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Resumen

La diabetes mellines no insulinodependience (DMNolD) ex una enfermedad cronica, incapacinate, yue acorta la
esperanza de vida y vcasiona elevedos costos a la comonidad. Su prevalencia varia desde O por cierto en Pagnia, Nueva
Guinea, hasta 34 por ciento e los indios Pinia, fon México existen pocos estidios sobre prevalencia y se desconoce lu
Juerza de asociacion entre los fuctores de riesgo conocidos con la ocurenciu de la enfermedad.

Se veulizown estudio wansversal de prevatencio en 1506 usvarios de una wnidad médica de primer nivel; la glicemia
capilar se midic: con veflectonena. Se considevaron diahéticos, los sijetos con diagnastico previo o aguellos con cifras de
ghicemia capilar iguales o nuvores a 200 mg. Se coniclerd hiperglicemia cudndo los valores caveronentre 121 v 199 mg. La
prevalencia global de DMNolD fue de 5.6 por ciento (1C 95 % 4.5-6.8), con poca diferencia por sexo. La prevalencia
de hiperglicemia five del 2.9 por cient (10 Y3 % 2.0-3.7).

El principal factor de viesgo para el desarrollo de DMNolD fire lu edad, conriesgo elevado para ef grupo de entre
40y 39 aitos (RM 108 1C 95 % 5.4-22.0; p < 00001 ), v mayor pava fos de 60 wiios o mds (RM 20.6; 1C 95 % 9.8-44.1;
P < 0.0001). Tumbicn ef peso fite importate, con wn exceso de riesgo de 2.7 veees para los obesos (1C 95 % 1.6-4.6;
P O0001). Onvos fuetores de viesgo inportante fieron los antecedentes familiares de diaheres (RM13; 1C 95 % 0.9-2.3;
P=0.096), vel hacinamicnto (RM 1.9; 1095 % 1.0-3.4; p-0003).

Para evaluar la participacion de cada vaviehle en forme independiente se aplicd un modelo de regresion logistica,
donde se encontrd wuna fite1za de asociacion similur al andfisis crdo, safvo en el caso de la obesidad, enwyo efecto se vid
cade porla edad. Al tonaren cuenta en ef anali o casos mitevos se naniuvo lu asociavion con la obesidad.

Lwlf’: esario realizarestidiosde prevalencia de DMNolD en poblucion mexicanae identificar lu fiterzude asociucion
que guardan Tos fuctores de viesgo, conocidos o no, con la apariciin de diabetes con objeto de implementar politicas
de salwd acordes con b realidad ded puis.
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Summary

Non-insulin-dependent diahetes wellions (NIDDM) is @ chronic disabiliting disease, that shortens length of Tife and
implies a high burden for a commity, Its prevalence goes fron O per cent in Papua, New Guined to 34 per centin Pima
indians. There are very few prevalence stidies in Mexico, and the strength of association of the known risk factors with
the acurrence of the diseuse is not estabilshed.

A prevalence cross sectivnal study was carvied ont withusers of a first level medieal care wnit, with a meter measswre
of capillary ghicose levels. Those witl a previous diagnosis of diabetes or whose capillary ghicose level were 200 mg
oroverwere considered diabetics, Hyperglicemia was when the levels were recorded between 121 and 199mg. The crude
prevalence of NIDDM was 5.6 percent (€195 % 4.5-0.8), Whit almost o sex difference. Hyperglicemia prevalence was
2.9 per cent (C1 95 % 2.0-3.7).

Age was the main risk factor for the developement of NIDDM. Those between 40 and 59 years showed a high risk
(OR 10.8: C1 95 % 5.4-22.0: p< 0.0001), and it was greater for the 60 vears orelder (OR 20.6; C1 95 % 9.8-44.1; p<
0.0001). Weight was also an important risk fuctor, withu 2.7 fold greater visk for obese persons (CL95 % 1.6 -4.6; p
< 0.0001). Other. visk fuctors were familiar history of diabetes (OR 1.5: C1935 % 0.9-2.3; p=0.096), and overcrowding
(OR 1.9; C1 95 %1.0-3.4; p = (L03).

