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Objetivo. Medir la prevalencia de glucemia
basal alterada (GBA), tolerancia alterada a
la glucosa (IGT) y diabetes mellitus tipo 2
(DM2) en la poblacién adulta de Yecla.
Disefio. Estudio descriptivo transversal.
Emplazamiento. Poblacién de Yecla (Murcia).
Ambito: atencién primaria.

Participantes. Estudiamos a 286 personas
(107 rehusaron participar) de 393
seleccionadas mediante muestreo aleatorio
estratificado (edad y sexo) de 17.500 con
tarjeta sanitaria y edad 2 30 afios. Un total
de 261 (125 varones y 136 mujeres) fueron
sometidas al test de sobrecarga oral de
glucosa (SOG).

Mediciones principales. Utilizamos los criterios
OMS-99 y ADA-97 para diagnosticar la
DM2 desconocida, la GBA y la IGT.
Analizamos las variables sociodemogrificas y
antropométricas, la concentracién de lipidos,
hemoglobina glucosilada (HbA1¢)
mocroalbuminuria e insulina plasmatica;
ademis, evaluamos la resistencia a la insulina
segtin el indice HOMA.

Resultados. Segtin la ADA-97, el 2,65% fue
diagnosticado de DM2 (intervalo de
confianza [IC] del 95%, 0,7-4,6) y el 4,3%
de GBA (IC del 95%, 1,85-6,8). Tras
realizar una SOG, la prevalencia de DM2 y
de GBA desconocida (ajustada por edad y
sexo a la poblacién espafiola en julio de
2002) fue del 6,7% (IC del 95%, 3,7-9,7), la
de IGT del 13,2% (IC del 95%, 9,1-17,3) y
la de GBA del 0,2% (IC del 95%, 0-1,8). La
DM2 conocida fue del 5,9% (IC del 95%,
3,8-8) y la DM2 total del 12,6% (IC del
95%, 9,6-15,6). La DM2 se relaciona con
mayor sobrepeso, mayor edad y cifras mds
elevadas de HbA;, insulinemia basal e
insulinorresistencia.

Conclusiones. Se observa una alta prevalencia
de DM2 en Yecla (distribucién
conocida/ignorada, 0,87/1); s6lo se detecté
la mitad segtn los criterios ADA-97. El
78% de los individuos normoglucémicos
tiene sobrepeso u obesidad troncular y los
diabéticos tienen un mayor indice de masa
corporal, hipertension arterial, insulinemia
basal resistencia a la insulina y hemoglobina
glucosilada que los individuos con IGT y los
que no tienen alteraciéon hidrocarbonada.

Palabras clave: Diabetes mellitus.
Prevalencia. Tolerancia a la glucosa.
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ANALYSIS OF DISTURBANCES IN
CARBOHYDRATE METABOLISM IN
THE ADULT POPULATION OF YECLA
(MURCIA, SPAIN)

Objective. To determine the prevalence of
impaired fasting glucose (IFG or GBA),
impaired glucose tolerance (IGT) and type 2
diabetes mellitus (DM2) in the adult
population of Yecla.

Research, design, and methods. We performed
a population-based cross-sectional study (on
Primary Care Field) with stratified and
random sampling (393) from 17 500 residents
in Yecla with sanitary card and aged 230
years. We studied 286 subjects (107 declining
to participate) and 261 of them (125 men and
136 women) underwent an oral glucose
tolerance test (OGTT).

Main measurements. World Health
Organization (WHO-99) and American
Diabetes Association (AIDA-97) criteria were
used for diagnosis of unknown DM2, GBA
and IGT. Socio-demographic and
anthropometric variables were measured.
Plasma lipid, glycosylated haemoglobin
(HbA;C), microalbuminuria and insulin
levels also were measured. Insulin resistance
was evaluated by the HOMA method.
Results. According ADA-97 criteria the
prevalence of DM2 and GBA was 2.65
(CI1.95) and 4.3% (+2.5) respectively.
Underwent an OGTT, the age-adjusted
prevalence of DM2, IGT and GBA (using
the Spanish population of July 02) was 6.7
(95%CI, 3,7-9,7); 13.2 (95%CI, 9.1-17.3) and
0.2% (95%CI, 0-1.8) respectively. The known
DM2 was 5,9% (95%CI, 3.8-8) and the
global prevalence of DM2 was 12.6%
(95%CI, 9.6-15.6). The diabetes was
associated with overweight, overage and
higher insulin, HbA;C and insulin resistance
levels.

