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RESUMEN
Introduccion: la diabetes mellitus tipo 2 en nifios y adolescentes esta alcanzando proporciones alar-
mantes. Desde la década de los 90, se asiste a la aparicion, cada vez mas frecuente, de este fenémeno, el
cual parece ser una consecuencia del preocupante aumento de la obesidad en la poblacidn, proceso que
va acompafiado también de insulinorresistencia.
Objetivo: describir el comportamiento del incremento de la incidencia de la diabetes mellitus tipo 2 con
respecto a la tipo 1, en individuos hasta 18 afios de edad, Cuba, 2013-2015.
Métodos: se realizé un estudio observacional descriptivo. La poblacion de estudio fue la diagnosticada
como diabética de 1 a 18 afios, tipo 1 y tipo 2. Los datos estadisticos se tomaron del Registro Nacional
de Dispensarizacion de Diabetes Mellitus correspondiente a los afios 2013, 2014 y 2015.
Resultados: el comportamiento global de la Razdn de Tasas de Incidencia, en los afios estudiados, fue
fluctuante en la diabetes mellitus tipo 2; mientras que, en la diabetes mellitus tipo 1, se elevo en el pe-
riodo 2013-2014 y durante el 2014-2015 existioé un notable descenso. La Raz6n de Tasas de Incidencia
(diabetes mellitus tipo 2/diabetes mellitus tipo 1) es mayor que 1, solo en el grupo de edad de 15 a 18
afios, correspondientes a los afios 2013 y 2014. A medida que incrementa la edad, se eleva esta Razén
de Tasas de Incidencia.
Conclusiones: la incidencia de diabetes mellitus tipo 2 en los grupos de edades estudiados, se incre-
menta a medida que incrementa la edad, mientras que la incidencia de la DM 1 disminuye con el incre-
mento de esta.

Palabras clave: diabetes mellitus tipo 1/epidemiologia, diabetes mellitus tipo 2/epidemiologia, diabetes
mellitus de inicio en la madurez, obesidad infantil.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) se ha convertido en uno de los mas graves problemas sanitarios. Sus pro-
porciones son ya epidémicas en la mayor parte del mundo. Se estima que en 2015 existieron 415 millo-
nes de personas entre 19 y 79 afios (con una prevalencia global de un 8,8 %) afectadas en el mundo, y
esta cifra aumentara en los proximos afios, hasta alcanzar 642 millones en el afio 2040, si se cumplen las
Gltimas predicciones.

En paises de altos ingresos econémicos la DM tipo 2 (DM 2), ha sido estimada en 87-91 %, la DM ti-
po 1 (DM 1) en 7-12 %, mientras que el 1-3 % restante fue por otros tipos de diabetes. La proporcién de
ambas no ha sido estudiada con grandes detalles en paises de bajos y medianos ingresos econémicos.

Segun la Federacion Internacional de Diabetes (FID), aproximadamente 5 millones de personas entre
19 y 79 afios fallecieron con DM durante el 2015. La DM represento el 14,5 % del total de causas de
muerte en ese grupo de edad. La mortalidad prematura por debajo de los 60 afios de edad por esta en-
fermedad a nivel mundial en el grupo de edad estudiado, fue de un 46,6 %, y por Gltimo es necesario
destacar que el mayor niamero de fallecimientos ocurrieron en paises con altas prevalencias como Chi-
na, India y la Federacion Rusa.(1)(2)

La DM 2 es una enfermedad de etiologia heterogénea y multifactorial, en la que estan implicados fac-
tores genéticos y ambientales, como la obesidad, la ingesta de grasas y la vida sedentaria.®

Existe acuerdo comin en que la DM 2 puede desarrollarse solo en personas que acarrean una predis-
posicion genética para la enfermedad. Con base en observaciones epidemiolégicas, cerca de la mitad de
las personas desarrollaran DM 2 durante su vida, y cerca del 30-35 % tendran intolerancia a la gluco-
sa.*” En personas genéticamente predispuestas a la enfermedad, la probabilidad de desarrollo de DM 2
es muy alta una vez que se exponen a estilos de vida no saludables. (3)

Por lo general, la DM 2 aparece en la edad madura, pasados los 45 afios de edad, a diferencia de la
DM 1.8,9 En algunos paises, la DM tipo 1-A o autoinmune (DM 1-A), constituia previamente el 99 %
de las formas diagnosticadas en la poblacion infantil; segiin datos de una investigacion realizada en el
afio 2000, la incidencia de DM 2 en EUA se ha ido incrementado de 8 a 45 %, y en determinadas etnias
fue de un 94 %. (4)

