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RESUMEN

Objetivo: identificar las caracteristicas clinico epidemioldgicas de los pacientes
menores de 15 afos de edad, diagnosticados con diabetes mellitus tipo 1 durante el
periodo comprendido entre el 1° de enero de 2000 y el 31 de diciembre de 2008 de la
provincia Ciudad de La Habana.

Métodos: se realizdé un estudio descriptivo-retrospectivo con los pacientes menores de
15 afios de edad, diagnosticados con diabetes mellitus tipo 1 durante el periodo ya
mencionado. El grupo de estudio estuvo constituido por 293 pacientes, a los que se
realizo la revision de la historia clinica. Las variables estudiadas fueron: sexo, edad al
diagndstico, color de la piel, duracidon de lactancia materna exclusiva, forma clinica al
diagndstico y factores ambientales. Se realiz6 el analisis estadistico mediante calculo
de por cientos y de tasas de incidencia por grupo de edad y sexo durante el periodo
estudiado.

Resultados: los resultados mas importantes mostraron un predominio de los
pacientes que recibieron lactancia materna exclusiva por un tiempo menor de 3 meses.
Las formas clinicas menos graves al diagnoéstico de la enfermedad fueron las mas
frecuentes. Entre los factores ambientales predominaron las enfermedades



respiratorias agudas. La tasa de incidencia media del periodo fue de 8,4 x 100 000
habitantes.

Conclusiones: la incidencia de la enfermedad durante el periodo fue mas alta en
relacion con los estudios previos realizados en el pais, con un desplazamiento hacia
edades tempranas.

Palabras clave: diabetes mellitus tipo 1, incidencia de la enfermedad, caracteristicas
clinicas al diagnéstico.

ABSTRACT

Objective: to identify the clinical-epidemiologic features of the patients aged under
15, diagnosed with type 1 diabetes mellitus from January 1, 2000 to December 31,
2008 from Ciudad de La Habana province.

Methods: a descriptive-retrospective study was conducted in patients aged under 15
diagnosed with type 1 diabetes mellitus over above mentioned period. The study group
included 293 patients and the review of medical record. Study variables were: sex, age
at diagnosis, skin color, length of exclusive breast feeding, clinical way at diagnosis
and environmental factors. A statistic analysis was carried out by means of percentage
calculation and the incidence rates by age group and sex over the study period.
Results: the more important results showed predominance of patients received
exclusive breastfeeding over a period less than three months. The less severe clinical
ways at disease's diagnosis were the more frequent ones. Among the environmental
factors there was predominance of acute respiratory diseases. The mean incidence rate
of the period was of 8.4 x 100 000 inhabitants.

Conclusions: the disease's incidence over the period was higher in relation to the
previous studies conducted in our country with a displacement towards early ages.

Key words: type 1 diabetes mellitus, disease’'s incidence, clinical features at
diagnosis.

INTRODUCCION

La diabetes es un padecimiento conocido desde hace siglos; sin embargo, a fin del
milenio el conocimiento de su etiologia, historia natural y epidemiologia es aun
incompleto.*

La diabetes mellitus tipo 1 (DM 1) constituye mas del 90 % de los casos
diagnosticados en la infancia y adolescencia.?2 En los afios 80, existian pocos registros
monitoreando la incidencia de la enfermedad, habia informacion limitada, con
identificacion de diferencias geograficas en la incidencia, por lo que se hizo evidente la
necesidad de métodos epidemioldgicos rigurosos, no existentes hasta entonces, para
establecer la magnitud y el impacto de esta enfermedad. Esta circunstancia condujo a



la creacion de 2 proyectos: el DIAbetes MONDiale (DiaMond), y el estudio EURODIAB,
ambos patrocinados por la OMS, uno de cuyos objetivos principales fue la
disponibilidad de registros basados en estudios de poblacion para monitorear las
tendencias de la enfermedad en nifios y adolescentes menores de 15 afios. En ambos
proyectos se usaron definiciones estandarizadas, formularios para la recoleccion de
datos y métodos para validar cuan completos eran estos. Ellos dieron origen a uno de
los mayores esfuerzos colaborativos a través de distintos paises en el campo de la
diabetes, y quizas de cualquier enfermedad crénica. El proyecto DiaMond incluyé méas
de 110 registros, en 57 paises, representando 84 000 000 de nifios y adolescentes,
con informacién de 43 000 pacientes diagnosticados entre los afios 1990 y 1999. El
estudio EURODIAB abarco 44 centros europeos, € incluyd 47 000 nifios como parte del
registro.!:2

