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INTRODUCCTION

La diabefes es el padecimiento metab6lices :
més comGn en los humanos. La frecuencia teél’énﬂLq'- o
poblacibn general es dificil de decir ya que exisﬁen;
estindares muy variables para el diagn6stico,. pero sei"
gbn datos tomados de Canadi se encuentra entre el -

2-6% de la poblacidn total.

Se ha observado que la incidencia es mayor
en mujeres ngue en hombres aproximadamente en un 25%.-.
Yy que se incrementa en pacientes cxpuestos a factores
de riesgo tales como la obesidad, hipertensibn y anfg

cedentes heredofamiliares de diabetes.

%1 padecimiento estd caracterizado por una
serie de anormalidades metabSlicas inducidas por las-
hormonas, adem@s de complicaciones tardias y lesiones
microvasculares demostradas a través del microscopio-
electrénico en sus fases tempranas aln por abajo del-

" horizonte ¢linico.

Para poder comparar "los dlferentes métodos
de tratamlento de 1a Dlabetes Mellltus es necesario -

'que 1os investlgadores ut111cen un mismo crlterlo dlag

‘nbstlco y e. 1' en. 105 sobredlagnéstlcos, motivo por-




el cual el Instituto Naciomal de la Salud pPropuso. una
‘clasificacién de 1z diabetes mellitus que fue aproba-

da por la Asociacibn Americana de Diabetes,

La diabetes mellitus puede ocurrir a cuﬁi-,
quier edad y para su diagnbéstico se deben de tomar en.
cuenta los datos clinices que son: polidipsia, poliu
ria, polifagia y en algunos casos se debe sospechar -
por la presencia de vulvovaginitis de repeticifn en -
las mujeres aunque no presente ninguna otra sintomatp
logia. El diagndstico por laboratorio se puede hacer
al encontrar niveles elevados de glucosa plasmitica -
‘en-ayunas- (por arriba de 140 mg/dl) en dos ocasiones-
repetidas en forma separada; en algunos casos se re--
ﬁuiere dé una prueba de tolerancia a la glucosa, tomin
dose .esta como positiva cuando los niveles de glucosa
a'la hora.y dos horas exceden de 200 mg/dl después de
: 1a édﬁinisﬁraciﬁn de 75g por via oral.

Tomando en cuenta que la diabetes es un pa
decimiento muy frecuente y‘que'produce complicaciones
a: diveréoé niveies de’ 1a economia, se efectub el pre-
'sente estudlo epldemlolﬁglco en la poblacibn’ adscrlta
ca 1a unldad de Med1c1na Familiar del HGZ # 29 Araghn,

“con el obJeto de determlnar la -incidencia y prevalen-



1éhcia:de;1a’diabet§s en el afio dev1§82 asf como de -
'lés tasaé de afaque por'los factores de riesgo a que-
- estfn sometidos los pacientes como sun: obesidad, hi-
. pertensifn arterial, antecedentes hereditarios de dia

betes mellitus y asociaciones de &stos.

JUSTI-FI1.CACION

Como se mencion anteriérmente la diabetes
,mqilitgs,es uné dérldé padecimientos crénicos mis fre
cueﬂtéé que produce diversas complicaciones mediatas-
e inpediatas a diferentes niveles de la economia y -
sus complicaciones ocupan una de las principales cau-
sas de mortalidad por padecimientos crOnicos, motive-
por el cual se efectub este estudio epidemiolégico en
la poblacibén derechohabiente adscrita a la unidad de-
Medicina Familiar del MGZ # 29 con la finalidad de cg
~nocer :la-incidencia y prevalencia de este padecimien-
tp'as; como sus tasas de ataque; entendigndose por in
cidgnci# el nGmero de casos nuevos de una enfermedad-
que se presentan en una poblacitn en un periodo de --
tiemﬁb determinado; por prevalencia al nfmero total -
 _de casos de una enfermedad existentes en una poblacidn

.durante un periodo de tiempo determinado y por tasa --



de ataque a los factores de r1e5go a que.estin expues
tos los 1nd1V1duoq y que predlsponen a contraer la en

fermedad

La epldem'ologia, (oréea elke5§gdid’de'1a-:;,

enfermedad en 1 :poblacibn)- ogfﬁfiﬂﬁéflagfbases_hetg*"

: que de'acuerdo a los mlsmos (antecedentes heredl-

tar1os de d1abetes en los pac1entes, ‘obesidad, hi
'pertens16n y asoc1ac1ones de &stos como son: dia-
f;betes nb051dad dlabetes therten516n, dlabetes--
y AHF de dlabetes, diabetes-obesidad-AllF de diabe 7

tes y-diabetes-hipertensi6n-AHF de diabetes).
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ETIOPATOGENTIA

I.- CAUSAS METABOLICAS:

x‘Sc reconoce la:pérﬁiéipaciGn de Eambios eﬁ

. lahsecreciﬁn de insulina como ﬁn aspecto etiopato
:-é;nico eh 1a diabgtes mellitus en el momento que-
:é}rmaﬁifiéspa el padecimiento, observindose dos -
‘grupdg de pacientes: unos que cursan con hipeinsu

-:-1inismo-inicial y otros con hiperinsulinismo. (7)

1) Hipoinsulinismo incial. Es caracteristico de
 1a diabetes insulinodependiente en donde exis
.te lesifn pancredtica para la bhiosintesis y -
la secresibn de insulina; esta s¢ manifiesta-
por la-presgncia de hiperglucemia acompafiada-

de insulinopenia.

2) Hiperinsulinismo inicial. En donde la insuli
““na “sérica elevada o normal detectada por ra--
dioinmunoandlisis durante el diagnfstico de -
diabetes mellitus presenta un mecanismo anor-
".mal no pancrefitico como causa, existiendo di-
versas teorfias que tratan de explicarlo sien-

do la mds aceptada la que dice que el hiperin

sulinismo es consecuencia de una falla del re



teptor t1su1ar para la acc16n de la insulina,

"jlo cual: puede suceder por d1sm1nuc15n del nn-~

mero de receptores o por presenc1a de autoan-,

tlcueyposhcontrawgl receptor. (7, 14)
2"8in émbargo'sﬁlo'son'feorias'ya'qué*nd_se

conoce-a ciencia cierta la causa o causas primarias -.

