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Diabetes mellitus tipo 1 y 2. 
Estudio epidemiológico del primer año 
del servicio de Consulta Externa del Hospital 
Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca 
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RESUMEN

Introducción: La diabetes mellitus es una enfermedad crónica que aparece cuando las células del páncreas no producen 
insulina sufi ciente o cuando el organismo no u  liza efi cazmente la insulina que produce. Existen tres  pos de diabetes me-
llitus: la diabetes mellitus  po 1, la diabetes mellitus  po 2 y la diabetes gestacional. Obje  vo: Conocer la prevalencia y el 
perfi l de los enfermos con los diferentes  pos de diabetes mellitus y sus complicaciones secundarias, así como el costo que 
representó para el Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca (HRAEI) cada una de ellas durante el primer año de 
servicio de la Consulta Externa de hospital. Material y métodos: Se realizó un estudio observacional retrospec  vo en el cual 
se analizaron diferentes caracterís  cas de los pacientes con algún  po de diabetes mellitus durante el primer año del área 
de Consulta Externa del HRAEI, en el periodo comprendido entre mayo del 2012 y abril del 2013; dentro de los parámetros 
analizados tenemos el  po de diabetes, la edad, el sexo, el índice de masa corporal, la can  dad de medicamentos que usan 
para su control y las complicaciones que han tenido debido al padecimiento de diabetes mellitus. Resultados: Se atendieron 
118 pacientes, de los cuales 11 casos presentaron diabetes mellitus-1 (10.36%), 106 tuvieron diabetes mellitus-2 (89.3%), y 
un solo caso, diabetes gestacional (0.84%); 59.32% de los pacientes fueron de sexo femenino y 40.68%, masculino. Observa-
mos una alta prevalencia de sobrepeso (31%) y obesidad (32%) en los pacientes atendidos en el HRAEI. La mayor parte de los 
pacientes (83%) reportaron estar recibiendo tratamiento farmacológico; de ellos, 48.48% usaron más de un fármaco para el 
tratamiento de su diabetes mellitus. Los fármacos más empleados fueron me  ormina sola (20.5%), me  ormina combinada 
con glibenclamida (30.6%), me  ormina combinada con insulina (23.5%), me  ormina combinada con otros fármacos (8.2%), 
glibenclamida sola (6.12%), glibenclamida combinada con otros fármacos (7.1%), insulina sola (12.2%), e insulina combinada 
con otros fármacos (5.1%). Las complicaciones más comunes observadas en los pacientes del hospital fueron las afecciones 
cardíacas (77.9%), exis  endo un gran número de casos con diabetes e hipertensión (60%), seguidas de las afecciones nervio-
sas (36.44%), las afecciones renales y visuales (25.42%) y, por úl  mo, el pie diabé  co (5.93%). Conclusiones: En el primer año 
de operaciones del Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca, observamos que la diabetes mellitus es frecuente, y 
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el sobrepeso y la obesidad ocurrieron en más de 30% de los enfermos. Las complicaciones cardiovasculares, renales y el pie 
diabé  co fueron más frecuentes que lo reportado en la literatura. Es necesario hacer campañas locales para la prevención de 
la obesidad, la diabetes y sus complicaciones. 

Palabras clave: Diabetes mellitus, edad, sexo, índice de masa corporal, fármacos, complicaciones.

