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Diabetes Mellitus
within low socioeconomic strata in
Mexico City: A relevant problem

ABSTRACT

Objective. To evaluate the feeding and nutrition conditions
and its relation with diabetes mellitus (DM-2) in adult popu-
lation (> 30 years) a sample belonging to the low socioeconomic
stratum of the Mexico City metropolitan area was studied.
They were participants in the Second Feeding and Nutrition
Survey in the Mexico City metropolitan area. (ENURBAL-
2002). Material and Methods. Information collected by the
ENURBAL 2002 was used in order to evaluate the relation-
ship between some risk factors and diabetes mellitus in adult
population of low economical level. Logistical regression
analysis was applied. Results. A complete set of 1,279 indivi-
duals with ages over 30 years was studied. The 9.9% (IC 95%
7.9, 12.4) had been previously diagnosed as diabetics and
3.9% (IC 95% 2.9, 5.4) were not been diagnosed but their glyce-
mia reached diabetic levels. Total diabetes prevalence obser-
ved in this study was 13.8% (IC 95% 11.7, 16.3). People with
good score on its knowledge about nutrition, as well as high
total fat intake, are significant and positively associated
with DM-2 (RM = 2.41, IC 95% 1.09, 5.35 and RM = 2.14 IC
95% 1.24, 3.69, respectively). Conclusions. Diabetes mellitus
was highly prevalent among adult (> 30 years population)
mainly on the lower socioeconomic stratum of Mexico City.
This result is important to promote changes in life style that
allow to prevent its appearance by modifying the obesigenic
environment and changes in the feeding patterns.

Key words. Type Il Diabetes Mellitus. Diet. Nutritional Sur-
veys. Mexico.

RESUMEN

Objetivo. Evaluar las condiciones de alimentacion, nutricidn
y su relacion con la diabetes mellitus en poblacion de 30 afios y
mas perteneciente al estrato socioeconémico bajo de la zona
metropolitana de la Ciudad de México que participaron en la
Segunda Encuesta Urbana de Alimentacién y Nutricion en
la zona metropolitana de la Ciudad de México (ENURBAL-
2002). Material y métodos. Se empled informacién recolec-
tada por la ENURBAL-2002 para evaluar la relacién entre
algunos factores de riesgo y la diabetes mellitus en poblacién
adulta de escasos recursos. Se us6 analisis de regresion logisti-
ca. Resultados. Se estudié a un total de 1,279 sujetos de 30
afios y mas, de los cuales 9.9% (IC 95% 7.9, 12.4) habian sido
diagnosticados previamente como diabéticos y el 3.9% (IC 95%
2.9, 5.4) no contaba con diagndstico previo pero su glucemia
tuvo valores diagndsticos de diabetes. La prevalencia total de
diabetes observada en este estudio fue del 13.8% (IC 95% 11.7,
16.3). La clasificacion de las personas con buenos conocimien-
tos en nutricion, asi como el consumo alto de grasas totales se
asocio6 significativa y positivamente con la presencia de la DM-
2 (RM = 2.41, IC 95% 1.09, 5.35 y RM = 2.14 IC 95% 1.24,
3.69, respectivamente). Conclusiones. La diabetes mellitus en
la poblacién mayor de 30 afios de edad de la Ciudad de México
principalmente en la de estratos socioeconémicos bajos, es de
magnitud considerable, por lo que es importante promover
cambios en el estilo de vida que permitan prevenir su aparicién
a través de modificar el ambiente obesigénico y cambios en su
alimentacion.

Palabras clave. Diabetes mellitus tipo 2. Dieta. Encuestas
nutricionales. México.

Revista de Investigacion Clinica / Vol. 59, Nim. 4 / Julio-Agosto, 2007 / pp 246-255



INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 2 (DM-2) pertenece a un
grupo de enfermedades caracterizadas por hiperglu-
cemia y otros trastornos metabdlicos, a consecuen-
cia de defectos en la accion o en la secrecion de la
insulina; su etiologia incluye una serie de compo-
nentes genéticos, metabdlicos y ambientales. Se cal-
cula que en todo el mundo hay 177 millones de
personas con diabetes y que esta cifra aumentara a
maés del doble en 2030.?

La DM-2 se habia considerado una enfermedad de
mayor prevalencia en individuos de clase socioecono-
mica alta, sin embargo en la actualidad la mayoria
de los pacientes diabéticos viven en condiciones de
pobreza en paises en vias de desarrollo, en los cuales
se prevé ademas el mayor aumento de su prevalencia
en los préximos decenios.?