Inorder to analvze independemly cach variable, o logistic regression niodel was applied, and a similar strength of
assoctation was observed for the erude model, bt for phsesity whase effect was modified by age. When only new cases

were analyzed in the former moded, the association with obesi
tndies of NIDDM in Mexico wid to measire the strength of association with
Sactors of thiy diseasy in order o establish health policies according o the

There iy u need 1o develope prevatene
the known and the not jet well knenvn vis
Mexican realitv.

was natntened.
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Introduccion

Ladiabetes mellitusse puede considerar comounsindrome
de evolucion cronica, con fuerte predisposicion heredita-
ria, en la cual existe una falla en la reserva pancredtica con
la consiguiente disminucion cuantitativa, cualitativa, o
ambas, de lainsulina circulante que ocasionaalteracion del
metabolismo intermedio y, en diferentes etapas de su
evolucién, daiio macrovascular y trastornos neurologicos.!

Se considera que ladiabetes mellitus constituye clinica
y genéticamente un grupo heterogéneo de trastornos que
tienenen coman, niveles de glucosaensangre anormalmente
alto debido a la deficiencia de insulina o al deterioro de su
efectividad.?

Ladiabetes mellitustipo 11, también conocida como no
insulinodependiente (DMNoID). es el tipo de dinbetes
predominante y comprende cerca del 90 al 95 por ciento de
todos los casos diagmosticados, como diabetes; en cambio,
la tipo 1 o insulinodependiente (DMID) constituye cerca
del 5 al 10 por ciento.?

Ambos tipos acarrean complicaciones serias y acortan
la esperanza de vida, penerando enormes costos para la
comunidad.

La mayor parte de la informacion con respecto a la
frecuencia de DMNolID en la poblacion general proviene
de investigaciones realizadas en un momento dado. Este
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enfoque se ha usado para determinar Ia prevalencia y ha
permitido conocer que una porcion sustancial de sujetos
con DMNolD permanecen sin ser detectados en la comu-
nidad. Se debe considerar que la prevalencia depende de la
incidenciay de lasobrevida de las personas afectadas y que
varia entre las diferentes poblaciones e incluso dentro de
los mismos grupos poblacionales debido a factores diver-
508,

En México se dispone de algunos informes sobre
prevalencia; el masantiguo datadel aio 1962 en la Ciudad
de México que indicé una prevalencia del 2.3 por ciento.
En ese aiio se notifica también una prevalencia de 1.3 por
ciento en el area rural de Yucatan.® -

Enel Instituto Mexicano del Seguro Social se iniciden
1969 un programa de deteccion de diabetes, Para 1978 se
habian estudiado cinco millones de individuos, de los
cuales el § por ciento se consideraron sospechosos y el 1.4
por ciento diabéticos.*

En otra institucion mexicana de seguridad social
(ISSSTE), se establecid en 1989 una prevalencia del 5.1
por ciento,” en ese mismo afo entre los usuarios de un
hospital privado de la ciudad de México fue del 3.2 por
ciento.”

No obstante, los estudios sobre prevalencia en México
son escasos y parciales. Las diferentes técnicas aplicadas
impiden compara las lo que aunado a un largo periodo
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cercano a los 20 anos durante los que no se publicaron
estudios al respecto hacen mds dificil obtener resultados
apropiados. En otros paises la prevalencia de diabetes
mellitus se ha incrementado hasta cn tres veces en un lapso
de tiempo similar.” Ademds se desconoce la fuerza de
asociacion que guardan los diferentes factores de riesgo
conocidos con la ocurrencia de esta enfermedad en la
poblacién mexicana. Es de resallar que la poblacion
méxico-norteamericana que radica cn los Estados Unidos
de Norteamérica ticne una prevalencia hasta dos veces
mayor que la observada en la poblacién blanca®® Sin
cmbargo no hay estudios que permitan hacer comparacio-
nes con la poblacion en México.'®

Por estaraz6n sedecidio hacerun estudio de prevalencia
en la poblacion urbana de la Ciudad de México y a la vez
estimar la fuerza de asociacion de algunos de los factores
de riesgo conocidos con la ocurrencia de esta enfermedad.