Conclusions. There is a high prevalence of
DM2 in Yecla (known/unknown 0.87/1). The
ADAUY7 criteria only detected 53% of the
unknown DM2. The 78% of normoglycemics
subjects had overweight or upper-body fat
distribution and diabetics people had higher
BMI (Body Mass Index), Hypertemsion,
insulinemia, HbA;C and insulin resistance
levels than normoglycemics and IGT subjects.

Key words: Diabetes mellitus. Prevalence.
Glucose tolerance.
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La diabetes mellitus (DM) es un importante problema
sociosanitario por su elevada morbimortalidad y su
repercusién en el total de los gastos sanitarios del paisl.
La introduccién por la American Diabetes Association
(ADA)? en 1997 de los nuevos criterios para el
diagnéstico y la clasificacién de la enfermedad, apoyados
e incorporados por la Organizacién Mundial de la Salud
en su informe de 19993 y por la tercera edicién del
Consenso Europeo para la DM2 en septiembre de 19994,
ha relanzado el interés de los estudios epidemiolégicos
sobre la enfermedad.

La aparicién de una nueva categoria en la clasificacién de
las alteraciones del metabolismo hidrocarbonado, la
glucemia basal alterada (GBA o IFG), junto con la ya
existente desde 1979°, es decir, tolerancia alterada a la
glucosa (IGT), intermedias entre la normalidad y la DM
tipo 2 (DM2), asi como el riesgo comin de ambas
entidades de progresar a diabetes y enfermedad
cardiovascular —la alteracién de la glucemia a las 2 h es
mejor predictor de mortalidad y progresién a diabetes
que la GBA®%- y el hecho de que las caracteristicas
fenotipicas (edad, sexo, indice de masa corporal) y
bioldgicas (glucemia, insulinemia y diversos marcadores
de riesgo cardiovascular) difieran en individuos con una u
otra entidad sugieren que ambas categorias no identifican
a las mismas personas con riesgo de diabetes o
enfermedad cardiovascularl®!1 y justifican el interés
despertado. Todo lo anterior, junto con los pocos estudios
epidemiolégicos disponibles sobre la enfermedad en
nuestra comunidad’?, justifica la realizacién del presente
trabajo, que tiene como objetivo conocer en nuestro
medio la situacién respecto a la prevalencia, las
caracteristicas fisicas y metabdlicas de los individuos
pertenecientes a cada una de estas 3 categorias del
metabolismo hidrocarbonado y determinar, ademis, la
prevalencia de la diabetes mellitus ya conocida.

Diserio

Estudio poblacional descriptivo transversal realizado en adultos
mayores de 30 afios atendidos por los 2 centros de salud de Yecla
(17.500 tarjetas sanitarias individuales), con una poblacién urba-

na total de 30.000 habitantes durante el afio 2001.

Poblacion del estudio

A través de la base de datos de la tarjeta sanitaria de la Gerencia
de Atencién Primaria de Murcia, se seleccioné una muestra de
393 individuos de forma aleatoria simple, estratificada propor-
cionalmente por sexo y edad en 4 intervalos de edad (30-42, 43-
54, 55-65 y > 65 afios). El tamafio muestral se determing esti-
mando una prevalencia previsible de tolerancia alterada a la
glucosa (IGT) del 10%!314 con un intervalo de confianza (IC)

del 95% y una precisién de un * 3%. Se establecieron los si-
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Tarjeta Sanitaria

Cuadro rosumsn\T
Muestra (n = 393)

Aleatoria estratificada Criterios
exclusion

.:‘> (sustituidos)
¢ (n=76)

No respuesta:

Contacto y cita,
medios de
comunicacion
local, carta personal
y llamada telefénica

No colaboran
Primera visita No localizados
| Consentimiento informado (n=107)
Antecedent Vedid Anamnesis
ntecedente edidas antropométricas —l
Edad (n =286; 72,7%)
Sexo Sin analitica
IMC (n=25)
ICC Total no
TAD-S respuesta
(n=132; 33,6%)

