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I N T R o D u e e I o N 

La diabetes es el padecimiento metab6lico~ 

m~s comün en los humanos. La frecuencia real en la -

poblaci6n general es difícil de decir ya que existen­

ostándares muy variables para el diagn6stico, pero se 

gün datos tomados de Canadá se encuentra entre el 

2-6% de la población total. 

Se ha observado que la incidencia es mayor 

en mujeres que en hombres aproximadamente en un 2,% -

y que se incrementa en pacientes expuestos a factores 

de riesgo tales como la obesidad, hipertensi6n y ant~ 

cedentes heredofamiliares de diabetes. 

El padecimiento está caracterizado por una 

serie de anormalidades metab6licas inducidas por las-

hormonas, adem~s do complicaciones tardías y lesiones 

microvasculares demostradas a través del microscopio-

electr6nico en sus fases tempranas aün por abajo del­

horizonte clínico. 

Para poder comparar los diferentes m•todos 

de tratamiento dé la Diabetes Mellitus es necesario -

que los· investigadores .utilicen un mismo criterio dia.[ 

n6stico yeHJllinen los so1Írediagn6sticos, motivo por-
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el cual el Instituto Nacional de la Salud propuso una 

clasificaci6n de la diabetes mellitus que fue aproba­

da por la Asociaci6n Americana de Diabetes. 

La diabetes mellitus puede ocurrir a cual­

quier edad y para su diagn6stico se deben de tomar en 

cuenta los datos clinicos que son: polidipsia, poli~ 

ria, polifagia y en algunos casos se debe sospechar -

por la presencia de vulvovaginitis de repetici6n en -

las mujeres aunque no presente ninguna otra sintomat~ 

logia. El diagn6stico por laboratorio se puede hacer 

al encontrar niveles elevados de glucosa plasmfitica -

en ayunas (por arriba de 140 mg/dl) en dos ocasiones­

repetidas en forma separada; en algunos casos se re-­

quiere de una prueba de tolerancia a la glucosa, tom§n 

dese esta como positiva cuando los niveles de glucosa 

a la hora y dos horas exceden de 200 mg/dl después de 

la administraci6n de 7Sg por via oral. 

Tomando en cuenta que la diabetes es un p~ 

decimiento muy frecuente y que produce complicaciones 

a diversos niveles de la economía, se efectu6 el pre­

sente estudio·epidemiol6gico en la poblaci6n adscrita 

a l.a unidad de Medicina Familiar del HGZ H 29 Arag6n, 

con él· objeta dé determinar la incidencia y prevalen-



lencia de la diabetes en el año de 1982 asi como de -

las tasas de ataque por los factores de riesgo a que· 

están sometidos los pacientes como sun: obesidad, hi· 

pertensi6n arterial, antecedentes hereditarios de di! 

betes mellitus y asociaciones de éstos. 

J u s T I F I e A e I o N 

Como se mencionó anteriormente la diabetes 

mellitus es uno de los padecimientos crónicos más fr~ 

cuentes que produce diversas complicaciones mediatas­

e inmediatas a diferentes niveles de la economía y 

sus complicaciones ocupan una de las principales cau­

sas de mortalidad por padecimientos cr6nicos, motivo­

por el cual se efectu6 este estudio epidemiol6gico en 

la poblaci6n derechohabientc adscrita a la unidad de· 

Medicina Familiar del !IGZ # 29 con la finalidad de C2_ 

nocer la incidencia y prevalencia de este padecimien­

to asi como sus tasas de ataque; entendiéndose por i~ 

cidencia el número de casos nuevos de una enfermedad­

que se presentan en una poblaci6n en un periodo de -­

tiempo determinado; por prevalencia al número total -

de casos de una enfermedad existentes en una poblaci6n 

durante un período de tiempo determinado y por tasa -· 
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de ataque a los factores de riesgo a que est~n expue~ 

tos los individuos y que predisponen a contraer la e~ 

fermedad. 

La epidemiolog1a, (o sea el estudio de la­

enfermedad en ·la p~blaci6n) nos brin~a las bases nec!:. 

sar.ias para. la reairzaci6n. -

1. - Conocer· 1a-~i.~cÍ.~e~cia y prevalencia de la. diabetes 

niellitu·s--en la poblaCi6n defechohabiente adscrita 

a la unidad de Medicina Familiar del HGZ "Arag6n" 

2s: 

2. - Conocer los factores de riesgo y _la tasa de a ta- · 

que de acuerdo a.los mismos (antecedentes heredi­

tarios· de diabetes en los pacientes, obesidad, h.!, 

pertensi6n y asociaciones de ~stos como son: dia­

betes-ó_besidád; _diab_etes-hipertensi6n; diabetes- -

y NIF de diabetes; diabetes-obesidad-AllF de diab!:_ 

tes y diabetes-hipertensi6n-AHF de diabetes). 



' e o N s I D E R A e I o N E s 

·C l EN~ l ~ I C.A S 



E T r o p A T o G E N r A 

I.- CAUSAS METABOLICAS: 

Se reconoce la participaci6n de cambios en 

la secreci6n de insulina como un aspecto etiopat~ 

génico en la diabetes mellitus en el momento que­

se manifiesta el padecimiento, observ1indose dos -

grupos de pacientes: unos que cursan con hipoins!!_ 

linismo inicial y otros con hiperinsulinismo. (7) 

1) Hipoinsulinismo incial. Es caracter1stico de 

la diabetes insulinodependiente en donde exi~ 

te lesi6n pancre1itica para la bios1ntesis y -

la secresi6n de insulina; esta se manifiesta­

por la presencia de hipergluccmia acompafiada­

de insulinopenia. 

2) Hiperinsulinismo inicial. En donde la insull 

-- --11a:-s~:dca elevada o normal detectada por ra-­

dioinmunoan1ilisis durante el diagn6stico de -

diabetes mellitus presenta un mecanismo anor­

mal no pancre1itico como causa, existiendo di­

versas teor1as que tratan de explicarlo sien­

do la más aceptada la que dice que el hiperi~ 

sulinismo es consecuencia de una falla del re 



ceptor tisular para la acci6n de la insulina, 

lo cual puede suceder por disminuci~n del ~a­

mero de receptores o por presencia de atitoan­

ticuerpos contra el receptor. (7, 14) 

Sin embargo s6lo son teor1as ya que no se 

conoce a ciencia cierta la causa o causas primarias -

de la alteraci6n de la secreci6n de insulina, del 

transtorno de su acci6n celular o de ambas cosas. 

