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La prevalenciade la diabetes mellitus no
dependientede insulinay factores deriesgo
asociados, en poblacion mazateca del estado de
Oaxaca, México.

Héctor Castro-Sanchez,* Jorge Escobedo-de la Pefia*

Resumen

Laocurrencia dedzabetesmellitus no dependrentede
insulina e ha incrementado enla segundamitad deeste
siglo enlapoblacion mexicana, al igual queenotrasdel
orbe Los indios americanos son uno de los gruposcon
mayor preval encradela enfermedad, pero son pocoslos
estudios que han investigado SU ocurrencia en la
poblacién indigena mexicana. Con €l fin de esaimar la
prevalencia de diabetes en una c idad mdigena
mazateca, asfcomolos factoresderiesgo relaczonados,
Serealizo Unestudio transversal en Huautlg, Oaxaca Se
estudzaron798 sujetos deloscual es16 fueron diabéticos
para una prevalencia de 201% La prevalencia se
incrementd con laedad, peroa partir de los65 afios se
observd un descenso, sobre todo en las mujeres La
prevalencia fue un poco mayor en las mujeres (2 2%)
queen loshombres(16%) Seobserv6 una relacién con
|a obesidad, \a distribucién de la grasa corporal, los
antecedentes familiares Y |a hipertension arterial La
prevalencraobser vadaesr el atr vamenteoaja, compar an-
dola con la notificada a nivel nacional, peroenalgunos
gruposde edad su ocurrencia €s similar a la del medio
urbano Se requieren acciones de intervencion en la
poblaciénindigena mexrcanapara evitar una epidemia
de las caracteristicas observadas en 10s indios
norteamerrcanos

Palabras clave: Diabetes mellitus no dependrentede
insulina, mazatecos, indigenas mexicanos, poblacion
rural, prevalencra, factoresde riesgo.

Summary

The ocurrence non-insulin dependent diabetes
mellitus has increased during the second half of this
century in Mexicoaswell as in Other countries. American
Zndianshave oneof thehighestprevalences in theworld,
but there are few studies that have estimated the
occurrence of diabetesin Mexican Zndians. The authors
conducted a cross-sectional study in Huautla, Oaxaca,
Mexico, to estimate thepreval enceof diabetesinMexican
Mazatecos Indians, aswell asits related risk factors. A
total of 798 subjects wereinterviewed, and 16 diabetics
werefound, the prevalenceof diabeteswas2.01% The
prevalenceincreased with age, but declined in those 65
yearsof age or older, mainly in women. Theprevalence
was slightly higher inwomen (2.2%)thaninmen (1.6%).
There was a relation of diabetes with obesity, central
body fat distribution, a family history of diabetes and
hypertension. Theprevalence is lowif compared withh e
notifiedprevalence in the country, but thereare certain
agegroupswhereits occurrenceis similar to thoseliving
inanurbanarea. Thereis aneedof intervention measures
to prevent an epidemic such as the one seen nowadays
among American Zndians.

K ey words: Non-insulin-dependent diabetes mellitus,
0s, Mexicanindians, rural population, prevalence,
risk factors.

Curso de especializacion en Epidemiologiay Salud Piblica, Divisidn de Epidemiologia, Coordinaciénde Salud Comunitaria, InstitutoMexicano

del Seguro Social

CorrespondenciaV solicitud de sobretiros:Dr. Jorge Escobedo de la Pefia, Apartado Postal 40-028 Deiegacién Cuauhtimoc06140 México.
D. F. México. Av. insurgentes Sur253 - 4° piso entre Tabasco y A. Obregon, Col. Roma, Delegacion Cuauhtémoc 06700 Mixico, D.F. México.

Tel (5) 514 7882 Fax (5) 514 7500.

Gac Méd Méx Vol. 133 No. 6

527




En los dltimos afios se ha observado en México
unincrementoen lamortalidadpordiabetesmellitus
no dependiente de insuling,' al igual que en la
atencion hospitalariapor estacausa,? seguramen-
te como un reflejodel aumento en la ocurrenciade
esta enfermedad. Estudios recientes han mostra-
do una prevalencia alta de diabetes en México, # 56
tres a cinco veces mayor que la observada hace
tres décadas.’