Segunda visita

Extraccion para analitica
Sobrecarga oral glucosa
Orina de 24 horas
Segunda extraccion a las
2h(n=261;66,4%)

Glucemia basal, glucemia a las 2 h, perfil lipidico y renal,
insulinemia, HbA+¢ y microalbuminuria

Estudio descriptivo transversal sobre una muestra
de 393 personas mayores de 30 afios para detectar las
alteraciones del metabolismo hidrocarbonado en un 4rea

de salud de la Region de Murcia.

guientes criterios de exclusion: diagnéstico previo de diabetes
mellitus, gestacién o puerperio (4 meses posparto), insuficiencia
renal (creatinina > 1,5 mg/dl), nacionalidad no espafiola, trata-
mientos mantenidos (més de 6 meses) con firmacos hipergluce-
miantes (corticoides y/o tiazidas), enfermedad sistémica o car-
diovascular grave y cambio de poblacién. Los individuos que
reunian algin criterio de exclusién fueron sustituidos por otros
escogidos igualmente de forma aleatoria y estratificada.

Mediciones

Para la recogida de los datos se realiz6 una doble visita siguiendo
el esquema general del estudio.

Las variables analizadas fueron: ) sociodemogrificas: edad, sexo,
antecedentes personales (hipertensién, dislipemia, ambas y nor-
mal), antecedentes familiares de diabetes, tabaquismo (fumador:
mis de 1 cigarro/dia, y no fumador: ningtn cigarro); 4) antropo-
métricas y exploracion fisica: indice de masa corporal (IMC), indi-
ce cintura/cadera (ICC) recogidos segin recomienda la Sociedad
Espafiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO)", presién ar-
terial sist6lica y diastélica (en mmHg y obtenidas segtin recomen-
daciones de la OMS), y ¢) analiticas: glucemia basal plasmatica y
tras una sobrecarga oral con 75 g de glucosa (G2h) (método hexo-
cinasa, autoanalizador Hitachi 917 de Roche Diagnostics®). Se-
gin los criterios de la ADA-972, se estableci el diagnéstico de
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30-42 43-54 55-65 > 65

Muijeres (n = 200)

0O Validos m Negativos

Tasa de respuesta por sexo y grupo de edad. Validos: individuos con analitica. Negativos: individuos que rechazan participar 0 no

son localizadas y los que no aportan muestra sérica.

DM2 si la glucemia basal era > 125 mg/dl y de GBA si la gluce-
mia basal era > 110 mg/dl y < 125 mg/dl. Segiin la OMS-993, ha-
bia DM2 si la glucemia basal era > 125 mg/dl o la G2h > 200
mg/dl; tolerancia alterada a la glucosa (IGT) si la G2h = 140
mg/dl y < 200 mg/dl; GBA si la glucemia basal 2 110 mg/dly <
125 mg/dl, y normoglucemia si la glucemia basal < 110 mg/dly la
G2h < 140 mg/dl. Ademds, se cuantificaron la microalbuminuria
en orina de 24 h (mg/dl, método inmunoturbidimétrico con Hita-
chi 917), el perfil lipidico (colesterol total con el método CHOD-
PAP; colesterol unido a lipoproteinas de alta densdidad [cHDL]
con el método enzimidtico homogéneo; colesterol unido a lipopro-
teinas de baja densidad [cLDL] y triglicéridos con el método
GPO-PAP, todos en mg/dl y analizador Hitachi 917), el perfil re-
nal (urea, creatinina y dcido trico en mg/dl) y la hemoglobina glu-
cosilada (rango, 3,5-5,8%; método HPLC, analizador HA-8110
Menarini Diagnostics®); la insulinemia basal (WU/ml) y el indice
HOMA (férmula matemitica para medir la insulinorresistencia)
se calcularon segun la férmula descrita por Matthews et al'®:

insulina (uU/ml) X (glucosa [mmol/1]/22,5)

Las muestras fueron procesadas en el laboratorio de referencia, el
Hospital Virgen del Castillo de Yecla, para la bioquimica general
y de orina, y en el Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca
de Murcia para la determinacién de la insulinemia basal por ra-
dioinmunoanilisis.

