Tratamiento con insulina:
alternativas terapéuticas
y Su optimizacion

EPIDEMIOLOGY OF DIABETES
MELLITUS

Diabetes mellitus (DM) is currently one

of the main health problems worldwide due
to its high prevalence, and there is evidence
that this tendency will continue until 2025
especially in developing countries.

In Spain, the incidence of type | DM ranges
between 11 and 15 cases per 100,000
inhabitants/year for the population aged less
than 15 years. There are no studies in Spain
that reflect the overall prevalence of type 2
DM but most of the latest local or regional
studies report a prevalence of between 9.9
and 15.9% for the population older than 30
years. In Spain the prevalence of incipient
diabetic nephropathy ranges between 13
and 15% and between 14 and 29%

in patients with type 1 and type 2 DM
respectively. The prevalence of established
diabetic nephropathy ranges between

13 and 15% and between 5 and 15%

in patients with type 1 and type 2 DM
respectively. The prevalence of
polyneuropathy is 12.9% and 24.1%

among patients with type 1 and type 2 DM.
In Spain diabetes is the third cause

of mortality in women and the seventh

in men; mortality is highest in the south,
southeast and interior provinces.
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La diabetes mellitus actualmente es uno de los principales problemas de
salud a escala mundial, por su elevada prevalencia y, segun los datos
existentes, esta tendencia seguird hasta 2025, especialmente en los paises
en vias de desarrollo. En Espafa, la incidencia de diabetes mellitus tipo 1
oscila entre 11y 15 casos por 100.000 habitantes/afno, para la poblacién
menor de 15 ahos. En nuestro pais no se dispone de ningun estudio que
refleje la prevalencia global de la diabetes tipo 2, pero la mayoria de los
ultimos estudios de caracter local o regional muestran una prevalencia
que se situa entre el 9,9 y el 15,9%, para la poblacion mayor de 30 anos.
En Espafa, la prevalencia de nefropatia diabética incipiente es del 13-15%
y el 14-29%, en los pacientes con diabetes mellitus tipos 1y 2,
respectivamente. La prevalencia de nefropatia diabética establecida oscila
entre el 13y el 15% y entre el 5y el 15%, en los pacientes con diabetes
mellitus tipos 1y 2, respectivamente. La prevalencia de polineuropatia

es del 12,9 y del 24,1% en los pacientes con diabetes tipos 1y 2,
respectivamente.

En nuestro pais, la diabetes es la tercera causa de mortalidad en mujeres
y la séptima en varones, y el sur, el sudeste y las provincias insulares son
las zonas donde la mortalidad es mayor.

Palabras clave: Diabetes. Epidemiologia. Nefropatia diabética. Polineuropatia diabéti-
ca. Enfermedad cardiovascular. Mortalidad.

INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) actualmente es uno de los principales pro-
blemas de salud a escala mundial. Su prevalencia estd aumentando en
todo el mundo y, segtin los datos existentes, esta tendencia seguird hasta
2025 (fig. 1). La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que
aumentard en un 42% (de 51 a 72 millones) en los paises desarrollados, y
en un 170% en los paises en vias de desarrollo (de 84 a 228 millones)'.
Pero la importancia de la DM a escala mundial no se debe sélo a su alta
prevalencia, sino también a las devastadoras complicaciones crénicas que
ocasiona, a su elevada tasa de mortalidad y al enorme coste que supone a
los sistemas nacionales de salud.

En Estados Unidos se estimé que el gasto atribuible a la diabetes en
1997 fue de 77 billones de ddlares®. En Espaiia, el gasto ocasionado por
la atencion sanitaria en el tratamiento de los pacientes con DM tipo 2
(DM2) ascendié en 1998 a 1.957.715.098,28 euros, para una poblacion
de 1,5 millones de diabéticos, lo que representa un coste por paciente y
afio de 1.305,15 euros. Hay que destacar que sdlo el 29% del gasto de la
diabetes estuvo relacionado con el control de la enfermedad, y que la ma-
yor parte se relaciona con el tratamiento de las complicaciones?.