En la Republica Mexicana, la DM-2 se ha mante-
nido dentro de las tres primeras causas de mortali-
dad general desde 1997. A partir del afio 2003, las
estadisticas oficiales destacan a la DM-2 como la pri-
mera causa de muerte general en la edad adulta
(mas de 50,000 defunciones anuales), seguida por
enfermedades cardiovasculares. Para el 2004 la DM-
2 fue la primera causa de muerte con 62,243 defun-
ciones, lo que representa el 13% del total de las
muertes registradas.® Entre los afios 2000 y 2005, la
mortalidad por diabetes en México aumenté 30 por
ciento y pasé de 46 mil a méas de 60 mil.*

Segln datos de la Encuesta Nacional de Salud de
2000 de México, la prevalencia de diabetes mellitus en
los individuos mayores de 20 afios fue de 7.5%. De los
individuos con diabetes, 77.3% habian sido previa-
mente diagnosticados y 22.7% fue hallazgo diagnosti-
co de la encuesta. La expansion de estos resultados
representan 2.8 millones de diabéticos con diagnosti-
co previo y 820 mil diabéticos aun no diagnostica-
dos.® La prevalencia de individuos sin escolaridad fue
tres veces mayor respecto a aquellos con escolaridad
superior a la primaria, en tanto que los individuos
con educacién primaria presentaron una prevalencia
del doble, esto podria reflejar una mayor afectacion
por diabetes en las clases socioeconémicas bajas.

Estudios recientes han mostrado que el progreso
de la DM-2 se puede prevenir mediante programas
que promuevan una dieta sana y equilibrada y el
ejercicio fisico.®” Sin embargo, la poblacion que vive

en areas de bajo estatus socioecondmico tiene un ac-
ceso muy limitado a instalaciones para realizar ejer-
cicio, zonas de recreo o incluso a una dieta sana.

En los afios recientes, la dinamica urbana ha ge-
nerado cambios importantes en el estilo de vida, la
salud y alimentacién en los habitantes de la Ciudad
de México. Con ello se ha generado un crecimiento
acelerado en la prevalencia y mortalidad por enfer-
medades crénicas no transmisibles (ECNT), especifi-
camente de DM-2. En este contexto resulta de suma
importancia actualizar la informacion acerca de las
condiciones de alimentacién, nutricién y su relacion
con la DM-2 en la poblacion adulta de escasos recur-
sos de la zona metropolitana de la Ciudad de Méxi-
co, siendo este uno de los propositos de la Segunda
Encuesta Urbana de Alimentacion y Nutricion en la
zona metropolitana de la Ciudad de México (ENUR-
BAL-2002).

MATERIAL Y METODOS

La metodologia y las variables a estudiar de la
ENURBAL-2002, se basan en la metodologia aplica-
da en la Encuesta Urbana de Alimentacién y Nutri-
cion en la zona metropolitana de la Ciudad de
México en 1995 (ENURBAL-1995),8 la cual es una
encuesta probabilistica de la poblacion de la Ciudad
de México y municipios conurbados.

El universo de estudio fueron todas las familias resi-
dentes en las Areas Geoestadisticas Basicas (AGEBs)*
de estrato socioecondmico bajo, en una proporcion de
alrededor del 50% de todas las familias que habitan en
el area urbana de la zona metropolitana de la Ciudad
de México pertenecientes al Distrito Federal. La uni-
dad de muestreo fue la familia.

El tamafio de muestra se estimé en 1,600 encues-
tas a realizar. El disefio para seleccionar a las fami-
lias a encuestar tuvo como objetivo obtener una
muestra probabilistica de dicho nimero de familias
con un minimo error muestral. Para la seleccion
aleatoria de las familias se consideraron ademas
dos etapas de muestreo: una seleccion aleatoria de dos
manzanas por AGEB, y otra de dos viviendas por
manzana. Se seleccionaron en forma aleatoria 400
AGEBs con probabilidad proporcional al nimero de
viviendas.®

El levantamiento en campo de la ENURBAL-2002
fue realizado por personal capacitado y estandariza-

* Las AGEBs se definen como las unidades fundamentales del Marco Geoestadistico Nacional, menores a la division municipal. Sus limites son de facil identi-
ficacion y poseen una extension adecuada para fines de captacion estadistica. Representan también el nivel minimo legal para publicar la informacién censal,
como garantia de la confidencialidad prevista en la Ley de Informacion Estadistica y Geogréafica de los Estados Unidos Mexicanos.
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do,1%11 dicho levantamiento se realiz6 mediante visi-
ta domiciliaria a la persona responsable de la ali-
mentacion familiar o, en su ausencia, a una persona
mayor de 18 afios con capacidad y conocimiento
para responder la informacion solicitada.

En el momento de la entrevista se proporcionaron
a las familias seleccionadas folletos de presentacion
de la encuesta explicdndoles la importancia de su
participacion en la misma. Ademas, se les solicito
su autorizacion por escrito para participar en la
ENURBAL-2002 mediante una carta de consenti-
miento informado.

En cada hogar se identificaron los sujetos mayo-
res de 30 afios de edad y se les invitd a participar en
la determinacién de la concentracidn de glucosa
en sangre capilar, para el diagnostico de DM-2. El
total de individuos en los que se obtuvo esta medi-
cion fueron 1279 de 936 hogares.

Variables de estudio

Se obtuvo informacién respecto a las caracteristi-
cas socioecondémicas, posesion de bienes, caracteris-
ticas de la vivienda y la composicién familiar de la
poblacidn de estudio.