Material y métodos

Se realizd un estudio de tipo transversal con la poblacion
adscrita a la Unidad de Medicina Familiar No. 21 del
Instituto Mexicano del Seguro Social (unidad médica de
primer nivel de atencién), durante el periodo del 15 al 23
defebrero de 1990, Se incluyeron dercchohabicntes mayo-
res de 20 afios de edad y deambos sexos, que acudieran para
cualquier tramite administrativo y que no hubicran solici-
lado consulta médica en ese dia. Se excluyeron aquellos
con un ayuno menor a dos horas.

Se les aplico un cuestionario que incluia datos persona-
les de identificacion, sociodemogrificos, econdmicos y
antecedentes familiares y personales de diabetes mellitus.,
A los sujetos con antecedentes de diabetes se les interrogd
acerca de la edad en que se habia realizado el diagnéstico,
del tiempo de evolucion en afios y del tratamiento emplea-
do. Se les midid glicemia capilar, se registraron peso y talla
y secaleuld el indice de Quetelet (peso en kg sobre talla en
m?) para estimar obesidad.

Para medir la glicemia se utilizaron tliras reactivas
Haemoglukotest 20-800 R que se leyeron en glucometro
Reflolux 11 del Laboratorio Lakeside (Bochringer-
Mannheim). A los sujetos con glicemia capilar superior a
160 mg se les realizo determinacion de glucosa en sangre
venosa para confirmar las cifras obtenidas en la lectura del
glucdmetro. Se les pesd con la menos ropa posible en una
bascula de resortes con estadimetro integrado. El peso se
midio en kilogramos, aproximando la cifra a la fraccion de
mediokg mds cercana (p.¢j: 56.5 kg), y la estatura se midio
enmetros, aproximando la cifra al centimetro mis cercano
(pgj: 1.62 m),
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Parafines del andlisis el diagnéstico dediabetes mellitus
s¢ considerd en todo individuo con antecedentes de diabe-
tes (diagnosticada un por médico), o bien que su glicemia
capilar en ayuno fuera igual o superior a 200 mg. Se
establecid hiperglicemia cuando los valores comprendie-
ran entre 121 y 199 mg.

Para clasificar el hacinamiento se dividi6 el niimero de
personas que habitaban la vivienda entre el nimero de
cuartos dormitorio. Se catalogé hacinamiento cuando la
relacion fue superior a dos habitantes por cuarto. Por
ingreso mensual familiar se considerd el aportado por los
micmbros cconémicamente aclivos de la familia en los
iltimos dos meses en moneda nacional; la percepcion se
categorizo en ingreso menor, equivalente o superior al
salario minimo.

Se considerd obesidad como aquella condicion de
exceso de grasa corporal y se clasificé de acuerdo a los
siguientes valores del indice de Quetelet:

sexo normal  sobre peso  obeso
masculino  19-24.9 25-26.9 k5 |
femenino  20-25.9 26-279 228

Para el andlisis estadistico se estimé la prevalencia
global de diabetes, asi como por edad y sexo. Se estimd la
fuerza de asociacion con los principales factores de riesgo
a través de la razén de momios de prevalencia.

Para climinar los factores de confusion creados por
terceras variables y estimar la fuerza de asociacion de las
diferentes variables en forma independiente, se utilizo un
modclo multivariado de regresion logistica, obteniendo el
cstimador de mdxima probabilidad (MLE= maximum
likelihood estimate). En el modelo sélo se incluyeron
aquellas variables que se consider6 aportaran datos para
explicar la ocurrencia de la DMNolD en la poblacion
estudiada.

Para evaluar cl cfecio modificador de Ia edad en
relacion a la obesidad se realizo un andlisis estratificado
por edad, obteniendo el estimador ponderado de Mantel y
Haentszel de la razon de momios, comparando sobrepeso
y obesidad contra los individuos de peso normal (riesgo
basal).

Se calcularon las razones de momios con sus respecti-
vos intervalos de confianza exactos al 95 por ciento para
todas las variables estudiadas, asi como para acquellas
incluidas en el modelo de regresion logistica.