“de~la alteraci6n de la secrecibn de insulina, del . --..-.

transtorno de su accién celular o de ambas cosas.

II.- CAUSAS GENETICAS.

La elevada frecuencia de la enfermedad --
dentro de las familias, nos indica qué existe. --
una transmisiﬁnugenética_de la diabetes'méllitus
primaria, ée han propuesto varios tipos de he--
rencia como'sohzr recisive simple, el auto s6mi-
co dominanté,conzpenetrancia incompleta, el esta
do homocigoto o heterocigoto de un gen mutante
.y el tipo nultifactorial. La presencia de varias
teorias se debe a que no existe un marcador geng
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 esty

dios estadisticos realizados en gemelos monicigd



‘ ticds,fhéferocigétiéos y én sus fémilia;es;,~'

aj Heterogenicidad de la diabetes mellitus. Uni~
camente se presenta en gemelos monocigbticos,
.con mayor frecuencia de afeccién en ambos ge-
melos después de los 40 afios de edad, no insu

lino dependientes pero si con antecedentes he

reditarios importantes de diabetes en padres- ;
-0 abuglos, en los cuales las complicaciones -
_-vasculares ocurren en forma similar, al parecer-
‘iﬁdependiehtemente del tipo de control y de 1la
: infiuencia de los factores ambientales como:

. .peso, tensidn, drea geogrifica, etc. (14,-16):

Sin embargo, también hay pruebas de hete-
7 rogenicidad gen&tica en observaciones en un-
grupo de pacientes diab&ticos de inicio en la
madurez de los j6venes (DCMJ) en quienes ia -
diabetes se descubre antes de los 25 afios y -
la hiperglicemia en ayunas pudo normalizarse
sin insulina durante mds de 2 afios. La heren
Gia de tres generaciones en 46% de los casoé;
brindé pruebas de herencia autosbmica dominan

te en este tipo de diabetes. (16)

Ain no se ha podido determinar el sitio --




ni:la'naturaleza del defecto heredado, pero se

. piensa que estd en algn lugar de la funcidn -
de ‘la"célula pancredtica que incluye limite en
1a duplicacidn celular, en 1la biosintesis o en

almacenamiento de la insulina o una alteracifn

en.algn componente del mecanismo desencadenan

~te-para la salida hormonal al estfmulo secretg

i,fio;!klb)f

.ijir

Dj?bgféé‘aﬁquirida. Se incluyen en este grupo

-a-10s diab&ticos a quienes no Se les encuentra

causa’ genética clara. Un ejemplo representati

vo es el de los gemelos diabfticos en los cua-

les la proporcién de afeccibn es igual entre -

“ambos (concordancia) o uno s6lo afecta (discor

dancia), ~ Ademis de no tener antcedentes here-
dofamiliares de diabetes tan frecuentes como -

en el grupo anterior, son insulinodépendienteé

~yTsuinicio generial en en la primera o segunda dg

.'C5

cada de la vida. (4, 17)

Diabetes acompafiada de sindromes genéticos, En
este grupo se encuentra una elevada frecuencia
de diabetes mellitus en sujetos con enfermeda-

des genfticas como la ataxia telangiect#sica,-



Sfﬁd?ome—ae.LaWrence;fSindrome'de Down, de Tur
ner'o de Klincfélﬁer, eﬁ Eomparncién con la po
bléciﬁh en general. Su iniciacién es en 1a --
edad adulta y son insulinodependientes. Obser
véndose una intolerencia comin a la glucosa a-
pésar de que la alteracifn genética es diferen

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

Al hablar de causas genéticas de la diabe

-tes mellitus, .es menester percatarse que puede
haber predisposici6n genética a ciertas enferme
dades, como ‘en el caso de la diabetes mellitus,
medianteyei sistema de cuantificaci6n del siste
i hﬁVQe:éntigéﬁos de histocompatibilidad humana -
;IHEA]; los cuales son aﬁtigenos localizados en-
1a'supérficie:dé cada célula nucleda, determina

: dég éeneticamente ¢ codificades por genes situados

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

10

cromosoma. 6, que actGan como mecanismos de des-:

fensa y de auterreconocimiento, y cuyo aumento-
0 disminucién se relaciona con la predisﬁosi-—-
cién a ciertas enfermedades, entre otras las --
diabetes mellitus. Se ha observado que los su

jetos no insulinodependientes no tiene altera--



cibn en su relacién con diversos fenotipos, --
con elevnc16n de los tipos HLA-B8, B18, Dw3, --
Dw 4 DR4 y Cw3, asf como disminuci6n del HLA--
B7.y el Dw2, lo que sugiere una predisposici6n-
gentica a padecer este tipo de diabetes. En --
algunos cﬁsos 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 elevacifn del --
HLA en otras enfermedades endfcrinas pero de --
tipo autoinmunitario como el aumento de HLA-BS

y Dw3 en casos- de enfermedade de Addison, enfer

medad de Graves y ciertas formas de hipogonadis

mo hipegonadotrépico; este se relaciona con el-

hecho de que, en los diabéticos insulinodepen--

dientes existe una frecuencia mayor de estas en

" fermedades autoinmunitarias como“se ekpliCA*a—-ff,w--TI,;:,'

continuacién. (13, 14, 15)

LLITUS.

Se ha establecido 1a part’c1p
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I1l.- CONSIDERACIONES DE AUTOINMUNIDAD Y DIABETES ME<-
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noasi en los sujetos no .insulinodependientes.