Antes de interpretar los resultados de los estudios epidemioldgicos,
conviene hacer unas consideraciones sobre los criterios diagndsticos.
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Fig. 1. Cdlculo de prevalencia futura de la diabetes mellitus.

Los criterios de definicién y diagndstico de la DM han
variado en la ultima década; asi, en 1985, la OMS estable-
cié unos criterios basados en la glucemia en ayunas y la
glucosa a las 2 h del test de tolerancia oral a la glucosa
(TTOG)*. Asi, se consider6 que un paciente tenia diabetes si
la glucemia en ayunas era igual o superior a 140 mg/dl en
2 ocasiones consecutivas o si la glucemia a las 2 h de la so-
brecarga oral de glucosa era igual o superior a 200 mg/dl.

En 1997, la American Diabetes Association (ADA) esta-
blecié unos nuevos criterios basados exclusivamente en la
glucemia en ayunas (GA), en que se consideraba que ésta
estaba alterada cuando se situaba entre 100 y 125 mg/dl, y
que existia DM cuando sus valores eran = 126 mg/dl en 2
ocasiones’®. En 1999, la OMS revisé sus criterios de 1985, y
acept6 los criterios de la ADA sobre la GA, pero mantuvo
la vigencia del TTOGS.

De esta forma, los resultados de los estudios de prevalen-
cia de la enfermedad pueden variar dependiendo de los crite-
rios utilizados para el diagnéstico de 1la DM. En los estudios
donde sé6lo se valora la GA, se infraestima la prevalencia
real de la enfermedad. Otros factores que se deben tener en
cuenta son el método utilizado para la determinacién de la
glucemia, el tipo de muestra (sangre capilar, plasma) y el
procedimiento de conservacién de la muestra hasta su pro-
cesamiento. Por tanto, hay que tener en cuenta que pueden
existir diferentes metodologias que dificulten la compara-
cién de los resultados entre los distintos estudios.

EPIDEMIOLOGIA DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 1

La DM tipo 1 (DM1) es una de las enfermedades crénicas
mds prevalentes en la infancia. La incidencia varia segiin
los paises, la etnia, la edad y el sexo. La variacién de la in-
cidencia de la DM1 en el mundo estd ampliamente docu-
mentada. Existe una clara diferencia entre el hemisferio
Norte (de mayor incidencia) y el Sur. Un nifio finlandés tie-
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ne 400 veces mds probabilidades de tener DM1 que un nifio
chino. Se estima que en 2010 la incidencia serd de 50/
100.000 habitantes/afio en Finlandia y de 30/100.000 habi-
tantes/afio en otras poblaciones europeas’.

Ademds, hay importantes diferencias en una misma etnia,
a pesar de la proximidad geogréfica; asi, por ejemplo, la in-
cidencia en los paises nérdicos (Finlandia, Suecia y Norue-
ga) es de 2 a 4 veces mds alta que en Estonia® y de 2 a 3 ve-
ces mds elevada que en Islandia’. La raza también tiene
influencia en la incidencia de DM1; asi, en Estados Unidos
la DM es 1,5 veces mds frecuente en blancos no hispanos
que en afroamericanos o que en hispanos!’.

Esta variabilidad en la prevalencia de la enfermedad en
funcidn del drea geogréfica y la raza demuestra la importan-
cia del factor genético en la patogenia de la enfermedad; si
bien se sabe que el desarrollo de la enfermedad es multifac-
torial y también interviene el ambiente.

En Espaiia, a partir de 1985 existen diversos trabajos que
han estudiado la incidencia de la DM1 (tabla 1). En la Co-
munidad Auténoma de Madrid, Serrano Rios et al'!, en un
estudio retrospectivo, en el periodo comprendido entre 1985
y 1988, encontraron una incidencia de DMI1 de 11,3/
100.000 habitantes/afio (intervalo de confianza [IC] del 95%,
10,3-12,4) en la poblacién de menos de 15 afios de edad.