Se consideré que habia hipertension arterial (HTA) ante el antece-
dente personal de HTA, presion arterial sistélica > 140 mmHg o
diastélica > 90 mmHg; dislipemia si el colesterol > 250 mg/ml, el
cLDL > 160 mg/ml, los triglicéridos > 200 mg/ml o habia dislipe-
mia conocida, y se estudié la obesidad mediante el IMC = peso
(kg)/talla (m)? (normal < 25, sobrepeso = 25 y < 30 y obesidad = 30)
y el ICC (> 1 en varones y > 0,9 en mujeres) segin la SEEDO™.
La recogida de datos fue realizada por 2 médicos residentes du-
rante los meses de febrero a junio de 2002; las extracciones fue-
ron realizadas por los profesionales de enfermeria a primera ho-
ra de la mafiana en el propio centro salud.
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Los sesgos previstos fueron la falta de respuesta y de informa-
cién. Para minimizar el primero se realizaron repetidas llamadas,
se habilitaron dias no laborables y se llev6 a cabo un reajuste de
los resultados finales estandarizados por edad y sexo segin el mé-
todo directo, tomando como referencia la poblacién espafiola de
julio de 200217, Para disminuir el sesgo de informacién, en el
examen fisico, las mediciones se realizaron en el mismo espacio y
con los mismos utiles de medida; previamente al estudio se reali-
z6 una prueba piloto con 25 casos para verificar la concordancia
entre los 2 médicos que realizaron el trabajo de campo, que fue
buena para la variable HTA (k = 0,82) y para la variable obesidad
troncular (ICC > 1 en varén y > 0,9 en mujer; K = 0,75).

Andlisis estadistico

Se realizé un andlisis descriptivo de las variables mediante tablas
de distribucién de frecuencias para variables cualitativas. Las
cuantitativas se resumieron como su media + desviacién estindar
(DE) e intervalo de confianza (IC) del 95%. En el anilisis biva-
riable se ha utilizado la prueba de la 2 para asociacién entre va-
riables cualitativas y el test de la t de Student y/o andlisis de la va-
rianza (ANOVA) para las cuantitativas. Se admitieron como
niveles de significacién estadistica valores de p < 0,05. Para ello
se utilizé el paquete informatico SPSS® (versién 11.0).

Se establecié contacto con un total de 469 personas, de
las cuales 76 (16,2%) presentaban algtn criterio de ex-
clusién. La tasa de respuesta a la primera entrevista fue
de 286 (72,7%) y 261 (66,4%) proporcionaron una doble
muestra sérica (G2h). La falta de respuesta (no localiza-
dos, negativa a participar e individuos sin analitica) fue
del 33,6%. La participacién por sexo y edad se describe

en la figura 1.

| Aten Primaria 2004;34(7):345-52 ‘ 347



Martinez Candela J, et al.

ORIGINALES

Motivos de exclusion del estudio segiin el sexo
y el grupo de edad
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del 6,7% (IC del 95%, 3,7-9,7), 1a de
IGT del 13,2% (IC del 95%, 9,1-

Sexo y grupo DM2 conocida, Enfermedad Fallecimiento  Cambio Tratamiento Gestante Total 17,3) y la de GBA del 0,2% (IC del
de edad (afios) n (%) grave residencia hiperglucemiante 95%, 0—1,8). Por tanto, la prevalen—
Varones cia global de la DM2 se sitda en el
30-42 1(32) 1 3 5 12,63% (IC del 95%, 9,63-15,63).
43-54 1(3.2) 1 9 Las prevalencias fueron ajustadas
5565 por edad y sexo a la poblacién espa-
fiola de julio de 2002. Nueve de ca-

.> 6 17(549) > 8 2 2 da 10 individuos con GBA fueron
Mujeres diagnosticados de DM2 (60%) e
30-42 1 1 3 5 IGT (30%) tras la SOG. Un 47%
43-54 1(3,2) 1 2 4 (IC del 95%, 41-53; n = 261 perso-
55-65 3(9,8) 1 4 nas con analiticas) de los pacientes
565 8 (25,7) 16 4 1 29 con DM2 fue diagnosticado por la
Total 31 2 9 A 5 3 - SOG v, en total, el 20,12% (IC del

DM2: diabetes mellitus tipo 2.