Las bases de su fundamento son las siguientes:

‘Se han comprobade en el pincreas de los sujetos

infiltraciones de c#&lulas polimorfonucleares --

y: linfocitos, asi como una reaccibn inflamato---
ria focal que ha recibido el nombre de insulini
tis, siendo &sta mis frecuente en los diabéti--

cos ‘jovenes. (13, 16)

La frecuencia existente entre otras enfermeda--

des autolnmunltarlas con la dlabetes 1nsu11no—‘

dependlente como ‘son;: Tlroldltls de Hashlmoto,

énfermeﬁad de Graves, enfermedad ‘de Addison, --

,,hﬁmpafatiroidismo idiopatico, anemia _permicio-
.sa Slndrome de SJGgren, hepatitis activa crénica

(13 16)

Se han 1dent1f1cado antlcuerpos contra las célu

'ilas de los islotes pancreiticos y de superfi--

.cie: celular, 1n1clalmente en los insulinodepen-

-ﬂ_una deficiencia end6crina mGltiple de causa -

“autoinmunitaria; recientemente se acepta que -

sblo el 50% de los diabéticos primarios 1n5u11-

jnodependlentes lo presentan. Generalmente = se-

12

dlentes en los que la enfermedad era parte Cdes.



limita al primer afio de diagnosticada la enfer
medad, no obstante, los pacientes con enferme-
dad poliendécrina autoinmunitaria pueden per-
mancer positives durante mucho tiempo. Existe
tambi&én un grupo raro de sujetos no insulinode
pendientes en los cuales se han encontrado an:
ticuerpos contra células insulares con titula-
ciones elevadas al inicio de la enfermedad y -
] dué llegan a requerir esta hormona para su con
trol por periedos breves después del diagnfsti
co sin que tengan antecedentes frecuentes de -
diabetes pero si presentan mayor frecuencia al
- teraciones inmunolfgicas, 1o cual supiere por-
. es;é_heqhq que pueden existir dos tipos de dia-
béticos no insulinodepsndientes: Los obesos y
los que” presentan anormalidad previa de la to-

~Yerancia.a.la glucesa (por stress, embaraze, -

13

infecciones, infarto del miocardio, cirugfa, .~ ..

etc.). (171
La ﬁresencia de anticuerpos l1leva implici

tos ciertos grados de destruccibn pancredtica-

y su causa puede ser primaria por enfermedad--.

autoinmuritaria o secundaria por destruccibn -
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y. agresifn al pancreas de otro drigen,'cqmo,‘

por ejemplo viral.

iV.r CONSIDERACIONES SOBRE VIRUS Y DIABETES MELLITUS.

Se cree que existe relacibn :ntrérla géne
sis' de la Diabétes Mellitus insulinodependien-
te con los procesos virales ya que se han.obseg
'r,yédo un-incremento en la incidencia de esta --
enfermedad por brotes estacionales en otofio e-
invierno, y por la gravedad de la inshlino?e-v
‘nia en algunos de estos casos que désaffql;énf;f;,f,”

diabetes insulinodependiente. (16, 18). -

~8in embargo no se ha definido'élafaméhtb

'51 la destrucc16n pancredtica ocurre: por 1

"fva516n en sio es secundar1a a la alterac16n'- Lot

‘1nmun016g1ca que se desencadena.erf

Los virus sogpechosos ‘son. Coxsackle B4, Y

Virus. de_la encefalom1ocard1t15, vat1edad-

o M, v1rus de 1a encefalitis venezolana rubéolo,
"parot1d1t1s, hcpat1t1s v1ral mononuc1e051s ~in

‘fecciosa y mneovirus.

Como se mencioné previamente, la diabetes

--mellitus es un grupo heterogéneo de alteracio-



neS'génEficﬁs y-clinicas que comparten la into
u lerancié-arlh gldtosa comorrasgo comfin,. por lo
o que lo mﬁs aprop1ado es hablar de sindrome diz

'.bétxco. (14]

-La h1perglucehia7dé magnitud suficiente -

ﬁpara produc‘r g1ucosur1a y los sindromes conco

:fmltantes de'l

1ndole de pollur1a, polidipsia,
ppollfagla, p rdlda de peso, fatiga y visifn bo

-irrosa dependen de 1as diversas causas. En la-

mayor parte ‘de ‘los casos desconocemos el agen--

te tausal Por otra parte, la comprensién de -

la patogenla de la hiperglicemia ha mejorade -

~'qoﬂstantemente durante los Gltimos 20 afios. . ~--

Ellbiﬁa;permitido afinar la clasificacitn histé

rica-de la diabetes en tipos de comienzo en la-

‘ ]uventud y.en la edad adulta, de tal menra que-

.actualmente podemos brindar descripciones mis -
i detalladas sobre las caracteristicas funciona--
les dxfcrentes e hip6tesis, mejor fundamentadas

" sobre las caracteristicas funcionales. (14)
De‘tal forma que para unificar criterios -
- para el diagnéstico, clasificacifn y tratamien-

té‘de la Diabetes Mellitus se hizo una nueva --

i5
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clasificaci6n jor el Instituto Nacional de Sa
»lqd{j_aprbbada por la Asociacifn- Americana -de
Diabetes, que es la que actualmente se utiliza

y~se menciona a continuacién: (2)

7 CLASIFICACION DE LA DIABETES MELLITUS -

DIABETES MELLITUS PRIMARIA 0 IDIOPATICA.
' ; ETIPO 1.- Insulino dependiente (IDDM)
i TIPO IT1.-No Insullnodependlente (NIDDM)

S Obesos ';'
No obesos

" Alteracién de la tolerancia’

(PreAGT)
Anormalidad en-el th§n¢i5 T1
glucosa (pot AGT) ’

“OTRAS CASUAS DE’ DIABETES ¥ DE'ALTERACIONVDE LA TOLERAN S
CIA A LA GLUCOSA~

Pancreatectomia,

Pancreatitis.

Hemocromatosis.

Fibrosis cistica.

Feocromocitosis.

Enfermedad de Cushing, ‘
MGltiples productos quinﬁcosy'drogés.