En Cataluiia, durante el periodo 1987-1990, en un estudio
prospectivo que incluyé todos los nuevos casos de DM1 en
la poblacién de menos de 30 afios, se comprobd una inci-
dencia de 11,3/100.000 habitantes/afio (IC del 95%, 10,3-
12,4%) para el grupo de poblacién entre 0 y 14 afios, y de
9,9/100.000 habitantes/afio (IC del 95%, 9,8-10,8%) para el
grupo de 15 a 29 afios'?. .

En un estudio realizado en Avila por Calle-Pascual et al'3,
entre la poblacion de menos de 15 afios de edad, se obtuvie-
ron resultados muy similares a los anteriormente expuestos.
Otros estudios posteriores, llevados a cabo en Mdlaga', Na-
varral, Extremadura'® y Canarias'’, corroboraron los resul-
tados previamente citados y mostraron que la incidencia de
DM1 observada en Espafia es superior a la estimada en
otros paises del sur de Europa.

EPIDEMIOLOGIA DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2

La prevalencia de la DM2 varfa ampliamente en el mun-
do. El grupo con mayor prevalencia es el de la etnia Pima
(Arizona, Estados Unidos) y la poblacién de Nauru, en Ocea-
nia, cionde la enfermedad afecta a mds del 20% de la pobla-
cion's.

En la mayoria de los estudios realizados en Europa, la
prevalencia es menor del 10% en los sujetos menores de 60
afios, y de entre el 10 y el 20% en las personas de 60 a 79
afios. En comparacién con el resto del mundo, la prevalen-
cia de DM2 en Europa es moderadamente baja'®. En Esta-
dos Unidos, la prevalencia de DM2 varia considerablemente
entre los diferentes grupos étnicos. La prevalencia en hispa-
nos y afroamericanos es 1,9 y 1,6 veces mas elevada que en
blancos de la misma edad®. El pueblo Pima tiene la preva-

TABLA 1. Incidencia de diabetes mellitus tipo 1 en Espafa

Autores, aio Grupos de edad Poblacion de estudio Periodo del estudio Incidencia (100.000 habitantes/afio)
Serrano-Rios et al, 1990"" 0-14 Madrid 1985-1988 11,3 (10,3-12,4)
Goday et al, 199212 0-14 Cataluia 1987-1990 11,5 (10,6-12,5)
Goday et al, 199212 15-29 Catalufia 1987-1990 9,9 (9,8-10,8)
Calle-Pascual et al, 199213 0-14 Avila 1987-1990 14,9 (9,6-23,7)

Lépez Siguero et al, 1992 0-14 Malaga 1982-1988 11,4 (9,7-13,1)
Carrillo et al, 2000" 0-29 Canarias 1995-1996 15,0 (13,0-17,0)
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TABLA 2. Prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 e intolerancia a la glucosa en Espana

Autores, afio Area | Edad | Muestra (n) | Prevalencia de DM2 (%) | Prevalencia de IG (%) | Criterios diagnésticos
Franch et al, 1992% Ledn > 18 572 5,6 10,3 1985 (OMS)
Bayo et al, 1993% Lejona > 30 862 6,4 10,4 1985 (OMS)
Tamayo et al, 1997% Aragén 10-74 995 6,1 7,2 1985 (OMS)
Castell et al, 1999% Cataluiia 30-89 3.839 10,3 11,9 1985 (OMS)
Botas et al, 2001%° Asturias 30-75 1.034 9,9 13,2 1985 (OMS)

De Pablos et al, 2001% Guia > 30 691 15,9 17,1 1997 (ADA)
Boronat et al, 20063 Telde 30-82 1.030 13,2 11,4 1997 (ADA)
Pallarés et al, 2006%'! Burriana 30-80 375 12,8 9,9 1985 (OMS)

DM2: diabetes mellitus tipo 2; IG: intolerancia a la glucosa.

lencia més elevada de DM2 del mundo (del 50% en el gru-
po de edad de 30 a 64 afios), usando la TTOG?! como méto-
do para la deteccién de la enfermedad. También en otras
poblaciones indigenas americanas, la prevalencia de DM2
es mds elevada que en la poblacién caucésica.

Existen pocos estudios de prevalencia tanto en Centro-
américa como en Sudamérica. Estudios en Brasil y Colom-
bia estiman una prevalencia del 7 y el 9% en varones y mu-
jeres, respectivamente?!.