II.- CAUSAS GENETICAS. 

La elevada frecuencia de la enfermedad 

dentro de las familias, nos indica que existe 

una transmisi6n genética de la diabetes mellitus 

primaria. Se han propuesto varios tipos de he-­

rencia como son: recisivo simple, el auto s6mi­

co dominante-con penetrancia incompleta, el esta 

do homocigoto o heterocigoto de un gen mutante 

y el tipo nrultifactorial. La presencia de varias 

teorias se debe a que no existe un marcador gen.§_ 

tico definido para la enfermedad permitiendo es­

to la diversidad de formas de diabetes. (14) 

Se han econtrado los siguientes tipos de 

diabetes relecionadas con causa genética en est~ 

dios estad1sticos realizados en gemelos monicig~ 



ticos, heterocigóticos y en sus familiares: 

a) Heterogenicidad de la diabetes mellitus. Uni­

camente se presenta en gemelos monocigóticos, 

con mayor frecuencia de afección en ambos ge­

melos después de los 40 años de edad, no ins~ 

lino dependientes pero si con antecedentes h! 

reditarios importantes de diabetes en padres­

º abuelos, en los cuales las complicaciones -

vasculares ocurren en fonna similar, al parecer­

independientemente del tipo de control y de la 

influencia de los factores ambientales como: 

peso, tensión, área geográfica, etc. (14, 16) 

Sin embargo, también hay pruebas de hete­

rogenicidad genética en observaciones en un­

grupo de pacientes diabéticos de inicio en la 

madurez de los jóvenes (DCMJ) en quienes la -

diabetes se descubre antes de los 25 años y -

la hiperglicemia en ayunas pudo normalizarse 

sin insulina durante mis de 2 años. La heren 

Gia de tres generaciones en 46% ~e los casos~ 

brindó pruebas de herencia autos6mica domina~ 

te en este tipo de diabetes. (16) 

Aún no se ha podido determinar el sitio --



ni la naturaleza del defecto heredado, pero se 

piensa que está en algún lugar de la funci6n -

de la célula pancredtica que incluye limite en 

la duplicación celular, en la biosintesis o en 

almacenamiento de la insulina o una alteración 

en algún componente del mecanismo desencadena~ 

te para la salida hormonal al estimulo secret~ 

rio. (16) 

b) Diabetes adquirida. Se incluyen en este grupo 

a loi diab6ticos a ~uienes no se les encuentra 

causa genética clara. Un ejemplo representati 

vo es el de los gemelos diabéticos en los cua­

les la proporción de afecci6n es igual entre -

ambos (concordancia) o uno sólo afecta (disco! 

dancia). Además de no tener antcedentes here· 

dofamiliares de diabetes tan frecuentes como -

en el grupo anterior, son insulinodependientes 

y su inicio g¡meral en eil la primera o segunda d! 
cada de la vida. (14, 17) 

e) Diabetes acompañada de s1ndromes gen6ticos. En 

este grupo se encuentra una elevada frecuencia 

de diabetes mellitus en sujetos con enfermeda· 

des gen6ticas como la ataxia tclangiectásica,-
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Sindrome de Lawrence, Sindrome de Down, de TuI 

ner o de Klinefelter, en comparaci6n con la po 

hlaci6n en general. Su iniciación es en la 

edad adulta y son insulinodependientes. Obser 

v~ndose una intolerencia común a la glucosa a­

pesar de que la alteración genética es difere~ 

te en cada uno de ellos. (6, 14) 

Al hablar de causas genéticas de la diab~ 

tes mellitus, es menester percatarse que puede 

haber predisposición genética a ciertas enferm! 

dades, como en el caso de la diabetes mellitus, 

mediante el sistema de cuantificación del sist! 

ma de antigenos de histocompatibilidad humana -

(HLA), los cuales son ant1genos localizados en­

la superficie de cada célula nucleda, determin! 

dos gcneticamente o codificados por genes situados 

en los lucus A, B, C, D, en el brazo corto del 

cromosoma 6, que actGan como mecanismos de de-e 

fensa y de autorreconocimiento, y cuyo aumento­

º disminución se relaciona con la predisposi--­

ci6n a ciertas enfermedades, entre otras las -­

diabetes mellitus. Se ha observado que los s~ 

jetos no insulinodcpendientes no tiene altera--
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ción en su relación con diversos fenotipos, 

con elevación de los tipos HLA-BB, BlB, Dw3, 

Dw4, DR4, y Cw3, as1 como disminución del IILA-­

B7 y el Dw2, lo que sugiere una predisposición­

genética a padecer este tipo de diabetes. En -­

algunos casos se observa la posibilidad de he--

rencia por medio de un gen recesivo, cercano 

al HLA-D, con 50% de penetrancia. Por otra 

parte se ha encontrado también elevación del 

HLA en otras enfermedades endócrinas pero d€ 

tipo autoinmunitario como el aumento de HLA-BB 

y Dw3 en casos de enfermedade de Addison, enfe! 

medad de Graves y ciertas formas de hipogonadi~ 

mo hipogonadotrópico; este se relaciona con el­

hecho de que, en los d fabéticos insulinodepen- -

dientes existe una frecuencia mayor de estas en 

fermedades auto inmunitarias como se explica- a - -

continuación. (13, 14, 15) 

II I. - CONSIDERACIONES DE AUTOINMUNIDAD Y DIABETES MF-

LLI TUS. 

Se ha establecido la participaci5ivde:una reai::­

ción autoinmunitaria anormal.i:om~ ca~;~ de un -

tipo de diabetes mellitus fns~lillocleperidi.erite, -

11 



no asi en los sujetos no insulinodependientes. 