Se ha detectado en el medio urbano unarela-
cién de la ocurrencia de diabetes mellitus con el
nivelsocioecondmico.>® También se hadocumen-
tado que la prevalenciaes mayor en los migrantes
ala ciudad de México: habitualmente pobladores
de zonas rurales e indigenas de la provinciamexi-
cana que se trasladan a la capital del pais para
mejorar sus condiciones econémicas.

Desde el comienzo de la segunda mitad de este
siglo se observo en los Estados Unidos de Nortea-
meérica que la ocurrencia de diabetes mellitus en
los indios americanos nativos de ese pais iba en
aumento constante,® de forma tal que en la actua-
lidad practicamente todas las comunidades de
indios americanos tienen prevalencias altas de
diabetes®y existen grupos como los indios Pima
de Arizona, donde mas de la mitad de los adultos
padece la enfermedad.'

En México se han realizado pocos estudios en
poblaciénindigena. Dos de ellos fueron realizados
en poblaciéon mestiza. En Yucatan™ se identifica-
ron 10 diabéticos de 772 individuos estudiados
(Prevalencia (P) = 1.3%; Intervalo de confianza al
95% (ICQS%) 0.6 - 2.4), y en Cuanalan, Estado de
México,” se diagnosticaron seis diabéticos de
entre 129 sujetos evaluados (P=4.7%,IC__, 1.7 -9.8).
Aungue los autores de ambos trabajos sefialan
que la poblacion era predominantemente indige-
na, es dificil diferenciar en ambos la participacion
de la poblacién mestiza en la ocurrencia de este
padecimiento.

En tiempo reciente se han realizado un par de
investigacionesen poblacién exclusivamente indige-
na. EnSonorase estudiaron 35indios Pima,'* encontran-
do tres diabéticos (P = 8.6%; IC,,,, 1.8 - 23.1), y enel
estado de Oaxaca se evaluaron 101 mixtecos,* de los
cuales dos fuerondiabéticos (P = 1.98%, IC, 0.2-6.7)
Por desgracia el tamafio muestral en estas Ultimas
publicaciones ha sido pequefio, lo que condiciona
falta de precision en la estimaciénde la prevalencia.
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Con el fin de determinar la prevalenciade dia-
betes mellitus no dependiente de insulinaen una
poblacién indigena, asi como la participacionde
los diferentes factores de riesgo relacionados con
su ocurrencia, se estudié unacomunidad indigena
mazateca del estado de Oaxaca.

Material y métodos

Se realizé un estudio transversal en Huautlade
Jiménez, Oaxaca, en el periodo comprendido del
12 dejulio al 31 de octubre de 1990, en la poblacién
mazateca que acudié al hospital rural del sistema
IMSS-Solidaridad, ubicado en la localidad y que
proporciona atenciéon médica a la poblacién de
Huautla, asi como a la de sus alrededores. Toda
persona mayor de 15 afios que acudiera a consul-
ta por cualquier motivo, sus acompafantes, asi
como aquellos sujetos que acudieron al hospital
por otro motivo que no fuera atencién médica
fueron incluidos en el estudio. Con el fin de iden-
tificar si el individuo era mazateco o no, se les
interrogaba sobre si hablaban en mazateco o si
ambos padres lo hablaban. Si el individuo hablaba
mazateco o si ambos padres lo hablaban, se
incluiaal pacienteen el estudio. En casode que el
entrevistado no hablara mazateco y uno de los
padres tampoco lo hiciera se consideraba que el
sujeto era mestizo, y por consiguiente, fue exclui-
do del estudio.

Atodos los sujetos se les aplicé un cuestionario
semiestructurado en el que se incluyeron varia-
bles sociodemograficas con relacién a edad, gé-
nero y condiciones de la vivienda. A su vez se
interrogaba si se le habiahecho el diagnéstico de
diabetes en alguna ocasién y si alguno de sus
familiares cercanos era diabético.

Medicion de glucemia, tension arterial y medidas
antropométricas

A cada paciente se le determinaron los niveles
de glucosaen sangre capilar. Previa asepsiade la
cara internadel tercio distal del segundo dedo de
la mano no dominante, se realizé una punciéncon
lanceta estéril para la obtencién de una gota de
sangre capilar, la cual fue colocada en una tira
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reactiva Haemoglukotest 20-800R (laboratorio
Boehringer). En un reflectémetro Reflolux
Boehringer Manheim se realiz6 la lectura de la
glucemia capilar.