TIPO I.- “INSULINODEPENDIENTE (IDDN)

| k Este tipo.fue llamado anteriormente Diabe
tés;juvenil o diabetes inestable. Los pacientes con-
'ésté tiﬁpide diabetes son insulinodependientes y pue-
““den 1legar facilmente a ‘1a cetosis; ocurre a cualquier
edad, Los aspectos etiolégices pueden ser factores ge

néticos, ambientales o adquiridos con los tipos ya --

17

" mencionados de HLA y de reacci6n inmunitaria anormal;. .

presentan insulinopenia asociada con la presencia de-

anticéerpos de las células de los islotes, em ocasio- ' = -~

nes- posterior a una infecci6n viral. Geﬁéigimén;é
es hérgda&a. {2) o : i
. TIPO Ii}j NO,INSULINO DEPENDIENTE (NIDDMj

: i '; Anteriormente llamada del adﬁlto;‘Puéﬂe --
'aparécef3arcua1qﬁier edad, frecuentemente después de -
los 40 éﬁos y en E.E.U.U. la moda es de 64 afios (edad-
que mis frecuentemente aparece), se asocia generalmen-
te con obesidad, es heredada como una enfermedad auto-
sémica recesiva, con menor frecuencia se complica con-
cetosis salvo en casos de crisis graves como infeccio-
nes, operaciones quirtirgicas, etc, Estd asociada con-
ateroesclerosis rdpida o acelerada. En algln momento-
puede requerir de aplicacién de insulina para el cen-=

trol de la hiperglucemia, una vez que la dieta sola o-




en combinacién con hipoglucemiantes orales como tolbu -

tamida,'glibenclamida ha fallado. (2)

En el 60-90% de los casos aproximadamente
~los-pacientes son obesos, con regresién de los nive--
;les de glucosa a lo normal cuando hay restriccién ca-
16rica y'pérdida de peso. Tienen un decremento en el

nﬁméro~de los receptores de insulina y una respuesta-

“’pobre a-1a administracién de la misma. La minoria, -

. qﬁe’nq son bbesos, tienen mejor respuesta con las sul
fonilureas de primera y segunda generacifn ya que tie
nen-accibn pancreftica y extrapancredtica. Pancredti
~ca aumentando la liberacién de insulina endbgena (efec
:_to beta citotrdépico) y extrapancreitica por aumento --
" de los receptores a la insulina asi como de la sensibi
lidad a 1a misma y potenciando la accibén de la insuli-
na.. (12, 16) e

" Las sulfoniluregs de primera generacién_-

son: Tolbutamida, acetéhéxamida, tdlazémidé yréiofo-
fropamida; tas de segunda generacién: - la hlibqnclami-

(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--

18



ma'mayor de 140 mg/dl y dos horas despuss de -ingerir-
alimentos sus niveles estdn entre 140 y 200 mg/dl. Anp

teriormente fue 1lamada diabetes quimica, subclinica,

asintomitica o latente. [Lstos pacientes presentan una

ateroesclerosis acelerada, pero rara vez desarrollan-

las otras complicaciones de la diabetes. Poctos deiés -

tos progresan a insulinodependientes. Los obesos re-?“

19

quieren de restriccién calérica pero no debe de adml e

nistrarseles hlpoglucemlantes. (2)

CURVA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA ORAL NORMAL EN 5» e

: ADULTO f T
0' ‘menos def 115 mg/dl

30f.méno§Jde 200 mg/dl

60'menos de 200 mg/dl
90" menos de 200 mg/di-

1200 méx{i;;"'da'”fzoo,mg/dr

El crlterlo para el diagn6stico-de altera

- C16n de. 1a toleranc1a a la glucosa es e1 51gu1ente

“Q;q entf; 115 ‘1 mg/dl Sores ”:’ff"¥¥

3§f “200 mg/dl; o‘mgyo:

 6(_5' "LZOU' mg/dl 0 (ma)‘tor ‘ AJ;téra;iﬁn de un puntb o mis
-90* 200 mg/dl o ;}nay_o; L '

120" - entre 140 y 200 mg/dl-
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»_prAnaigsfMBLﬁxids cEsTAc1oNAL (GDM)

o >'Se:utiliza para describir al pequeifio gru-

'kﬁp‘de_muigres que presentan hiperglicemia durante el-

embarﬁzo péro que tienen una tolerancia a la glucosa-

normal en otro tiempo. EIL criterio de diagnﬁstico pa‘

. ra_este grupo se establecié por medio de un estud1or—i S
Eprospectlvo de 20 afios y no hay evidencia dc que se’ f

: cambxe y es el 51gu1ente.

bQ%azo. :
00105 mg/d1
60' 190 mg/dl
1201, 165 mg/dl
| ﬂzlao-.:14o mg/dl .
VAPara efectuar. el d1agn65t1co de dlabetes -

) gestac1ona1 se deben de encontrar en. 1a curvai,

'Lmés puntos alterados (valores: de glucosa plasmét1ca

por arrlba de’ la c1fra 1nd1cada) (2)

' ANORMALIDAD PREVIA DE LA TOLERANCIA A LA GLUCOSA (PTeAGU

: Este térmzno se apllca a pac1entes que te—

":;nian hlpergllcemln preV1a por ser obesos, por embarazo

] durante el stress, infecciones, 1nfarto a1 m1ocard1o

[4} cxrugia. No requleren de med;cac16n hlppglucem1an--

“'Valores miximos de la curva durante el em -



te. €2y

‘POTENCIAL ANORMAL DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA (pot AGT)

Este txpo 1ncluye a los pac1entes que tie-

oL 2y 1S, 17)

T “Estds sﬁjetos tienen un riesgo estadfsti-

i co éiéﬁﬁdd dé‘padecér’diabetes mellitus en coifiparacién
contlaféoblﬁéién géneral.

V-Losrsujégbs con este riesgo son:

Para 1a diabetes del Tipo I (IDDM]

- Personas con anticuerpos p051t1vos contra células in

 sulinares,

) ;7Gemelo mon0c1gﬁt1co hlJO d'lbétlco del3T1po I.- -

-"Hermano de dlabétlco del Tipo 1 ‘con HLA 1dént1co -
(dos haplotlpos), HLA Idéntlco (en haplotlpo), HLA -

no 1dént1co.

- Descend1entes de dlabétlcos del t1po L

Para los dlabétlcos -del- Tlpo II.

- Gemelo monacigético de madre dlabét1ca de1 T1po II

- Familiares en prxmer,grado de-unmd1abét;cphde1 T;po-

IL.
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- ‘Suejtos obesos.
- Madres con productos macrosémices

- Miembros de-grupos &tnicos definidos (indios, pimas).