Aunque la DM 1-A sigue siendo predominante en este grupo poblacional, el diagnostico diferencial
entre DM 1 y DM 2 se complica debido al solapamiento entre las caracteristicas clinicas de ambas; en
un estudio realizado en poblacién pediétrica en Chicago, EUA,' se comprobé que hasta el 25 % de los
casos inicialmente diagnosticados como DM 1 eran DM 2. La DM 1-A se presenta caracteristicamente
en sujetos sin sobrepeso, con sintomas cardinales, y en el 30-40 % de los casos se manifiesta con cetoa-
cidosis; sin embargo, la mayor prevalencia de obesidad en la poblacion general hace que esta también
sea mas frecuente en los pacientes con DM 1, y llegan a presentarla hasta el 24 % de los casos al dia-
gnéstico. (5)
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América Latina (AL) tiene un comportamiento similar al mundo respecto a la situacion planteada. Las
encuestas de FR poblacionales, en la regién, incluyendo el Caribe, indicaron que en 2002, entre el 7 % y
12 % de los nifios menores de 5 afios de edad exhibian sobrepeso o eran obesos; en México y Chile, las
Encuestas nacionales de factores de riesgo (ENFR) de 2004, indicaron que el 15 % de los adolescentes
eran obesos.

AUn en la regién no se cuenta con un registro oficial de la incidencia de nifios y adolescentes con DM
2, asi que la necesidad de incursionar en la tematica es importante y prioritaria. (6)

El objetivo del siguiente trabajo es describir el comportamiento del incremento de la incidencia de la
DM 2 con respecto a la tipo 1, en individuos hasta 18 afios de edad, Cuba, 2013-2015.

METODO
I DISENO DE ESTUDIO:

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo.
11 UNIVERSO:

La poblacién de estudio fue la diagnosticada como diabética de 1 a 18 afios, tipo 1y tipo 2. Los crite-
rios diagnosticos de definicidén de paciente diabético, (7-9) usados por el Registro Nacional de Dispen-
sarizacion de Diabetes Mellitus (RND-DM) fueron clinicos y de laboratorio clinico, segln los estable-
cidos por la Asociacion Latinoamericana de Diabetes en el afio 2000:

111 CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LOS CASQOS:

- Cuando existen sintomas de DM y una glucemia casual medida en plasma venoso que sea igual o
mayor a 11,1 mmol/L (200 mg/dL). Casual se define como cualquier hora del dia, sin relacion con el
tiempo transcurrido desde la ultima comida. Los sintomas clasicos de diabetes incluyen poliuria, poli-
dipsia, polifagia y pérdida inexplicable de peso.

- Cuando a pesar de que no existen sintomas de DM y se tenga una glucemia casual medida en plas-
ma venoso que sea igual o mayor a 11,1 mmol/L (200 mg/dL), exista una glucemia en ayunas medidas
en plasma venoso que sea igual o mayor a 7 mmol/L (126 mg/dL).

- Cuando existen dos glucemias en ayunas medidas en plasma venoso que sean igual o0 mayor a 7
mmol/L (126 mg/dL). En ayunas se define como un periodo sin ingesta calérica de por lo menos 8 a 12
horas antes de la primera comida de la mafiana.

- Cuando existe una glucemia medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 11,1 mmol/L (200
mg/dL) dos horas después de una carga de glucosa durante una prueba de tolerancia oral a la glucosa.

- Cuando existe una hemoglobina glucosilada = 6,5 %.

IV METODOS DE OBTENCION Y ANALISIS DE LA INFORMACION:
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Los datos estadisticos de los tres afios estudiados se tomaron del RND-DM correspondiente a los
afios 2013, 2014 y 2015. Los subregistros estadisticos revisados, segun variables sociodemogréficas,
fueron los siguientes: segun edad, grupos de edades, edad y sexo, tasas de dispensarizacién, y segln
edad y sexo. Cada uno de los mencionados estaban compuestos por informacion correspondiente a am-
bos tipos de DM. Se utilizaron las tasas ajustadas para la edad segin poblacién cubana tipo censal de
1981. Como métodos para estudiar la comparacion de TI (cada 1 000 habitantes) entre los tres afios, por
grupos de edades, tipo de DM, sexo, se utilizd el porcentaje de cambio relativo (PCR), el cual se calcula
de la forma siguiente: PCR= (TI primer afio-T| segundo afio/T| primer afio, entre el afio 2014 con res-
pecto al 2013, y entre el afio 2015 con respecto al 2014); ademas, se utilizd la Amplitud Relativa (AR),
que consiste en la razon entre la tasa mayor y la menor de los tres afios estudiados. Esta expresa la dis-
persién del valor de las tasas entre afios, que serd mayor cuando la AR exceda la unidad. Por Gltimo, se
realiz6 la Razon de Tasas de Incidencia (RTI) en los tres afios estudiados, entre sexos (femenino
[F]/masculino [M]) y entre la DM 2 con respecto a la DM 1 (RTI [DM 2/DM 1]), y ambas fueron ana-
lizadas segun grupos de edades y global. Solo se pudieron utilizar los datos de morbilidad correspon-
dientes a los afios estudiados segun tipos de DM, dado que el RND-DM, por tipo de DM, se inicié en
2013, lo que representd una limitacidn del estudio. Se tomé en consideracidn la bibliografia y la expe-
riencia del investigador en el andlisis de la informacion. Los datos obtenidos se representaron en tablas
para su mejor comprension.