Entre los individuos excluidos, el 5,9% (IC del 95%, 3,8-
8; n = 469) lo fue por DM2 conocida. Su distribucién se
refleja en la tabla 1.

La edad media + DE de los participantes fue de 51,3 *
15,3 afios y el 51,6% eran mujeres. Segun los criterios
ADA-97, se detect6 una prevalencia de DM2 de un 2,65%
(IC del 95%, 0,7-4,6) y de GBA de un 4,3% (IC del 95%,
1,85-6,8). Tras la SOG, la prevalencia de DM2 pasé a ser

Prevalencia de trastornos del metabolismo hidrocarbonado por sexo

95%, 15,32-24,92) de la poblacién
estudiada presentaba algin tipo de
alteracién en el metabolismo hidro-
carbonado.

Por grupos de edad, la DM2 desconocida y la IGT son
mis frecuentes en el grupo de > 65 afios (35% de DM2 y
50% de IGT). Los varones superan a las mujeres entre los
diabéticos (7,8%; IC del 95%, 4,6-11 frente a 5,8%; IC del
95%, 3-8,6) e intolerantes (17,1%; IC del 95%, 12,5-21,7
frente 2 9,31%; IC del 95%, 5,8-12,8), diferencias cercanas
a la significacion estadistica (p < 0,06). La distribucién por
sexos y grupos de edad se expone en la tabla 2 y en la fi-

gura 2.

Respecto a las caracteristicas fenoti-

picas, la media del IMC fue de 28 +

y grupos de edad* 0,6, mayor en los varones (28,50 =

Criterios ADA-07 Criterios OMS-99 0,73) que en las mujeres (27,4 =

Sexo Grupo edad DM2 GBA Normal pM2 GBA 16T Normal 0,91) (p < 0,05). La prevalencia de

aios obesidad (IMC 2 30) ajustada a la

Varén poblacién espafiola de julio de 2002

30-42 2(08) 1(085) 44(373) 3(25) 5(42)  39(34,1) fue del 31% (IC del 95%, 25,6-36,4;

43-54 2(04) 019  3(19) 3(19)  26(17) 20=) 286), del 34,5% flczdgi} 9(51(yc°’ ng’l

€n varones (o] 0 (&3

55-65 1002 1(09) 15(143) 1(1) 1(1) 39 127111 95% 23’7_34’3})’ en mujeres. El

> 65 3(07) 1(08)  25(203)  3(24) 10(81)  16(12,3) IMC > 25 estd presente en el 100%

Total 8(21) 3(26) 114(91) 1078 1(07) 21(17,1) 93 (745) de los pacientes con DM2, en el

Mujer 81,3% (IC del 95%, 76,6-86; n =

30-42 1(0,6) 44 (26,3) 1(0,6) 2(12)  42(26,3) 261) de los individuos con IGT y en

43-54 1(0.2) 34(207)  1(06) 1(06) 13 (21) el 65,4% (IC del 95%, 59,6-71,2) de
55-65 3(26) 18(154) 2(17) 2(1,7)  17(133) los normales.

> 65 329 32309  3(29) 6(58) 26 (24,6) OE,S f:ﬁ;g ;Iujleig’y fclll: 0(’1; 901’901’ 01"

Total 102 7(61) 128(933) 7(58) 11(9,31) 118(85,2) en los varones. Se observé obesidad

Total casos (n = 261) 9 10 242 17 1 32 211 troncular (ICC > 1 en varones e ICC

Prevalencia bruta 34 3,38 92,7 6,5 04 12,3 80,8 > 0,9 en mujeres segin la SEE-

Prevalencia ajustada 2,65 431 92,25 6,73 02 13,19 79,96 DO™) en el 76,5% (IC del 95%,

DM2: diabetes mellitus tipo 2. GBA: glucemia basal alterada; IGT: tolerancia alterada a la glucosa.