La tensiénarterialse midi6 en todoslos sujetos
de acuerdo a las recomendacionesde laOMS. La
medicién se realiz6 con un baumanémetro, estan-
do el sujeto sentado, con el brazo derecho apoya-
do, a la altura del corazén y después de cinco
minutos de reposo. Se midieron tanto la presion
sist6lica (primer ruido) como la presion diastélica
(quinto ruido), aproximando las mediciones al nu-
mero par méas cercano. En cada sujeto se realiza-
ron dos lecturas y el promedio de ambas se consi-
der6 como la tension arterial de cada individuo.

Las medidas antropométricas se realizaroncon
el paciente sin zapatosy conelminimode ropa. La
talla se midié al medio centimetro mas cercano,
con el paciente de pie y trazando una linea imagi-
naria en posicion horizontal del conducto auditivo
externo a la comisura palpebral externa, para
colocar de manera uniforme la cabeza entodos los
sujetos. El peso se obtuvo en una béscula de
resortes, calibrada diariamente y realizando la
medicién al décimo de kilogramo més cercano.
Ademés se midieron los pliegues tricipital y
subescapular. En el brazo no dominante, con el
codo flexionado a 90 grados, en la parte media
posterior, se midi6 el pliegue tricipital con un
plicémetro, tomando el promedio de tres lecturas.
El subescapular se obtuvo en la linea media
eccapular a 2 6 3 centimetros del angulo de la
escéapula del lado no dominante. Para medir obe-
sidad se calcul6 el indice de masa corporal por
medio de la divisién del peso en kilogramos sobre
la talla en metros al cuadrado. Se obtuvo la razén
del pliegue subescapular sobre el tricipital para
estimar la distribucién central de la grasa corporal.

Criterios diagnésticos y de clasificacion

Se estableci6el diagndsticode diabetesen todo
individuo con una glucemiacapilar mayor o igual a
200 mg/dl. Se consider6 que cursaba con
hiperglucemiacuando la glucemia se encontré en-
tre 121y 199 mg/dl. Se clasificaron también como
diabéticos aquellos sujetos que refirieron un diag-
nostico previo de diabetesy que estaban tomando
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hipoglucemiantes orales 0 recibiendo insulina, in-
dependientemente de los valores de glucosa en
sangre capilar.

Se definié como obesidad cuando el indice de
masa corporal fue de 27 kg/m? o méas en los
hombres y de 28 kg/m? en mujeres. Se considerd
como normal un indice de masa corporal menor
que 25 kg/m? en los hombres y 26 kg/m? en las
mujeres. Aquellosindividuoscon valoresinterme-
dios se consideréque tenian sobrepeso. La distri-
buciéncentral de lagrasacorporalse estimépor la
razén del pliegue subescapular entre el tricipital.
Los sujetosse clasificaronen terciles, consideran-
do al tercil superior como la distribucién mas cen-
tral de la grasa corporal.

La hipertension se definié de acuerdo con los
criterios del Quinto Informe del Comité Nacional
Conijunto de Deteccion Evaluacion y Tratamiento
de la Presion Arterial Alta de los Estados Unidos de
Norteamérica,'® la cual considera tanto la tension
arterial sistolica como la diastélica. En resumen se
definio hipertension aquella tension arterial igual o
mayor de 140/90. Se considerancuatro estadiosde
hipertension en esta clasificacién de acuerdo con
lascifrastensionalessistdlicay diastélica,perosiun
individuo se encuentra en mas de un grupo se
seleccionala categoria més alta para clasificar el
estado de hipertension del sujeto. El estadio |
incluye valores de tensién entre 140-159190-99;el
estadioll aquellosentre 160-79/100-109; el estadio
Illlos sujetosentre 180-209/110-119; el estadiolV o
hipertension muy severa son aquellos con valo-
res detensidnarterialigualesa, o mayores que 210/
120 mm Hg.

