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Incidencia de diabetes tipo 2 en un
area urbano marginal de Costa Rica

(Type 2 diabetes in a peripheral-urban area in Costa Rica)

Adriana Laclé-Murray', Luis F. Valero-Juan?

Resumen

Justificacion y objetivo: La “diabetes mellitus” tipo 2 se considera actualmente como una
pandemia que afecta tanto a paises desarrollados como en vias de desarrollo, por lo cual es
necesario conocer su prevalencia, incidencia y factores asociados para planificar estrategias para
su prevencion. En Costa Rica se dispone de una estimacion de su prevalencia en el area
metropolitana (7-8%), pero no se tiene dato alguno de su incidencia. El presente estudio tuvo
como objetivo conocer la prevalencia de personas en riesgo de desarrollar diabetes en una
comunidad urbano marginal, sus factores de riesgo y la incidencia de diabetes en esa
poblacion.

Materiales y métodos: De las 7039 personas de 20 afios y mas con expediente activo en 4
EBAIS del 4rea 3 de Desamparados en el afio 2000, 4228 tenian al menos un criterio de riesgo
para desarrollar diabetes segun los criterios de la Asociacion Americana de Diabetes del 2000.
Esta cohorte fue seguida durante 4 afios para determinar la tasa de incidencia de desarrollar
diabetes.

Resultados: La prevalencia de personas en riesgo fue del 60.1%; sus factores de riesgo mas
prevalentes fueron: la dislipidemia (67.3%), el indice de masa corporal >27 (60,8%), edad>45 afios
(41,8%), familiares con DM (34.9%) e hipertension arterial (19.7%). La incidencia acumulada de
diabetes fue de 4.77% con un promedio anual de 1.19%. La tasa de incidencia fue de 1.62 por 100
personas-afio (IC95%:1.38-1.86). La tasa de incidencia por 100 personas-afio segtin sexo fue de 1.5
para las mujeres y de 1.93 para hombres, sin diferencia significativa por sexo.

Conclusion: Los resultados obtenidos en este estudio han permitido disponer de la primera
estimacion de la Incidencia de Diabetes tipo 2 en una poblacion de riesgo en Costa Rica. La
incidencia estimada fue de 1.62%; por lo tanto podemos esperar 16 diabéticos nuevos por afio
por cada 1000 personas en riesgo sin presentar diferencias por sexo. Este indicador permitira al
area de Salud estudiada medir la carga de la enfermedad y el impacto que tiene sobre su poblacion
la atencion de salud prestada y sus programas preventivos.

Descriptores: Diabetes mellitus tipo 2, factores de riesgo, incidencia, urbano marginal

Abstract

Justification and Objective: Diabetes is now a global epidemic. Once thought to be a disease
primarily affecting developed nations, diabetes is growing rapidly and exponentially in developing
nations, seriously impacting the health systems and environments of these countries. Costa Rica
has collected some diabetes prevalence data, but little is known of its incidence. Epidemiological
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studies of prevalence and incidence of diabetes are needed for the planning of prevention
strategies in Costa Rica. This study was conducted to determine the percentage of the population
atrisk of developing diabetes within a health district located in a poor, urban marginal community
of Costa Rica and to estimate the incidence rate of diabetes type 2.

Methodology: Of the 7039 persons 20 years or older receiving primary care in four marginal
urban primary health care centers of Desamparados 3 of Costa Rica in the year 2000, 4228 (
60%) had at least one risk factor for developing diabetes using the 1997 ADA risk criteria. This
cohort was followed for 4 years and the incidence rate of diabetes was determined, using the
ADA 2000 criteria for diabetes with fasting plasma glucose to identify new cases.

Results: Approximately sixty percent of the reference population had at least one risk factor for
diabetes. Among these, the most prevalent risk factors were dyslipidemia (67.3%), Body Mass
Index > 27 (60,8%), age >45 years (41,8%), family with diabetes (34.9%), and hypertension
(19.7%) The crude cumulative incidence for diabetes in four years was 4.77% (1C95%: 4.09%-
5.45%) with an average of 1.19% per year. The incidence rate was 1.62 per 100 person-years
(IC95%:1.38-1.86); for women 1.5 and for men 1.93. There were no significant differences
between the genders.

Conclusion: This study provides Costa Rica with its first glance at the incidence rate of diabetes,
being between the range of 1- 2% per year in an urban marginal community. The prevalence of
obesity, dyslipidemia and hypertension are very high in this community. All these risk factors
can be modified with lifestyle interventions that promote proper diet and physical activity. The
studied Health Area, Desamparados 3, now has a baseline measurement to evaluate its outcomes
in future preventive interventions

Key words: diabetes mellitus type 2, risk factors, incidence, urban marginal.