ABSTRACT

Introduc  on: Diabetes mellitus is a chronic and degeneraƟ ve disease occurring when pancreas cells do not produce enough 
insulin or when the insulin that is produced is not properly used. There are three types of diabetes mellitus: diabetes mellitus 
type 1, diabetes mellitus type 2 and gestaƟ onal diabetes mellitus. Objec  ve: To know the prevalence and the profi le of the pa-
Ɵ ents with all the types of diabetes mellitus and their complicaƟ ons during the fi rst year of operaƟ on of the outpaƟ ent clinic. 
Material and methods: An observaƟ onal and retrospecƟ ve study was performed. In this work, in the fi rst year –from May 
2012 to April 2013– the diff erent characterisƟ cs of the paƟ ents with diabetes mellitus were analyzed. The type of diabetes mel-
litus, body mass index, age, gender, drugs used and complicaƟ ons were studied. Results: 118 paƟ ents were recorded, 11 cases 
had diabetes mellitus type 1 (10.36%), while 106 had diabetes mellitus type 2 (89.3%), a single case with gestaƟ onal diabetes 
mellitus was found (0.84%); 59.32% were female and 40.68% were male. The prevalence of overweight and obesity was high: 
31% and 32%, respecƟ vely. The majority of the paƟ ents (83%) declared to be in medical treatment, 48.48% used more than 
one drug to control their disease. The drugs most used were meƞ ormin alone (20.5%), meƞ ormin combined with glibenclamide 
(30.6%), meƞ ormin combined with insulin (23.5%), meƞ ormin combined with other drugs (8.2%), glibenclamide alone (6.12%), 
glibenclamide combined with other drugs (7.1%), insulin alone (12.2%), and insulin combined with other drugs (5.1%). The 
most common complicaƟ ons seen in both groups were cardiovascular (77.9%); the combinaƟ on of diabetes mellitus associ-
ated with systemic hypertension was high (60%), followed with neurological aff ecƟ ons (36.44%), renal and visual aff ecƟ ons 
(25.42%) and fi nally, diabeƟ c foot (5.93%). Conclusions: In the fi rst year of operaƟ on of the Hospital Regional de Alta Espe-
cialidad de Ixtapaluca, we observed that diabetes mellitus is common. Overweight and obesity occurred in more than 30% of 
the paƟ ents with diabetes mellitus. Cardiovascular, renal and diabeƟ c foot complicaƟ ons were more frequent than previously 
reported. It is necessary to produce local campaigns to prevent overweight, obesity, diabetes mellitus and their complicaƟ ons.

Key words: Diabetes mellitus, age, gender, body mass index, drugs used in diabetes mellitus, complicaƟ ons.

INTRODUCCIÓN

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad crónica 
que aparece cuando las células del páncreas no producen 
insulina sufi ciente o cuando el organismo no u  liza efi -
cazmente la insulina que produce.1,2 La DM es un padeci-
miento conocido desde hace siglos; sin embargo, al fi n del 
milenio pasado el conocimiento de su e  ología, historia 
natural y epidemiología estaba aún incompleto.3

La Asociación Americana de Diabetes (ADA) divide en 
tres los  pos de DM. La diabetes mellitus  po 1 (DM1) 
es también llamada insulinodependiente, juvenil o de 
inicio en la infancia. Por lo general, es diagnos  cada en 
niños, adolescentes o adultos jóvenes; puede ser ésta 
heredable y se caracteriza por una producción defi ciente 
de insulina por las células β pancreá  cas.1,2,4 La diabetes 
mellitus  po 2 (DM2), también llamada no insulinode-
pendiente o de inicio en la edad adulta, se debe a una 
utilización ineficaz de la insulina. Este tipo representa 
90% de los casos mundiales y se debe en gran medida 
a un peso corporal excesivo y a la inac  vidad  sica. Por 
úl  mo, la diabetes gestacional, la cual es un estado hi-
perglucémico que aparece o se detecta por vez primera 
durante el embarazo.1,2,5

El rápido incremento en la prevalencia de DM en el 
mundo ha demostrado la importancia que el estilo de 
vida  ene para el desarrollo de la enfermedad.6 

En sólo tres décadas, los estudios epidemiológicos han 
tenido un gran impacto en la inves  gación, diagnós  co, 
atención y prevención de la diabetes.3 La epidemiología 
de la diabetes ha hecho importantes aportaciones, ade-
más del análisis sobre la frecuencia y distribución del pa-
decimiento.7,8 

La frecuencia de diabetes ha aumentado dramá  ca-
mente en los úl  mos 40 años, sin considerar que tanto 
en los países desarrollados como en los subdesarrolla-
dos existe un subregistro.3 En el 2012, aproximadamente 
350 millones de personas en todo el mundo padecían 
algún  po de DM.9 Se ha es  mado que la esperanza de 
vida de individuos con diabetes se reduce hasta entre 5 
y 10 años,10 y los pacientes con diabetes  enen un ries-
go de mortalidad dos veces mayor que las personas sin 
diabetes.3,10