Seestimo la proporcitnatribuible o fraccion ctiologica
dc la obesidad (factor de riesgo meodificable), con la
férmula PA= p_ (RM-I/RM), donde p_cs la proporcién de
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casos expuestos, y RM es 1a razon de momios (estimador
no sesgado de la razén de tasas).

Para el analisis se utilizaron los paquetes para
microcomputadora DBase 111, SPSS-PC y EGRET.

Resultados

Seestudiaron 1506 derechohabientes, 470 fueron hombres
y 1036 mujeres. En el Cuadro | se observa la distribucion
de las principales variables: si bien la muestra tiende a ser
de poblacién joven, la distribucion semeja la de la pobla-
cionderechohabiente del Institutoaun cuando la poblacion
masculina tiende a ser un poco mas joven, El promedio de
edad fue de 36 afios para los hombres y 39 las mujeres
(mediana de 31 y 33 anos respectivamente).

El ingreso familiar mensual promedio fue un poco
mayor en los hombres que en las mujeres.

La glicemia capilar promedio fue de 84 mg en ambos
sexos. A su vez, el indice de Quetelet promedio fue en el
margen de sobrepeso en ambos sexos (Cuadro 1), EI 52 por
ciento de los individuos entrevistados refirio ¢l anteceden-
te de un familiar con diabetes mellitus. En 88 por ciento de
la muestra habia algin grado de hacinamiento.

La prevalencia global de diabetes mellitus fue del 5.6
porciento (IC95%4.48 - 6.81). Sinembargo la prevalencia
se incrementd con la edad, del 1.2 por ciento (1C 95 % 0.5
- 1.9)enel grupode 20239 afosal 1 1.2 por ciento(1C 95%
8.0 - 14.4) en el grupo de 40 a 39 aos y a 19.6 por ciento
en los mayores de 59 afios (1C 95 % 13.4- 25.8), grupo en
el cual practicamente une de cada cinco individuos son
diabéticos (Cuadro [I).

menores de 40 aiios la cuarta parte de la poblacion fue
catalogada como obesa. entre los mayores de 40 afios poco
mas de la mitad fue catalogada en esa manera (Cuadro L1).
No hubo diferencias sustanciales en la prevalencia de
hiperglicemia o diabetes por sexo, mas no fue asi por
cuanto a la obesidad, pues ésta fue mas frecuente en las
mujeres a partir de los 40 afios de edad (Cuadro II).

Cuanin T PREVALENCIA DE DIABETES MELLITUS, HIPERGLICEMIA Y OBESIDAD
POR EDAD ¥ SEXO ]

Sexo Hiperglicenmin  Diabetes  Sobrepeso  Obesidard

204 39 aios

Hunibres 2(0.0) S(L6)  S6(1T¥) 0 (25.5)

Mujeres u(14) (1.1 104(16.1)  153(23.7)

Total LE(LY) 1200.2) 160(16.7)  233(24.2)
a5 aios

Hombhies T(0.8) 12(1L.5) 20(19.4) 46 (44.7)

Mujeres 17(0.2) gy 52(19.5) 147 (55.1)

24 (0.4) 42(11.2)  T72(194)  193(52.2)

60 aiios y mAs

Huombres 3(0.2) 10{208)  9(19.6) 19 (4L3)

Mujeres 5(4.5) 2Ly 19(17.5) 60 (55.6)

Total H(5.1) 3(196) 2R (I8.2) 79 (51.3)

! N de individuos dentro e El uiimero entre

jaréntes)s comesponde al porcentaje en eada categoria.

Cuatmo L DISTRINICION DE LAS PRINGIPALES VARIALRES DE ESTUDIO OGN SEXO0 L

Ingreso Familiar

Gili Indice de Quetelet

(e (mg)
Total 373(14.5) 206425 (179725) RI6 (I%.1) 26.5 (4.8)
Hombres 36,4 (14.5) 241 084 (203907) RAHN (IX.R) 25.3 (3.8)
Mujeres T (14.5) 204 376 (163539) 815 (37.8) 270 (5.1

La prevalencia global de hiperglicemia fue del 2.9 por
ciento (IC 95 % 2.0 - 3.7). y oscilo del 1.1 por ciemoenel
grupode 20239 afios al 6.4 por ciento en el de 40 a 39 aiios
ya 5.1 por ciento para los individuos de 60 afos o mds
(Cuadro IT).