Estos proyectos monitorean la incidencia global de la enfermedad, evalGan factores de
riesgo, variaciones estacionales, mortalidad y aspectos socioeconémicos relacionados
con la DM 1. Actualmente existen 168 registros en 69 paises (24 en América), que
monitorean el 7,2 % de la poblacién mundial,® y es Cuba uno de ellos. Segun datos
histéricos del INEN, el primer registro de la enfermedad en nuestro pais, en menores
de 15 afios de edad, se efectud en 1978, antes de la creacion del proyecto DiaMond.

El aumento de la incidencia de la DM 1 es un hecho reconocido. El proyecto DiaMond,
basado en sus estudios epidemiolédgicos a nivel mundial, asi lo ha

confirmado.1?45 Este aumento ha sido mas importante en paises como Suecia y
Noruega, que han reportado un incremento en la incidencia anual de 3,3 %, y
Finlandia un 2,4 %, preferentemente en pacientes menores de 15 afios y de sexo
masculino. En este grupo de edad se ha descrito a nivel mundial una incidencia muy
variable, que va desde 0,1 casos/100 000 habitantes por afio en China y Venezuela,
hasta 37,8 nuevos casos cada 100 000 habitantes en Cerdefia (lItalia) y Finlandia.® En
términos absolutos, este incremento es semejante en los grupos entre 0-4 afios, 5-9 y
10-14 afos, pero se considera mas importante en los grupos de menor edad.”®

En la incidencia de la DM 1 se describen variaciones ciclicas estacionales y a largo
plazo. Los casos de nuevo diagndstico aparecen con mayor frecuencia en los meses de
otofo e invierno, tanto en el hemisferio norte como en el sur, las variaciones
estacionales son mas evidentes cuando el diagnéstico de la enfermedad ocurre en la
adolescencia.0-1?

Varios han sido los estudios publicados sobre el comportamiento epidemiolégico de la
enfermedad en América Latina,'®14 tal es el caso de Chile, donde se desarroll6 una
investigacion que muestra la tendencia creciente de la incidencia en menores de 15
afios de edad,'**> asi como Peru, con datos publicados sobre el registro de 10 afios de
incidencia (1985-1994) de DM 1 en la poblacién infantil .18

En nuestro pais también se han efectuado investigaciones sobre el tema. En 1983 se
desarrollé un estudio nacional sobre la epidemiologia de la enfermedad en menores de
15 afios de edad, y se evidenciaron variaciones estacionales.'? Posteriormente se
publicé nuevamente el comportamiento epidemiolégico en este grupo de edad durante
diferentes periodos, y se encontré un incremento de la incidencia en la década 1990-
1999.11.17.18 | as provincias de Matanzas y Camaguey cuentan también con estudios
epidemioldgicos publicados sobre DM 1 en menores de 15 afios de edad. En Matanzas
se estudi6 el comportamiento de la enfermedad por quinquenios, y se obtuvieron las
cifras mas elevadas de incidencia en el grupo de 5-9 arios de edad.'® En Ciudad de La



Habana existe el antecedente, segun datos histdricos del INEN, de un estudio
epidemioldgico efectuado desde 1979 hasta 1998, que muestra las variaciones de la
incidencia durante un periodo de 20 afios.

Frente al incremento de la incidencia ocurrido en algunos contextos, y debido a la
necesidad de actualizar el comportamiento clinico y epidemiolégico de la DM 1 en
menores de 15 afios de edad en la provincia Ciudad de La Habana, se hizo necesario
realizar esta investigacion, en la que nos planteamos las interrogantes siguientes:
¢como se comporta la incidencia de la DM 1 en los menores de 15 afios de edad en
Ciudad de La Habana?, ;qué formas clinicas predominan al diagnéstico de la
enfermedad?, ;existe predominio de algunos de los posibles factores
desencadenantes? Es por ello que nos propusimos como objetivos: describir las
caracteristicas de los pacientes con DM 1 menores de 15 afios de edad segun variables
demogréficas de interés, duracion de la lactancia materna exclusiva (LME), formas
clinicas al diagndstico, y factores ambientales; asi como identificar el comportamiento
de la incidencia en el periodo, por grupo de edad y sexo, y la variacion estacional al
diagnodstico de la enfermedad.