Andlisis estadistico

Se estimaron prevalencias, tanto crudas como
especificaspor edad, sexo y factoresde riesgo, al
dividir el total de enfermos de diabetesmellitusen
cadagrupo, entre el totaldesujetosde dicho grupo.
Seestimarontambiénintervalosde confianzaexac-
tos al 95%. Se utilizé la prueba de X? de tendencias
(X2,,) con las variables categoricas, a fin de eva-
luar el gradiente biol6gico. Se realiz6 analisis de
varianza(ANOVA) enaquellas variables continuas
gue tuvieronunadistribuciénnormal, para compa-
rar la media entre los sujetos normales, aquellos
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con hiperglucemia y los sujetos diabéticos. Se
construy6 un modelo explicativo usando la regre-
sién logistica no condicional, estimando como
medida de efecto la razén de momios (RM), con
intervalos de confianzaal 95% (IC,,) y calculando
elvalorde "p"paralaparticipaciéonde cadavariable
en el modelo, asi como el de la pertinencia del
mismo, derivado del estimador de méxima verosi-
militud del modelo (MLE por sus siglas en inglés),
con el fin de controlar las variables de confusion,
asi como evaluar laparticipaciénindependiente de
cadauno de los factoresde riesgo parala ocurren-
cia de diabetes.

Resultados

Se estudiaron 892 individuos, de los cuales se
excluyeron 83 por ser mestizos o por no poder
identificar si eran mazatecos y 11 porque rehusa-
ron participar. La muestra final fue de 798 sujetos
entrevistados, entre los 15 y los 81 afios de edad.
El promedio de edad fue de 31.3 afios (£ 14.5) y la
mediana de edad fue de 21 afios. Se incluyeron
493 mujeres (61.8%) y 305 hombres {38.2%), lo
que implica una subrepresentacién de los hom-
bres, ya que estos Ultimos conforman el 48.9% en
la poblacién general de Huautla.

Se encontraron 16 pacientes diabéticos, parauna
prevalencia cruda de diabetes del 2.01% (IC,,, 1.15
- 3.24).En el cuadro | se presenta la prevalencia de
hiperglucemiay diabetes mellitus por grupo de edad
y por sexo. Se observa que la prevalencia se
incrementa conforme aumentala edad, desde el 0%
en el grupo de 15 a 24 afios, hasta el 12.2% global
(5141) en el de 55 a 64 afios. A nivel global la
prevalenciadescendi6 en el grupo de 65 0 mas afios
(1130 = 3.8%), pues s6lo se identificd un hombre con
diabetes (lo que dio una prevalencia del 12.5% en
este grupo de edad), pero ninguna mujer enferma. A
su vez puede apreciarse que la prevalencia de
diabetes es mayor enlamujer (P=2.23%;1C,, 1.12
-3.96) que en elhombre (P =1.64; IC,, 053 - 3.78),
tanto en forma global como en cada grupo de edad,
salvo en los de 65 afios 0 més. La hiperglucemia es
también mas frecuente en las mujeres, en todos los
grupos de edad (Cuadro I).

En el cuadro Il se muestra la prevalencia de
diabetes segun el grado de obesidad. Se observa
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que la prevalencia se incrementa de manerasigni-
ficativaconforme se aumentala obesidad, medida
por el indice de masa corporal (X2, = 22.03; p <
0.0001). Es conveniente sefialar que sélo el 8.6%
de los hombres y el 12.1% de las mujeres fue
clasificado como obesos de acuerdo a la defini-
cién empleada. En ocho sujetos normales no se
consigndel peso o la talla, por lo que no se inclu-
yen en el cuadro. Segunla distribucion de la grasa
corporal se encontré una prevalenciade diabetes
del 3.7% (101268) en el tercil superior, es decir,
aquellos con una distriibucién mas central de la
grasacorporal,del 1.5% eneltercilintermedioy del
0.8% en el primer tercil, es decir, aquellos con
distribucionperiféricade la grasa corporal (X?
6.06; p = 0.014).

tend —

[ Cuadrol. Prevalencia de diabetesmelitus no depaﬂerleag\
insulina e hiperglucemia, segtin edad y sexo.
Hombres Mujeres
Grupo  Hiperglucemia Diabetes HiperglucemiaDiabetes
deedadn % n % n % n %
15a24 0115 0 a1 0 2215 09 0215 0
25234 0/84 0 O/84 O 3M2 27 1112 09
35a44 2/43 47 1/43 23 4/B4 48 2e4 24
45a54 1/33 30 1/33 30 341 73 b6 41 122
55a64 3/22 136 2/22 91 3/19 158 3719 158
85ymas0/ 8 O 1/ 8 125 1/22 45 0/22 O
\T otal 61305 20 5/305 1.6 161493 32 111493 22 A