Se obtuvieron las mediciones antropométricas de
peso y talla para el célculo del indice de masa corpo-
ral (kg/m?) (IMC), ademas de la medicién de la con-
centracion de glucosa a través de una muestra de
sangre capilar. Adicionalmente se recab6 informacion
respecto a la frecuencia a la semana con que la pobla-
cidn de estudio realiza actividad fisica de moderada a
intensa (por 30 minutos o mas dias/semana) de
acuerdo con la clasificacion propuesta por la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS).'2 EIl consumo de
alimentos se obtuvo a través de un cuestionario
de frecuencia de consumo. Asimismo, se interrogé a
la poblacidn respecto a sus conocimientos nutriologi-
cos y la relacion de algunos de éstos con la aparicion
de ECNT.

= Concentraciéon de glucosa en la poblacién
estudiada. Para esta investigacion se tomaron
muestras de sangre capilar a las personas mayo-
res de 30 afios de edad mediante un glucometro
portatil (Sistema de medicion de glucosa en san-
gre, marca MediSence Inc., Abbott Laboratorios
Bedford, MA, USA). Las personas con glucemia
casual > 200 mg/dL, corroborada con repeticién
inmediata de muestra, se diagnosticaron como
diabéticas de acuerdo a los criterios de la Asocia-
cion Americana de Diabetes!®y la Organizacion
Mundial de la Salud.* Las personas con diagnds-

tico previo de diabetes, independientemente de
sus niveles de glucemia al momento de la entre-
vista, se clasificaron como diabéticas.
Conocimientos nutrioldgicos. Se entrevistd a la
poblacién de estudio sobre sus conocimientos nu-
trioldgicos, referentes al contenido de nutrimentos
en los alimentos y su relacién con las enfermeda-
des cronicas degenerativas. Los nutrimentos eva-
luados fueron proteinas, grasas, hidratos de
carbono, calcio, hierro, sodio, zinc, vitaminas A,
C, D, E y folato, colesterol y fibra. Las respuestas
fueron registradas tal como lo refirio el entrevista-
do y postcodificadas como: 1) correcto y detallado;
2) correcto elemental; 3) vago, y 4) erréneo y no
sabe, con base a una escala estandarizada elabora-
da por el departamento de Educacién Nutricional
del INNSZ. Mediante analisis de conglomerados
las respuestas se agruparon en: conocimiento bue-
no, regular y malo, para ser incluidas en el modelo
de regresion.

Consumo de nutrimentos por adulto equiva-
lente. Se aplic6 un cuestionario de frecuencia se-
manal de consumo de alimentos, validado
anteriormente en otros estudios,'® que incluy6
seis grupos de alimentos (carnes, leche y deriva-
dos, cereales, granos y leguminosas, frutas, ver-
duras, grasas y azucares). Se pregunté el nimero
de dias de consumo y la cantidad en gramos por
semana. Para el procesamiento, se emplearon las
tablas de valor nutritivo de los alimentos utiliza-
das en el Sistema de Calculo del Valor Nutritivo
de los Alimentos (SCVAN).16 Para el caso de gru-
pos de frutas, verduras, y granos y leguminosas,
se hizo un promedio ponderado de los nutrimen-
tos considerando la cantidad de cada alimento del
grupo dentro del recordatorio de 24 horas de la
misma encuesta. A partir de esta informacion, se
estimo la ingestion de energia en kilocalorias a
nivel del hogar. También se estimo el nimero de
Adulto-equivalentes (AE) de la dieta, esto se hizo
mediante la ponderacion del valor de cada inte-
grante respecto al valor de RDA de energia de
acuerdo a su grupo de edad y sexo, tomando
como referencia el valor de adulto equivalente de
2500 kcal (promedio de kcal recomendados para
un hombre y una mujer adultos). Una vez calcu-
lado el valor ponderado de cada integrante de la
familia, se hizo la suma para obtener el valor de
AE total.18-20

Escolaridad. Se pregunté el maximo grado de
estudios alcanzado por los entrevistados. Para el
analisis bivariado, la escolaridad se agrup6 de la
siguiente manera: a) analfabeta y educacion basi-
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ca; b) educacion media bésica, y ¢) educaciéon me-
dia superior y superior.

= Indice socioeconémico. El indice socioeconémi-
co fue construido por andlisis de componentes
principales,?! el cual explicé un 39% de la varian-
za. Las variables incluidas fueron: caracteristicas
de la vivienda, indice de hacinamiento, ingreso
per cépita, gasto familiar total, gasto per capita
en la alimentacion familiar y el porcentaje de gas-
to en alimentacion dentro y fuera del hogar, res-
pecto al gasto familiar total. A partir del vector
de coeficientes del primer componente se estimo
el indice socioeconémico como la suma de pro-
ductos de los coeficientes por el valor de la varia-
ble respectiva de cada familia. Posteriormente, se
distribuyeron las 1600 familias en terciles corres-
pondiendo el tercil I a las familias en peores con-
diciones (muy bajo), el tercil Il a familias en
condiciones medias (bajo) y el tercil 111 a las fa-
milias en mejores condiciones (medio bajo).

