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Objetivos. Conocer la incidencia anual, los motivos y los métodos utilizados para el
diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en el periodo 1991-1995 a partir de la
validacion de un registro informatizado.

Diserio. Estudio longitudinal retrospectivo.

Emplazamiento. Centro de atencién primaria.

Mediciones y resultados principales. De los 387 diabéticos registrados como nuevos
casos en el periodo 1991-1995 de una poblacion atendida de 17.031 personas mayores
de 14 anos, 21 no eran diabéticos, 60 eran retrasos en el diagndstico o en su registro,
75 provenian de otro centro y 9 eran tipo 1, por lo que fueron excluidos.

La edad media de los 222 (57,4%) nuevos casos verdaderos fue de 59 (DE, 11,4) anos,
siendo un 53% mujeres. Los motivos de diagndstico mas frecuentes fueron la existencia
de hiperglucemias no diagndsticas previas (50,9%) y la aplicacion de protocolos de otros
factores de riesgo cardiovascular (19,8%). Los métodos diagnésticos fueron 2 glucemias
basales > 140 mg/dl (70,7%), una glucemia > 200 mg/dl con clinica tipica (6,7%) y la
sobrecarga oral de glucosa (23%). El 97% de casos se diagnosticé en el propio centro.
La densidad de incidencia anual fue de 30,1 por 10.000 habitantes. La prevalencia al
principio y al final del estudio fue del 4,4 y 4,9%.

Conclusiones. La incidencia y la prevalencia observadas son superiores a las descritas
en otros estudios. Los motivos de diagndstico mas frecuentes fueron la hiperglucemia
no diagndstica previa y la aplicacion de protocolos de otros factores de riesgo.

Palabras clave: Atencion primaria; Diabetes tipo 2; Diagndstico; Incidencia.

TYPE-2 DIABETES MELLITUS: INCIDENCE AND DIAGNOSIS AT A PRIMARY
CARE CENTRE

Objective. To find the annual incidence and reasons for type-2 Diabetes Mellitus (DM2),
and the methods used to diagnose it, on the basis of the validation of a computerised
record for 1991-1995.

Design. Retrospective, longitudinal study.

Setting. Primary care centre.

Measurements and main results. Of the 387 diabetics registered as new cases in the
1991-1995 period out of 17031 people over 14 who were seen, 21 were not diabetics,
60 were cases of late diagnosis or late recording, 75 came from another centre and 9
were type-1. All these were excluded. The mean age of the 222 (57.4%) real new cases
was 59 (ED 11.4). 53% were women. The most common causes of diagnosis were the
existence of previous with diagnostic hiperglycemia (50.9%) and the application of
protocols for other cardiovascular risk factors (19.8%). The diagnostic methods were two
basal glucaemias > 140 mg/dl (70.7%), 1 glucaemia > 200 mg/dl with typical clinical
picture (6.7%) and oral overload of glucose (23%). 97% of cases were diagnosed at the
centre itself. The density of annual incidence was 30.1 per 10000 inhabitants. Prevalence
at start and end of the study was 4.4 and 4.9%.

Conclusions. The incidence and prevalence described are greater than described in other
studies. The most common reasons for diagnosis were the existence of previous
nondiagnostic hyperglycemia and the application of protocols for other risk factors.
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Introduccion

La prevalencia de diabetes mellitus
(DM) en los paises occidentales se si-
tda en el 2-6% de la poblacion adul-
ta, siendo del tipo 2 (DM2) en un 90%
de casos!. En un estudio de una
muestra de poblaciéon de 10-74 afnos
realizado en Aragén en 1993-1994, la
prevalencia de diabetes conocida fue
del 3,1% y la ignorada 3,0%, siendo
la prevalencia total estimada del
6,1%2. Sin embargo, asi como para la
DM1 se dispone en nuestro pais de
un registro de casos que permite co-
nocer la incidencia de la enfermedad,
no existen datos sobre la DM21.