Quedon, Prevalenciade diabeteSmellitus no dE[B‘(HlEd\
radodechesidad.

insulinae hiperglucemia, segtinel J

Obesidad Hiperglucemia Diabetes*

n % n % |
Normal 121621 19 71821 1.1
Sobrepeso 4184 48 1184 12
Obesidad 6185 71 8185 94
Tota 22/790 28 16/790 20

1

=

K‘XFM:O.O‘B; p=0.014

En el cuadro Il se aprecia la prevalencia de
hiperglucemiay diabetes segtin lapresenciay grado
de hipertension arterial. En trece sujetos normales
no se obtuvo medicion de las cifras tensionales, por
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lo que no pudieron ser categorizados de acuerdo a
esta variable. Resulta claro que conforme aumentan
las cifras tensionales se incrementa el riesgo de
presentar diabetes, con un gradiente biolégico evi-
dente (¢, = 9.55; p = 0.002).

Cuadrollil. Prevalenciadediabetes mellitus nodependiente
deinsulinae hiperglucemia,segtn presenciade
hipertensiénarterial.

Tensionarterial Hiperglucemia Diabetes*

n % n %
Normal 151501 25 71591 12
Hipertensién arterial
Estadiol 61146 41 61146 41
Estadioll-IV 1148 21 348 63
Total 22785 28 16785 20
‘X2 =9.55p=0.002 J

El cuadro IV muestra la comparacion de la
media de algunas variables continuas entre los
sujetos normales, aquellos con hiperglucemia y
los pacientes con diabetes mellitus. Puede obser-
varse que los pacientes diabéticos tienden a ser
mayores, con mayores cifras de tension arterial
sistélica y diastélica, con mayor peso y un mayor
indice promedio de masa corporal. No hubo dife-
renciaimportante en relacién alatallay la diferen-
ciaobservadaen la distribucion central de la grasa
corporal nofue mas allade lo que pudiera esperar-
se por el azar. Es interesante sefialar que en las
variables mencionadas existe un gradiente biol6-
gico, donde el promedio es menor en los sujetos
normales, se incrementa en aquellos con hiperglu-
cemiay es mayor en los pacientes diabéticos.

De los 16 pacientes diabéticos identificados en
el estudio solamente uno desconocia padecer la
enfermedad. El promedio de edad al diagnéstico
fue de 47.1 £ 11.1 afios, con una mediana de 41
afios. El sujeto en quien se diagnosticé la diabetes
més joven fue a los 25 afios y el de mayor edad a
los 65 afios. La mayoria de los pacientes tenian
cuatro afios 0 menos de habérseles diagnosticado
la diabetes (11/15), dos llevaban 10 afios con la
enfermedady dos mas tenian 13 afios enfermos.

En el cuadro V se presentan las razones de
momios como medidas de efecto de los factores
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de riesgo estudiados, derivadas del analisis
multivariado de regresion logisticano condiciona-
da. Aunque hay cierta imprecisiéon en los
estimadores del efecto, se puede observar que las
variables con mayor fuerza de asociacién con la
ocurrenciade la diabetes mellitus en esta pobla-
cion fueron la obesidad, los antecedentes familia-
res de diabetesy la edad. Con esta Gltimavariable
se apreciaque el riesgo se incrementaen un 13%
por cada afio de edad en la poblacién adulta. En
este analisis multivariado, al controlar por los dife-
rentes factoresde riesgo en el modelo explicativo
propuesto, laasociacionconlahipertensionarterial
disminuy6 de maneraimportante, de formatal que
el exceso de riesgo observado fue bastante impre-
ciso. Aungue en apariencia hay un mayor riesgo
en lamujer (OR 3.7;1C,, 0.6 - 21.9), estaasocia-
cién es también imprecisa.

f, Cuadro IV.Comparaciénde los promedios de algunas
variables il entrelos diabéticos, aquellos
con hiperglucemiay los sujetosnormales.