Las bases de su fundamento son las siguientes: 

a) Se han comprobado en el p~ncreas de los sujetos 

infiltraciones de células polimorfonucleares -­

y linfocitos, asi como una reacci6n inflamato--­

ria focal que ha recibido el nombre de insulinl 

tis, siendo ésta mfis frecuente en los diabéti-­

cos j6venes. (13, 16) 

b) La frecuencia existente entre otras enfermeda-­

des autoinmunitarias con la diabetes insulino-­

dependiente como son: Tiroiditis de Hashimoto, 

enfermedad de Graves, enfermedad de Addison, 

hipopa ratiroidismo idio¡iHico, anemia pernicio­

.sa, Sindrome de Sj6gren, hepatitis activa cr6nica 

(13, 16) 

c) se· han identificado anticuerpos contra las cél~ 

las de. los islQtes pancrefiticos y de superfi-­

.cie celular, inicialmente en los insulinodcpen­

dientes en los que la enfermedad era parte de-

.. una deficiencia end6crina múltiple de causa 

autoinmunitaria; recientemente se acepta que -

s6lo el 50\ de los diabéticos primarios insuli­

nodependientes lo presentan. Generalmente se-
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limita al primer afio de diagnosticada la enfe~ 

medad, no obstante, los pacientes con enferme­

dad poliendócrina autoinmunitaria pueden per­

mancer positivos durante mucho ti.empo. Existe 

también un grupo raro de sujetos no insulinod~ 

pendientes en los cuales se han encontrado an­

ticuerpos contra células insulares con titula­

ciones elevadas al inicio de la enfermedad y -

que llegan a requerir esta hormona para su ca~ 

trol por periodos breves después del diagn6stl 

co sin que tengan antecedentes frecuentes de • 

diabetes pero sr presentan mayor frecuencia ªl 
teraciones inmunológicas, lo cual sugiere por· 

este hecho que pueden existir dós tipos de dia­

béticos no insulinodep~ndientes: Los obesos y 

los que presentan anormalidad previa de la to· 

-lerancia_ a la glucosa (por s.tress, embarazo, • 

infecciones, infarto del miocardio, cirugia, 

etc.). (17) 

La presencia de anticuerpos lleva imp11cl 

tos ciertos grados de destrucci6n pancreática· 

y su causa puede ser primaria por enfermedad·­

autoinmunitaria o secundaria por destrucci6n • 
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y agresi6n al páncreas de otro origen, como -

por ejemplo viral. 

IV. - CONSIDERACIONES SOBRE VIRUS Y DIABETES MELLITUS. 

Se cree que existe relaci6n entre la gén~ 

sis de la Diabétes Mellitus insulinodependien­

te con los procesos virales ya que se han obse! 

vado un incremento en la incidencia de esta 

enfermedad por brotes estacionales en otofio e­

invierno, y por la gravedad de la insulinope-­

nia en algunos de estos casos que desarrollan­

diabetes insulinodependiente. (16, 18) 

Sin embargo no se ha definido claramenfe- .-··­

si la destrucci6n pancreática ocurre por_ la ·i!! 

vasi6n en s1 o es secundaria a ia alteraci6n.-

inmuno16gica que se desencadena. 

Los virus sospechosos son Coxsackie B4, y 

Bl ,-virus .de la .. encefalomiocal"dit_is, vari_e"dad­

M, virus de la encefalitis venezolana, rubéola, 

p~rotiditis, hepatitis viral, mononucleosis in 

fecciosa y neovirus. 

Como se mencionó previamente, la diabetes 

mellitus es un grupo heterogéneo de alteracio-
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nes genl!ticas y clinicas que comparten la int~ 

lerancia a la glucosa corno rasgo cornt:in, por lo 

qúe lo más apropiado es hablar de sindrorne dia 

b~tico; (14) 

La hiperglucemia de magnitud suficiente -

para producfr· glúcosuria y los síndromes conco 

mitantes de la índole de poliuria, polidipsia, 

polifagia, p~rdida de peso, fatiga y visi6n bo 

rrosa dependen de las diversas causas. En la­

mayor .parte de los casos desconocemos el agen-­

te causal. Por otra parte, la comprensi6n de -

la patogenia de la hiperglicernia ha mejorado 

constantemente durante los t:iltimos 20 años. 

Ello na permitido afinar la clasificaci6n hist~ 

rica de la diabetes en tipos de comienzo en la­

juventud y en la edad adulta, de tal menra que­

actualmente podemos brindar descripciones más -

detalladas sobre las características funciona-­

les diferentes e hip6tesis, mejor fundamentadas 

sobre las características funcionales. (14) 

De tal forma que para unificar criterios 

para el diagn6stico, clasificaci6n y tratamien­

to de la Diabetes Mellitus se hizo una nueva --
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clasificación ¡lor el Instituto Nacional de S!!_ 

·lud y aprobada por la Asociación Americana de 

Diabetes, que es la que actualmente se utiliza 

y se menciona a continuación: (2) 

CLASIFICACION DE LA DIABETES MELLITUS 

DIABETES MELLITUS PRIMARIA O IDIOPATICA . 

. TIPO I.- Insulina dependiente (IDDM) 

TIPO· II. - No Insulinodependfonte (NIDDM) 

Obesos 

No obesos 

Alteración de la tolerancia a;ra giué~sa (InT) · 

Diabetes Mellitus gestacion~l,'(G~~} ,; <·; 

,"--

Anormalidad previa de la t'o1~fancl.a. .a la· glucosa 

(PreAGT) 

Anormalidad en el potencial" de· la toleranc.ia·· a la 

glucosa (pot AGT) 

OTRAS CASUAS DE DIABETES y DE ALTERÁCION DE LA TOLERA!! 

CIA A LA. GLUCOSA 

Pancrea tectomia, 

Pancreatitis. 

Hemocromatosis. 

Fibrosis c1stica. 

Feocromocitosis. 