Recibido: 26 de octubre de 2006

Actualmente, la “diabetes mellitus” tipo 2 (DM2) se
considera una pandemia que afecta tanto a paises
desarrollados como en vias de desarrollo.'* Su aumento se
debe al desarrollo econdémico, al wurbanismo y al
envejecimiento experimentado por las sociedades en el
ultimo siglo, asi como a cambios en los estilos de vida,
especialmente alimentarios y al sedentarismo, los cuales han
condicionado un aumento de la obesidad, incluso en paises
pobres.*3

La prevalencia mundial de la DM2 en el afio 2000 se
estimod en 2.8%. Segun las proyecciones realizadas habra un
crecimiento global del 46% para el 2010 y se duplicara en
solo 30 afios. Esto se traduce en una prevalencia del 4.4%
para un total de 336 millones de diabéticos en el 2030.° Este
aumento serd mayor en los paises del tercer mundo, con un
incremento del 57% en Asia, del 50% en Africa y del 44%
en América del Sur; porcentajes elevados en comparacion
con el 23% proyectado para América del Norte y con el 24%
para Europa.'

La prevalencia de la DM2 tiene una gran variabilidad
(1%-50%) seguin la etnia, el area geografica y la edad. Segiin
etnia, ésta puede variar desde un 2% en los indigenas
mazatecos mexicanos hasta el 50% en los indios Pima; la
poblacion negra en Nigeria tiene una prevalencia del 1%,
mientras en USA la poblacion negra asciende al 13%.

Aceptado: 6 de noviembre de 2007

Ademas, es conocido que ésta aumenta con la edad. En la
mayoria de los paises desarrollados, el 20% de la poblacion
mayor de 60 afios tiene DM2 y la mayoria de los diabéticos
son mayores de 64 afios. Sin embargo, en los paises en vias
de desarrollo, la mayoria de las personas con DM2 estan en
el rango de 45-64 afios;*® aunque su prevalencia es también
alta después de los 60 afos. Segun sexo, ésta es similar en la
mayoria de los estudios, aunque se ha encontrado variabilidad
segun los grupos de edad, dependiendo del area geografica y
del desarrollo econémico de los paises.

Los estudios sobre incidencia de la diabetes, siendo
longitudinales y mas costosos, son de menor cuantia en la
literatura universal. Los pocos estudios de incidencia de
DM2 han mostrado que ésta puede variar desde 0.22% hasta
un 21% segun los grupos de edad, el pais, la etnia y el grado
de prevalencia de factores de riesgo de la poblacion
estudiada.” !

Costa Rica ha cambiado en las tltimas décadas su perfil
epidemioldgico de morbimortalidad en donde predominan
las patologias cronicas de larga evolucion y de altos costos,
entre las que se destaca la DM2. Esta ocupa el cuarto lugar
de las consultas externas y de los egresos hospitalarios, y es
la primera causa de los costos hospitalarios. No obstante, no
se tienen datos epidemiologicos sobre la prevalencia real de la
DM2 de todo el pais; solo se tienen registros indirectos por
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egresos  hospitalarios,'””  prevalencia  nacional  por
autoreferencia'® y algunos estudios en comunidades o areas
geograficas especificas.’”?® El altimo estudio realizado en el
Area Metropolitana en el 2004 (EM) estima que la prevalencia
de la DM2 es del 7-8 % de la poblacién mayor de 20 afios.?
De mayor trascendencia es el desconocimiento de la incidencia
de la DM2, indicador necesario para la planificacion de las
estrategias de intervencion de esta enfermedad en el pais o en
una comunidad determinada.

El objetivo del estudio fue doble: 1) conocer la
prevalencia y las caracteristicas de la poblacion en riesgo de
desarrollar DM2 en una Area de Salud urbano marginal del
Area Metropolitana, y 2) estimar la incidencia de DM2 en
esa poblacion.

Material y métodos

Ambito: Area de Salud Desamparados 3 de la Provincia
de San José, Costa Rica. Se seleccionaron para este estudio
4 EBAIS (Guidos 4, Guidos 5, Linda Vista y Rio Azul), los
cuales estan integrados en comunidades urbano marginales.

Poblacién: La poblacién de estudio correspondid a
4228 personas en riesgo de desarrollar diabetes (PRDM)

Cuadro 1. PRDM seguin 4 EBAIS del Area 3 de
Desamparados- 2000

0,
Personas epfgzg%ist:zﬂ pe{;gr?as
EBAIS 220 afios EBAIS con PRDM
expediente

Guidos 4 2411 1212 50,4 794
Guidos 5 2400 1686 70,3 1094
Linda Vista 2652 2002 75,6 1115
Rio Azul 2285 2139 94 1225
Total 9748 7039 72,3 4228

Cuadro 2. Factores de riesgo para Diabetes
mellitus de la ADA21

Historia familiar de DM (padres, hermanos o abuelos
con diabetes) (AHF DM)

Obesidad ( = 20% peso ideal o IMC = 27 kg/m?)