- Indice de masa corporal (IMC). El estado de
nutricién de la poblacién de estudio se clasificd
de acuerdo al IMC, respecto a los puntos de corte
propuestos por la OMS, 1997:22 Desnutricion <
18.5; Estado de Nutricion Adecuado entre 18.5y
24.9; Sobrepeso de 25 a 29.9 y Obesidad > 30y <
58. No se incluyeron mujeres embarazadas.

Analisis estadistico

Se estimaron razones de momios crudas y ajus-
tadas con intervalos de confianza del 95% para
identificar factores de riesgo asociados con la pro-
babilidad de presentar diabetes mediante modelos
de regresion logistica para muestras complejas.
Agquellas variables que fueron significativas con p
< 0.25 formaron parte de un modelo completo que
posteriormente fue depurado para obtener un mode-
lo que sélo incluyd factores estadisticamente signi-
ficativos (p < 0.05), biolégicamente plausibles y
socialmente relevantes.

Se evalud la pertinencia de las variables continuas
en el modelo a través de su forma lineal y cuadrética.
Se verifico la linealidad de las variables continuas a
través de su inclusion en el modelo en su forma cate-
goérica. Ademas, se probé la importancia de las inte-
racciones entre variables cuidando su factibilidad y
sentido bioldgico. Por medio de la prueba del nimero
de condicién se verificd que no se presentara multico-
linealidad. Se utiliz6 la prueba de Hosmer-Lemes-
how?3 para valorar la bondad del ajuste del modelo.
El modelo final quedd conformado con las covariables
sexo, edad en afos, escolaridad, conocimientos en nu-

tricion, IMC, consumo por adulto equivalente de gra-
sas totales y nivel socioeconémico.

El analisis estadistico se desarrolld con los pa-
guetes (Stata V.7.0 y SPSS V.10.0.0).2425

RESULTADOS

Del total de adultos mayores de 30 afios de edad
(n = 1507), se logro obtener muestra de sangre capi-
lar en 1,279 sujetos (el 84.9% de la muestra), que al
expandir representan a 1, 729,007 individuos en es-
tratos socioeconomicos bajos de la ciudad de México.
No se encontraron diferencias significativas en las
variables analizadas entre los individuos incluidos y
excluidos.

Se obtuvo informacidn sobre diagndstico previo
de diabetes, en las personas que se les realiz6 medi-
cion de glucosa en sangre. Se observo que el 9.9% de
la poblacién mayor de 30 afios habia sido diagnosti-
cada como diabética previamente a la toma de mues-
tra (IC 95% 7.9, 12.4). EIl 3.9% (I1C 95% 2.9, 5.4) del
total de la poblacion present6 un nivel de glucemia
diagnéstico de diabetes y no contaba con diagnostico
previo, por lo que se considera hallazgo de la en-
cuesta. En consecuencia, la prevalencia de diabetes
observada en este estudio fue de 13.8% (1C 95% 11.7,
16.3); de estos, el 28.3% fueron hallazgo de la en-
cuesta.

En el cuadro 1, se presenta la prevalencia de
diabetes segun las caracteristicas de la poblacion
de estudio. La prevalencia de DM-2, considerando
glucemia casual > 200 mg/dL y diagnostico médico
previo de diabetes fue mayor en los hombres
(19.1%) en comparacidn con las mujeres (12.4%)
(p < 0.05).

Respecto al nivel socioeconémico de la poblacidn,
el estrato muy bajo present6 una prevalencia de DM-
2 de 14.7%, sin que la diferencia entre estratos fuera
estadisticamente significativa. La prevalencia méas
alta segun la categoria de escolaridad fue en los indi-
viduos analfabetas y con educacion bésica (17.4%)
(p < 0.05).

Segun el IMC, la mayor prevalencia de DM-2 se
presentod en la poblacidon con sobrepeso y obesidad
(15.0% y 14.1%, respectivamente); en tanto que en
la poblacién con un IMC adecuado (< 25 kg/m?) fue
de 11.5%. Estas diferencias no fueron estadistica-
mente significativas.

El 18.0% de los sujetos diabéticos por diagnostico
previo realizaban actividad fisica diaria. En los indi-
viduos que realizaban actividad fisica entre uno y
cuatro dias a la semana se encontré una prevalencia
de DM-2 de 11.3%, 7.9% para las personas que ya se
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Cuadro 1. Prevalencia de Diabetes segun caracteristicas de la poblacion de estudio.