Laprevalenciade sobrepeso fue del 17.3 por ciento (IC
95 % 15.4-19.2) con pocas varinciones por grupo de edad
(Cuadro 11). La prevalenciade obesidad en cambio fue del
33.5por ciento (IC 95 % 31.1-35.9) pero mientras que los
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Enel cuadro [ se observa el andlisis de los principales
factores de riesgo estudiados v que fueron incluidos en el
modelo de regresion logistica. En la primera columna se
puede observar el estimador crudo de la razén de tasas,
donde las variables edad, obesidad, antecedentes de algtin
familiar directo con diabetes y hacinamiento, representan
un riesgo mayor para el desarrollo de la enfermedad,
aunque todas ellas con una probabilidad muy baja si se
considera que las asociaciones podrian ser debidas al azar.
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Se observa también que existe un gradiente bioldgico
tanto en laedad comoen la obesidad, manifestadoen 1a X de
tendencias, donde a mayor edad (X? tend - 119.5 p= 0.0001)
ymayorpeso (X* = 15.7;p<0.0001), mayoresel riesgo
de desarrollar diabetes mellitus (Cuadro I11),

controlar la variable obesidad en el modelo por la partici-
pacién de las otras variables incluidas, en particular la
edad, lnasociacion con laobesidad se pierde. Asimismoes
evidente que el sexo aporta poco al modelo, ya que la
probabilidad de desarrollar diabetes es igual en ambos
SEX0s.

Cranre L RIESGO RELATIVO DE 105 PRINCIFALES FACTORES DE RUESGU PARA DIARETES MELLITUS, IIFERGLICEMIA, ¥

eAsOs INCIDENTES B DIMMAlTN ")

Dinhetes mellitgs

Hiperglucemia

Factor de Ricggo RMe (1) 1tMa (2) RMe Ma RMa

EDAD (3)

4 a 59 s 1 0.7 0.3
(5.4-2200)  (5.1-19.8) (3.1-14.9) (1.9-20.5)

6y s 2000 222 B 5 a2
(0.8-44,1)  (HLU-45.0) (2.0-10.1) (1.9-13.2) (1.1-24.2)

QBESIDAD (3)

repisi 14 0 22 Lt I

(.7-3-0) (D519 (0,70} (0.6-d.t) (0 7-10.8)

Obesidad 27 1.3 4.7 PR 23
(LO-40)  (08-2.3) (2.1.11.0) (1.3-6.2) (1.7-10.8

ANTI

FAMILIARES

Positivos 13 1 Lt 1.7 I
(0.9-23) (1.1-24) (L8-3.0) (0.9-3.2) (0.4-2.5)
(Bl 2.4 IR 23 RX]
(10:3.4) (1448 (118-4.3) (1.0-52) (1.2-10,6

Femening ox 1 1.3

(0.5-1.4) (1.5-1.9} (0.4-4.1)
) Elvalor entre parcntesis se refiere al intervalo de conlianza al 95%
(n Razdn de momios cnida

(2) I

e momiog ajustidi por las otras variables melulday en el modelo

(3 P 0uon ] en ki X2 e temlenciins

En la columna de la derecha se presenta un modelo de
regresion logistica, donde la probabilidad de ser diabético
es igual a la participacion en forma independiente de la
edad, la obesidad, los antecedentes familiares, el
hacinamiento y el sexo. Bajo el estimador de maxima
probabilidad el modelo es muy bueno para explicar la
asociacion (MLE, = 1484.3:p<0.001), Puede apreciarse
que la edad tuvo la mayor fuerza de asociacion con una
estimacion de la razon de tasas de diez parael grupo de 40
a 59 afios en comparacion con los menores de esta edad y
de 22 para los individuos de 60 afios o mis. Dicho en otras
palabras, un individuo de 60 afos o mas tiene 22 veces
mayor probabilidad de ser diabético que un individuo
menor de 40 anos. Sinembargo, también se observaque al
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En el mismo cuadro se observa la participacion de los
mismos factores de riesgo relacionados con la diabetes
mellitus, en funcion de suasociacion conlahiperglicemia.
Se aprecia una relacion similar a la observada con la
DMNolD, y el modeloempleado es suficientemente bueno
paraexplicar laocurrenciade este suceso (MLE, | = 1604;
p<0.000).