Enfermedad de Cushing, 

MOl tiples productos químicos y drogas. 
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TIPO I. - INSULINODEPENDIENTE (IDDM) 

Este tipo fue llamado anteriormente Diabe 

tes_ juvenil o diabetes inestable. Los pacientes con­

este tipo de diabetes son insulinodependientes y pue­

den llegar fácilmente a la cctosis; ocurre a cualquier 

edad. Los aspectos etiológicos pueden ser factores &! 

néticos, ambientales o adquiridos con los tipos ya 

mencionados de HLA y de reacción inmunitaria anormal; 

presentan·insulinopenia asociada con la presencia de­

anticúerpos de las células de los islotes, en-ocasio­

nes posterior. a una infección viral. Genera_lmente no 

es heredada. (2) 

TIPO II. - NO INSULINO DEPENDIENTE (NIDDM) 

Anteriormente llamada del adulto. Puede --

- -aparecer a cualquier edad, frecuentemente después de -

los 40 años y en E.E.U.U. la moda es de 64 afios (edad­

que más frecuentemente aparece), se asocia generalmen­

te con obesidad, es heredada corno una enfermedad auto­

s6mica recesiva, con menor frecuencia se complica con­

cetosis salvo en casos de crisis graves como infeccio­

nes, operaciones quirúrgicas, etc. Está asociada con­

ateroesclerosis rápida o acelerada. En algún momento­

puede requerir de aplicación de insulina para el con-­

trol de la hipcrglucemia, una vez que la dieta sola o-
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en combinaci6n con hipoglucemiantes orales como tolb~ 

tamida, glibenclamida ha fallado. (2) 

En el 60-90% de los casos aproximadamente 

los pacientes son obesos, con regresi6n de los nive-­

les de glucosa a lo normal cuando hay restricci6n ca-

16rica y pérdida de peso. Tienen un decremento en el 

nOmero-de los receptores de insulina y úna respuesta­

pobre a la administraci6n de la misma. La minoria, -

que no son obesos, tienen mejor respuesta con las sul 

fonilureas de primera y segunda generaci6n ya que tie 

nen acci6n pancrefitica y extrapancreática. Pancre~t.!_ 

ca aumentando la liberación de insulina end6gena (efe~ 

to beta citotr6pico) y extrapancreática por aumento -­

de los receptores a la insulina as1 como de la sensit.!_ 

lidad a la misma y potenciando la acci6n de la insuli­

na. (12, 16) 

Las sulfonilureas de primera generaci6n -

son: Tolbutamida, acetahexamida, tólazamida y cloro­

propamida; las de segunda generaci6n: la glibe_nclami­

(gliburide), glipizide y glibonuride. (8) 

ALTERACION DE LA TOLERANCIA A LA GLUCOSA • (IGT) 

Este término es usado para describir a -

los pacientes que tienen un nivel de glucosa en plas--
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ma mayor de 140 mg/dl y dos horas después ele ·ingerir­

atimentos sus niveles est:in entre 140 y 200 mg/dl. A_!! 

teriormente fue llamada diabetes química, subclinica, 

asintomática o latente. Estos pacientes presentan una 

ateroesclerosis acelerada, pero rara vez desarrollan­

las otras complicaciones de la diabetes. Pocos de·~~ 

tos progresan a insulinodependientes. Los obesos re­

quieren de restricci6n cal6rica pero no debe de admi• 

nistrarseles hipoglucemiantes. (2) 

CURVA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA ORAL NORMAL EN EL -­

ADULTO 

º' menos de llS mg/dl 

30' menos de ZOO mg/dl 

60 1 menos de zoo mg/dl 

90' menos de ZOO mg/dl 

120' menos de ·zoo mg/dl 

El criterio para el diagn6stico de alter~ 

ci.6n de. la· tolerancia a la glucosa es el sigüiente: 

º' entre 11s:14¡¡ mg/dl 

30' 200 mg/dl o mayor 

60' 200 mg/dl o mayor 

90' 200 mg/dl o mayor 

lZO' entre 140 y ZOO mg/dl 

Al teraci6n de \ll1 punto o más 
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DIABETES_ MELLITUS GESTACIONAL (GDM) 

Se utiliza para describir al pequeño gru­

po de mujeres que presentan hiperglicemia durante el­

embarazo pero que tienen una tolerancia a la glucosa­

normal en otro tiempo. El criterio de diagnóstico P! 

ra este grupo se estableció por medio de un estudio -

prospectivo de 20 años y no hay evidencia de que- -se 

cambie y es el siguiente: 

Valores máximos de la curva durante el_ e!!!--

barazo. 

O' 105 mg/dl 

60' 190 mg/dl 

120' 165 mg/dl 

180' 140 mg/dl 

Para efectuar el diagnóstico de diabetes -

gestaciorial se deben de encontrar en la curva de 2 o -

m:is -puntos- alterados (valores de- glucos-a pla·sm:itica _-e" 

por arriba de la cifra indicada). (2) 

ÁNORMALIDAD PREVIA DE LA TOLERANCIA A LA GLUCOSA (PreAGT) 

Este t!irmino se aplica a pacientes que te­

nian hipergli~emia previa por ser obesos, por embarazo 

o durante el stress, infecciones, infarto ál miocardio 

o cirugia. No requieren de medicación hipoglucemián--
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te. (2) 

POTENCIALANORMALDBTOLBRANCIA A LA GLUCOSA (pot AGT) 

Bsfe t:i.pó incÍi.tye a los pacientes que tie­

nen relaci6n 'Con diabéticos (padres, abuelos o famili~ 

res ce_rcanos) ~ mlij eres que tuvieron productos con pe­

so mayor de.4.'SKg. A estos pacientes se les debe 

de.segui~ y evitarles la obesidad, as1 como otros fac 

tores de riesgo~·· (21 15, 17) 

Bstos sujetos tienen un riesgo estad1s~t­

co elevado de padecér'diabetes mellitus en comparaci6n 

con la .población general. 

Los sujetos con este riesgo son: 

Para la diabetes del Tipo I (IDDM) 

- Personas con anticuerpos positivos contra células i~ 

su linares. 

Gemelo monocig6tiCo- hijóc dé, diábHko' del''Tipo I. 

- Hermano de diabético del Tip~· I, con HLA idéntico 

(dos haplotipos), HLA Idéntico (en haplotipo), HLA -

no idéntico. 

- Descendientes de diabéticos del tipo I. 

Para los diabético_s del Tipo II: 

- Gemelo monocig6tico de madre diabl!tica del Tipo II. 

- Familiares en primer grado de un diab6tico ·del Tipo-

1 r. 
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Suejtos obesos. 

Madres con productos macros6micos 

Miembros de grupos ltnicos definidos (indios, pimas). 