METODOS

Se realiz6é un estudio descriptivo-retrospectivo con todos los pacientes menores de 15
afios de edad, diagnosticados con DM 1 durante el periodo comprendido entre el 1° de
enero de 2000 y el 31 de diciembre de 2008 de la provincia Ciudad de La Habana. El
grupo de estudio quedod constituido por 293 pacientes que cumplian los criterios de
inclusién siguientes:

e Ser diagnosticado con DM 1 (segun criterios de la Asociacibn Americana de
Diabetes)?° en el periodo comprendido entre el 1° de enero del afio 2000 vy el
31 de diciembre del afio 2008.

e Ser menor de 15 afios de edad en el momento del diagndstico de la
enfermedad.

e Residir en Ciudad de La Habana al ser diagnésticada la enfermedad.

Para efectuar la investigacién fue imprescindible la cooperacién de los endocrinélogos y
pediatras que brindan su asistencia médica a nifios y adolescentes diabéticos en la
provincia Ciudad de La Habana. Cada uno de estos especialistas aport6 la relacion que
posee de sus pacientes con diagnéstico de DM 1, y, con la previa autorizacion del jefe
de servicio de endocrinologia del centro, se reviso la historia clinica de cada paciente
que cumplia con los criterios de inclusién, obtenida de los archivos de cada uno de los
hospitales pediatricos de Ciudad de La Habana ("Angel Arturo Aballi", "William Soler",
"Juan Manuel Marquez", "Marfan", "Leonor Pérez", Hospital Pediatrico del Cerro, de
San Miguel del Padrén y de Centro Habana, Materno-Infantil de 10 de Octubre, y del
servicio de pediatria del Hospital "Luis Diaz Soto"), asi como también del archivo del
Departamento de Endocrinologia Pediatrica del INEN, del archivo del policlinico "Pedro
Borras" y del archivo del Internado para Nifios Diabéticos en Tarara. Los datos de
interés (edad y fecha al diagnéstico de la enfermedad, sexo, color de la piel, duracién
de la LME, forma clinica al diagndstico, antecedentes de enfermedades infecciosas
virales, consumo de medicamentos diabetégenos y antecedente de trauma fisico o
psiquico durante el afio previo al diagnéstico de la enfermedad) fueron vaciados hacia
una planilla de recoleccion, la cual se confecciond segun los objetivos propuestos.



Se calcul6 la tasa de incidencia (por 100 000 habitantes) para cada afio estudiado
(2000 a 2008), como el cociente del nUmero de casos nuevos Yy la poblacién menor de
15 afios, segln sexo. La tasa de incidencia media del periodo (por 100 000 habitantes)
se calculé como el cociente del promedio de casos nuevos y la poblacion promedio del
periodo estudiado, ambos por sexo y grupos quinquenales de edad. El calculo de las
tasas se llevo a cabo utilizando el programa Microsoft Excel 2002.

Se determinaron distribuciones de frecuencia de las variables cualitativas, y se utilizé

el paquete estadistico SPSS en su versiéon 11,5. Las poblaciones por grupo de edad y

sexo (datos necesarios para la incidencia) se obtuvieron a partir de la Oficina Nacional
de Estadistica.?!

RESULTADOS

El color de la piel blanco fue el que predominé entre los pacientes con DM 1, con un 74
%, le sigui6é en orden de frecuencia la piel mestiza, con un 18 %. La piel negra se
encontroé en el 8 % de los pacientes. Con respecto al tiempo de duracién de la LME, la
informacioén se encontrd reflejada en 280 historias clinicas, 42 pacientes (15 %) no se
beneficiaron con ella. Solo el 14,7 % la recibié hasta los 5-6 meses de edad. El 58,3 %
de los pacientes presentaron formas clinicas no graves al ser diagnosticada la
enfermedad (hiperglucemia, cetosis) (tabla 1).