No se encontré asociacion alguna entre el ingreso
familiarmensual promedio y laaparicién de hiperglicemia
o diabetes mellitus,

Dado que se observé una disminucion en la fuerza de
asociacion entre la obesidad o el sobrepeso con la
hiperglicemia y ladiabetes mellitusde formatal que enesta
ultimalaasociacion fue nosignificativa, se decidio realizar




un andlisis estratificado por edad. En el cuadro VI se
pueden ver los resultados de la asociacion con dinbetes
mellitus tanto para el sobrepeso como para la obesidad. Se
observa que es positiva solo para los menores de 40 afios
mientras que en el caso de la obesidad esta asociacion se
pierde después de los 60 afos. De hecho, en este tltimo
grupo de edad parece ser un factor protector para la
ocurrencia de diabetes mellitus (RM=0.7, IC 95 % 0.3-2.0).

Al considerarque loshallazgos descritos pudieran estar
en relacion con el hecho de tener casos prevalentes en el
estudio, se decidio analizar la muestra con el modelo
descrito Ginicamente para casos nuevos de la enfermedad.
De esta manera, al tomar s6lo a los pacientes diagnostica-
dos en el estudio (y que no se conocian diabéticos), se
observa que la asociacion con el sobrepeso y la obesidad,
aunque imprecisa, se mantiene en direccidén y magnitud
similares a las observadas en el analisis crudo, Este (dltimo
modelo también es suficientemente bueno para explicarla
ocurrencia de la diabetes mellitus (MLE, | =1798 p=<0.001)
{Cuadro 111).

Laproporcion atribuible estimada fue del 40 por ciento
para la obesidad y del 10 para el sobrepeso, es decir hasta
un 40 por ciento de la enfermedad puede ser debida a la
obesidad en la poblacion,

Cuapko TV RIESG0 RELATIVG DID LA OLRESIDATY PARA. EL DESARKGLLD DE

DIABETES MELLITUS, ESTRATIFICANDU POR EDALL

Sobrepeso Obesidd

2004 3 afos 24 (=
[.6=12.0) {0.3-7.5)
40 a 59 afos 4l LS
(=17 (0.7-3.0)
ol anos 1. a7
(0.3.3.4) (0.3-2.0)
Estimalor crudo 14 2,7
(0.7-2.7) (1.6-4.61)
Estimador ajustuda’ 10 1.2
(05111 (0.7-2.)

(1) Estimador ponderdo de Mante

Fuente: Encuesta sobie prevalenvia wL:‘ DMNoID y Ficlores de riesgo,

Discusion

La prevalencia estd directamente relacionada con la inei-
dencia y la duracién de una enfermedad.’ En paises donde
se realizan evaluaciones periodicas de la prevalencia de
diabetes mellitus se ha observado un aumento progresivo,
de la frecuencia del mal de forma tal que en los Est:
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Unidos de Norteamérica se observé un incremento en diez
veces el nimero de diabéticos en los ultimos 50 afos.”
Indudablemente este incremento estd en relacion con la
mayor incidencia, el envejecimiento de la poblacién nor-
teamericana, la mayor sobrevida del paciente diabético, y
lamejoria en los criterios diagndsticos de la enfermedad.”

En los paises en vias de desarrollo se ha documentado
un mayor riesgo de padecer diabetes mellitus en compara-
cidn con los paiseseuropeos. Desgraciadamente el niimero
de estudios en Latinoamérica o Africa es relativamente
escaso v la diferencia en la metodologia diagnéstica
dificulta establecer comparaciones.'*

Se ha documentado que existen poblaciones con
prevalenciamuy alta, como los indios pimaen Norteamérica
o la poblacién nauru de Micronesia, '*'* También se ha
informado que es elevada entre la poblacion méxico-
norteamericana o la de ascendencia hispana que radica en
los Estados Unidos de Norteamérica.”” En el estudio del
Valle de San Luis se encontrd un valor del 4.4 y 6.2 por
ciento respectivamente para los hombres y mujeres de
estos grupos en tanto que solo 2.1y 1.3 por ciento respec-
tivamente en blancos."