OTROS TI POS DE DIABETES Y DE A!.TERACION A LA GLUCOSA 

(DIABETES SECUNDARIA) 

En esta clasificación estfin incluidos los 

pacientes con los siguientes padecimientos: (2, 6) 

Pancreáticos: Pancreatcctomla, pancreatitis, carcino­

ma, hemocromatosis. 

Enf. end6crinas: Síndrome de Cushing, acromegalia, 

fccocromocitoma, aldostcronismo primario, 

glucagonoma. 

Medicamentos: diuréticos, glucocorticoides, anticonce.I?. 

ticos orales, Dilatin, fenotiacinas, an· 

tldepr~sivos triciclicos. 

S:tndromcs genéticos: lliperlipidcmias, distrofias miot.§_ 

nicas, lipoa trofia, ataxia de Friédiich; 

Sindrome de Prader Willi. 
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CONSIDERACIONES EPIDEMIOLOGICAS 

Se estima que de los diabéticos el 80-90~ 

son mayores de 20 años y más del ioi son obesos y 

cuando disminuyen de peso puede desaparecer la hiper­

gl icemia, ( 3) 

De la frecuencia de la Diabetes, se ha --

visto que es uno de los padecimietos crónicos más co· 

munes afectando del 2-6% del total de la población.-

(3) 

La prevalencia parece incrementarse en la 

población que son: 

a) Anc.ianos 

b) Obesos 

. c) ~l~j'eres 

Aproximadamente se diagnostican 1 O veces -

más casos en mayores de 45 años. (3) 

La incidencia de mujeres es aproximadame.'! 

te del 25% más que en los hombres. (3) 

Los antecedentes heredo familiares de Di~ 

bÚes Mellitus, incrementan la frecuencia de 2-4 veces. 

llay otros factores que también influyen como son: la­

ali~entacióp, el sedentarismo y la multiparidad ~ntre-
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D A T o s e L I N I e o s 

A) SINTOMAS: 

Los sintomas clásicos son la poliuria, p~ 

dipsia, polifagia, visión borrosa recurrente, fa­

tiga, ~parestesias y son comunes a cualquier tipo­

de diabetes. Sin embargo en ocasiones estos sin­

tomas no aparecen y puede sospecharse la presencia 

de diabetes en ninos por la presencia de enuresis­

nocturna y en mujeres por el prurito vulvar y la -

vaginitis rebelde que pueden ser los sintomns ini­

ciales. Tambiln se debe sospechar en presencia -

de infecciones dlrmicas recurrentes o hipogluce--­

mias reactivas. ( 4) 

La plrdi<la <le peso a pesar de un apeti­

to normal o aumentado es caracteristico del TipoI. 

Todo paciente obeso debe catalogarse como sospech~ 

so de diabetes hasta no demostrar lo contrario, lo 

mismo en sujetos con antecedentes heredo familia-­

res de diabetes, en hombres que han desarrollado-­

impotencia sexual y en mujeres que han tenido pro­

ductos con mucho peso o que presentaron polihidra~ 

nios, preeclampsia o péridas fetales inexplicables. 

( 4) 
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B) SIGNOS FISICOS: 

En un inicio pueden haber o no signos flsi 

ces, mientras que en etapas tardlas de la deficien­

cia de insulina existe pérdida de la grasa subcutá­

nea, asl corno de peso, debida a una combinación de­

deshidrataci6n, hipotrofia, de masas musculares.0) 

Generalmente el diabético leve es obeso y 

exceptuando la vaginitis en las mujeres, puede no-­

tener anomallas flsicas caracteristicas de la diab! 

tes; sin embargo la neuropatla aunque es una cornpll 

caci6n tardia puede aparecer en un inicio. (4, 15) 

La cornplicaéiones tardias de la diabetes son: 

a) Oculares: Catarata y retinopatia 

b) Cardiovasculares: Microangiopatla y ateroescle­

la cual ocurre más frecuentemente de~ 

pués de los 40 años con una probabili 

dad de presentar gangrena de 50% mlis­

que en los pacientes no diabéticos. -

Hipertensi6n arterial con afección r! 

nal progresiva. (4) 

b) Neurológicos: Predominando la ncuropatia perifé­

rica con afección de la sensibilidad, 

entorpeciendo el dolor, la vibración-

26 



y de la temperatura principalmente en 

extremidades inferiores y disminución 

de los reflejos osteotcndinosos, hip~ 

trofia mtiscular de inter6scos. 

Neuropatla autonómica: UipcrtensiOn -

postura!, taquicardia o bradicardia. 

Neuropatla visceral: Con ataques al­

ternos de diarreas [principalmente no~ 

·turnas), vejiga neurogénica e impote~ 

cia. 

d) Cutl!neos 'y de mucosas: Infecciones pi6genas de­

piol; "necrobiosis <le la grasa de los 

diabéticos", es m5s frecuente en muj~ 

res y se localiza en cara anterior de 

piernas o dorsales de tobillos, ·~an­

chas en las espinillas" de color par­

dusco, redondeadas, indoloras y rcpr~ 

sentan tejido atrófico de la región 

pretibial, es más común en hombres 

que en mujeres. 
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c) PERFIL DE ESTUDIO. 

1. - Dextrostix. 

2.- Bililabstix.- Para determinar glucosa en 

orina. 

3,- Glicemia en ayunas. 

4.- EGO. 

5.- Curva de toleráncia.a la glucosa oral. 

6.- Colesterol,· 

7. - Triglicéridos. 

Uno de los estudios sencillos y que pueden 

realizarse en el consultorio es la deterrninaci6n 

de glicemia por medio de un dextrostix. Cuando­

el dcxtrostix sea mayor de 130 mg en un paciente 

en ayunas es recomendable una glicemia plasmáti­

ca en ayunas para determinar cifras ya que en m~ 

~hai ócasioncs no se obtienen resultados veridi­

cos con el dcstrostix por varias reacciones ya -

sea técnica o por la reactividad de la tira.(15) 

T~mbién es conveniente realizar determina­

ción de glucosa en orina por medio de las tiras­

de bililabstix las cuales son confiables y nos-­

dan una idea de la presencia o no de glucosa cn­

orina. (15) 
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Ante la sospecha de glucosa en la orina 

es conveniente realizar un EGO. 