En Australia, la prevalencia es del 2,7% en los varones y
del 2,2% en las mujeres de 35 a 44 afos, y del 23,5 y del
22,7%, respectivamente, en personas mayores de 75 afios?2.

En Asia, la prevalencia varia en las distintas poblaciones.
En China y Japon, la prevalencia es menor del 10% en la
poblacién de 30 a 49 afios y menor del 30% en edades supe-
riores, mientras que en Singapur es mayor del 10% en po-
blacién de 40 a 49 afios y supera el 30% en poblacién de 50
a 69 afios. En comparacién con la poblacién europea', la
prevalencia de DM2 en la poblacién urbana china y japone-
sa de 30 a 69 afios es significativamente mas alta, pero mas
baja que en India. Sin embargo, en la poblacién més ancia-
na, la prevalencia de DM2 es mas elevada en algunas regio-
nes europeas, como Malta, Finlandia y Canarias, que en In-
dia. La prevalencia de DM2 en los paises drabes es
relativamente baja en los menores de 30 afios; sin embargo,
en la poblacion anciana puede llegar a superar el 30%%.

En Africa, la prevalencia de DM2 es baja, y se observa
un aumento en los dltimos 15 afios en determinadas pobla-
ciones, que presentan un aumento de la prevalencia de obe-
sidad tras modificacién del estilo de vida®.

En la ultima década, se han realizado numerosos estudios
de cardcter local o autonémico sobre la prevalencia de la
DM2 en Espaiia, pero por desgracia no disponemos de
ningtin estudio que refleje la situacién global en toda Es-
pafia. A continuacidn, se comentan los mds importantes (ta-
bla 2).

Franch et al**, en Ledn, realizaron un estudio transversal
entre la poblacién adulta y obtuvieron una prevalencia de
diabetes del 5,6% (IC del 95%, 3,7-7,5%), de diabetes co-
nocida del 3,9% (IC del 95%, 2,3-5,5%) y de diabetes
no conocida del 1,7% (IC del 95%, 0,7-2,9%), con una rela-
cion entre la diabetes conocida y la ignorada de 2,2:1.

En el municipio vizcaino de Lejona, Bayo et al® llevaron
a cabo un estudio transversal a partir de una muestra de 862
habitantes mayores de 30 afios, seleccionados de forma
aleatoria de una poblacién censada de 11.515 habitantes. La
prevalencia observada de DM fue de un 6,4%, de la que el
3,6% correspondia a DM no conocida y un 2,8%, a DM co-
nocida. La prevalencia de intolerancia a la glucosa fue de
un 10,4%.

En Catalufia, Castell et al*® encontraron una prevalencia
de diabetes del 10,3% (IC del 95%, 9,1-11,6%), con unas
tasas de DM conocida, ignorada y de intolerancia a la glu-
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cosa del 6,4, el 3,9y el 11,9% en varones, y del 6,9, el 3,4y
el 11,9% en mujeres, respectivamente. La prevalencia ajus-
tada para el grupo de edad de 30-64 aiios fue del 6,1% (el
7,1% en varones y el 5,2% en mujeres).

En Canarias, en el municipio de Nuestra Sefiora de Guia,
un estudio poblacional, con seleccién aleatoria de la mues-
tra, encontr6 que la prevalencia de DM fue del 15,9%,
segun los criterios ADA (1997), y del 18,7%, segtn los cri-
terios de la OMS (1985). La prevalencia ajustada a la pobla-
cién mundial de Segi fue del 12,4% (1985-OMS)?. La pre-
valencia de la glucemia basal alterada fue del 8,8% y la de
intolerancia a la glucosa, del 17,1%.

En Leganés, un estudio realizado por Monereo et al*® en-
contré una prevalencia de DM, correspondiente al Area 10
de Madrid, del 2,2%, un 0,71% de la cual correspondia a la
DMl y el 1,51% restante, a la DM2.