La Federación Internacional de Diabetes (IDF, por sus 
siglas en inglés) es  mó en el 2010 que México ocupó la 
décima posición –y la novena en el 2011– entre los paí-
ses con el mayor número de personas con diabetes (6.8 
millones).11 En la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 
(ENSANUT) 2012, el Estado de México fue una de las en-
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 dades que registraron la más alta prevalencia (entre 9.3 
y 10.1%).6

La morbimortalidad de la diabetes a nivel nacional e in-
ternacional  ene un proceso de transición epidemiológi-
ca resultante de los procesos económico, polí  co y social 
que requiere ser monitoreado.3,5,11,12

La DM es la primera causa de muerte en el país, y su 
contribución a la mortalidad general ha aumentado 16 
puntos en seis años.13,14 Estudios epidemiológicos repor-
tan que es más frecuente en el medio urbano (63%) que 
en el rural (37%), y mayor en mujeres que hombres.3

Aunque todas las enfermedades son importantes, 
la diabetes y sus principales factores de riesgo son una 
verdadera emergencia de salud pública, ya que ponen en 
riesgo la viabilidad del sistema de salud.15-17

Por otro lado, es bien conocido que con el  empo, la 
diabetes puede dañar el corazón, los vasos sanguíneos, 
ojos, riñones y nervios.3,10,18-23 La DM aumenta el riesgo de 
cardiopa  a y accidente vascular cerebral (AVC), así como 
la tasa de muerte: hasta 50% de los pacientes diabé  cos 
mueren de enfermedad cardiovascular (principalmente 
cardiopa  a y accidente vascular cerebral).1,6,10 La re  no-
pa  a diabé  ca es una causa importante de ceguera, y es 
consecuencia del daño a los pequeños vasos sanguíneos 
de la re  na, que se va acumulando a lo largo del  empo. 
Al cabo de 15 años con diabetes, aproximadamente 2% 
de los enfermos se quedan ciegos, y 10% sufren un de-
terioro grave de la visión. La DM se encuentra entre las 
principales causas de insufi ciencia renal. De 10 a 20% de 
las personas con diabetes mueren por esta causa.1,3,18,20 
La neuropatía diabética se debe a lesión de los nervios 
a consecuencia de la diabetes, y puede llegar a afectar a 
50% de los individuos. Aunque puede ocasionar proble-
mas muy diversos, los síntomas frecuentes consisten en 
hormigueo, dolor, entumecimiento o debilidad en los pies 
y las manos. La neuropa  a de los pies, combinada con la 
reducción del fl ujo sanguíneo, incrementa el riesgo de úl-
ceras de los pies y, en úl  ma instancia, amputación.1,3,18,19

Al ser un problema de salud de gran relevancia, la DM 
es la principal causa de demanda de consulta externa en 
ins  tuciones públicas y privadas, y uno de los principales 
mo  vos para la hospitalización;3,14,16,17 por ello, la DM2 es 
el principal problema de salud del país.13

El Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca 
(HRAEI) es el úl  mo de los Hospitales de Alta Especialidad 
creado, y está soportado con tecnología de úl  ma gene-
ración, dando una atención integral con los más altos es-
tándares de calidad, que involucra a profesionales de la 
salud especializados. Dentro de la tecnología con la que 
cuenta, tenemos un sistema informá  co de expediente 
clínico electrónico llamado SIGHOI, que permite realizar 
la ges  ón y almacenamiento de todos los datos clínicos 

arrojados por los pacientes que hacen uso de las instala-
ciones y servicios de este hospital.

El HRAEI cumplió en mayo de 2013 el primer año de 
servicio en el área de Consulta Externa, con una alta de-
manda para la atención a personas con DM y sus diversas 
complicaciones; por ello, nos dimos a la tarea de realizar 
un estudio para conocer las caracterís  cas y complicacio-
nes de los individuos que padecen esta enfermedad que 
han sido atendidos en el hospital.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional retrospec  vo de los 
pacientes con algún tipo de DM atendidos durante el 
primer año en el área de Consulta Externa del HRAEI, en 
el periodo comprendido entre mayo del 2012 y abril del 
2013.

En este estudio, se analizaron diferentes caracterís  cas 
de los sujetos, como el  po de diabetes, la edad, el sexo, 
el índice de masa corporal (IMC), la can  dad de fármacos 
que usan para su control, y las complicaciones que han 
tenido debido al padecimiento de la DM.