Variable Normales Hiperglucernia Diabetes F1 p

Edad {afios) 30.5f14.1 44.4+14.0 51.5410.4 27.2 = 0.0001
Tension arterial (mm Hg)

Sistélica  119.1f15.0126.6f16.7 131.3114.1 7.6 0.0005
Diastdlica 77.4i10.9 80.7t10.6 87.5t8.0 7.5 0.0006
Talla (m) 1.49i0.08 1.45k0.09 1.47t0.08 2.9 0.06
Peso(kg) 51.5f9.8 53.3+12.,0 59.1k106 5.1 0.007
IMC? (kg/m?) 23.0+3.4 25.1f3.7 27.3k4.3 16.2 <0.0001
Central® 1.7810.9 1.93:0.6 21f06 15 022
1FE Valor de “F” en la tabla de ANOVA

2. LM.C: Indice de masa corporal

3Central: Distribuciéncentral de la grasacorporal obtenidapor

larazén del pliegue subescapular sobre el tricipital.

Discusion

La prevalenciaglobal de diabetes mellitus no
dependiente de insulina en esta poblacion es
menor que la observada en México en estudios
recientes realizados en poblacion urbana y mesti-
za.**%°¢ No obstante en el grupo de edad de 45 a
54 afios, tanto en hombres como en mujeres, la
prevalencia de diabetes en esta poblacion
mazateca es similar ala observadaen la poblacién
urbana y mestiza." Si bien no existe referente
alguno sobre la ocurrencia de diabetes en esta
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poblacién en el pasado, lo cierto es que pareciera
que al menos en algunos grupos de edad su
prevalencia actual es elevada y de hecho compa-
rable a la que presentan poblaciones urbanas.
Llamalaatenciénque la prevalencia a partirde los
65 afios de edad descienda, lo cual pudiera refle-
jar un efecto de cohorte, donde las generaciones
mas jovenes van teniendo un mayor riesgo de
enfermar. Por supuesto una letalidad elevada del
padecimiento pudieraexplicar también el descen-
so en la ocurrencia en este extremo de la vida (a
partir de los 65 afios), pero no existe informacion
alguna que permita aseverarlo.

CuadroV. Razonesde momiosderivadosde un modelo ‘1
explicativodelaocurrenciadediabetes mellitus no
dependientedeinsulinaen poblaciénmazateca, derivadodel
andlisismultivariadoderegresiénlogisticanocondicionada.

Factorderiesgo Razéndemomics Intervalodeconfianza  p

al 85% (IC,,,)
Obesidad
Normal 10
Sobrepeso 2.24 0.18 - 28.05 0.53
Obeso 34.9 4.7-261.4 <0.001
Antecedentes familiares de diabetes
Sinantecedentes 1.0
Conantecedentes 84.2 11.0-645.2 <0.001
Hipertension arterial
Normal 1.0
Estadiol 1.6 0.30-8.26 0.58
Estadioll - IV 1.2 0.17-8.80 0.84
sexo
Femenino 37 0.64-21.90 0.14
Edad 1.13 1.06-1.21 <0.001

Se ha sefialado que la diabetes era una enfer-
medadraraen la primera mitad de este sigloenla
poblacién india americanaque habitaen los Esta-
dos Unidos de Norteamérica,” pero en la segunda
mitad su ocurrencia se ha incrementado de forma
tal que son las poblaciones a nivelmundialcon las
mayores prevalencias del padecimiento.'® Se ha
postulado la presencia de un "gene ahorrador"
(thrifty genotype) que permiti6 a las poblaciones
antiguas, dedicadas a la caza, sobrevivir periodos
de hambrunay escasez de alimentos,'® expresado
por una mayor resistenciaa la insulina, pero que

532

en la épocaactual a los portadores de esta carac-
teristicagenética,antelaabundanciadealimentos,
losllevaadesarrollar obesidady diabetes. Eviden-
cias empiricas recientes han apoyado esta hipdte-
sis. De hecho el incremento en la ocurrencia de
diabetes observado en los indios americanos pu-
diera ser un ejemplo. En otras poblaciones, como
los aborigenes australianos, la occidentalizacion
de suestilodevida hacondicionadoun incremento
en la obesidady enla ocurrenciade diabetes o de
enfermedad cardiovascular.’® En lapoblacion indi-
gena mexicana los procesos de occidentalizacion
de sus costumbres y de urbanizacién, han sido
maslentosqueenNorteaméricay estoexplicariala
menor ocurrencia de diabetes en esta poblacion,
salvoenlasnuevasgeneraciones,endondetiende
a ser mas frecuente la adopcién de estilosde vida
de riesgo (caracterizados entre otras cosas por
cambios en la dieta, sedentarismoy obesidad).