Tamayo-Marco et al®, mediante un estudio transversal,
estudiaron la prevalencia de diabetes en Aragdén. La preva-
lencia de diabetes fue del 6,1%, y la proporcién de casos
desconocidos, del 50%.

Botas et al’°, en Asturias, en un estudio transversal en
1.034 personas de entre 30 y 75 afios, encontraron una pre-
valencia de DM2 del 9,9% (IC del 95%, 8,2-11,7%); 1a DM
conocida fue del 4% (IC del 95%, 2,8-5,1%) y la DM igno-
rada, del 5,9% (IC del 95%, 4,5-7,4%), con una relacién en-
tre diabetes ignorada y conocida de 1,5:1. La prevalencia de
intolerancia a la glucosa fue del 13,3% (IC del 95%, 11,3-
15,2%). La prevalencia de DM2 en la poblacién de Segi (30
y 64 aios) fue del 8,2 y el 5,2%, en varones y en mujeres,
respectivamente.

Recientemente, Pallarés et al®' llevaron a cabo un estudio
poblacional en Burriana (Comunidad Valenciana) en 375
personas. La prevalencia observada de DM fue del 12,8% y
la de intolerancia a la glucosa, del 9,9%.

El dltimo estudio publicado corresponde al municipio ca-
nario de Telde, donde la prevalencia de diabetes fue del
13,2% (IC del 95%, 11,1-15,2)*%.

EPIDEMIOLOGIA DE LAS COMPLICACIONES
CRONICAS DE LA DIABETES MELLITUS

A pesar de que las complicaciones crénicas de la DM su-
ponen la principal causa de morbimortalidad en esta pobla-
cién, su epidemiologia es poco conocida en Espafia.

Retinopatia diabética

La incidencia de la retinopatia diabética depende de la
edad de comienzo de la enfermedad y de su duracién. Apro-
ximadamente, un 85% de los pacientes diabéticos presenta
esta complicacién después de 20 afios del diagnodstico de la
diabetes, y practicamente el 100% de los pacientes con
DM1 y el 60% de los pacientes con DM2 presentan retino-
patia diabética®.



Soriano Perera P et al. Epidemiologia de la diabetes mellitus

TABLA 3. Prevalencia de nefropatia diabética en pacientes con diabetes mellitus tipo 1 en Espaia

Autores Poblacion Centros participantes | Prevalencia de microalbuminuria (%) | Prevalencia de macroalbuminuria (%)
Estudio Diamante™ 16 provincias 16 SE 14 5
Esmatjes et al’’ Barcelona 6 SE 13 8,4
Goicolea et al’” Bilbao SE 14,5 8,5
De Pablos et al*® Las Palmas SE 15 15
Blasco et al*® Valencia SP 5,97 -

SE: servicio de endocrinologia; SP: servicio de pediatria.

En Estados Unidos, la retinopatia diabética es la primera
causa de ceguera, y su prevalencia entre los pacientes con
DM?2 oscila entre el 15 y el 50% de la poblacién. La preva-
lencia de retinopatia proliferativa es del 10% y en la mitad
de ellos empeora la visién de manera progresiva hasta llegar
a la ceguera en un plazo de 5 afios. Alrededor del 10-18%
de los pacientes con retinopatia simple evoluciona progresi-
vamente hacia una forma proliferativa al cabo de 10 afios.

En Espafia, una gran parte de la informacién de la epide-
miologia de la ceguera por DM procede de los registros de
la Organizacién Nacional de Ciegos Espaioles (ONCE);
asi, se sabe que entre el 20 y el 30% de las cegueras regis-
tradas son consecuencia de la retinopatia diabética®* y que
entre los afiliados a la ONCE, la DM es la tercera afeccion
causante de déficit visual.

Los pacientes con diabetes presentan un riesgo relativo
para la pérdida de visién 20 veces superior al de la pobla-
cién no diabética. Las cataratas y el glaucoma de angulo
abierto son 1,6 y 1,4 veces, respectivamente, mas frecuentes
en la poblacién diabética que en la no diabética®.