Tomando en cuenta los parámetros de la Asociación 
Americana de Diabetes y los establecidos en la Norma Ofi -
cial Mexicana NOM-015-SSA2-2010 «Para la prevención, 
tratamiento y control de la diabetes mellitus», un pacien-
te será diagnos  cado con DM por tener:

1.  Examen de hemoglobina glucosilada ≥ 6.5%.
2.  Examen de glucemia en ayuno ≥ 126 mg/dL (equivale 

a 7 mmol) en dos ocasiones, o si la prueba fuera ≥ 99 
mg/dL en al menos tres ocasiones dis  ntas.

3.  Glucemia postprandial después de dos horas ≥ 200 
mg/dL (equivale a 11.1 mmol) en la prueba de toleran-
cia oral a la glucosa.

4.  Examen de glucemia al azar ≥ 200 mg/dL.

Se consideraron tres  pos de diabetes mellitus: DM1, 
DM2 y gestacional.2

Posteriormente, los individuos fueron distribuidos en 
cuatro grupos diferentes de edad: (1) 0-9 años, (2) 10-19 
años, (3) 20-59 años, y (4) 60 o más; y por género en fe-
menino y masculino.

Los sujetos se catalogaron según su índice de masa 
corporal (IMC) en normal (18,5-24.99 kg/m2), sobrepeso 
(≥ 25.00-29.99 kg/m2) y obesidad (≥ 30.00 kg/m2).24

Para el análisis de los fármacos, los individuos fueron 
agrupados según el número y  po de fármacos que usa-
ban para el control de su DM.

Por úl  mo, del expediente electrónico obtuvimos las 
complicaciones secundarias que tuvieron estos enfermos 
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debidos a la DM; así, agrupados en afecciones renales, 
afecciones visuales, afecciones neurológicas, pie diabé  -
co y afecciones cardiovasculares –las cuales son las más 
comunes en los pacientes con diabetes–.18,25

RESULTADOS

Durante el primer año de servicio de Consulta Exter-
na, se atendieron 118 personas que reportaron tener 
algún tipo de DM: 11 casos de DM1 (10.36%), 106 con 
DM2 (89.3%) y un solo caso de diabetes gestacional 
(0.84%).

En el cuadro I se describen las caracterís  cas según el 
 po de diabetes. Se observa que predomina el sexo feme-

nino (59.32% del total de sujetos), tendencia que se man-
 ene en todos los  pos de DM, pues las mujeres corres-

ponden a 54% de los casos con DM1, 59% de los casos de 
DM2 y, desde luego, 100% de los de diabetes gestacional.

Respecto a la edad, observamos que la mayor can  -
dad de diabé  cos  enen entre 20 y 59 años. Este grupo 
incluyó 56% del total de diabé  cos, y el mayor número 
de sujetos atendidos con DM2 (59% de los pacientes con 
DM2 y 50% del total).

En cuanto a la tendencia de los diferentes  pos de DM 
con respecto al índice de masa corporal (IMC), observamos 

Cuadro I. Características de los enfermos según el tipo de diabetes mellitus.

Tipo de diabetes

DM1 (n = 11) DM2 (n = 106) DM3 (n = 1) Total (n = 118)

n % n % n % n %

Género
Femenino 6 54.54 63 59.43 1 100 70 59.32
Masculino 5 45.45 43 40.56 0 0 48 40.67

Edad
0-9 años 0 0.00 0 0.00 0 0 0 0.00
10-19 años 1 9.09 0 0.00 0 0 1 8.47
20-59 años 7 63.63 59 55.66 1 0 67 56.78
60 o más 3 27.27 47 44.34 0 0 50 42.37

IMC
Normal 4 36.36 21 19.81 0 0 25 21.18
Sobrepeso 1 9.09 35 33.01 0 0 36 30.50
Obesidad 1 9.09 37 34.90 0 0 38 32.20
Sin índice 5 45.45 13 12.64 1 100 19 16.10

DM1 = Diabetes mellitus tipo 1. DM2 = Diabetes mellitus tipo 2. DMG = Diabetes mellitus gestacional.

Cuadro II. Cantidad de fármacos usados por los pacientes con diabetes mellitus.