En caso de ser normales los resultados de 

la glicemia plasmática y del EGO y ante la evi­

dencia de sintomatologfa en el paciente será 

conveniente realizar una prueba de tolerancia 

a la glucosa oral tomándose como positiva con 

los datos de la curva que anteriormente se men­

cionaron. (15) 

d) DIAGNOSTICO. 

El diagn6stico se efectuó por la presen-­

cia de sintomatologfa y un nivel de glicemia 

plasmática elevada en ayunas en dos ocasiones s~ 

paradas, a!in sin realizar la curva de tolerancia 

a la glucosa. (2, 6, lSj 

e) TRATAMIENTO. 

Depend.er!i del tipo de diabetes que prese!! 

te. 
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MATERIAL Y METODOS 

MATERIAL: 

RECURSOS FISICOS: Consultorios de Medicina familiar -­

del HGZ ff 29; Rl'-1; 4-30-6; 4-30-13; 

expedientes y archivo. 

RECURSOS HUMANOS: lln residente de Medicina familiar de 

2°. año. 

METODOS: 

2 Asesores responsables. 

Poblaci6n derechohabiente adscrita a 

la UMl' de flGZ U 29. 

1. - Se re\'isnron las hojas de registro de consulta ex­

terna de todos los consultorios de Medicina fami·­

liar de la lJMF (4-30-6) sacando de estas el namero 

de consultas de primera vez y subsecuentes de diabe 

tes mellitus otorgadas en 1982. 

2.- Se revisaron las tarjetas de registro familiar 

RP-1) de todos los consultorios, tomando de éstas­

los siguientes datos: nombre, namero, afiliaci6n,­

eda<l, sexo, antecedentes de obesidad, hitertensi6n 

arterial y heredofamiliares de diabetes mellitus. 

3,- Se revisaron cada uno de los expedientes de los p~ 
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cientes diabéticos captados en las tarjetas de 

registro familiar (RF-1) para corroborar fecha de­

diagn6stico de la diabetes, asi como los antecede~ 

tes de obesidad, hipertensión arterial y hcredofa­

miliares de diabetes mellitus. 

4.- Se sacaron de estos datos los pacientes que fue -­

ron diagnosticados en 1982 y anotados en la RF-1,­

tomando al azar la muestra de estudio que corres-­

pondi6 al total de diab€ticos registrados en la -­

RF-1. 

5.- Se sacó el nómero de población adscrita~a la uni-­

dad y el nOmero de población adscrita a Medicina -

familiar de las hojas de datos totales de consulta 

de la unidad (4-30-13). 

6.- Con los datos de la población total adscrita a la­

unidad y a Medicina familiar, tomando en cuenta el 

nGmero total de consultas de primera vez de diabe­

tes mellitus se sac6 la tasa de incidencia de dia­

betes mellitus en 1982. 

7.- Con el nGmero total de diah!ticos en la unidad y -

el nOmero de poblaci6n adscrita a la unidad se sa­

ca la tasa de prevalencia de 1982. 
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8,- Se hizo una correlación del número de pacientes -

diab~ticos existentes que adcmls presentan probl! 

mas de obesidad, hipertensión, obesidad-hiperten­

sión, antecedentes heredo familiares de diabetes­

mellitus, ast como asociaciones de éstos. 

9.- Por último se sacó la incidencia real de paciente~ 

diabéticos diagnosticados en 1982, únicamente de -

diabetes ti.po 11 ya que no se encontró ninguno de­

tipo 1 registrado. 
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R E S U L T A D O S 

Despuls de revisar las hojas de registro­

de consulta diaria de los consultorios de Medicina f~ 

miliar (4"30C6) de enero a diciembre de 1982, se encg_ 

tr6c_que_ se:_
0
otorgaron: l 7 51 consultas de primera vez­

de diabetes mellitus y 5 397 consultas subsecuentes -

hnciélldó un total de 148 consultas de diabetes mell.!. 

t_us en _1982. 

·Posteriormente se revisaron las 8 815 ta.!_ 

jetas de registro familiar (RF-1) encontr~ndose regí! 

trados 569 diablticos, y al revisar cada uno de los -

expedientes se encontraron 44 diablticos diagnostica­

dos en 1982 de los cuales Onicamentc 26 de lstos fue­

ron diablticos y 18 tenia error diagn6stico. 

Se sac6 el nümero de población adscrita 

a la unidad correspondiente un nfimero de 125 000 dere­

chohabientes de los cuales 91 564 estdn adscritos a MI 

dicos ·familiares. 

Despuls se determinó la incidencia y preva 

lencia de diabetes mellitus en la unidad tomando en 

cuenta los datos de población adscrita a la unidad y a 

Medicina familiar; asi como la incidencia real de dia­

betes mellitus para la cual se utiliz6 Onicamente el -
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dato de los 26 pacientes diabéticos diagnosticados en 

1982 o.btenÜncÍose los 'siguientes valares: 

CUADRO U 1 

'TASA DE INCIDENCIA CON RESPECTO A PO 
BLACION ADSCRITA A LA UNIDAD 

TASA DE INCIDENCIA CON RESPECTO A PO 
BLACION ADSCRITA A MEDICINA FJ\l.!I - -
LIAR 

PREVALENCIA CON RESPECTO A POBLACION 
ADSCRITA A LA UNIDAD 

PREVALENCIA CON RESPECTO A POBLACION 
ADSCRITA A MEDICINA FAMILIAR 

INCIDENCIA REAL EN 1982 2.83 X 10 000 
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Se determin6 el nfimero de mujeres y hom-­

bres diabéticos registrados, el grupo de edad que pr~ 

domin6 y la edad promedio; sacándose con estos datos­

la, relaci6n de mujeres a hombres, la de la edad prom~ 

dio con las ortas edades y las tasas de ataque de­

acuerdo al sexo y por grupo de edades,-· encontrándose-. 

los siguientes resultados: 