En un estudio de base poblacional
realizado en una comunidad rural de
Suecia durante 15 afios, la incidencia
de DM2 fue de 30 por 10.000 perso-
nas-afio. En Estados Unidos la inci-
dencia de DM2 es de 27 casos por
10.000 habitantes-afio?, habiéndose
observado un incremento de la pre-
valencia de la enfermedad de hasta
un 50% en los tltimos 20 afios®. En
Canada, en el periodo 1986-1991, se
observé un incremento de la preva-
lencia similar (49%)6. También en los
Paises Bajos ha aumentado la inci-
dencia, pasando del 13,3 por 10.000
habitantes y afio en el periodo 1980-
1983 al 14,9 en 1990-19927. Se des-
conoce si estos incrementos se deben
a un incremento real en la incidencia
o bien a una mayor deteccién en fa-
ses precoces de la enfermedad?.

En nuestro pais, numerosos centros
de atencién primaria disponen de re-
gistros informatizados de pacientes
en los que se recogen los principales
factores de riesgo, entre ellos la DM.
Esto permite conocer la prevalencia
de la enfermedad, pero no su inci-
dencia. En el periodo 1991-1995 se
produjo en nuestro centro un consi-
derable incremento en el registro de
casos de diabetes, lo que hizo pasar
de una prevalencia del 4,4% a una
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del 4,9% en poblacién mayor de 14
afnos (incremento relativo del 11%).
Esto hizo plantearnos la hipétesis de
que dicho incremento se podia deber
a una incidencia elevada de la enfer-
medad.

El objetivo principal del presente es-
tudio es conocer la densidad de inci-
dencia anual de DM2 diagnosticada
en el periodo 1991-1995 a partir de la
validacién del registro informatizado
de nuestro centro. Los objetivos secun-
darios son conocer la adecuacién de di-
cho registro en relacién a los verdade-
ros nuevos casos de DM2, los motivos
por los que se diagnostic6 la enferme-
dad y el método diagnéstico utilizado.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo retros-
pectivo a partir del registro informatizado
de la poblacién atendida en el centro de
atencién primaria La Mina, de Sant Adria
de Besos (Barcelona). Este equipo, tnico
recurso de atencién primara de la zona,
atiende desde 1984 a una poblacién urba-
na, mayoritariamente inmigrante, socio-
econémicamente deprimida y con una ele-
vada presencia de la etnia gitana (20%).
Este registro funciona desde 1987 y reco-
ge, ademas de los datos de filiacién, los
principales factores de riesgo de todos los
usuarios con historia clinica activa. Se tra-
ta de un registro dindmico en el que los
factores de riesgo, entre los que se en-
cuentra la DM, son actualizados cada afio,
por lo que se ha podido identificar a poste-
riori los nuevos casos de DM que se han
registrado desde el 1 de enero de 1991
(primer afio del que disponemos de una co-
pia de seguridad fiable) hasta el 31 de di-
ciembre de 1995.

Para evaluar la adecuacion del registro se
revisaron las historias clinicas de los nue-
vos casos de DM y se establecieron las si-
guientes categorias: no diabético por error
en el registro o por no cumplir los criterios
de la OMS, diagnéstico anterior a 1991
(retraso en el diagnoéstico en la historia cli-
nica o en el registro informético), diagnos-
ticado previamente en otro centro de aten-
cién primaria (cambio de centro), DM1,
diabetes secundaria y finalmente los casos
nuevos verdaderos de DM2.

Los casos nuevos verdaderos se clasifica-
ron segun el motivo de diagnéstico: sinto-
matologia clinica tipica, situacion de es-
trés metabdlico (ingreso, infarto agudo de
miocardio [IAM], infeccién, tratamiento
con esteroides...), complicacién tipica mi-
crovascular, intolerancia a la glucosa (IG)
previa, hiperglucemias previas no diag-
nésticas (> 115 mg/dl) sin IG demostrada,
diabetes gestacional o antecedente de ma-
crosoma, antecedente antiguo de diabetes
no objetivado, protocolo de otros factores
de riesgo cardiovascular y diagnéstico ca-
sual. En los casos en que coincidian 2 o
mas motivos, se dio prioridad al més rela-
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Figura 1. Registro informatico de edad y sexo: prevalencia de diabéticos registrados.

cionado con el riesgo de presentar DM2 si-
guiendo el orden de esta clasificacion, y so-
lamente se consider6 casual cuando se ex-
cluyeron todos los demas.