OTROS TIPOS DE DIABETES Y DE ALTERACION A LA GLUCOSA
{DIABETES SECUNDARIA)

Enesta clasificacibn estfdn inclufdos los

pacigntes con los siguwientes padecimientos: (2, 6)

,{Pancreﬁtlcos. Pancreatectomia, pancreatitis, carcino-
4 ma, hemocromatos;s '
'Eﬁf. endﬁcfinas; Sindrome de Cushing, acromegalia, -

7 fecocromocitoma, aldosteronismo primario,

’ ‘glucagonoma.

7 Medicamentos: divréticos, glucocorticoides, anticoncep
ticos.orales, Dilatin, fenutiacinas, 5n; S
tidepresivos triciclicos. '

Sindromes genétlcos‘ Hlperllpldemlas, distrofias m10t6

~nicas, lipoatrofia, ataxia de Fr1edr1ch:

Sindrome de Prader Willi.



CONSIDERACIONES EPIDEMIOLOGICAS

Se estima que de los diab&ticos el 80-90%
-son mayores:de 20 afios y mis del 10% son obesos y -
- cuando disminuyen de peso puede desaparecer.la hiper-
'giicemia._(S) .

“'De'la frecuencia de la Diabetes, sérhai--'
visto que es uno de los padecimietos crénicos ﬁﬁs co-
munes afeétando del 2-6%. del total de la poblacién.-
TGRS '

_ : ‘La prevalencia parece increﬁentarsc en 1a
poblacifn que soﬁ}‘::  7V e '
@) Mactanos:

' 6) Obesos

“/Aproximadaménte se diagnostican 10 veces -
. mds casos en'mayores de 45 afios. (3)
‘La incidencia de mujeres es aproximadamen

te dei 25$'m55’que en los hombres. (3)

Los antecedentes heredo familiares de Dia

betes Mellitus, incrementan la frecucncia de 2-4 veces.. .

Hay otros-factores que también influyen como son: -la-

alimentaci6n, el sedentarismo y la multiparidad entrc-
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otros.
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DATOS CLITNICOS

SINTOMAS: -

Lés sintomas cldsicos son l¢ poliuria, po

“dipsia; polifagia, visi6n borrosa recurrente, fa-
“tigai-parestesias y son comunes a cualquier tipo-
‘de’diabetes. Sin embargo en ocasiones cstos sin-

tomas no -aparecen y puede sospecharse la presencia

de diabetes en nifies por la presencia de enuresis-

nocturna y en mujeres por el prurito vulvar y la -

vaginitis rcbelde que pueden ser los sintomas ini-

ciales. También se debe sospechar en presencia -
de infecciones dérmicas recurrentes o hipogluce---

mias reactivas. (4)

La pérdida de peso a pesar de un apeti-

to normal o aumentado es caracteristico del Tipol[l.

Todo paciente obeso debe catalogarse como sospcchg'

. s0 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 pesc o que presentaron polihidram

nios, preeclampsia o péridas fetales inexplicables.

A9
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B) SIGNOS FISICOS:
ST En un inicio pucden haber o no signos fisi
cos, miéntras que en etapas tardias de la deficien-
 ;ia.de insulina existe pérdida de la grasa subcutf-
ﬁca, asi como de peso, debida a una combinacidn de-

deshidratacidn, hipotrofia, de masas musculares.(d)

Generalmente ¢l diabético leve es obeso y

exceptuando la vaginitis en las mujeres, puede no--

tener anomalias fisicas caracteristicas de la diabe

tes; sin embargo la ncuropatia aunque es una compli

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

La complicaciones tardias de la diabetes son:

a} Oculares: Catarata y retinopatia

b} Cardiovasculares: . Microangiopatia y ateroescle-
la cual ocurre mis frecuentemente des

pués. de los 40 afios con una probabili

dad--de. presentar gangrena de 50% mis-

que en los pacientes no diabéticos. -
Hiperfensiﬁn arterial con afeccibn re
_ nal progresiva. (4)
b) Neurolégicos: Predominando la neuropatia perifé-
rica con afeccitn de la sensibilidad,

entorpeciendo el dolor, la vibraci6n-

26



y de la temperatura principalmente en
extremidades inferiores y disminucién
de 1os reflejos ostcotendinosos, hipo
trofia muscular de interdscos.
Neuropatia autondmica: Hipertensifn -
postural, taquicardia o bradicardia.

Neuropatia visceral: Con ataques al-

ternos de diarreas (principalmente noc

s---turnas), vejiga neurogénica e impoten

" d): Cutdneos'y

cia.

de mucosas: - Infecciones pibgenas de-

- plel; "necrobiosis de la grasa de los

diabéticos", es mis frecuente en muje

res y se localiza ecn cara anterior de:

piernas o dursales de tobilles, "man-

.chas en las espinillas'" de color par-

dusco, redondeadas, indoloras y repreg -~ < sl

sentan tejido atr6fico de la regibn -
pretibial, es mls comln en hombres. =

gque en mujeres.

a7
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¢) PERFIL DE ESTUDIQ.

1.- Dextrostix.
2.- Bililabstix.- Para determinar glucosa'en =
corina.

3.- Glicemia.en ayunas.

.- EGO.

5.- Curva de tolerancia.a la'glucosa oréii

':63~ij;estérolialr*“

7.- Triglicéridos.

 ﬁno_da los estudios sencillos y que pueden
realizarsg'cn el cbnsultorio es la dcterminacian
‘de glicenia por medio de un dextrostix. Cuando-
el dextrostix sea mayor de 130 mg en un pacicnte
.en ayunas es recomendable una glicemia plasméti-
“ca en ayunas para determinar cifras ya que en mu
“has aédsiones no se obtienen resultados veridi-
cos con el destrostix por varias reacciones ya -

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

También es conveniente recalizar determina-
cifn de glucosa en orina por medio de las tiras-
de bililabstix las cuales son confiables.y nbé-F
dan una idea de la presencia o no de gidcoéa en-

“orina. (15)




Ante: la sospecha de glucosa en la orind --

es conveniente realizar un EGO.