Variables TOTAL Por Dx médico previo Hallazgo de la encuesta* Ambos
Muestra  Expansion
(NGmero) (Miles) % IC 95% % IC 95% % IC 95%

Sexo**

Masculino 336 3714 14.0 (9.1-21.0) 51 (3.1-8.3) 191  (13.6-26.3)

Femenino 943 1357.7 8.8 (6.7-11.4) 36 (2.5-6.3) 124 (10.1-15.1)
Edad**

30a<40 436 599.4 0.7 0.3-1.7) 17 0.7-3.7) 24 (1.3-4.4)

40a<50 311 4445 52 (2.8-9.4) 52 (2.7:9.9) 104 (6.6-15.9)

50a<60 218 288.6 20.1 (13.1-29.4) 62 (3.7-10.3) 263 (19.0-35.2)

>60 309 390.1 220 (16.3-29.1) 44 (2.6-7.2) 264  (20.5-33.3)
ISE

Muy bajo 426 505.3 9.0 (6.1-13.0) 57 (3.4-9.4) 147 (11.1-19.4)

Bajo 425 588.2 8.2 (5.7-11.9) 36 (2.2-56.9) 119 (8.8-15.8)

Medio bajo 424 630.1 123 (8.3-17.8) 2.7 (1.5-5.0) 150 (10.8-20.3)
Escolaridad**

Analfabeta y basica 800 1017.8 129 (10.0-16.6) 45 (3.1-6.6) 174 (14.3-21.1)

Media basica 248 358.7 6.1 (2.6-13.7) 37 (1.9-7.3) 9.9 (5.5-17.2)

Media superior

y Superior 220 339.7 51 (2.0-12.7) 2.7 (1.1-6.3) 78 (4.0-14.9)
IMC

Adecuado (< 25) 290 379.1 7.0 (4.4-11.2) 44 (2.1-9.2) 115 (7.9-16.3)

Sobrepeso (25 a 30) 518 705.8 105 (7.0-15.3) 45 (3.0-6.8) 150 (11.1-19.9)

Obesidad (> 30) 446 608.7 11.2 (7.9-15.6) 29 (1.7-5.1) 141  (10.8-18.3)
Dias a la semana de actividad fisica

Ninguno 1038 1389.8 9.6 (7.1-12.8) 45 (3.36.1) 141 (115-17.2)

la4 B 142.0 79 (3.7-15.9) 34 (1.0-11.0) 113 (5.9-20.5)

5a6 33 674 49 (1.0-21.5) 0.9 (0.1-7.3) 58 (1.4-22.0)

Diario 110 129.9 18.0 (10.3-29.6) 02 (0-1.7) 182  (10.5-29.7)
Consumo de grasas totales **, ***

Bajo 428 551.4 52 (3.2-8.3) 38 (2.3-6.2) 9.0 (6.3-12.8)

Medio 425 564.8 9.2 (5.9-14.1) 39 (2.0-7.4) 131 (9.3-18.1)

Alto 426 612.7 14.8 (10.9-19.7) 41 (2.5-6.6) 189  (14.8-23.8)
Conocimientos en nutricion **, ****

Malo 914 1227.3 9.7 (7.3-12.7) 44 (3.1-6.2) 140 (11.3-17.3)

Regular 273 334.9 6.0 (3.4-10.5) 2.1 (1.0-4.7) 8.2 (5.1-12.8)

Bueno 91 165.2 19.6 (10.9-32.7) 44 (14-13.0) 240  (15.1-35.9)

* Glucemia casual > 200 mg/dL. ** p < 0.05-

*** \/alores transformados y ajustados por la ingesta total de calorias por adulto equivalente usando andlisis de regresion (nutriente residual).
*++ Obtenidos por andlisis de conglomerados en relacién a conceptos sobre nutricion.

sabian diabéticas por diagnostico previo y 3.4% para
las personas diabéticas por hallazgo de la encuesta.
En el caso de los individuos que no realizaban ejerci-
cio ningun dia de la semana, la prevalencia de DM-2
fue de 14.1%.

En relacion al consumo de grasas totales, se
observé una mayor prevalencia de DM-2 en el
tercil alto (18.9%), en relacion a los consumos
mas bajos.

En cuanto a los conocimientos en nutricion, la pre-
valencia mas alta de DM-2 fue en el conglomerado cla-

sificado con “buenos conocimientos”: 24%, (IC 95%
15.1, 35.9) siendo mayor en las personas con diagnds-
tico previo de diabetes (19.6%) en comparacién con las
personas que presentaron DM-2 por hallazgo de la en-
cuesta (4.4%). La menor prevalencia de diabetes fue
para el grupo clasificado con “conocimientos regula-
res” en nutricion 8.2% (IC 95% 5.1, 12.8) (Cuadro 1).
En el cuadro 2, se presenta la asociacidon entre
DM-2 y las variables seleccionadas incluidas en el
modelo de regresidn logistica. Las variables asocia-
das positivamente con DM-2 fueron la edad (RM =

250
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Cuadro 2. Raz6n de momios crudas y ajustadas de diabetes mellitus por caracteristicas de los adultos mayores de 30 afios de edad en la ENURBAL

2002 en estratos socioeconémicos bajos.*

Variable Razén de momios
Crudas IC 95% Ajustadas’ IC 95%

Sexo

Femenino 1.00

Masculino 161 0.97 - 2.67 121 0.66-2.24
Edad en afios 1.06 1.05-1.08 1.06%+* 1.04-1.08
Escolaridad

Educacion Primaria 0 menos 1.00

Educacion Secundaria y mas 041 0.23-0.73 0.86 043-1.72
Conocimientos en nutricion*