Número de fármacos

Tipo de diabetes

DM1 (n = 11) DM2 (n = 106) DM3 (n = 1) Total (n = 118)

n % n % n % n %

0 1 9.09 18 16.9 1 100 20 16.95
1 4 36.36 36 33.9 0 0 40 33.90
2 6 54.54 45 42.45 0 0 51 43.22
3 0 0.00 7 6.03 0 0 7 5.93

DM1 = Diabetes mellitus tipo 1. DM2 = Diabetes mellitus tipo 2. DMG = Diabetes mellitus gestacional.
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que las personas que padecen obesidad (32%) y sobrepeso 
(31%) son la mayor parte de los pacientes con algún  po de 
DM que han sido atendidos en el HRAEI, con mayor impor-
tancia en la DM2: 37% y 35%, respec  vamente.

En los cuadros II y III podemos observar la can  dad y 
los fármacos empleados para tratar la DM. El mayor por-
centaje de individuos (43.22%) usan dos medicamentos 
para el control de la DM, siendo 54.54% para la DM1 y 
43.22% para la DM2. Cabe señalar que casi 17% de los 
enfermos no toman ningún medicamento para el trata-
miento de su DM.

El cuadro IV muestra la comorbilidad de los sujetos con 
DM y el diagnós  co con alguna otra patología o complica-
ción debida a la diabetes. Observamos que las afecciones 
cardiovasculares son las que  enen mayor comorbilidad 
(71%), seguidas de las afecciones neurológicas (36.44%), 
las afecciones visuales y renales (25.42%) y, fi nalmente, el 
pie diabé  co (5.93%).

Dentro de las afecciones cardiovasculares, la que en-
contramos con mayor incidencia fue la hipertensión, en 
más de 60% del total de los pacientes con DM; 54.54% 
correspondió a los individuos con DM1 y 61.32% a las per-
sonas con DM2. Otro dato relevante es la coexistencia de 
la dislipidemia mixta en 30.19% y la cardiopa  a isquémica 
en 10.37% de los sujetos con DM2.

Respecto a las demás complicaciones, son relevantes 
en la DM1 la re  nopa  a diabé  ca (45.45%) y la neuro-
pa  a autonómica (18.18%). Para la DM2, la insufi ciencia 
renal, la nefropatía diabética y la neuropatía diabética 
sobresalen, con 18.87, 11.32 y 10.37%, respec  vamente.

En la única paciente con DM gestacional no observa-
mos ninguna complicación.

DISCUSIÓN

La DM es una enfermedad de alta incidencia a nivel mun-
dial. La región de Norteamérica y México no es la excep-
ción, donde es la principal causa de demanda de consulta 
externa en ins  tuciones públicas y privadas, y uno de los 
principales motivos de hospitalización.3,5,14,16,17 Sólo en 
México, se ha reportado que más de 6.4 millones de adul-
tos han sido diagnos  cados con DM.26

En el primer año de Consulta Externa del HRAEI, he-
mos observado la misma tendencia que la reportada a 
nivel mundial, con un alto número de consultas (1,070 
consultas) debido a este problema de salud.

La DM2 es la enfermedad crónica no transmisible 
más frecuente en el mundo. Se considera que dos de 
los factores de riesgo no modificables para padecer 
DM2 son la edad y el sexo, pues es más común en mu-
jeres (47.4%) que en hombres (34.7%), y aumenta en 
proporción directa con la edad (60.8% en mayores de 
60 años).5,27

La ENSANUT 201228,29 reporta que en el Estado de 
México la prevalencia de DM en adultos diagnos  cados 
fue de 10.2 a 12.3%, siendo mayor en mujeres que en 
hombres e incrementándose esta diferencia entre los 
sexos con la edad. Este reporte ayuda en el análisis de 
la situación diaria del hospital, pues indica que nuestro 

Cuadro III. Fármacos más usados por los pacientes con diabetes mellitus.