Es probable que la poblacién indigena mexica-
nacomparta estas caracteristicas genéticasconel
resto de las poblaciones indigenas del continente.
La mayor ocurrencia de diabetes en los migrantes
a la ciudad de México, dentro de los cuales la
proporcién de indigenas o de sus descendientes
es alta, apoya esta hipétesis;® también la apoya la
mayor prevalencia documentada en los méxico-
americanos que cuentan con una mayor propor-
cién de su componente genético de origenindige-
na americano.?®

La obesidad es uno de los principalesfactores
de riesgo que se hanrelacionado conlaocurrencia
de la diabetes mellitus, aunque en los estudios
realizados recientemente en México esta asocia-
ciénes imprecisa o no existente.>® Por el contrario
se ha observado una fuerte asociacién con la
distribuciéncentral de la grasa corporal.* En esta
poblacién mazateca se encontr6 un gradiente
biolégicotanto en la relacién de la obesidad como
de la distribucién de la grasa corporal, con la
ocurrencia de diabetes. Es muy probable que la
baja prevalenciade obesidad en esta poblacion,
menor que laobservadaen los estudios realizados
en poblacién urbana, permita apreciar esta mayor
fuerzade asociacion de la obesidad. De hecho en
el andlisis multivariado la obesidad, pero no la
distribucién central de la grasa corporal, fue la
variable que entré en el modelo, mostrando una
importante asociaciénconlaocurrenciade diabetes.
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Conrelaci6nalahipertensionarterial seobservé
un gradiente biolégico en el andlisis bivariado. El
promedio de tension arterial tanto sist6licacomo
diastdlica, fue mayor en los pacientes diabéticos.
No obstante, al controlar por otras variables en el
anélisis multivariado la asociacién de la hiperten-
sion arterial con la diabetes fue débil e imprecisa,
contrario a lo observado por otros autores en
poblacién urbana.*® Ciertamente la prevalenciade
hipertension es baja en esta poblacién y de hecho
se ha observado que las cifras tensionales son
menoresen losindigenas mexicanos comparados
con los norteamericanos, ' pero estudios futuros
deberan confirmar o descartar esta asociacion.
Los antecedentes familiares mostraron ser uno de
los principales factores de riesgo y con mayor

fuerza de asociacion en el andlisis multiva-riado.

Esta asociacion coincide con resultados de estu-
dios previos realizados en México® y apoya el ca-
racter hereditario de este padecimiento.

Lamayorprevalenciade diabetesmellitusenlas
mujeres (salvo en el grupo de 65 afios y més)
coincide con lo notificado por otros autores,*¢ pero
difiere de lo encontrado en otros estudios.?® Es
interesante sefialar que en los estudios previos
realizados en poblacién indigena mexicana™ o
predominantemente indigena,'*' todos los casos
de diabetes encontrados han sido mujeres o pre-
dominantemente mujeres.'?

La diabetes mellitus en México y en varios
paises del mundo, puede considerarse como una
de las principales epidemias del fin del milenio. La
identificacion de poblaciones de alto riesgo de
enfermar, permite seleccionar grupos en los que
se puedan aplicar medidas de intervencion, conel
fin de tratar de disminuir o evitar la ocurrencia del
padecimiento. Los indigenas mexicanos pueden
ser una poblacién de alto riesgo pues comparte
caracteristicas genéticas con pobladores nativos
de otras partes del continente. Es importante, en
consecuencia, el estudio de estos grupos poblacio-
nales, ya que de identificarseun mayor riesgo de
enfermar en ellos, la implementacién de medidas
preventivas debiera ser prioritaria, sobre todo ante
el inminente cambio en los estilosde vida de estos
grupos poblacionales al avanzar el proceso de
desarrolloy modernizacion. Si bien la prevalencia
de diabetes global encontrada en esta poblacion
indigena mazateca es baja, la elevada ocurrencia
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en algunos grupos de edad no deja de ser un signo
de alarmade unaocurrenciadiferencialen ellos. La
poco grata experiencia de que los pobladores de
estas comunidades tienen un mayor riesgo de
enfermar al emigrar al medio urbano, debiera ser
uno de los principales incentivos para intervenir
ahora con el fin de evitar una epidemia de las
caracteristicas que se observan ahora en los indi-
genas nativos del norte del continente americano.
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