Nefropatia diabética

La nefropatia diabética es una de las causas mds impor-
tantes de morbimortalidad del paciente diabético. En la ac-
tualidad, en Espafia, la DM es la primera causa de inclusién
en programas de hemodidlisis por insuficiencia renal termi-
nal*® y en Estados Unidos es la causante del 50% de éstos.

La nefropatia estd presente entre el 30 y el 35% de los pa-
cientes con DM2. El riesgo relativo de presentar insuficien-
cia renal es 25 veces superior entre los pacientes con DM
frente a la poblacién no diabética. Entre un tercio y la mitad
de los pacientes diabéticos con una evolucién de la enfer-
medad entre 10 y 20 afios tienen algin grado de nefropatia.
Segun diferentes estudios realizados en Espaiia, la prevalen-
cia de microalbuminuria en pacientes con DM1 y 2 oscila
entre el 13 y el 15%, y entre el 14 y el 29%, respectivamen-
te, y la prevalencia de macroalbuminuria, entre el 13 y el
15%, y el 5y el 15%, respectivamente®”°. En las tablas 3 y
4, se expone un resumen de los resultados.

Neuropatia diabética

La neuropatia diabética es una de las complicaciones cro-
nicas mds frecuentes de la DM y una de las causas mds im-

portantes de su morbilidad. Se estima que alrededor del
40% de los pacientes con diabetes presenta algin tipo de al-
teracién neuropatica en el momento del diagndstico.

La mayoria de los pacientes la presentan de forma subcli-
nica o con leves manifestaciones, y la polineuropatia perifé-
rica es la forma mads frecuente. El tiempo de evolucién de la
enfermedad y el grado de control metabdlico son 2 factores
primordiales que influyen en su aparicién. La prevalencia
varfa mucho entre los diferentes estudios, segtin los criterios
diagndsticos empleados y la sensibilidad de las pruebas uti-
lizadas; el riesgo relativo de neuropatia entre los pacientes
diabéticos es 7 veces superior al de la poblacidn general.

En Espaifia, en un estudio transversal con una muestra de
2.644 pacientes con diabetes se hallé una prevalencia de po-
lineuropatia del 12,9% (IC del 95%, 9,4-16,5%) y del
24,1% (IC del 95%, 22,4-25,9%) entre los pacientes con
DM1 y 2, respectivamente*.

Enfermedad macrovascular

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la primera causa
de morbimortalidad en los pacientes con DM, de manera
que el 75-80% de los pacientes diabéticos fallece por
ECV*. La ECV en la poblacién diabética es 3 veces mds
frecuente que en la poblacién general, y en el subgrupo de
diabéticos con microalbuminuria puede llegar a ser 8 veces
superior. Otras particularidades de la ECV en la poblacién
diabética es que aparece en edades mds tempranas, suele ser
mds universal (afecta globalmente al lecho vascular) y
muestra una gravedad mayor, especialmente en el grupo de
las mujeres posmenopdusicas. En muchas ocasiones, esta si-
tuacién supone una isquemia silente*?.

La incidencia de ECV en los diabéticos es de 2 a 4 veces
mayor que en la poblacién general, y su prevalencia se sitia
entre el 5y el 15% de la poblacién diabética. La mayoria de
los accidentes cerebrovasculares (ACV) son de naturaleza
aterotrombdtica y, por el contrario, la prevalencia de episo-
dios hemorrigicos o de accidentes isquémicos transitorios
es menor que en la poblacién no diabética. Desde un punto
de vista anatémico, la incidencia de episodios es mayor en
el territorio vertebrobasilar que en el carotideo*.

También, la enfermedad vascular periférica (EVP) estd
mas presente en los pacientes diabéticos, cuya prevalencia
se sitiia entre el 5 y el 30%, y cuya incidencia es 4 veces su-
perior a la de la poblacién general. Cabe destacar que el

TABLA 4. Prevalencia de nefropatia diabética en diabetes tipo 2 en Espana

Autor Poblacion Centros participantes | Prevalencia de microalbuminuria (%) | Prevalencia de macroalbuminuria (%)
Esmatjes et al*® 7 provincias SE + AP 14 5
Esmatjes et al’’ Catalufia SE + AP 13 8.4
Goicolea et al’’ Bilbao SE 25 10
De Pablos et al*® Las Palmas SE + AP 29 11
Morato et al®® Raval (Barcelona) AP 51 11

SE: servicios de endocrinologia; AP: atencion primaria.
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50% de las amputaciones no traumdticas de los miembros
inferiores se llevan a cabo en pacientes con DM2%2, como
consecuencia de la EVP.