V ETICA DE LA INVESTIGACION:

Para la realizacion del estudio siguiente, se solicitd la autorizacion a la Direccion Nacional de Es-
tadisticas (DNE) del Ministerio de Salud Publica (MINSAP) de Cuba, y se le notifico por escrito que
este fue aprobado por el Comité Cientifico y de Etica de la Investigacion, respectivamente, del INEN de
Cuba.

VI LIMITACIONES DEL ESTUDIO:

Va a depender de la calidad del registro de dispensarizacion, que se sustenta de la capacidad que tiene
el médico facultativo en notificar esta entidad en los modelos estadisticos correspondientes.

I. RESULTADOS

Tabla 1. Tasa de incidencia de diabetes mellitus tipo 2 en individuos menores de 18 afios, segln edad y sexo.

Grupodeedad Afio Afio Afio PCRde2013 PCRde2014

(enafios) 2013 2014 2015 2014 22015 ARentre Tl

Poblacion general
Menordelafio O 0,00 0,01 - - -
1-4 0,01 0,01 0,01 - - 1,0
5-9 0,02 0,03 0,02 50 -33 15
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10-14 0,04 0,07 0,03 75 -57 2,3
15-18 0,33 0,28 0,14 -15 -50 2,3
Poblacién masculina
Menor de 1 afio 0 0,00 0,02 0 0 0

1-4 0,01 0,01 0,01 0 0 1,0
5-9 0,02 0,03 0,01 50 -67 3,0
10-14 0,04 0,07 0,03 75 -57 2,3
15-18 0,28 0,23 0,13 -18 -43 2,2
Poblacién femenina

1- 4 0,02 0,01 0,02 -50 100 2
5-9 0,02 0,03 0,03 50 0 1,5
10-14 0,04 0,06 0,04 50 -33 1,5
15-18 0,38 0,33 0,16 -13 -52 2,4

Leyenda: PCR: porcentaje de cambio relativo; AR: amplitud relativa; TI: tasa de incidencia por cada 1 000 hab.

Tabla 2. Tasa de incidencia de diabetes mellitus tipo 1, en individuos menores de 18 afios, segin edad y sexo.

Grupodeedad Afio Afo  Afio PCR de 2013 a PCR de 2014 a AR

(en afos) 2013 2014 2015 2014 2015 entre
TI
Poblacion general
Menor de 1 0,00 0,02 0,01 100 -100 -
ano
1-4 0,04 0,056 0,03 25 -40 1,7
5-9 0,11 0,08 0,07 -27 -13 1,6
10-14 0,18 0,13 0,11 -28 -15 1,6
15-18 0,27 0,26 0,17 -4 -35 1,6
Poblacién masculina
Menor de 1 0,00 0,010 0,01 0 -100 0
ano
1-4 0,04 0,06 0,07 50 17 1,8
5-9 0,13 0,07 0,08 -46 -14 1,9
10-14 0,23 0,11 0,11 -52 0 2,1
15-18 0,28 0,19 0,15 -32 -21 1,9
Poblacion femenina
Menor de 1 0,02 0,03 0,02 50 33 15
ano
1- 4 0,04 0,04 0,02 0] -50 2,0
5-9 0,10 0,10 0,06 0] -40 1,7

10-14 0,12 0,15 0,11 25 -27 1,4
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15-18 0,26 033 0,19 27 -42 1,7

Leyenda: PCR: porcentaje de cambio relativo; AR: amplitud relativa; TI: tasa de incidencia por cada 1 000 hab.

Tabla 3. Razdn de tasas de incidencia por sexo segun tipo de diabetes
mellitus y edad, en individuos menores de 18 afios de edad

Afio Afio Afio
Grupo de edad 2013 2014 2015
(en afos)
RTI por sexo (femenino/masculino)-DM 2
1-4 2,0 1,0 2,0
5-9 1,0 1,0 3,0
10-14 1 0,9 13
15-18 13 1,4 1,2
RTI por sexo (femenino/masculino)-DM 1
Menor de 1 afio 0 3,00 0,00
1-4 1,0 0,7 0,3
5-9 0,8 1,4 0,8
10-14 0,5 1,4 1,0
15-18 0,9 1,7 1.3

Leyenda: RTI: razon de tasa de incidencia por cada 1 000 hab.

Tabla 4. Razén de tasas de incidencia por tipos de diabetes mellitus
(DM) y edad, en menores de 24 afios de edad.

Afio Aflo  Afo
Grupo 2013 2014 2015
de
edad
(en
afos)
RTI (DM 2/DM 1)*
1-4 0,25 0,20 0,33
5-9 0,18 0,37 0,28
10-14 0,22 0,53 0,27
15-18 1,22 1,08 0,82

Leyenda: RTI: razén de tasa de incidencia por cada 1 000 hab; “Razén (DM 2: DM 1).
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Il. CONCLUSIONES

La incidencia de DM2 en los grupos de edades estudiados se incrementa a medida que aumenta la edad,
y se alcanzan cifras superiores a la de la incidencia de DM1 a partir del grupo de edad de 15 a 18 afios
de edad, mientras que la incidencia de la DM1 presenta un comportamiento inverso.
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