Una revision reciente de los diferentes estudios publi-
cados en México™ mostré que los primeros realizados en
Ia década de los sesenta seialaron una prevalencia entre |
v 2 por ciento, mientras que los dltimos han mostrado
prevalencias entre 3y 5 por ciento.**'* La obtenida en este
estudio es de las mis altas que se han informado en el pais
y comparable con la de algunas poblaciones de ascenden-
cia hispana radicadas en los Estados Unidos de
Norteamériea."

El hecho de que en este estudio se hayan tomado
individuos desde los 20 afios de edad (la mayoria de los
estudios en poblacion méxico-norteamericana los tomana
partir de los 25 aiios), y que Ia poblacion estudiada fuera
joven, puede condicionar una estimacion menor de la
prevalencia dado que ésta es un promedio afectado por la
estructura poblacional. No obstante la encontrada es muy
similar a la observada en otros paises latinoamericanos,
como Chile, Puerto Rico, Uruguay y Venezuela.'™'*

El hecho de que la prevalencia en México vaya en
aumento es un reflejo de la mayor sobrevida de la pobla-
cion, pero también traduce en forma indirecta un aumento
en laincidencia. A suvez, se haobservado que los egresos
hospitalarios' y la mortalidad™ por esta enfermedad han
ido en aumento progresivo en el (ltimo cuarto de siglo en
la poblacion amparada por el Instituto Mexicano del
Seguro Social.

Es cierto que el criterio diagnostico de este estudio
puede ser controversial. La glicemia capilar casual en
ayuno puede ser diagmostica si se encuentra por arriba de
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200 mgpor ciento.'*' Suespecificidad es cercanaal 100 por
ciento, pero no se conoce su sensibilidad.® Sin embargo,
cabe senalar que con las tiras reactivas y el glucometro se
tiende a sobrestimar entre 12 y 19 mg por ciento las cifras
reales de glicemia.® Aqui se corroboraron cifrasde glicemia
capilar por arriba de 160 mg por ciento con una glicemia
sérica pero, a pesar de ello, y dado que la sensibilidad del
criteriodiagnostico empleado puede sermenordel 100 por
ciento,” es factible que en este estudio se haya subestimado
la verdadera prevalencia poblacional.

Es muy probable que el aumento propuesto de la
incidencia de la diabetes mellitus en México se deba a una
mayorexposicion a los factores de riesgo parael desarrollo
de la enfermedad.

Uno de los principales factores de riesgo es laedad pero
el mayor riesgo encontrado en este estudio es comparable
con otros similares, aun cuando se toman en cuenti otros
factores que aumentan con la edad, como la obesidad.?

La prevalencia por sexo fue similar aun controlando
otras variables con distribucion diferencial, como la edad
vy la obesidad,

Otro de los factores de riespo conocidos es la raza, Se
ha documentado que los méxico-norteamericanos tienen
una prevalencia mayor y el riesgo aumenta con la mayor
proporcion de genes nativos americanos, medidos por el
color de la piel, de forma tal que la mayor prevalencia
coincidio con la piel mas oscura.** No obstante, es dificil
establecer como participa la raza con las otras variables,
como las socioeconomicas y las culturales. Si bien en este
estudio se encontrd que algunos faclores socioecondmicos
tuvieron relacién con la ocurrencia de la diabetes
(hacinamiento), otros no mostraron asociacion alguna
(ingreso familiar). La dificultad de medir variables
socioecondmicas y culturales y la poca variabilidad en la
distribucion de estos rasgos en la muestraestudiada, hacen
dificil establecer su relevancia. Por otro lado si se ha
detectado que en la poblacion méxico-americana los fac-
tores culturales pueden ser de mayor importancia que los
socioecondmicos para disminuir los factares de riesgoy la
prevalencia de la diabetes mellitus, ™