Tabla 1. Formas clinicas al ser diagnosticada la enfermedad seqln grupos etarios

Inicio clinico £ 1 afo 1-4  E5-9 10-14 @ Tatal %
Hiperglucemia 1 17 52 64 134 | 45,73
sin cetosis

Cetosis 0 11 11 15 37 12,63
Cetoacidosis 2 31 41 42 116 39,59
sin coma

Cetoacidaosis 1 2 3 n} 6 2,05
con Ccoma

Total 4 61 107 121 293 100

El 63 % de los pacientes presentaron al menos uno de los factores ambientales
descritos por la literatura que estan involucrados en la etiologia de la enfermedad, con
predominio de las infecciones de tipo viral: las enfermedades respiratorias agudas
(ERA) en un 42,7 % de los casos y la varicela (22,16 %) (tabla 2). Las ERA se
presentaron en la mayoria de los pacientes en un intervalo entre 15 dias y 3 meses
previos al inicio de la enfermedad.



Tabla 2. Factores ambientales durante el afio previo al diagnéstico
de la enfermedad

Factores ambientales | No, %
Trauma psiquico 19 10,27
Trauma fisico 15 g,11
Medicamentos 13 7,02
diabettgenos

Hepatitis 12 6,49
Meningo viral & 3,24
ERA viral 79 42,7
Varicela 41 22,16
Total 185 100

La incidencia anual de la enfermedad en ambos sexos fue similar (figura 1). La tasa de
incidencia media del periodo fue de 8,4 x 100 000 hab. La incidencia media del periodo
en el sexo femenino fue de 7,9 x 100 000 hab y en el masculino de 8,9 x 100 000 hab,
cifras que no muestran diferencia notable entre ambos sexos.

Tasa de incidencia
14

10 _.4-“-«...

2

H 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008

——Masculino | 3,3 | 84 [103 | 12 |79 [ 77 |91 [105 [113
== Total 3,8 5,2 9,3 10,4 8,7 a2.4 8,7 10,5 10,2
—a— Femenino & & 3.4 8,3 8,6 9.4 9.2 8,4 10,5 8,9

Por 100 000 habitantes.
Fig. 1. Incidencia total y segiin sexo de pacientes diagnosticados con DM 1,



El grupo de 10-14 afios mostr6 la mayor tasa de incidencia media del periodo (9,2 x
100 000 hab), seguido por el grupo de 5-9 afos, con una incidencia casi similar, de 9,1
x 100 000 hab (figura 2).

Tasa de incidencia media

1l

5a9 10 a 14 0Dal4
Grupo de edad

Por 100 000 habitantes.

Fig. 2. Incidencia media del periodo por grupo de edad.
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Se observd que en los meses de diciembre, enero y febrero (invierno) se produjo un
incremento del diagndéstico de la enfermedad (33,7 % de los pacientes), mientras que
en los meses de verano intenso (junio, julio y agosto) disminuyé la aparicidon de casos
nuevos (20 %) (figura 3).
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Fig. 3. Distribucion de los pacientes segun mes de diagndstico
de la enfermedad.



DISCUSION

La frecuencia de DM 1 varia en distintos estudios realizados; no obstante, la mayoria
de los investigadores estan de acuerdo en que la DM 1 ha aumentado, y que todas las
edades y ambos sexos han experimentado este incremento.16

Las nuevas cifras del Atlas de Diabetes, de la Federacion Internacional de Diabetes,
sugieren que mas de 70 000 nifios desarrollan DM 1 cada afio; o sea, 440 000 nifios de
todo el mundo menores de 14 afios viven hoy con la enfermedad.?? Registros
epidemioldgicos internacionales muestran que la DM 1 afecta principalmente a la raza
caucasica,>?3 y algo similar se encontré en el primer registro realizado en Cuba en
1978-89.12 Es rara en japoneses, chinos, filipinos, indios asiaticos, indios americanos,
negros africanos, polinesios y esquimales.® 162324 En nuestro estudio se encontré un
predominio evidente del color de la piel blanca en los nifios diabéticos tipo 1, lo cual
coincide con lo expresado anteriormente, aunque en Cuba predomina la piel blanca en
la poblacién general con un 65 9,2! lo cual pudiera explicar dicho resultado, sin
embargo el color de la piel no es un indice exacto, dado el notable mestizaje de
nuestra poblacion. Barcel6 y otros plantean que la presencia del componente
amerindio en la poblacién de América Latina protege contra la DM 1,3 pero esta
realidad genética no es muy importante en Cuba.