Regular 1.00

Malo 1.33 0.84-2.11 147 0.86-2.52

Bueno 1.82 0.82-4.04 2.41* 1.09-5.35
IMC

Adecuado (< 25) 1.00

Sobrepeso (25 a 30) 130 0.75-2.24 133 0.73-2.44

Obesidad (> 30) 1.33 0.81-221 135 0.77-2.37
Nivel Socioecondmico**

Medio Bajo 1.00

Bajo 0.80 0.47-1.34 1.00 0.57-1.77

Muy Bajo 1.06 0.63-1.77 1.09 0.62-191
Consumo de grasas totales ™

Bajo 1.00

Medio 161 0.92-2.82 153 0.84-2.78

Alto 240 1.44-4.00 2.14* 1.24-3.69
Ingestion de energia (calorfas) ™ 1.00 0.99-1.00 1.00 1.00-1.00

* El tamafio de la muestra fue de 1077 personas adultas, la cual expande segun los factores de expansion de la ENURBAL-2002 a 1,475,901 individuos en

el medio urbano de la Cd. de México.
T Ajustado por el disefio muestral de la ENURBAL_2002.

F Obtenidos por anélisis de conglomerados en relacion a conceptos sobre nutricion.

** Construido con caracteristicas de la vivienda, ingreso y gasto obtenido por analisis de componentes principales.

Tt Valores transformados y ajustados por la ingesta total de calorias por adulto equivalente usando anlisis de regresion (nutriente residual).
T ¥ Calorias totales estimadas por adulto equivalente con cuestionario de frecuencia de consumo.

*4% ) < 0,05,

1.06, IC 95% 1.04, 1.08), tener conocimientos bue-
nos sobre nutricién (RM = 2.41, IC 95% 1.09, 5.35)
y el consumo alto de grasas totales (RM = 2.14 IC
95% 1.24, 3.69).

DISCUSION

La prevalencia de DM-2 del 13.8% entre la pobla-
cién estudiada resulta muy elevada sobre todo si se
toma en consideracidn que los criterios de diagnosti-
co fueron muy especificos: glucemia > 200mg/dL
(9.9%) o diagnoéstico médico previo con glucemia por
debajo de dicha concentracion (3.9%); es de suponer
que la prevalencia se incrementaria con indicadores
de mayor sensibilidad, por ejemplo, glucemia en ayu-

nas. Cabe mencionar que este estudio no incluyé a
la poblacion de entre 20 y 30 afios, lo cual no permi-
te comparar directamente la prevalencia global en-
contrada con otros estudios que si incluyen a este
grupo de edad, si bien es plenamente comparable por
grupos de edad especificos a partir de los 30 afios.>26

Llama especialmente la atencién el hecho de que
el 45.4% (1C 95% 33.3, 58.1) de los individuos detec-
tados con glucemia > 200mg/dL ignoraban su padeci-
miento, lo cual es indicativo de una grave limitacién
de los sistemas de vigilancia epidemiolégica y de au-
tocuidado de la salud.

La caracteristica mas conspicua de la transicién
epidemioldgica en México es el acelerado incremento
de los padecimientos cronico degenerativos asocia-
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dos a los intensos cambios en el estilo de vida de la
poblacion mexicana en los afios recientes. En solo
dos generaciones México paso de ser un pais mayo-
ritariamente rural a ser un pais en el cual tres
cuartas partes de su poblacién vive en el medio ur-
bano; la disponibilidad de alimentos se elev6 de
2500 kilocalorias per capita diarias a casi 3200 con
una abundante disponibilidad de productos indus-
trializados de alta concentracion energética y alto
contenido de azucar y harinas refinadas, grasas sa-
turadas y sal, acompafiada de grandes recursos
mercadotécnicos para la promocion de su consumo;
los procesos de trabajo cambiaron radicalmente
hacia modalidades que implican menor gasto de
energia humana; las transformaciones en el espacio
y el transporte urbanos, asi como en la oferta de ac-
tividades recreativas han tendido a desalentar la ac-
tividad fisica y favorecer el sedentarismo. En la
Ciudad de México donde reside uno de cada cuatro
habitantes del pais y uno de cada tres del medio ur-
bano, estas transformaciones se manifiestan con la
mayor intensidad.?” Los resultados de la ENUR-
BAL-2002 ponen de manifiesto estas circunstancias.