En caso de ser normales los resultados de
la glicemia plasmitica y del EGO ¥ ahtcria'eﬁi-
dencia de sintomatologia en el paciente serd -
conveniente realizar una prueba de tolerancia -
~a-la glucosa oral tomindose como positiva con -
los datos de la curva que anteriormente se men-

cionaron, (15)

d) DIAGNOSTICO.,

El diagnéstico se¢ efectud por la presen--
cia de sintomatologfa y un nivel de glicemia --

plasmitica elevada en ayunas en dos ocasiones sg¢

paradas, aGn sin realizar-la:curva de tolerancia

a la glucosa. (2,6, 15}

e) TRATAMIENTO.

”nrﬂnependefé;del'tipd:dé;diabeféé qﬁéLﬁféééﬁr

te.
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MATERTAL Y METODOS

MATERIAL:
RECURSOS FISICOS: Consulterios de Mediﬁina familiar -=
. ~del HGZ # 29; RF-1; 4-30:6; 4-30-13;
expedientes y archive.
'RECURSOS HUMANOS: Un residente de Medicina familiar de-
E " 2°, -afo. b
2 Asesores responsables. -
Poblacibn derechohabienté'adséfiﬁéiaj.

la UMF de HGZ # 29,

METODOS :

1,- S?'reviéaron las hojas de registro de consulta ex-
terna de todos los consulterios de Medicina fahi-;
1iar de la UMF (4-30-6) sacando de estas el nlmero
de consultas de primera vez y subsecuentes de diabe

tes mellitus otorgadas cn 1982,

(28]
'

Se revisaron las tarjetas de registro familiar . --
RF-1) de todos los consultorios, tomando de &stas-
los siguientes datos: nombre, nfimero, afiliacibn,-
edad, sexo, antecedentes de obesidad, hitertensifn

arterial y heredofamiliares de diabetes mellitus.

3.- Se revisaron cada uno de los expedientes de los pa



cientes diabéticos captados en las tarjetas de =--

- registro familiar (RF-1) para corroborar fecha de-

~.tes:mellitus se sacéd la tasa de incidencia de dia-

diagnbstico de la diabetes, asi como los anteceden
tes de obesidad, hipertensitén arterial y heredofa-

miliares de diabetes meilitus.

Se sacaron de estos datos los pacicntes que fuc --

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

tomando al azar la muestra de estudio que corres--

pondi6 al total de diabéticos registrados on 1g -- -

RE-1.

Se sacd ‘el nfimero de pobincién adscrita’d la uni--.

dad 'y el nfmero-de poblaci6én adscrita-a Nediéiﬂ§~1'

familiatyéeylas hejas de datos totales de consulta

... dela unidad (4-30-13).
-Con:les datos de la poblacién total adscrita a la-

“unidad y a Medicina familiar, tomando en cuenta el

-nfimero total de consultas de primera vez de diabe-

‘. betes méllitus en 1982, S :ﬂ~—:~~rk,

.Coﬁ el nGmero total de diabdticos en la unidad.y -

el ntmero de poblacién adscrita a la unidad se’'sa-.

o] ia tasa de prevalencia de 1982,



Se "hizo una correclacibn del nlmero de pacientes -
diabéticos existentes que ademis presentan proble

mas de obesidad, hipertensifén, obesidad-hiperten-

" s$i6n, antecedentes heredo familiares de diabetes-

‘mellitus, asi como asociaciones de fstos.

“Por Gltimo se sacé la incidencia real de paciente$

diabéticos diagnosticados cn 1982, Gnicamente de -

diabetes tipo II1 ya que no se encontrd n;ﬁgﬁno de -

tipo 1 registrado.
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RESULTADOS

‘j Después de revisar las hojas de registro-

de consulta d1ar1a de los consultorios de Medicina fa

:mllzar (4 30 6) ‘de enero a diciembre de 1982, 'se enco

,_wtrd que se ototgaron' 1.751 consultas. de prlmera vez-

‘de dlabetes mellltua y 5 397 consultas subsecuentes -

';hac1e do

'j,tus en: 19827‘

. Posterlormente se revisaron las 8 815 tar
‘Jetas de reglstro famlllar (RF-1) ‘encontrindose regis
trados 569 dlabéthOS, y al revisar cada unc de los -
 exped1entes se-encontraron 44 diabéticos diagnostica-
'.dos en 1982 de los cuales finicamente 26 de &stos fue-

IOerl?béﬁlCOS y 18 tenfa error dlagndstlco.

a la unldad correspondlente un nfimero de 125 000 dere-

: chohablentes ‘de.'los-cuales ‘91 564 estdn adscritos a Mé-

‘dlCOS famlllares

: " Después se determ1n6 la 1nc1denc1a y preva
'lenc1a de diabetes mellitus en 1a unidad - tomando en -
cuenta los datos de poblacién adscrlta a la unidad v
Medlcxna familiar; asi como la 1nc1denc1a real de dia-

betes mellitus para la cual se utilizé ﬁnlcamente el -

Se sac6 el nGmero de poblac16n adscrlta --

33

un total de 7 148 consultas de diabetes melli =
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dato de 105 26 pacientes diabéticos diagnosticados en

guientes valores. 70

1982 obteniéndose 10:

CCUADRO ML

“TASA DE INCIDENCIA CON RESPECTO A Pg
BLACION ADSCRITA A LA UNIDAD

TASA DE INCIDENCIA CON RESPECTO A PO -
BLACION ADSCRITA A MEDICINA FAMI-- -
LIAR

PREVALENCIA CON RESPECTO A POBLACION = <~
ADSCRITA A LA UNIDAD S

PREVALENCIA CON RESPECTO A POBLACION - -
ADSCRITA A MEDICINA FAMILIAR -

INCIDENCIA REAL EN 1982 . 2,83.x10 0007 |
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) l95 §1gu1gntes resultados: -

Se-determind el nfimero de mujeres j'hdm--

bres diabéticos registrados, el grupo.de edad que pfg
dominé .y la edad promedio; sacfindose con estos datos- .