La DM 1 es una enfermedad multifactorial, en la que el tipo de alimentacién recibida en
los primeros 6 meses de vida, se ha sefialado que puede condicionar su desarrollo.?>
28 Con respecto a la duracion de la LME, predominaron los pacientes que lactaron
durante un periodo muy breve, menos de 3 meses, con un inicio precoz de la
ablactacion, aunque no dispusimos de un grupo control para verificar la influencia de
este factor.Medina encontré en su investigacion, que solo el 28 % de los pacientes
recibieron LME hasta los 4 meses de edad,?® resultados semejantes a los

nuestros. Padilla y otros sefialan, por su parte, una asociacion significativa entre el tipo
de lactancia antes de los 6 meses de edad y la DM 1. La lactancia artificial resulté ser
un factor de riesgo para la DM 1, mientras que la LME constituyé un factor protector.?®

Con respecto a las formas clinicas al diagndstico, mas de la mitad de los nifios y
adolescentes de este estudio no presentaron una cetoacidosis al inicio, sino formas
clinicas menos graves, resultado que pudiera ser atribuido a la cobertura y eficacia del
sistema de salud de la provincia. El episodio de cetoacidosis diabética ha sido sefialado
por diferentes autores como la forma clinica mas frecuente al diagnéstico de la DM
1,30:31 |o cual difiere de nuestros resultados.

Comparando con estudios nacionales se puede citar que Diaz O y otros, en su
investigacion desarrollada a nivel nacional, sefialan que solo el 26,8 % presento al
inicio cetoacidosis,'” aflos mas tarde Medina, en tanto,encontrd en su investigacion en
Camaguley, que el 52,6 % de los pacientes presentaron cetoacidosis
diabética,?°resultado superior al nuestro; sin embargo, Diaz A, en Matanzas, comprobd
que el 60 % de los pacientes presento el inicio clinico de la enfermedad con
hiperglucemia o cetosis,!® resultados muy similares a los de este estudio. Con respecto
a estudios internacionales, en una investigacion desarrollada en Galicia, los autores
encontraron que el 31,7 % de los pacientes comenzaron con cetoacidosis diabética,
resultado inferior al nuestro,®? sin embargo, en Cataluiia (1989-2002), se encontré que
el 50 % de los casos presenté cetoacidosis al diagndstico.33



Es conocido que la conjugacion de factores genéticos y ambientales son elementos
fundamentales para el desarrollo de la DM 1.%1:3:22:24,34-36 Rytkonen, Karvonen y otros
afirman que ha existido un incremento rapido en la incidencia de la DM 1 en muchos
paises europeos en las ultimas décadas, y que este incremento no se puede explicar
por la susceptibilidad genética, sino que la presencia de factores ambientales es una
explicacion mas plausible.®:37

Diferentes estudios experimentales indican que existen componentes nutricionales,
quimicos, virus, toxinas, drogas que presentan un efecto diabetogénico, y la mayoria
de ellos afectan a la célula beta a través de mecanismos autoinmunes o
directamente.>24.36:38.39 Algunos de los virus que se han relacionado con la DM 1 en
humanos son el virus de la rubéola, de la parotiditis, coxsackie b, citomegalovirus,
Epstein-Barr, varicela, herpes zdéster y rotavirus.'®4° Cabrera y otros encontraron en
Cuba una elevada frecuencia de acido ribonucleico de enterovirus en nifios con
diagnéstico de DM 1, en comparacion con nifios sanos.4*

Las ERA de etiologia viral son las mas frecuentes en edad pediatrica, y en nuestro
estudio se presentaron como antecedente en el 42,7 % de los casos, seguido de la
varicela, aunque no se dispuso de un grupo control para verificar la influencia de estos
factores en la aparicién de la DM 1. Estos resultados son semejantes a los obtenidos en
un estudio epidemiolégico efectuado en Bajadoz,*? donde el 54,6 % de los pacientes
presentaron antecedentes de procesos infecciosos, con predominio de las
faringoamigdalitis y las otitis; la varicela estuvo presente en el 12,5 % de los casos.
Hallazgo similar encontré Castillo,*3 ya que el 61 % de los pacientes presentaron ERA o
gastrointestinales en los 3 meses previos al inicio, y el 44,8 % el antecedente de
varicela, hepatitis, sarampién o parotiditis. Con respecto a estas 2 ultimas, los
resultados difieren de los nuestros, pues ninguno de los pacientes estudiados las
presento, lo cual se debe al esquema de vacunacién que se efectia en nuestro pais.