*La prevalencia esté ajustada a la poblacion espafiola de julio de 2002.
Los resultados expresan el nimero de individuos (prevalencia ajustada).
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71,4-81,6) de los pacientes con
DM2, en el 65,6% (IC del 95%,
59,8-71,4) de los que tenian IGT y
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100
80
gg 245
176
28 6.410,6 9494 59 1
30-42 43 54 55- 65 >65
Varones (n = 125)
100
80
:
201 224 2929 3590 865
C30-42 43-54 55 65 >65 '
Muijeres (n = 136)
ODM2 HIGT EGBA OINormales|

Distribucion de las alteraciones hidrocarbonadas por
grupo de edad y sexo. Criterios OMS-99.

en el 47,9% (IC del 95%, 41,9-53,9) de los normales. Am-
bas caracteristicas (IMC > 25 o el ICC elevado) aparecen
en el 100% de los pacientes con DM2, en el 84,4% (IC del
95%, 80-88,8) de los que tienen IGT y en el 77,7% (IC del
95%, 72,7-82,7) de los individuos normales. Los valores

TABLA" yalores medios de cada parametro respecto al tipo
de alteracion hidrocarbonada
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medios de cada pardmetro respecto al tipo de trastorno hi-
drocarbonado se reflejan en la tabla 3.

Respecto a las caracteristicas metabdlicas, las cifras me-
dias de hemoglobina glucosilada (HbA;C), microalbu-
minuria de 24 h, insulinemia basal e insulinorresistencia
medida por el indice HOMA son significativamente ma-
yores en la DM2 que en las otras categorias. No se en-
contraron diferencias en el perfil lipidico entre los 3 gru-
pos (tabla 3).

Se observaron otros factores de riesgo, como la HTA
(29,7%; IC del 95%, 24,4-35; n = 286) y dislipemia
(25,3%; IC del 95%, 20-30,6; n = 261). Fumaba el 31,8%
(IC del 95%, 26,4-37,2) de los entrevistados (n = 286), sin
diferencias entre los 3 grupos; tampoco las habia en rela-
cién con los antecedentes familiares de diabetes.

Al menos uno de los 3 factores de riesgo cardiovascular
(HTA, dislipemia o tabaquismo) aparecia en el 94,1% (IC
del 95%, 91,3-96,9; n = 261) de los pacientes con DM2,
en el 84,4% (IC del 95%, 80-88,8) de los que tenfan IGT
y en el 60,7% (IC del 95%, 54,8-66,6) de los individuos
considerados normales. Su distribucién segin la categoria
se detalla en la tabla 4.

Destaca la elevada participacion en el estudio, que fue del
66,4%, dadas las caracteristicas de éste: doble visita al cen-

DM2 IGT Normal Significacion
IMC 32,76 £ 2,72 28,76 + 1,28 27,44 £ 0,64 DM con IGT y N; p < 0,015
ICC varén 1,04 £ 0,04 1,008 + 0,014 0,98 + 0,01 DM2 con N; p < 0,009
ICC mujer 0,95 + 0,04 0,96 + 0,05 0,90 + 0,013
Cintura vardn 104,7 £ 9,3 101,1+3,3 96,4 £2,3 DM2 con N; p < 0,07 (NS)
Cintura mujer 107,8 £ 9,2 92,9 +8,6 882+24 DM2 con IGT; p < 0,06 (NS) y con N, p < 0,001
PAS, (mmHg) 142+ 8 140+ 6 128 + 2 DM e IGT con N; p < 0,004
PAD, (mmHg) 85+5 81+3 80 + 1
Colesterol total, (mg/dl) 208 £ 20 216 £ 13 207 £ 6 p < 0,432 (NS)
cHDL varones, (mg/dl) 53+7 50+4 51+2
cHDL mujeres, (mg/dl) 63+13 66+8 66 +3
Triglicéridos, (mg/dl) 129 £33 119+ 21 103+ 10
Microalbuminuria, (mg/dl) 146,5 + 218 49+2 7621 DM2 con IGT y N; p < 0,0001
HbA,C 5,52 + 0,83 4,66 + 0,18 4,42 + 0,06 DM2con IGT y N; p < 0,001
Insulina basal, (uU/ml) 224 +9 15,7 +2 12,51 DM2 con IGT y N; p < 0,003; IGT con N, p < 0,04
Insulinorresistencia (HOMA) 6,7+28 3,8+0,55 2,7+0,15 DM2 con IGT y N; p < 0,000; IGT con N, p < 0,013