Fármaco

Tipo de diabetes

DM1 (n = 10) DM2 (n = 88) DM3 (n = 0) Total (n = 98)

Solo % comb % solo % comb % solo % comb % solo % comb %

Metformina 2 20 0 0 18 20.5 8 9.0 0 0 0 0 20 20.5 8 8.2
Glibenclamida 0 0 2 20 6 6.8 5 5.7 0 0 0 0 6 6.12 7 7.1
Insulina* 2 20 0 0 10 11.4 5 5.7 0 0 0 0 12 12.2 5 5.1
Pioglitazona 0 0 0 0 0 0 5 5.7 0 0 0 0 0 0 5 5.1
Acarbosa 0 0 0 0 0 0 4 4.5 0 0 0 0 0 0 4 4.1
Glimepirida 0 0 0 0 0 0 5 5.7 0 0 0 0 0 0 5 5.1
Comb met/glib 0 0 0 0 0 0 30 28.3 0 0 0 0 0 0 30 30.6
Comb met/ins 0 0 4 40 0 0 9 10.2 0 0 0 0 0 0 4 13.3
Otros fármacos  0 0 0 0  0 0 35 39.8  0 0 0 0  0 0 35 35.7

Ninguno 1 9.1 18 16.98 1 100 20 16.9

* Incluye las insulinas lispro, glargina, NPH, intermedia, lantus y humalog.
DM1 = Diabetes mellitus tipo 1. DM2 = Diabetes mellitus tipo 2. DMG = Diabetes mellitus gestacional.
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hospital está localizado en una de las zonas con más in-
cidencia de este padecimiento a nivel nacional, lo cual 
explica en gran parte el número de consultas registra-
das.

También observamos la misma tendencia que a nivel 
nacional14,29 en cuanto a más frecuencia del padecimiento 
en mujeres que en hombres, aunque cabe señalar que en 
el reporte específi co del Estado de México, los hombres 
 enen mayor prevalencia que las mujeres.

Por otro lado, aun cuando la prevalencia de diabetes 
por diagnós  co médico asociada con la edad del paciente 
va incrementándose igual que a nivel nacional, en el hos-
pital encontramos que el mayor número de casos se halla 
entre los 51 a 60 años (n = 38), a diferencia de lo registra-
do en el país, donde la mayor prevalencia se encuentra 
entre los 60 a los 69 años.6,29

El incremento paralelo de la frecuencia de diabe-
tes, obesidad y síndrome metabólico es un fenómeno 
mundial, y México no es la excepción.29,30

Aunque en el úl  mo periodo de evaluación (de 2006 
a 2012) la prevalencia agregada de sobrepeso y obesi-
dad en adultos demostró una reducción en la velocidad 
de aumento de casi 2% anual (en el periodo 2000-2006) 
a 0.35% anual, las prevalencias de sobrepeso y obesidad 
dan cifras de 71.9% en sujetos mayores de 20 años.6,28,31

En nuestro estudio, como era de esperarse, observa-
mos que la mayor parte de los pacientes con DM aten-
didos en el HRAEI  enen índice de masa corporal (IMC) 
categorizado en sobrepeso (30.5%) u obesidad (32.20%). 
Esta relación se debe en gran parte a los altos porcentajes 
de personas con DM; ya que, en conjunto, casi el 68% de 
los individuos padecen  DM2 y de más del 62%  del total 

Cuadro IV. Comorbilidades y complicaciones en los pacientes con diabetes mellitus.

Tipo de diabetes

DM1 (n = 11) DM2 (n = 106) DM3 (n = 1) Total (n = 118)

n % n % n % n %

Afecciones renales 2 1.89 28 26.42 0 0 30 25.42
Nefropatía diabética 1 9.09 12 11.32 0 0
Insuficiencia renal 1 9.09 20 18.87 0 0
Síndrome nefrótico 0 0 3 2.83 0 0
Enfermedad renal crónica 0 0 2 1.89 0 0

Afecciones visuales 5 45.45 25 23.59 0 0 30 25.42
Retinopatía diabética 
no estadificada

2 18.18 5 4.72 0 0

Retinopatía diabética proliferativa 2 18.18 10 9.43 0 0
Retinopatía diabética 
no proliferativa

1 9.09 10 9.43 0 0

Ceguera 0 0 2 1.89

Afecciones neuropáticas 4 36.36 39 36.79 0 0 43 36.44
Neuropatía diabética 1 9.09 11 10.37 0 0
Neuropatía sensitiva 0 0 7 6.60 0 0
Neuropatía autonómica 2 18.18 1 0.94 0 0
Depresión 0 0 1 0.94 0 0
Otras complicaciones 0 0 3 2.83 0 0

Pie diabético 1 9.09 6 5.06 0 0 7 5.93
Amputaciones en los pies 1 9.09 6 5.06 0 0