.-1la relacibn de mujeres a hombres, la de’ la edad promg_

dio:con las ortas edades y las tasas de ataque de'

acuerdo al sexo y por grupo de-edades,- encontrdndose:

. CUADRO #.2
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- .'Edad promedio: 54 afios  63.97%

- Tasa de ataque por grupo de eda4é§

" ‘Relacién de mujeres a hombres: - 1. 54 :

Crhpo.de edad que predoming:

Tasa de ataque del sexo femenino : -

Tasa de ataque del sexo masculino: 39

15-44 afios ;... 1
45-64 afios’ .
656 m#s'f




S ._ Se hizo la correlacidn de pacientes diabg
ticos. de la UMF que adem&s tenian antecedcntes de abe
sidad, hipertensién, obesidad e hipertensi6n, antece-
dentes heredo-familiares de diabetes mellitus, AHF --

"&é DM-obesidad, AHMF de DM e hipertensi6n y AHF de --
DM;dbesidad-hipertensién; después de revisar las RF-1
"y los éxpedientes se encontraron los siguientes resul

tados de los 569 diabéticos:

" CUADRO-#73
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VARIABLES

Sin ningin antecedente’

1'Coﬁ;dbesidad Lo

Con hipertensién.

dbeSidad e hipertensibn
Con AHF de DM : . ; ;
Obesidad y AHF de. DM S

- Hipertensién y AHF de DM 0 o 0 1 sl 20 :}'21

Obesidad-hipertensién y AHF:de'DM 5 - 20-‘:v
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Con los dntos antes mencionados se sacaron- -

las tasas de ataque de 1as carlables estudladas obtenlen

dose:
CUADRO 44

VARIABLE .. - j.'fi,frm-l m=-1 y EXPEDIENTE -

Sin antcedentes L 75.04 3
Obesidad . 386 .
Hlperten516n o ;',i?'},,':f17;39-$f

Obesidad e h1perten516n : 0.87%. -

AHF de DM L 0aTss
Obesidad y AHF de’ DM 1.4068
Hipertensibn y AHF-de DM~~~ 0:175%

Obesos--hipertensos-AHF de DM ,O,B]S@r;,

V”Dé”los¥pa;ientes'diabéticds,diagnoétidagqs;1 A
en 1982 se énéontfaron registtados 44 de los cuales -
‘ﬁnc1amente 26 fueron diabsticos y 18 tenfan dlagndstl-
co ‘equivocado; de éstos se encontraron los 51gu1ente5-

datos:'
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.CUADRO #" § o
VARIABLE . DIABETICOS  NO DIABETICOS
Sin antecedentes L 3 9
Con obesidad 4 ‘ 2
Con hipertensién 4 R 3
Obesidad e hipertensi6n : 2 o1
Con AHF ‘de DM ] B
Obesidad y AHE de DM =7 5.0
Hipertension y AHF de DM " G 1

Obe51dad hlpertens:.én y AHI‘ de DM' 3 BRI

Con los datos de 1os dlabéucos d1agnost1

cados en 1982 que fueron 26 en total se sacaron la' 51' '

gu1entes ‘tasas de ataque para 1as varlables estudmdas e

encontréndosei

."’:CU{‘iD’RO 1

|- VARIABLE -+
Sin antecedentes - 3 _ v . ' 11,53 %
Obesidad ° SR S L1538 8 ik
Hipertensi6n L 15388 o

Obesidad e hipertensién
AHF de DM

Obesidad y. AHF de DM
Hipertensi6n y AHF de DM : R
Cbesidad-hipertensi6n y AHF de DM~ "

“TASA DEATAQUE
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_ Posteriormente se sacé el porcentaje de --
los pacientes no diabéticos que fueron diagnosticados .

como .diab8ticos, obteniéndose los Siguigntés valores:

CUADRO #.7

0}07196% 'con respecto de la poblac16n adscrlta a Me

"'d1C1na familiary

con respecto a las consultas de prlmera

'F;vez dc d1abét1cos otorgadas en 1982
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RELACICN DE DIABETICOS SOLOS Y CON OTROS ANTECEDENTES
G

SACADOS RF -1 Y EXPEDIENTES EN EL H

N
Z 29 "ARAGON" -EN 1982

StN NINGUN ANTECEDENTE

TL__AJ] CON ANTECEDENTES DE OBESIDAD
CON HIPERTEHSION

CON OBESIDAD E HIPERTENSION
CON &MF DE DIABETES

CON OBESIDAD Y AHF DE DIABETES

CON OBESIDAD - MIPERTENSION Y AHF DA

COH HIFERTENSION Y AHF DF DIABETES



DIABETICOS Dx 1982 EN EL H.G, 2. 29 "ARAGON"
Y SUS RELACIONES COM OBESIDAD HIPERTENSION, Y
ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

BIABE TICOS

SIN ANTECEDRENYES

CON OBESIDAD

CON HIFERTENSION

OBESIDAD E WIPERTENIION
CoXN AHF DE DIABETES
OGBESIDAD ¥ AMF DE DIABETES

HIPEATENHSION ¥ AMF DE DIABETES

OBESIDAD - HIPERTENSION — AHF DM



PACIENTES NO DIABETICOS DE 1982
CON OTROS ANTECEDENTES

NO DInBETICOS

SIH ANTECEDENTES

CON OBESIDAD

COH HIPERTENSION

I OBESIDAD E HIPERTENSION

ODESIDAD Y AHF DE DIABETES

OBESIDAD - HIPERTENSIOCN - AHF DM



~CONCLUSIONES Y

SUGERENCIAS

De los 1751 diabéticos diagnosticados en -
) 1992, Gnicamente se econtraron 44 pacientes registra-
~dos en la tarjeta de registro familiar (RF-1) y al re
“¥isar los expedientes Se encontraron. finicamente- 26 --
‘diab&ticos y 18 con error diagnéstico lo que corres--

bonde.a un 40,94%.,

El resto de ellos fueron captados como de-

primera vez cuando cn realidad eran subsecuentes.