Se consideré que los pacientes presenta-
ban DM2 si en el momento del diagnéstico
tenian mas de 30 afios y no precisaron de
tratamiento insulinico al inicio. Para el
diagnéstico se siguieron los criterios de la
OMSS: 2 glucemias basales > 140 mg/dl o
bien > 200 en presencia de clinica tipica y,
finalmente, glucemia posprandial > 200 a
las 2 horas de la sobrecarga oral de gluco-
sa (SOG) con 75 g. En aquellos casos que
no cumplian estrictamente estos criterios
en el momento del diagnéstico, pero pre-
sentaban valores de HbA superiores a la
normalidad, se acepté el diagnéstico si-
guiendo la propuesta de Davidson y Pe-
ters?10. La determinacién de HbA, se ins-
tauré a mediados de 1992, por lo que no se
dispone de ella en los pacientes diagnosti-
cados con anterioridad. En el periodo de
estudio los valores de normalidad de la
HbA, fueron de 4,6-6,1% desde 1992 a ju-
nio de 1995 y a partir de entonces del 3,8-
5,5%.

También fueron registrados los antece-
dentes de tabaquismo, HTA (TA > 140/90
mmHg), hipercolesterolemia (colesterol to-
tal > 250 mg/dl), hipertrigliceridemia (tri-
glicéridos > 150 mg/dl), cardiopatia isqué-
mica (antecedentes de angor o IAM), valo-
res de glucemia basal, SOG, HbA,_ vy peso
en el momento del diagnéstico (valores du-
rante el afio natural desde la primera cifra
diagnéstica), lugar (propio centro, especia-
listas y hospital) y afio de diagnéstico pa-
ra el cdlculo de la incidencia anual.

El an4lisis estadistico se llevé a cabo con
el paquete estadistico SPSSwin.

Resultados

En enero de 1991, la poblacién aten-
dida mayor de 14 afos con historia
clinica activa era de 13.433 personas,
de las cuales 589 estaban registra-
das como diabéticas (prevalencia:
4,4%). Al final del afio 1995 la pobla-
ci6n atendida era de 17.031 y consta-
ban como diabéticos 836 (prevalen-
cia, 4,9%). Durante el periodo de es-
tudio, se registraron 387 casos
nuevos y 140 causaron baja del re-
gistro, bien por traslado a otro centro
o por defuncién (fig. 1), representan-
do un incremento relativo del 11% en
la prevalencia. A finales del ano 1992
se incorporaron al centro 2.273 per-
sonas que hasta entonces habian si-
do atendidas en un ambulatorio no
reformado de otra zona.

De los 387 nuevos pacientes registra-
dos entre 1991 y 1995, 222 (57,4%)
eran casos nuevos verdaderos, 60
(15,5%) eran retrasos en el diagnés-
tico o en el registro informatico (cum-
plian criterio diagnéstico antes de
1991), 75 (19,4%) habian sido diag-
nosticados con anterioridad en otro
centro (cambio de domicilio), 9 (2,3%)
tenian DM1 y 21 (5,4%) no eran dia-
béticos (fig. 2). El valor predictivo po-
sitivo del registro fue del 94,6%, ya
que s6lo 21 pacientes no eran real-
mente diabéticos.