Afecciones cardiovasculares 8 72.72 83 78.30 0 0 91 77.11
Cardiopatía diabética 0 0 2 1.89 0 0
Cardiopatía isquémica 0 0 11 10.37 0 0
Dislipidemia mixta 3 2.72 32 30.19 0 0
Hipercolesterolemia 1 9.09 9 8.49 0 0
Hipertrigliceridemia 0 0 6 5.66 0 0
Hipertensión 6 54.54 65 61.32 0 0
Hipotensión 0 0 1 0.94 0 0
Insuficiencia venosa 0 0 4 3.77 0 0
Otras complicaciones 0 0 1 0.94 0 0

DM1 = Diabetes mellitus tipo 1. DM2 = Diabetes mellitus tipo 2. DMG = Diabetes mellitus gestacional.
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de los pacientes con algún  po de DM. Desafortunada-
mente, no se pudieron obtener los resultados de 19 en-
fermos, al carecer ya sea de talla o de peso para realizar el 
cálculo correspondiente.

En cuanto al control de la diabetes, casi 17% de los pa-
cientes con DM atendidos en la Consulta Externa no re-
portaron el uso de algún fármaco para su control. Al igual 
que la tendencia nacional (14.2%), ésta es muy elevada, 
pues indica que no están en tratamiento y, por lo tanto, 
están retrasando acciones preven  vas para evitar compli-
caciones propias de la enfermedad o comorbilidades con 
otras patologías.32

Analizando la can  dad de fármacos que usan los indi-
viduos controlados con DM, la mayor parte de ellos (49%) 
ocupan más de un medicamento para su control, siendo 
los más usados la me  ormina sola (20.5%), la glibencla-
mida sola (6.12%), el tratamiento concomitante de met-
formina y glibenclamida (30.6%), y el uso de insulina sola 
(12.2%) o combinada con me  ormina (23.5%) u otros fár-
macos (5.1%). Se es  ma que cada 24 horas se gastan 137 
millones de pesos en fármacos y servicios para pacientes 
con DM; de éstos, 55 millones son gastados en el Ins  tuto 
Mexicano del Seguro Social (IMSS), mientras que para la 
Secretaría de Salud (SSA), el tratamiento para la DM re-
presenta 34% de su presupuesto, y se prevé que la cifra se 
duplicará en los próximos cinco años.32

En lo que se refi ere a las complicaciones y comorbili-
dades, un metaanálisis reportó que la complicación más 
común de las personas con DM son las enfermedades re-
nales.18 Los registros de las úl  mas dos ENSANUT indican 
que aproximadamente 14% de las personas diagnos  ca-
das con DM padecerá afecciones renales.32,33 No obstan-
te, en nuestros registros observamos mayor prevalencia: 
30% del total de sujetos, 2% para DM1 y 26.42% para 
DM2.

En cuanto a otro de los sen  dos más afectados por la 
DM, la visión, es preciso reportar que los primeros signos 
clínicos de la re  nopa  a diabé  ca son microaneurismas 
en los capilares de la re  na, así como puntos de hemo-
rragia intrarre  nal. Estos signos están presentes en casi 
todos los sujetos que han tenido DM1 por más de veinte 
años, y en casi 80% de las personas con DM2 durante el 
mismo  empo.20 La re  nopa  a diabé  ca es la causa prin-
cipal de ceguera en los estadounidenses en edad produc-
 va, no siendo muy diferente en los mexicanos. Existen 

dos etapas de la re  nopa  a diabé  ca: la primera es la no 
prolifera  va, que progresa a la prolifera  va, la cual es más 
grave y avanzada. La re  nopa  a diabé  ca prolifera  va in-
volucra la formación de nuevos vasos sanguíneos, que se 
generan a par  r de la circulación re  nal.20

En el hospital, el 45.45% de los pacientes con DM1 y  
23.59% con DM2  enen visión disminuida, y ésta fue aso-

ciada con los diferentes  pos de re  nopa  as. En el caso 
de la DM2, se tuvieron dos casos de ceguera (1.89%), lo 
cual no difi ere mucho de la tendencia nacional (2%). A di-
ferencia de lo que se podría esperar, estos dos sujetos con 
ceguera son personas de mediana edad (47 y 59 años). 
Esto muy probablemente se deba a su mal control de la 
DM, ya que –aun cuando afi rman usar dos fármacos cada 
uno–  enen pruebas e HCA1 arriba de 8%. Nuestros regis-
tros concuerdan con los nacionales, en los cuales 47.6% 
de enfermos reporta visión disminuida; no así en 13.9% 
que  ene daños en la re  na, pues tenemos un alto núme-
ro de pacientes con estos daños.