Ningun pais esta exento de DM 1, pero su incidencia varia en gran medida.*®24 En los
ultimos afios se ha observado un incremento de la DM 1, que se ha producido
demasiado rapido como para ser justificado exclusivamente por los factores genéticos,
por lo que cobran fuerza los factores ambientales dentro de su etiologia, son multiples
las cuestiones que quedan por responder sobre la etiologia de esta enfermedad. El
estudio epidemiolégico de la incidencia puede contribuir al conocimiento de sus causas,
e incluso, a su prevencién en un futuro no muy lejano.1®

El proyecto DiaMond monitorea la incidencia global y la clasifica en muy baja (< 1),
baja (1-4,9), intermedia (5-9,9), alta (10-19,9) y muy alta (> 20), segun las tasas de
incidencia por 100 000 habitantes por afio en menores de 15 afios de edad.?*

Al realizar el analisis del periodo se observé menor incidencia en los 2 primeros afios,
probablemente relacionado con el transcurso del tiempo al momento de la recogida de
los datos. A partir del afio 2002 la incidencia se incrementa en ambos sexos y se
mantiene estable en los afios sucesivos. Se ha descrito una incidencia similar en
cuanto al sexo, con variaciones puntuales en algunos paises a favor de los

varones.3? En general, la incidencia de la enfermedad en esta investigacion fue similar
en ambos sexos. Sin embargo, Zorrillaen Madrid,** y Cepedano en

Galicia,®? encontraron una mayor incidencia en el sexo masculino. En Cuba, durante el
periodo 1990-1995, se encontré que el sexo femenino fue el mas afectado,'’ resultado
que difiere del nuestro.



La tasa de incidencia media del periodo en Ciudad de La Habana fue de 8,4 por 100
000 hab, intermedia segun la clasificacidon del proyecto Diamond, la cual es superior al
promedio anual de incidencia que ha presentado nuestro pais en afios anteriores:
durante el periodo 1990-1993 de 2,9 por 100 000 hab,! 1990-1995 de 2,7 por 100
000 hab,>'7 1990-1999 de 3,0 por 100 000 hab.'® También supera a la tasa obtenida
en la provincia de Camagiley durante los afios de 1993-2002, la cual fue de 3,1 por
100 000 hab.?® Segun datos histéricos del INEN, en la década comprendida entre 1989
y 1998, la incidencia en Ciudad de La Habana se mantuvo baja, con cifras que
oscilaron entre 0,9 y 4,3 por 100 000 hab. A partir del afio 2000 y hasta 2008 se
observé un incremento de esta (en posible relacion con factores ambientales), con
tasas que oscilaron entre 3,8 y 10,4 por 100 000 hab. Sin embargo, nuestros datos,
restringidos a Ciudad de La Habana, no permiten confirmar de una manera definitiva
esta observacién de la creciente incidencia de la DM 1 en Cuba. En estos momentos se
esta desarrollando una investigacion con el objetivo de determinar la incidencia a nivel
nacional, resultado que posteriormente podra ser comparado con el de La Habana.

Al comparar la tasa obtenida en Ciudad de La Habana con la del resto de los paises de
Ameérica en el mismo grupo de edad, se observa que Canada tiene la tasa mas alta (23
por 100 000 hab), y en Estados Unidos las tasas oscilan entre 10,2 y 19,1. México, con
influencia indigena, tiene tasas bajas de 2,0 por 100 000 hab, seguramente
relacionadas con la alta carga genética amerindia. Mas interesante resulta Puerto Rico,
con una poblacion muy parecida a la de Cuba, muestra una tasa de 17,4 por 100 000
hab,6:24 |a cual pudiera estar explicada por algun factor ambiental, quizas relacionada
con factores nutricionales. En América del sur, Venezuela presenta una tasa muy baja
(0,1 por 100 000 hab), Pera y Bolivia también muestran tasas bajas influidas por su
etnia amerindia (0,9 por 100 000), Brasil, Argentina y Uruguay tienen tasas de
alrededor de 8,0 por 100 000 hab, y Chile muestra tasas intermedias entre 6,5y 8,6
por 100 000 hab.'® Fuera de América, el proyecto DiaMond muestra incidencias aun
mas heterogéneas, con altas cifras en Europa y el norte de América, y bajas en Asia y
América Latina, teniendo en cuenta que, tanto en los paises desarrollados como
subdesarrollados, existe un subregistro.16:18