La media de edad de los casos nuevos
verdaderos en el momento del diag-
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Retraso diagnostico (2,8%) 1]

Retraso registro (12,7%)

Caso nuevo verdadero* (57,4%)

Diagnostico otra ABS (19,4%)

No diabético (5,4%)
DM1 (2,3%)

Figura 2. Adecuacion del registro de casos nuevos de diabetes en el periodo 1991-
1995 (n = 387). *Paciente diagnosticado en el periodo 1991-1995.
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Figura 3. Distribucion de los casos nuevos verdaderos por grupos de edad en el

momento del diagndstico.

néstico fue de 59 (DE, 11,4) afos. Un
53,2% fueron mujeres. La distribu-
cién por edad y sexo se puede obser-
var en la figura 3. En el momento del
diagnéstico 177 pacientes (79,6%)
presentaban sobrepeso (IMC > 27)
y 140 (63,1%) obesidad (IMC > 30),
141 (63,5%) hipertension arterial,
99 (44,6%) hipercolesterolemia,
66 (29,7%) hipertrigliceridemia, 27
(12,2%) cardiopatia isquémica y 69
(31,1%) eran fumadores (57% de los
varones y 8% de las mujeres). Los
principales motivos de diagnéstico

(fig. 4) fueron existencia de hiperglu-
cemias previas no diagnoésticas (glu-
cemia basal > 115 mg/dl) (560,9%) y
aplicacién de protocolos de otros fac-
tores de riesgo cardiovascular
(19,8%). En un caso la DM fue se-
cundaria a hipertiroidismo. Los mé-
todos diagnésticos fueron: 2 gluce-
mias > 140 mg/dl en 157 casos
(70,7%, glucemia al azar > 200 mg/dl
con clinica tipica en 15 casos (6,7%) y
SOG en 51 casos (23%). En los res-
tantes 14 casos (6,3%) no se cumpli-
an estrictamente los criterios de la

OMS, ya que 9 disponian de una sola
glucemia superior a 140 y en 5 casos
las glucemias eran de 115-139, pero
no han sido excluidos del estudio ya
que presentaban una HbA, elevada.
Los pacientes fueron diagnosticados
en un 96,8% en el propio centro, el
1,8% durante un ingreso hospitala-
rio, un 1,8% en urgencias de hospital
y el 0,5% en consulta especializada.
La distribucién de los valores de glu-
cemia y HbA; en el momento del
diagnéstico se muestra en la figura
5. Cabe destacar que 113 de los 167
pacientes que disponian de HbA,
presentaban valores superiores a 7%
(68%) (fig. 5A) y que 144 pacientes
(65%) presentaban las dos primeras
glucemias por debajo de 200 mg/dl
(fig. 5B).

La densidad de incidencia anual de
verdaderos nuevos casos fue de 30,1
por 10.000 personas mayores de 14
anos a riesgo (tabla 1). Entre 1991 y
1995 se apreci6é un incremento de la
incidencia, que pasé de 22,6 a 33,3
con un pico de incidencia en 1993
(36,6).

Discusion

Nuestro estudio permite conocer da-
tos sobre la evolucién de la inciden-
cia y la prevalencia de DM2 en una
poblacion urbana atendida en un
centro de atencién primaria. La inci-
dencia media observada, 30,1 por
10.000, es similar a la publicada en
Suecia (30 por 10.000)° y en Estados
Unidos (27 por 10.000)* y claramen-
te superior a la descrita en los Paises
Bajos (15 por 10.000)". No dispone-
mos de datos de incidencia en nues-
tro pais, por lo que no es posible su
comparaciéon. En términos practicos
podemos afirmar que, en nuestro me-
dio, una consulta urbana de atencién
primaria con 2.000 pacientes atende-
ria un total de aproximadamente
100 diabéticos, y cabria esperar 5-6
diabéticos nuevos por afno.

En cuanto a la prevalencia de DM re-
gistrada (4,9%), es superior a la pu-
blicada en otros estudios realizados
en nuestro medio!!, aunque por tra-
tarse de poblacion asistida los valo-
res no son estrictamente compara-
bles. En el estudio de Aragén? reali-
zado mediante SOG en poblacion
general de 10-74 afios, la prevalencia
de DM conocida fue del 3,1% y la de
DM ignorada del 3% (prevalencia to-
tal de DM, 6,1%). En este mismo gru-
po de edad la prevalencia registrada
en nuestro centro es del 3,9% (694 de
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Figura 4. Distribucion de los casos nuevos verdaderos segun el motivo de diagnos-
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17.031 personas de 10-74 anos), algo
superior a la de DM conocida del ci-
tado estudio.