Las afecciones neuropá  cas son otras de las complica-
ciones más importantes que se presentan en los indivi-
duos con DM.5 En la HRAEI se registraron un amplio nú-
mero de personas con este  po de afecciones, siendo más 
de 36% para los dos principales  pos de DM. Esto difi ere 
bastante de los datos presentados a nivel nacional, ya que 
se reporta que 10 de cada 100 sujetos padecerán neuro-
pa  a diabé  ca.26

Finalmente, dentro de las complicaciones tenemos al 
pie diabé  co. A nivel mundial se ha reportado que 15% 
de los enfermos con diabetes desarrollarán úlceras en los 
pies, y los trastornos de los pies son la causa principal de 
la hospitalización de estos pacientes. Un dato relevante 
es que más de 85% de las amputaciones de miembros 
inferiores en los individuos diabé  cos son precedidas de 
úlceras en los pies. En gran parte, las amputaciones son 
consecuencia de la neuropa  a periférica presente en los 
sujetos. La neuropa  a conlleva a la pérdida de la sensa-
ción de protección hacia el dolor y disfunción autonómi-
ca, con denervación simpá  ca, piel reseca y pies calien-
tes; por ello, si existe la presencia de una infección o un 
piquete, la persona –al no sen  r el dolor– no se lo a  ende 
de la manera adecuada.19

Los pacientes atendidos en el hospital tuvieron alta in-
cidencia de pie diabé  co, pues se pudo observar que casi  
6% de los individuos con diabetes han sufrido amputación 
de alguno o varios de los dedos de los pies en este primer 
año de consulta. Esta incidencia es mayor que la reporta-
da a nivel nacional (2%).

En relación con las asociaciones de patologías, la DM 
con hipertensión es muy importante. Según lo reportado 
en la ya mencionada ENSANUT 2012, tanto la DM como 
la hipertensión son dos de las causas más importantes 
por las cuales la población recibió atención médica en los 
servicios preven  vos. Otro dato en el que hay que hacer 
énfasis es que 47% de los individuos que  enen DM pa-
decen hipertensión. En el hospital, se reportó que más de 
70% de los usuarios padecían alguna afección cardiovas-
cular, siendo la principal la hipertensión, con casi 55% de 
las personas con DM1 y 61.32% de los sujetos con DM2, lo 
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cual indica que 60% del total padece ambas enfermeda-
des. La dislipidemia mixta también es una de las afeccio-
nes cardiovasculares que toman gran relevancia, ya que  
30.19% reportó tenerla.

Si tomamos en cuenta todos estos resultados en con-
junto, estamos hablando de que la mayor parte de los 
pacientes atendidos en el HRAEI  enen el conocido sín-
drome metabólico (SM) o síndrome X. El síndrome me-
tabólico es caracterizado de manera tradicional por la 
presencia de obesidad central, insulinorresistencia, daño 
en la tolerancia a la glucosa, dislipidemia e hipertensión 
arterial.34,35

En México, se ha reportado que una de cada dos per-
sonas padecen síndrome metabólico; la prevalencia es 
más elevada en mujeres que en hombres, y en zonas in-
dustrializadas que en rurales.26,30,36-38

Durante este primer año de servicio de la Consulta Ex-
terna se vio refl ejado el grave problema de la DM y sus 
complicaciones. Como se hace a nivel nacional, es nece-
sario llevar a cabo campañas locales de prevención, diag-
nós  co y tratamiento de estos graves problemas de salud 
que son la DM2, el sobrepeso, la obesidad y la hiperten-
sión arterial.

Al ser considerado que la principal causa tanto de DM 
como de síndrome metabólico es el desequilibrio dieté-
tico, se deben generar programas de concientización y 
prevención en menores de edad de la zona, ya que modu-
lando la dieta y el es  lo de vida se reduce en gran parte el 
riesgo de padecer estas patologías.
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