En la poblacion estudiada, la raz6n de momios
ajustada para padecer DM-2 fue 21% mayor en hom-
bres que en las mujeres, si bien no es estadisticamen-
te significativa. Segun estimaciones mundiales, no
existe una tendencia consistente en la frecuencia de
esta enfermedad para uno u otro sexo; sin embargo,
algunos datos apuntan hacia una mayor prevalencia
en la mujer, generalmente asociada a otros factores
de riesgo (obesidad, baja actividad fisica, nivel edu-
cativo, etc.) mas que a una predisposiciéon inmanen-
te al género femenino.?®

La variable edad mostr6 una alta asociacion esta-
disticamente significativa con la presencia de hiper-
glucemia y DM-2. La prevalencia de DM-2 fue 8.7
veces mayor en los individuos mayores de 60 afios
que en los del grupo de 30 a 40 afios. Se observé una
razén de momios de 1.06 por afio de edad respecto a
la prevalencia de DM-2, lo cual representa una du-
plicacién de la prevalencia por cada 12 afios de edad.
La transicién demografica del pais implica cambios
importantes en la pirdmide de poblacion: en el 2002
la poblacion mayor de 40 afios en México era de casi
25 millones y representaba el 24% de la poblacion to-
tal; de acuerdo con las proyecciones demograficas
del Consejo Nacional de Poblacién?®en el aifio 2030
la poblacién mayor de 40 afios sera de 56 millones,
44% del total. Bajo el supuesto muy conservador
de que las tasas especificas por edad de prevalencia de
diabetes a escala nacional en el afio 2030 fuesen si-
milares a las actualmente observadas, el incremento

en la magnitud de casos por efecto de los cambios en
la piramide de poblacion seria del orden de 2.3; sin
embargo, si la tasa se duplicara en 20 afios, supues-
to muy conservador, implicaria que en el afio 2030
la magnitud de los casos seria cinco veces mayor a la
actual, es decir, alrededor de 20 millones de pacien-
tes diabéticos.

El efecto protector observado cuando los indivi-
duos tienen estudios de educacién secundaria o su-
perior (0.86) no fue estadisticamente significativo en
cuanto al padecimiento. En México, las Encuestas
Nacionales de Enfermedades Crénicas no Trasmisi-
bles de 199326 y de Salud de 2002% mostraron una
clara relacién inversa entre el grado de escolaridad
y la prevalencia de diabetes, la ENURBAL-2002 do-
cumentd una asociacién similar; sin embargo al
ajustar mediante el modelo multivariado dicha aso-
ciacién perdio significancia; la fuerte asociacién en-
tre el menor nivel educativo y la mayor edad explica
en parte este comportamiento de la variable educati-
va. En el caso de los diabéticos, si tomamos en cuen-
ta que cerca de la mitad de quienes la presentaron
ignoraba esta condicion, cabe suponer que el bajo ni-
vel educativo favorece el diagnéstico tardio del pade-
cimiento y la oportunidad de su control.

Algunos estudios han mostrado que en los paises
en vias de desarrollo el bajo nivel socioeconémico se
asocia a una mayor incidencia de diabetes.3° En este
estudio la mayor prevalencia de diabetes se presenté
en los sujetos del nivel socioecondmico bajo y medio
bajo, si bien tampoco esta asociacidn fue estadistica-
mente significativa. Debe advertirse que la muestra
incluy6 sdlo a las familias del 50% més pobre de la
poblacion de la ciudad, por lo que no representa un
contraste entre poblacion en buenas y malas condi-
ciones econdmicas. En todo caso la alta prevalencia
observada y la ausencia de diferencias por estratos
en esta poblacién documentan que la DM-2 ha deja-
do de ser un padecimiento de menor incidencia a me-
dida que se desciende en la escala socioeconémica.

Mas de tres cuartas partes de la poblacion presen-
t6 sobrepeso (41%) u obesidad (36%), los cuales se
asociaron con una mayor prevalencia de DM-2 (15%
para sobrepeso y 14.1% para obesidad) respecto a
los sujetos con IMC adecuado (11.5%), y con una ra-
z6n de momios de 1.3 para el padecimiento, si bien
esta Gltima no es estadisticamente significativa. La
falta de control en este estudio acerca del tiempo y
gravedad de la evolucion del padecimiento limita la
expresion de la asociacidn de la diabetes y la obesi-
dad, ya que es posible que la glucosuria y la gravedad
del padecimiento propicien una importante pérdida
de peso en los pacientes en etapas avanzadas de la
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historia natural de la enfermedad. Se ha demostrado
que hasta dos tercios de los casos de diabetes son
prevenibles si la poblacion mantiene un peso cerca-
no al ideal (de < 25 de IMC).3132 En este estudio,
tan soélo el 11.5% de las personas con DM-2 mantie-
nen un IMC adecuado.

Al considerar la asociacién entre conocimientos
de principios basicos de nutricién y la presencia de
diabetes se observa paraddjicamente que existe una
asociacion entre el mayor conocimiento y el padeci-
miento de la enfermedad. Cabria esperar que el des-
conocimiento fuese un factor asociado al riesgo de
padecer diabetes, sin embargo la razén de momios
(1.47) no fue significativa. Por el contrario, el cono-
cimiento de los principios de una buena nutricion
debiera actuar como factor protector; sin embargo la
razon de momios fue de 2.4 (p < 0.05), lo cual pare-
ceria significar que el conocimiento se obtiene una
vez que el individuo se entera que ya padece la en-
fermedad. Esto se sustenta con el mayor porcentaje
de diabéticos previamente diagnosticados con “bue-
nos conocimientos” (15%) respecto a los diabéticos
que ignoraban su padecimiento (8%). La ENURBAL
2002 document6 que mas del 90% de la poblacion en-
cuestada carecia de conocimientos basicos que le
permitieran elegir racionalmente opciones de ali-
mentacion saludable. Estos hallazgos revelan una
enorme deficiencia en la educacion nutricional y la
orientacion alimentaria de la poblacién, lo cual
constituye indudablemente uno de los principales
factores que contribuyen a la creciente epidemia de
DM-2 y otras enfermedades cronicas asociadas al
sindrome metabdlico.