El incremento de la prevalencia ob-
servado (del 4,4% en 1991 al 4,9% en
1995, es decir un 11% de incremento
relativo) parece ser debido basica-
mente a la deteccién de pacientes de
riesgo, ya que casi un 90% se hallaba
estrictamente asintoméatico y un 23%
se habia diagnosticado mediante
SOG. En Estados Unidos se ha ob-
servado un incremento de la preva-
lencia de la enfermedad que segin
los National Health Interview Sur-
veys ha llegado a ser del 50% en un
periodo de 20 aios (del 2,04 en 1973
al 3,07% en 1993), y en un estudio de
base poblacional de Rochester del
48% entre 1970 y 1990 (del 3,34 al
5,07%)°. En un estudio realizado en
Manitoba (Canadd) en el periodo
1986-1991 también se observé un in-
cremento de la prevalencia similar
(49%)5. Los autores del estudio de
Rochester lo atribuyen a un incre-
mento en la incidencia de la enfer-
medad, ya que no se ha apreciado un
aumento de la supervivencia de los
pacientes con DM en el periodo de
1970 a 1990°. De hecho, en los suce-
sivos examenes de salud realizados
en poblacion americana (NHANES)
se ha apreciado un incremento pro-
gresivo en la prevalencia de obesidad
y sedentarismo, lo que podria expli-
car el aumento en la incidencia de la
DM*. Sin embargo, no debe descar-
tarse la posibilidad de que este in-
cremento de la incidencia se deba a
una mayor deteccién en fases preco-
ces de la enfermedad®. En los Paises
Bajos, donde existe una red de médi-
cos de atencién primaria centinelas
que registran los nuevos casos de la
enfermedad, también se ha aprecia-
do un incremento de la incidencia en
los dltimos anos, pasando del 13,3
por 10.000 habitantes y afio en el pe-
riodo 1980-1983 al 14,9 en 1990-
19927,

En nuestro estudio, un 79,6% de los
pacientes tenia sobrepeso (IMC > 27)
en el momento del diagnéstico, lo que
podria explicar en parte la elevada
incidencia de la enfermedad. Tam-
bién se aprecia una tendencia a au-
mentar la incidencia con un pico mé-
ximo en 1993, que podria explicarse
por la deteccion de nuevos casos en
la poblacién que previamente era
atendida en un centro no reformado,
diagnosticandose casos que hasta en-
tonces habian pasado desapercibi-
dos. Evidentemente, las diferencias
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TABLA 1. Incidencia anual de casos nuevos de diabetes tipo 2 (densidad
de incidencia anual®: 30,1 por 10.00 personas-afo a riesgo)

1991 1992 1993 1994 1995 Global
Poblacién a riesgoP 12.844 14438 15010 15349 16.195 73.836
Diabéticos registrados 589 643 703 813 836
Nuevos casos en varones 13 23 20 20 28 104
Nuevos casos en mujeres 16 35 23 26 118
Nuevos casos totales 29 55 43 54 222
Incidencia anual 22,6 28,4 36,6 28 33,3 30,1

aVerdaderos nuevos casos dividido por el nimero de personas a riesgo y afio.
bUsuarios mayores de 14 afios menos los diabéticos registrados.

entre las poblaciones y los sistemas
sanitarios dificultan la comparacién
de los datos.