IMC: indice de masa corporal; ICC: indice cintura/cadera: PAS: presion arterial sistélica; PAD: presion arterial diastélica; cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de
alta densidad; DM2: diabetes melitus tipo 2; IGT: intolerancia a la glucosa; N: normalidad; NS: no significativo.
Las cifras indican los valores medios + IC del 95%; n = 261. Las distintas categorias de las columnas se basan en los criterios OMS-99 (se ha suprimido el caso de

GBA).
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Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular segiin
alteracion del metabolismo hidrocarbonado

bM2 I6T Normal
HTA 70,6% 50% 25,6%
Dislipemia 41,2% 34,4% 22,7%
Tabaquismo 35,3% 31,3% 31,3%
HTA y dislipemia 35,3% 15,6% 9,5%
HTA, dislipemia y tabaquismo 11,8% 15,6% 2,9%

DM2: diabetes mellitus tipo 2; IGT: intolerancia a la glucosa; N: normalidad;
HTA: hipertension arterial.

Las distintas categorias de las columnas se basan en los criterios OMS-99 (se
ha suprimido el caso de GBA).

tro con una espera en la segunda ocasién de 2 h para la rea-
lizacién de la SOG. En estudios similares realizados des-
de la Consejeria de Sanidad en el afio 1992 para estudiar
los factores de riesgo cardiovascular en nuestro dmbito de
poblacién, la participacién fue menor del 55%12. La falta
de respuesta fue mayor en el grupo de mujeres > 65 afios;
para corregir este sesgo, que podria infravalorar la preva-
lencia de alteracién hidrocarbonada (mayor con la edad),
se ajustaron los resultados a la poblacién espafola de julio
de 2002.

En cuanto a las prevalencias de DM2 total, conocida e ig-
norada, son superiores a las de los estudios de referencia de
nuestro pais'>%18 (12,6-5,9-6,7% frente a 5,6-3,9-1,7%
del estudio de Leén, 6,4-2,8-3,6% del estudio de Lejona y
6,1-3,1-3% del estudio de Aragén), como cabia esperar
por el tiempo transcurrido y la tendencia al aumento de la
prevalencia de diabetes en todo el mundo.

Este hecho se ha confirmado en estudios mis recientes
realizados con diferentes metodologias'-?! y con resulta-
dos superiores a los nuestros que, por otra parte, son muy
similares a los obtenidos por Harris et al>? en el estudio
NAHNES III en Estados Unidos (2,7% de DM2 ignora-
da con criterios ADA-97 y 14,3% de DM2 total con cri-
terios OMS-99, sin diferencias entre sexos). En cuanto a
la relacion DM2 conocida/ignorada (0,87/1 en nuestro
trabajo), destaca también la disparidad con los estudios de
Franch et al'3 (2,2/1), de Pulgar et al en Gijén?? (2,6/1) y
de Monclis et al’! en Tarragona (8,4/1). En nuestro caso
(muy similar a Tamayo et al'® y Costa et al'?, con 0,86/1)
dicha relacién estd mds de acuerdo con la idea de que la
mitad de los diabéticos son desconocidos que con la afir-
macién de que «aproximadamente 2 de cada 3 diabéticos
son conocidos», segun recoge el estudio de Tarragona.

El resultado de GBA que hemos obtenido (4,31%) es si-
milar al de otros estudios?!?3?* y algo inferior al del estu-
dio de Harris et al en Estados Unidos?? (6,9%), pero todos
ellos resaltan la poca concordancia con los individuos con
IGT tras la SOG, entre el 18% del estudio de Gijén?® y el
37% del estudio de Gémez Pérez et al en México® (en
nuestro caso el 30%). Con respecto a la IGT, la prevalen-
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Cuadro resumen\T

La prevalencia estimada de diabetes en Espana

es del 6%.

La obesidad es un problema sanitario en
constante aumento en nuestro pais.

La prevalencia de DM2 en el estudio (12,6%)

duplica la nacional.

Casi la mitad de DM2 desconocida (47%) sélo se
detecta mediante el test de sobrecarga oral de

glucosa (SOG).

Solamente uno de cada 10 individuos con
glucemia basal alterada mantendria el
diagnéstico tras la SOG.