Se considera que Tn DMNoID tiene un fuerte compo-
nente genético. En este estudio se encontro dos veces mis
enlos individuos con antecedentes familiares positivos, Se
desconoce el mecanismo de transmision aunque se ha
encontrado una débil asociacion con los antigenos HLA-
A2, HLA-Bw56 y HLA-Bw61.” En los méxico-america-
nos se ha establecido una asociacion con el factor Rh de la
sangre y el fenotipo de las haptoglobinas, donde ademas
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Otro factor de riesgo fuertemente asociado con la
DMNolD es la obesidad.” La prevalencia de obesidad en
este estudio concuerda con lo informado por otros autores
en poblacion méxico-norteamericana.* El nohaber encon-
trado asociacion en el primer modelo propuesto muy
probablemente se debe al haber incluido casos prevalentes.
Casos prevalentes son los sobrevivientes de una enferme-
dad. de ahi que los factores que pueden propiciar la
sobrevida del paciente o estar relacionados con ésta (como
sobrepeso u obesidad), pueden parecer ser factores protec-
toresde lnenfermedad en lugarde riesgosos.' En el cuadro
1V se observa que la obesidad es un factor de riesgo en los
menores de 60 afios, pero parece ser factor protectoren los
mayores de esta edad. Al estar fuertemente asociada la
edad con la obesidad aquella se convierte en un modifica-
dor del efecto,' de tal forma que el andlisis estratificadono
esadecuado (Cuadro V). Al excluirlos casos prevalentes,
la fuerza de asociacion se mantiene muy similar al la del
andlisis crudo y similar a la observada en poblacion
méxico-norteamericana donde se encontré un estimador
de larazén de tasas de 1.97."

El haber encontrado gradiente bioldgico en 1a asocia-
cion entre el indice de masa corporal y ladiabetes apoya la
relacion causal con la enfermedad. Si uno obtiene la
proporcion atribuible,' es decir la fraccion de laenferme-
dad que esatribuidaa la exposicion, esta es de 0.40 para la
obesidad y 0.10 para el sobrepeso, lo que sefiala que, al
controlarse la obesidad se podria evitar hasta en un 40 por
ciento.

Otros factores de riesgo parael desarrollo de la DMNoID
son los llamados de riesgo metabolico como los niveles
séricos de glucosa, insulina y lipidos, asi como la resisten-
cisalainsulina.” Se ha postulado que este dltimo puede ser
un mecanismo que explique la propension de la poblacién
mexicana a la obesidad, la diabetes mellitus y la
hipertension.”” En cuanto a los niveles de glucosa se ha
postulado que son un factor de riesgo importante, ™ El haber
encontrado que la hiperglicemia comparte los factores de
riesgo de la diabetes apoya esta hipdtesis. Es probable que
lahiperglicemia sea unestado previo de la enfermedad, ya
que se ha documentado que su tratamiento médico y con
dieta reduce el riesgo de desarrollar la DMNolD en el
futuro.®

Es indudable que la prevalencia en México tiende a
crecer y que por cuanto al contexto intermacional se puede
considerar alta. Es necesario realizar estudios para deter-
minarla en distintas poblaciones en México e identificar la
participacion de los diferentes factores de riesgo para su
aparicion. Algunas variables no estudiadas aqui, como la
actividad fisica o la dieta que junto con la obesidad son
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factores modificables, seguramente participan de manera
importante. Se ha observado que la modificacion en los
estilos de vida conduce a un deseenso en la prevalencia de
la obesidad y la DMNolD.*

Resulta claro que se requiere identificar la fuerza de
asociacion entre los diferentes factores de riesgo conoci-
dos, asi como otros por identificar (genéticos, resistencia
a la insulina, etc)) en la poblacion mexicana a fin de
implementar programas integrales, tanto para reducir la
incidencia de la enfermedad, como para posponer la
ocurrencia de la misma. La importancia y magnitud del
problemaes ahorainsoslayable. Lacapacidad paraentren-
tar la enfermedad es un verdadero reto en la planeacion de
los servicios de salud.
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