Debemos considerar las limitacio-
nes del registro informaéatico de
nuestro centro, ya que no fue dise-
fiado especificamente para fines epi-
demiolégicos. En cuanto a su utili-
dad como fuente de datos para el
calculo de la incidencia, su valor es
relativo, ya que sélo un 56% de los
pacientes eran verdaderos nuevos
casos de DM2. Para poder calcular
la incidencia, es imprescindible el
registro del afo de diagnéstico; por
tanto, mientras no se disponga de
este dato, s6lo podremos conocer la
prevalencia de la enfermedad. Res-
pecto a la adecuacion del registro,
cabe la posibilidad de que no se re-
gistren todos los diabéticos o que no
sean actualizados puntualmente!2.
En un estudio realizado en el Reino
Unido la sensibilidad de los regis-
tros informaticos de los médicos de
atencién primaria fue del 91%, con
un valor predictivo positivo (VPP)
del 98%'%2. En nuestro estudio el
VPP fue del 94,6%. Asi, de 387 pa-
cientes registrados, se excluyeron
60 por retraso en el diagnéstico o en
su registro (diagnéstico anterior a
1991). También fueron excluidos 21
pacientes (6%) por tratarse de erro-
res del registro: 9 no eran diabéticos
ni tenian antecedentes de hiperglu-
cemia y 12 presentaban anteceden-
tes de IG o alguna hiperglucemia
ocasional. En este ultimo caso, a
posteriori, hemos aplicado los nue-
vos criterios de la American Diabe-
tes Association (ADA) de 1997 (=
126 mg/dl en 2 ocasiones)!?, cum-
pliéndose en 6 pacientes, pero se ha
mantenido la exclusién ya que este
criterio no era vigente durante el
periodo de estudio. En 14 pacientes
que no cumplian estrictamente los
criterios de la OMS pero que tenian

una HbA,; elevada se acepté el
diagnéstico de DMT2. Davidson y
Peters propusieron en 1995 y
1996710 que ante glucemias basales
de 115-139 mg/dl, en lugar de reali-
zar una SOG se considerara diag-
néstica una HbA,; > 1% sobre el li-
mite superior de la normalidad?10.
Este criterio no ha sido tenido en
cuenta por la ADA!?, que ha bajado
a 126 mg/dl el umbral diagnéstico
de DM, y al igual que dichos autores
desaconseja la utilizaciéon rutinaria
de la SOG. En nuestro estudio, 11 de
los 14 pacientes mencionados cum-
plian los nuevos criterios de la ADA.
Finalmente, desconocemos el nime-
ro de pacientes que han sido atendi-
dos durante un periodo corto de
tiempo (desplazados, cambios de do-
micilio que fallecen al poco tiem-
po...) y que, aunque seguramente
son pocos, no han podido ser inclui-
dos en el registro.

A pesar de que un 87% de los pacien-
tes estaban asintomaticos, un 68%
presentaba valores de HbA, , superio-
res al 7%, hecho que se asocia a un
mayor riesgo de complicaciones micro
y macrovasculares. En el estudio de
Wisconsin (WESRD), casi un 30% de
los pacientes presentaba retinopatia
en el momento del diagnéstico'?. Es-
tos pacientes podrian beneficiarse de
una intervencién terapéutica dirigida
a prevenir o retrasar el desarrollo de
dichas complicaciones, tal como ha si-
do demostrado en los diabéticos tipo
1 en el estudio DCCT'5. Ademas, en
los diferentes documentos de consen-
so, el hecho de ser diabético comporta
unos objetivos mads estrictos y por
tanto un tratamiento mas agresivo.
Finalmente, el estudio UKPDS ha de-
mostrado la efectividad del control
estricto de la glucemia y de la presion
arterial en la reducciéon de las com-
plicaciones micro y macrovasculares
en la DM216-18,

Como principales conclusiones de
nuestro estudio, queremos resaltar
la elevada incidencia de la DM2 en
nuestra poblacién. Seria necesario
una periodo de estudio més prolon-
gado para poder comprobar si real-
mente existe un aumento progresivo
de la incidencia. En cuanto al proce-
so diagnéstico, cabe resaltar que la
mayoria han sido diagnosticados en
fases precoces de la enfermedad gra-
cias a una actitud de busqueda acti-
va mediante el seguimiento de hiper-
glucemias previas o de protocolos de
otros factores de riesgo. Es necesario
realizar estudios similares en dife-
rentes poblaciones de nuestro medio
para poder contrastar la incidencia
observada.
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