Mis de 3 de cada 4 individuos sin alteracién
hidrocarbonada presentan sobrepeso u obesidad
androide (troncular).

cia obtenida es muy similar a la de todos los estudios y lla-
ma la atencién su ligero aumento en relacién con la de tra-
bajos realizados hace una década (Leén y Lejona), mien-
tras que la prevalencia de DM2 se ha duplicado.

En cuanto a los factores de riesgo, la edad, como ponen de
manifiesto todos los estudios, est4 asociada a los trastornos
del metabolismo hidrocarbonado, en nuestro caso de ma-
nera mds notable en los varones con IGT y DM2 (50 fren-
te a 35% en > 65 afios) y con mayor intensidad en los in-
dividuos con DM2 conocida (80,6% en > 65 afios).
Respecto al sexo, aunque la enfermedad diabética predo-
mina en los varones (en mujeres en otros estudios)!>1419)
no hemos encontrado diferencias significativas entre am-
bos sexos, al igual que en la mayoria de ellos. En nuestro
caso, el predominio en los varones podria explicarse por el
aumento de la prevalencia de obesidad (del 14 al 34,5%) en
éstos durante la dltima década, de acuerdo con los datos
del informe sobre factores de riesgo cardiovascular realiza-
do en nuestra comunidad por Tormo et al'2. No hemos en-
contrado diferencias significativas entre alteracién hidro-
carbonada y la normalidad respecto a los antecedentes
familiares de diabetes, hallazgo similar al de otros estu-
dios!419,

Respecto a las caracteristicas fenotipicas, la DM2, como
resaltan todos los estudios y corrobora nuestro trabajo, se
relaciona significativamente con un mayor IMC y también
con obesidad troncular en los varones. Cabe destacar que
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un 77,7% de los individuos sin trastorno del metabolismo
hidrocarbonado presenta sobrepeso u obesidad troncular y
que la tasa de obesidad en la muestra ha aumentado signi-
ficativamente en los varones con respecto al periodo 1992-
19931226 (34 5 frente a 14-17,3%). Por ello, dada la rela-
cién entre obesidad y diabetes puesta de relieve por todos
los estudios consultados y nuestra propia experiencia, cabe
esperar que la prevalencia de enfermedad diabética se dis-
pare en nuestro medio si no se actda frente a esa realidad.
Tanto la HbA;. como la insulinemia basal y la insulino-
rresistencia estdn aumentadas de manera significativa en
los diabéticos. También los individuos con IGT presentan
significativamente mayores niveles de insulina y de resis-
tencia a ésta que los individuos normales, lo que pone de
manifiesto la relacién entre esta dltima y los trastornos del
metabolismo hidrocarbonado.

Por otra parte, se observaron valores de presién arterial sis-
télica significativamente mds altos en los diabéticos que en
los individuos normales y el 70% de ellos era hipertenso,
cifra similar a la de diabéticos hipertensos (75%) del estu-
dio Cardiotens 1999%7. No hemos encontrado diferencias
significativas respecto a los triglicéridos, cHHDL, colesterol
total y consumo de tabaco entre los pacientes con altera-
cién hidrocarbonada y los normales.

El hecho de que el 47% de los individuos con DM2 des-
conocida haya sido diagnosticado mediante el test de
SOG, unido a la menor presencia en ellos de otros facto-
res de riesgo cardiovascular (presentaban significativamen-
te mejores cifras tensionales y de cHDL que los diagnos-
ticados sélo por glucemia basal), avalaria la utilizacién del
test para un diagndstico mds temprano de la enfermedad
diabética, lo que permitiria un retraso en la aparicién de las
complicaciones de ésta.

Determinar qué caracteristicas nos permitirian identificar
a las personas con mayor riesgo de desarrollar DM2 y sus-
ceptibles de ser diagnosticadas precozmente mediante
SOG podria ser el objetivo de nuevos estudios.
Finalmente, la alta prevalencia de diabetes, obesidad y
otros factores de riesgo cardiovascular (HTA, dislipemia y
tabaquismo), las repercusiones sobre la salud de la pobla-
cién de Yecla que esto supone, las necesidades de atencién
médica y de cuidados que se requerirdn y la importancia de
la prevencién para mejorar esta situacién son problemas
que se deberfan tener presentes a la hora de disefiar politi-
cas de salud por la futura Gerencia dnica de nuestra rea.
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