. CUADRO # 2 

Diabl!ticos én la unidad de Medicina 
Hombres' 
Mújerés 

Relaci6n de mujeres a hombres: l. 54 : 1 · 

Grupo de edad que predominó: 45-64 aí\os (364 pacfep.tes)-
: • ' :'~· • , '·;: < 

'Edad 54 años 63. 97% 
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promedio: 
-_-::'._.:_'.:;::_::i.:_:::~,-o-'.-.'-- --~- ~- --

Relaci6n de la edad promedio con las 

Tasa de ataque del sexo femenino 

Tasa de ataque del sexo masculino: 

Tasa de ataque por grupo de edades:· 

15-44 años 15~289\--' 

4 5-64 aí\os 63.9t 

65 6 m:is ..... 20;55 % 



Se hizo la correlaci6n de pacientes diab~ 

ticos de la UMF que adem~s tenían antecedentes de ob!:. 

sidad, hipertensi6n, obesidad e hipertcnsi6n, antece­

dentes heredo-familiares de diabetes mellitus, AHF 

de DM-obesidad, AHF de DM e hipertensi6n y AHF de 

DM-obesidad-hipertensi6n; después <le revisar las RF-1 

y los expedientes se encontraron los siguientes resol 

tados de los 569 diabéticos: 

VARIABLES 

Sin ningún antecedente 

Con obesidad 

CUADRO ! 3 

Con hipertensi6n 

Obesidad e hipertensi6n 

Con AHF de DM 

Obesidad y AHF de DM 

Hipertensi6n y AHF de DM 

Obesidad-hipertensi6n y AHF de DM 

8 

45 

31 

20 

20 

36 



Con los datos antes mencionados se sacaron--

las tasas de ataque de las cariables estudiadas obtenié~ 
dos e: 

CUADROI 4 

VARIABLE RF-1 RF-1 y EXPEDIENI'E 

Sin antcedentes 75,04 % 41.82 %' 

Obesidad 3,86 % ,10.19_ % 

Hipertensión 17 ;39 % 15,46-%: 

Obesidad e hipertensión 0.87 % 12.12 % 

AHF de DM 0.175% 7 ,91 % 

Obesidad y AHF de DM 1.406% 5.45 & 

Hipertensión )' AHF de DM 0.175% 3,52 % 

Obesos- hipertensos-AHF de I:M o. 878% 3. 52 % 

De los pacientes diab~ticos diagnosticados_ 

en 1982 se encontraron registrados 44 de los cuales 

Qnciamente 26 fueron diabéticos y 18 tenian diagnósti. 

co equivocado; de éstos se encontraron los siguientes-

datos: 
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CUADRO U 5 

VARIABLE 

Sin antecedentes 

Con o bes id ad 

Con hipertensi6n 

Obesidad e hipertensi6n 

Con AHF de DM 

Obesidad y AHF de DM 

Hipertensi6n y AHF de DM 

Obesidad-hipcrtensi6n y AHF d.e.11'-f 

DIABETICOS NO DfABETICOS 

3 

4 

Con .los datos de los diabl!ti~os diilgnosti_ 

cadas en 1982 que. fueron·26 en·total se sacaron lar. si_ 

guientes tasas de ataqué.para las variables estudiadas 

encontrándose! 

VARIABLE 

Sin antecedentes 
Obesidad 
llipcrtcnsi6n 

CUADRO H 6 

Obesidad e hiper_!:ensi6n 
AHF de DM 
Obesidad y. AHF de D~I 

Hipertensi6n y AllF de DM 
Obesidad-hipertensi6n y AHF 

TASA DE ATAQUE 

11. 53 % 

15. 38 % 

15. 38 % 

7 .69 \ 

15.38 % 

19.23 \ 
. 3.89 % 
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Posteriormente se sacó el porcentaje de -

los pacientes no diabéticos que fueron diagnosticados 

como diab6ticos, obteniéndose los siguientes valores: 

CUADRO # 7 

0.0.196% con respecto de la población adscrita a M~ 

dicina familiar. 

1.027 -i- con respecto a las consultas de primera 

vez de -diabéticos otorgadas en 1982. 
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RELACION DE DIABETICOS SOLOS Y CON OTROS ANTECEDENTES 
SK.AOOS RF - 1 Y EXPEDIENTES EN EL H G Z 29 "ARAGON" EN 1982 

sm NltlGUN ANTECEDENTE 

CON AllTECf:D<:NTES OC OBESIDAD 

CON HIPERTENS!Oll 

CON ODESIOAD 1: HIPERiENSIOtl 

CON i!.HF DE DIABETES 

CON OBESIDAD V AHF DE DIABETES 

CON OBESIDAD • HIPERTl!NSION V AHF CU 

COH Hl~RTl!NS!Otl Y AHF D!e DIABETES 



OIABETICOS Ox 1982 EN EL H.G. Z. 29 "AFlAGO~;" 
Y S'JS RELACIONES CON OBESiDf.D HIPER".'ENSION, Y 

ANTECSDENTES HEREOOFAM!LIARES 
llO. O!ABETICOS 

e 
o 
il 
~ • ~ 
m 
• 

SIN ANTECEDENTES 

CCN ODESIDAD 

CON H\l'VlTEHSION 

OOESIDl\O E H\~RTEllS\01~ 

CON AHF DE DIABETES 

OilESIDAO Y AHI' DE DIABETES 

HIP!!RTl!fl910N Y AHF DE DIA!tETES 

OOESIDAD - HIPERTEtlSION - AH~ DM 



Nü [)l\BETICOS 

10 -

4 

l'ACIEflTES NO DIABETICOS DE 19 8 2 
CON OTROS ANTECEDENTES 

• CON HIPEllTEN910N 

8111 OBESIDAD E HIPfR1'EllSION 

~j OD!SIOAD Y AHF 01!: DIABETES 

• OBESIDAD - Hlf'f:RTENSION - A H F OM 



.. e o N e L u s I o N E s y 
S U G E R E N C I A S 

De los 1751 diab6ticos diagnosticados en -

1982, Onicamente se econtraron 44 pacientes registra­

dos en la tarjeta de registro familiar (RF-1) y al r! 

visar los expedientes se encontraron Onicamente 26 

diab6ticos y 18 con error diagn6stico lo que corres-­

pande a un 40.94%. 

El resto de ellos fueron captados como de-

primera vez ~uando en realidad eran subsecuentes. 