En cuanto a la actividad fisica, otro de los facto-
res cruciales en la génesis de la DM-2, se observo
que la gran mayoria de la poblacion estudiada
(85.9%) no realiza la actividad fisica recomendada al
menos cinco dias a la semana. No se aprecian dife-
rencias significativas entre la poblacion que realiza
actividad fisica y la presencia de diabetes indepen-
dientemente de conocer padecerla o no. El ejercicio
y la actividad fisica ayudan a la mejor utilizacion
de glucosa en el organismo, por lo cual es conve-
niente realizar acciones que estimulen la realizacion
de cualquier actividad fisica de tipo aero6bico por lo
menos 30 minutos diarios®? y/o realizarla por lo me-
nos tres veces por semana.3

Una probable limitacion de este estudio fue el utili-
zar el método de frecuencia de consumo de alimentos
para el analisis de la informacién dietética, debido a
que se parte del supuesto de que la informaciéon que
proviene de este tipo de cuestionario limita el calculo
adecuado de nutrimentos; sin embargo, diversos es-

tudios han demostrado que al hacer un ajuste por
energia es igualmente comparable a otros cuestiona-
rios para evaluar la dieta,'>-3° dicha solucion se rea-
liz6 en este estudio al tomar la informacién de
energia del cuestionario de 24 horas, ya mencionado
en la metodologia.

No se observd ninguna diferencia en cuanto al ni-
vel de consumo de energia en la alimentacién familiar
de la poblacion estudiada, ya sea en relacién a los in-
tervalos de glucemia ni en cuanto a la condicion de
padecer diabetes; sin embargo se aprecidé una fuerte
asociacion entre el alto consumo de grasas totales y
la presencia de diabetes en la poblacidn, ello es de
suma relevancia al observar los multiples estudios
gue han documentado la alta relacion entre mortali-
dad por enfermedades cardiovasculares asociadas a la
diabetes.36-%° Las personas con diabetes son de dos a
cuatro veces mas propensas a desarrollar enfermeda-
des cardiovasculares debido a una variedad de facto-
res de riesgo que incluyen dislipidemias, obesidad e
hipertensidn, factores asociados a consumo exagerado
de lipidos.*0-4?

Los resultados de la ENURBAL-2002 permiten
identificar la magnitud del problema de la DM-2
como un grave y creciente problema de salud publi-
ca, asi como conocer las caracteristicas de los facto-
res de riesgo asociados.

El énfasis de las acciones para la prevencion, vigi-
lancia y control de la diabetes mellitus se debe enfo-
car a promover estilos de vida saludable como la
actividad fisica diaria, el control de peso y una dieta
adecuada. En este sentido diversos estudios han de-
mostrado que al mejorar la alimentacion y modificar
positivamente los estilos de vida se puede reducir la
incidencia de diabetes hasta en 87%.42-4

La experiencia de varios paises también ha de-
mostrado que la ausencia de medidas preventivas
oportunas puede conducir a situaciones extremas
gue rebasen la capacidad de los sistemas de salud
para el manejo del dafio.*® Si se logra iniciar el tra-
tamiento antes de la aparicion de problemas secun-
darios (diagnostico temprano), es factible controlar
hasta la mitad de los casos con dieta moderada y un
programa de ejercicio diario. Algunos estudios po-
blacionales muestran que aproximadamente el 90%
de los casos de DM-2, pueden evitarse potencialmen-
te a través de cambios en los estilos de vida como co-
mer sanamente, mantener el peso adecuado y
realizar actividad fisica.4”-4°

Aunado a la importancia del diagnéstico tempra-
no, se ha documentado la relevancia que tiene la
educacion al paciente diabético y a sus familiares, lo
que permite limitar las secuelas de la enfermedad. La
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educacién en diabetes surte un efecto positivo, redu-
ciendo las tasas de mortalidad y morbilidad innece-
saria debida a su control deficiente,* pues redunda
en el aumento del conocimiento de la enfermedad, fo-
mentando el comportamiento de autocuidado.>!

CONCLUSION

La diabetes mellitus es un problema de salud pu-
blica de gran importancia tanto por su magnitud ac-
tual como por su incremento previsible en las
préximas décadas. Los factores de riesgo presentes
en la poblacion mexicana han favorecido la acelera-
da extension y gravedad del problema. Se requieren
medidas urgentes que reviertan las tendencias ac-
tuales y propicien la prevencion y el diagnostico
oportuno. Entre ellas debe destacarse la promocion
de la buena alimentacion, la actividad fisica y la edu-
cacion para el autocuidado de la salud. El sistema de
salud debe destinar los recursos suficientes y gene-
rar acciones eficientes para estos fines.
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