En Espafia se tiene poca informacion acerca de la preva-
lencia y la incidencia de la ECV en la poblacién con DM.
En la mayoria de los estudios se ha analizado el porcentaje
de pacientes diabéticos en unas series de pacientes con car-
diopatia isquémica o ECV. Asi, en un estudio poblacional
de 4mbito nacional que tenia como objetivo primario cono-
cer la prevalencia de cardiopatia isquémica, se observé que
la prevalencia de DM fue del 14,3%*'. En otro estudio simi-
lar, en el municipio de Baifieres, se demostré que la preva-
lencia de DM en la poblacién con un ACV transitorio fue
del 19,5%*. Hay que tener en cuenta que la metodologia
utilizada para la definicién de diabetes en ambos estudios
fue la encuesta.

MORTALIDAD POR DIABETES MELLITUS

En Estados Unidos, se estima que los fallecimientos de
personas con DM2 suponen entre el 15 y el 20% de todas
las muertes en la poblacién mayor de 25 afios. La tasa de
mortalidad atribuible a la diabetes a escala mundial se esti-
ma en 1,9 millones de muertes/afio, tasa de 2 a 3 veces su-
perior en los pacientes con inicio clinico de la enfermedad
después de los 40 afios*>*,

En la mayorfa de los paises desarrollados, la diabetes
ocupa del cuarto al octavo lugar entre las causas de defun-
cién. En los paises europeos, la tasa de mortalidad oscila
entre el 8 y el 33 por 100.000 habitantes/afio, y en Espaiia,
actualmente es de alrededor de 23 por 100.000 habitantes/
afio®. En la mayor parte de los estudios, las tasas de morta-
lidad son superiores en las mujeres que en los varones (en
Espafia, 29 frente a 16 por 100.000 habitantes/afio).

En el estudio DECODE, se evidencio que el riesgo relati-
vo de muerte es bastante similar entre los individuos con
diabetes diagnosticada y no diagnosticada*¢+’. También tie-
nen un incremento de la mortalidad los individuos con into-
lerancia a la glucosa, con independencia de si progresan a
diabetes®*!. La hiperglucemia, en rango no diabético ni de
intolerancia a la glucosa, también puede ser un predictor in-
dependiente de mortalidad®, junto con la hiperglucemia, la
edad, la hipertension y la presencia de proteinuria, que tam-
bién son predictores independientes del incremento de mor-
talidad por cualquier causa en la DM2°2,

La estimacion de la mortalidad en Espaiia la realiza la
Subdireccién General de Medicina Preventiva del Ministe-
rio de Sanidad y Seguridad Social, y en su ultimo informe
se analizan los resultados del periodo de 1951 a 1974%.

La mortalidad atribuible a la diabetes (por 100.000 habi-
tantes/afio) aumenta con independencia del sexo durante el
periodo de observacién, de modo que de 6,76 en 1951-
1956 asciende a 16,09 en el periodo 1969-1974. En 1978,
la mortalidad se estimo ya en 18,4/100.000 habitantes/afio.
Este incremento se observa mds acentuado en la poblacion
femenina, y en ambos sexos aumenta por encima de los 65
afios.

Regidor®*, en un estudio en el que analiza las principales
causas de mortalidad en Espafia entre 1975 y 1988, en-
contré que la diabetes es la tercera causa de muerte en las
mujeres (después de las ECV y la enfermedad isquémica
del corazén) y la séptima en varones. Es evidente que este
rango se deberia corregir en funcién del papel que desem-
peiia la diabetes como causa que predispone a la ECV o la
enfermedad coronaria. Por provincias, la mortalidad por
DM en Espaia presenta una agregacion geogrifica en el
sur, sudeste y provincias insulares®.
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