Los resultados obtenidos de incidencia y -­

prevalencia en este estudio no pueden ser comparados -

con ningOn pais o unidad ya que ellos los registran 

en porcentaje además de que no existen estadísticas 

para poderlos comparar. 

Sin -embargo durante la realizaci6n-delpr! 

sentc estudio, se encontraron los siguientes proble--

mas: 

f. - Que no todos los pacient_es diabllticos estaban re- -

·gistrados en la-RF-l por lo cual esto impidió sa-­

car el namero total de_ diabéticos existentes. 
,' '' 

2. - Al no contar. con er r_egistro :·del nOmero total de -
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diabéticos no se pudieron revisar todos los exp~ 

dientes y por lo tanto no se pueden tomar los dg 

tos de las variables que se van a estudiar. 

3.- El sistema del expediente viajero impidió encon-­

trar muchos de los expedientes ya que los pacien­

tes los traian consigo y en muchos casos por extr~ 

vio de los mismos por descuido de los pacientes, 

4.- No se cuenta con historia clinica completa de to­

dos los pacientes, por lo que no existen anotados 

los antecedentes más importantes y por consiguieg 

te no se puede confiar plenamente en los datos. 

S.- Se'encontr6 error en la captación del diagnóstico. 

Por ilegibilidad de la letra; por anotar el diag­

nostico equivocado o por anotar como de primera -

vez a los subsecuentes, esto explicado por la def~ 

nición de primera vez en Medicina familiar. 

Como ejemplo tenemos la discrepancia exis-­

tente entre el nómero de consultas de primera vez­

registradas en las 4·30-6 y los casos que fueron 

dianósticados (1761 y 26 respectivamente). 

6. - Error diagnóstico. - Muchos pacientes son diagn6sti 

cadas como diabéticos cuando en realidad no lo so~ 
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Como ejemplo tenemos: 

A los 18 casos de_ pacientes registrados en 1982 - -

con ··este tipo de error, _de los cuales a 3 se les-­

estuvo administrando hipoglucemiantes orales por-­

encontrarles en una determinación cifras elevadas­

de glicemia plasmática en ayunas y posteriormente­

se corroboró que no eran diabéticos hallándose ci­

fras de glicemia normales. 

De los resultados podemos concluir lo siguiente: 

1.- En este estudio se observó que la herencia en la­

diabetes mellitus es heterogénea y es un factor im 

portante, ya que de los 26 pacientes diah6ticos 

diagnosticados en 1982, 13 de ellos tenian antece­

dentes heredofamiliares de diabetes mellitus. 

2.- La obesidad es otro factor de riesgo muy importan­

te; detectándose que 14 de los 26 pacientes diabé­

ticos diagnosticados son obesos. 

3.- En nuestra población estudiada la proporción de m~ 

jeras a hombres es 54% mayor, cifras que rebasan -

las estad1sticas mundiales que reportan Onicamente 

un 25%. 

4 .- J.a hipertensión arterial corno pue(le verse en los -

resultados es otro factór _de riesgo importante (10 
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de los 26 pacientes diabéticos tienen hiperten--­

si6n), sin embargo, no. hay una correlaci6n exacta 

entre la hipertensi6n y la diabetes mellitus ya -

que: rici sabemos si primero tuvo la diabetes o la -

hipertensi6n; seria interesante efectuar un estu­

dio con respecto a esto altimo, el cual correspo~ 

deria a un segundo nivel de atenci6n. 

S. - Es importante conocer el namero de familias con -

antecedentes diabéticos en la poblaci6n en general 

para orientar las acciones de salud y prevenir el 

padecimiento. 

6.-.. Que lps datos obtenidos en la RF-1 son menos con-­

fiables qirn los obtenidos en el expediente. 

7.- La mujer está mayormente expuesta a padecer la en­

fermead por los siguientes factores: obesidad, mu! 

tiparidad y sedentarismo. 

Sin embargo consideramos que el estudio fue 

ütil aunque no totalmente veraz (por los problemas an­

tes mecionados), pero se deduce lo importante que es -

consignar todos los datos y antecedentes en un expedie~ 

te, asi como el hacer una historia cl1nica completa. 

No fue posible sacar una muestra represen-
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tativa de los diab6ticos en la unidad ya que el n6me 

ro que se encontró consideramos que fue bajo (6nica­

mente 569), tomando en cuenta que 18 de ellos no fu! 

ron diab6ticos, por lo que se estudió el total de 

los pacientes. 

Nos di6 idea de 111 influencia que tienen 

otros antecedentes en la prevalencia de la diábetes -

mellitus como es el caso de 111 obesidad que por s1_s~ 

la ocupa una de las ZO causas principales de consulta 

y que debemos tratar de eliminar con .una orientaci6n­

dietética adecuada. 

Una de las principales funciones de la Me­

dicina familiar y en general de todos los médicos es­

la prevención; y sabiendo que la diabetes mellitus es 

una_enfermedad incurable,_con el presente estudio los 

médicos podr1an disminuir la morbimortalidad de esta­

enfermedad atacando los factores de riesgo en etapas­

tempranas (antes de que se manifieste la enfermedad)­

si sabemos que 6nicamente con tener antecedentes her! 

dofamiliares de diabetes los derechohabientes tienen­

el 15,38% de posibilidades de padecer diabetes; se -­

tiene que hacer una b6squeda intencionada de antece-­

dentes en toda la población para combatir los otros -
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factores de riesgo por los mismo derechohabientes y -­

de esta forma evitar la instalación del cuadro clfnico 

y de las complicaciones; lo mismo seria aplicable a -­

los otros factores de riesgo importantes como son la 

obesidad,_ hipertensión o las combinaciones de estas. 

Por lo tanto la validez de este trabajo co~ 

siste en la aclaración en la conciencia de los facto-­

-res -de -ries-go que pueden ser suprimidos para evitar la 

enfermedád o sus complicaciones en forma temprana. 

Como sugerencia tenemos que se debe de lle­

nar -correctamente la documentación con que contamos en 

la unidad como son las formas RF-1, 4-30-6, MF-1, MF-2, 

etc., ya que los datos que se anotan son importantes -

y de estós dependerá la veracidad de los estudios que­

se realicen. 
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