'Los resultados obtenidos de 1ng1denc1a y --

,prevalenc1a en este cstudio no pueden ser comparados -

: cbn ningﬁn pals o unidad ya que ellos.los registran --.

en.porcentaje ademis de que no existen estadisticas --

para podéflos comparar.

Sln embargo durante la reullzac16n ‘del 'pre™
.sente estudlo, se encontraron los 51gu1entes proble--

mas* :

1, --Que no. todos los paczentes d1abét1cos estaban re--
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diab&ticos no se pudieron revisar todos los expe
dientes y por lo tanto no se pueden tomar los da

tos de las variables que se van a estudiar.

El sistema del expediente viajero impidid encon--

trar muchos de los expedientes ya que los pacien-

tes los trafan consigo y en muchos casos por extra

vio de los mismos por descuido de los. pacientes.

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

dos ‘los pacientes, por lo que no existen anotados
los antecedentes mds importantes y por consiguien

te no-se-puede confiar plenamente en los datos.

Se encontr§ error en la captacitn del diagnéstico.

“Por ilegibilidad de 1la letra; por anotar el diag-

nostico equivocado o por anotar como de primera -

vez a los subsecuentes, esto explicade por la defi

“nici6én-de primera vez en Medicina familiar.

Como ejemplo tenemos la discrepancia exis--
tente entre el nGmero de consultas de primera vei-
registradas en las 4-30-6 y los casos que fueron -

dihnésticudos (1761 y 26 respectivamente).

Error diagn6stico.- Muchos pacientes son diagnfsti

cados como diab&ticos cuando en realidad no lo son,



B
{
{

_“con’ este t1po de error, de los cualcs a.3 se les-?

Como eJemplo tenem05°'

A lo: 18 casos de pac1entes reglstrados en 1982 --

-estuve. admlnlstrando hxpoglucemlantes orales por--

encontrarles en una determinaci6n cifras elevadas-
de glicemia plasmitica’'en ayunas y posteriormente-
se Corroboré que no eran diabéticos hallindose ci-
fras de glicemia normales,

De los resultados podemos concluir lo siguiente: -
En este estudio se observ6 que la herencia en la-
diabetes mellitus es heterogénea y es un factor im
portante, ya que de los 26 pacientes diab&ticos --
diagnosticados en 1982, 13 de elles tenian antece-

dentes heredofamiliares de diabetes mellitus.

La obesidad es otro factor de riesgo muy importan--

te;, detectindose que 14 de los 26 pacientes diabé-

ticos diagnosticados son obesos,

En nuestra poblaci6n estudiada la proporci6n de mu

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

las estadisticas mundiales que,rgpbrtan inicamente

un 25%,
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de 105 26 paC1entes d1abét1cos t1enen hiperten---
516n), 51n embargo, no hay una correlaclén exacta

entre ia hlpertenszﬁn Y la dlabetes mellitus ya -

"‘que no sabemos si prlmero tuvo . la diabetes o la -

‘hlperten516n, seria interesante efectuar un estu-
rldlo con respecto a esto fltimo, el cual correspon-

',:deria a un segundo nivel de atencifin,

*Es*importantp conocer €l nGmero de familias con -

"Taﬁiécedéntes diab&ticos en la poblacibn en. general

para orientar-las acciones de salud y prevenir el

padeéimiento.

.,Que Tps: datos obtenxdos en la RE-1 son- menos con-J

:f1ab1es que los obtenldos en el expediente.

La'mujer'éétﬁ mayormente expuesta a padecer -laen-

fermead por-'los siguientes factores: obesidad,'mﬁl,

tlparldad y sedentarismo,

Sin embargo consideramos que el estudxo fue-

Gtil aunque no totalmente veraz (por los problemas an-

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

43

consignar todos los datos y antecedentes en un expedien

te, asi como el hacer una historia clinica completa.

No fue posible sacar una muestra represen-



tativa de los diabBticos en la unidad ya que el nGme

ro. que se encontré consideramos que fue bajo (Onica-

mente ‘569), tomando en cuenta quc 18 de ellos no'fug

“ron ‘diabéticos, por lo que Se estudis el total de -'5;‘

“los pacientes,

Nos di6 idea de la influencia que tienen -~
otros antecedentes en la prevalencia de 1a diabetes -

mellitus como es el caso de la obesidad que por sf so '

la“ocupa una de las 20 causas principales de Conéﬁltn
Y. que debemos tratar de eliminar con una orientadiéﬁ:
dietética adecuada.

Uﬁa de 1as-prin¢ipalésrfun;iones de ia:Me-
dicina familiar y en general-de todbs 165.médic05 éé-
la prevencibn; y sabiendo‘QUe.la diabetes mellitus es
una,enfermedad incur@bléﬁicqn el presente estudio los
mé&icos podrian disminuir la morbimorfélidud de esta-
enfermedad atacando los factores de riesgo en etapas-
tempranas (antes de que se manifieste la enfermedad)-
si sabemos que Gnicamente con tener antecedentes here
dofamiliares de diabetes los derechohabientes tienen-
el 15,.38% de posibilidades de padecer diabetes; se --
tiene que hacer una bGsqueda intencionada de antece--

‘.dentes-en-toda.la poblaci6n para combatir los otros -
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factores de riesgo por los mismo derechchabientes y.--
de §5ta'f6rma evitar la.instalacién del cuadfo*éifnico
y'de ias complicaciones; lo mismo serfa aplicable a --
’ 105 otros- factores de riesgo importantes como son ia -

,,obesidad;,hiﬁertensién o-las .combinaciones de éstas,

Por lo tanto la validez de este trabajo con
i:sistggen_la aclaracién en la conciencia de los facto--
-wfes'aéf¥iésgd que pueden ser suprimidos para evitar la

enferme&éd 0 ;us‘complicaciones en forma temprana.

Como sugerencia tenemos que se debe de lle-

ngr"Cerecfaménte la documentacién con.que contamos en
iai‘-_up'iqé;&:éomo son las formas RF-1, 4-30-6, MF-1, MF-2
Etc., ya que los datos que se anotan son importantes -

',y dé_eétbs,dépéﬁdérﬁ la veracidad de los estudios que-
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