Al realizar el analisis por grupo de edad, se observé que el grupo de mayor incidencia
durante el periodo fue el de 10-14 afios, le siguié con una incidencia casi similar el
grupo de 5-9 afos. Estudios realizados en Estados Unidos indican que existen maximos
de presentaciéon de esta enfermedad en 2 grupos de edades: entre los 5-7 afos y en el
momento de la pubertad. El primer maximo, al parecer, se relaciona con el momento
de mayor exposicion a agentes infecciosos, coincidente con el comienzo de la
escolarizacién. El segundo grupo de edad estéa relacionado con la pubertad, inducido
por los esteroides gonadales y por el aumento de la secrecién de hormona de
crecimiento, andlisis aplicable a nuestros resultados.?®

Estudios efectuados a nivel nacional durante el periodo 1990-1995 encontraron la
mayor incidencia en el grupo de 10-14 afios con una tasa de 3,9 por 100 000 hab.'” En
los dltimos afios se ha observado un incremento mas rapido de la incidencia en los
grupos de menor edad, los estudios del proyecto DiaMond confirman que el incremento
de la enfermedad ha sido considerable en los nifios menores de 5 afios en paises de
alta y baja incidencia, pero este ha sido mas pronunciado en los paises de baja
incidencia, lo cual apunta hacia un desplazamiento del comienzo de la enfermedad a
edades mas tempranas.'® En nuestro estudio se comprobé un desplazamiento del
diagndstico hacia edades inferiores, en concreto, al grupo de 5-9 afos, aunque la
incidencia obtenida en el grupo de 0-4 afios también es considerable (6,4 por 100 000
hab). Sera necesaria la continuidad de la investigacion para poder



corroborarlo. Nuestros resultados son semejantes a los obtenidos por Zorrilla en
Madrid,** Carrasco en Santiago de Chile,3® Cepedano en Galicia®? y Diaz A en
Matanzas,'® donde las mayores tasas de incidencia se observaron en el grupo de 5-9
afos de edad.

Desde 1926 se encuentran en la literatura cientifica reportes sobre la presencia de
variaciones estacionales en la diabetes de presentacion aguda. Con posterioridad a
esta fecha han aparecido publicaciones que en general confirman este
hallazgo.?#:32:36:45 Estas observaciones han tenido lugar en paises con tasas elevadas,
asi como en regiones de incidencia media, e incluso, bajas.*®

En este estudio, existié predominio en la aparicién de los casos en los meses de
diciembre-enero-febrero, en comparacion con los meses de verano de junio-julio-
agosto, es decir, se encontré cierta estacionalidad a pesar de no ser el clima de
nuestro pais el mejor exponente de las 4 estaciones del afio. Este resultado coincide
con el primer registro realizado en nuestro pais por Diaz O y otros,*? asi como

por Cepedano en su estudio en Galicia, donde encontré que el 33 % de los pacientes
se diagnosticaron en invierno y el 20,8 % en verano.*?lgualmente, en Canada, la
mayor frecuencia ocurre en otofio-invierno. Reporte de paises del hemisferio sur
también sefialan un aumento en la ocurrencia de casos durante la época del afio que
corresponde a estas estaciones climaticas.*® Resultado similar al de este estudio han
obtenido autores nacionales como Diaz A en la provincia de Matanzas, quien observé
un predominio al diagnéstico de la enfermedad en los meses de diciembre a
febrero.'® En general, estas variaciones estacionales hablan a favor de un factor
ambiental jugando un papel aun desconocido, aunque también sugiere la posibilidad de
infecciones virales asociadas.

Se concluy6 que la presencia de ERA y el corto periodo de LME fueron caracteristicas
del grupo estudiado, aunque no por ello se puede establecer relacion causal definitiva
con la enfermedad. Las formas clinicas menos graves predominaron al diagndéstico,
probablemente relacionadas con la elevada cobertura del sistema nacional de salud en
Ciudad de La Habana. La incidencia de DM 1 en menores de 15 afios de edad en
Ciudad de La Habana durante el periodo 2000-2008 fue mas alta, y en general,
sostenida, en relacidon con los estudios previos realizados en el pais. Se observé un
desplazamiento de la enfermedad hacia edades tempranas.
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