Raza /etnia (eg; africo-americanos, hispano-
americanos, indios americanos)

Edad =45 afios

IFG o IGT identificada previamente ( IG= Intolerancia a
la glucosa)

Hipertension = 140/90 mmHg (HTA)
HDL colesterol < 35 mg% vy / o triglicéridos = 250 mg%

Historia de Diabetes gestacional (DMG) o macrosomia
(>4 Kg.)

seleccionadas de las 7039 personas >20 afios, no diabéticas
y con expediente clinico abierto al inicio del estudio, afio
2000 (72.3% de la poblacion total >20 afios), pertenecientes
a los 4 EBAIS estudiados (Cuadro 1). Se consideré como
PRDM a las personas que tuvieron al menos un factor de
riesgo de DM2 segun los criterios de laAsociacion Americana
de Diabetes (ADA) del afio 2000?' (Cuadro 2). S. El criterio
de etnia (afro-americanos, hispano-americanos, indios
americanos) no se consider6 por ser lapoblacion costarricense
predominantemente ““ hispana”. Ademas se documento la
prevalencia de dislipidemia segun los criterios de las Guias
de Dislipidemias de la C.C.S.S.%

Tipo de estudio: Estudio descriptivo inicial y
prospectivo de 4 afios de observacion.

La primera etapa del estudio se inicid en el afio 2000
con la seleccion y caracterizacion de la cohorte, mediante la
revision de todos los expedientes clinicos activos de las
personas >20 afios de los EBAIS estudiados. La segunda
etapa consistio en un periodo de seguimiento de cuatro afios
(2001-2004) para identificar los casos nuevos de DM2. Este
proyecto se inscribid en la Vicerrectoria de Investigacion de
la Universidad de Costa Rica con el No. 742-A3-315 con su
debida aprobacion del Comité de Etica de esta institucion.

Captacion de pacientes diabéticos:

La deteccion de los nuevos diabéticos se realizo dentro de
la rutina asistencial del equipo de salud de cada EBAIS, por
medio de los examenes de control anual que los médicos
deben realizar a los pacientes, segiin los compromisos de
gestion de la Seguridad Social, asi como por la busqueda de
casos por el Asistente de Atencion Primaria (ATAP) en sus
visitas domiciliares. Se siguieron las normas de atencion
primaria de DM2 de la Caja Costarricense del Seguro Social.
Estas establecen que a todo PRDM se le debe solicitar una
glicemia en ayunas en su primera visita. Si la glicemia es
normal, se repetira ésta a los dos afilos. Si esta en los rangos de
intolerancia a la glucosa, se debe repetir la glicemia al afio. Si
esta en rangos de sospecha de diabetes, se le solicita un nuevo
control al mes, para descartar o diagnosticar al DM2. Si se
diagnostica DM2, se registra el paciente inmediatamente en el
Sistema de Vigilancia de Diabetes (SVD) del Area de Salud.

Este procedimiento generd una informacion que quedd
registrada en fuentes oficiales que constituyeron las principales
fuentes de informacion empleadas: el expediente clinico, la
ficha de control interno del DM2 del SVD y el informe del
ATAP. De forma paralela se llevé a cabo una busqueda
activa por teléfono de pacientes diabéticos entre los PRDM
que no volvieron al control médico. Esto lo realizaron
estudiantes asistentes de la Universidad de Costa Rica, por
medio de citas en los EBAIS para la realizacion de glicemias
por micro método, o por invitacion a realizarse la glicemia
en ayunas en el laboratorio del Area, entregandole la boleta
firmada por el médico respectivo de cada EBAIS.
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Criterios de diagnéstico de DM tipo 2: Los criterios
diagnosticos para DM2 fueron los del ADA 1998%.

Analisis: Se llevo acabo un andlisis descriptivo de los
factores de riesgo de DM de los PRDM (frecuencias simples
y relativas) total y por EBAIS con el SPSS version 13. Para
el andlisis de la incidencia se utilizé 3819 PRDM ya que se
eliminaron aquellos de los que no se disponia de al menos
una glicemia durante el periodo de seguimiento. La
Incidencia se analiz6 mediante:

1. La incidencia acumulada (IA), la cual se obtuvo
dividiendo el nimero de casos de diabetes nuevos por el
numero de personas susceptibles en el afio 2000.

2. LaTasa o Densidad de Incidencia (TI), la cual se calculd
en forma global, por sexo y por EBAIS, mediante el
siguiente cociente:

Numero de personas que desarrollaron DM2 en los 4 afios
TI=

Suma de los tiempos en riesgo (o exposicion) de cada
PRDM (anos/persona)

Para la comparacion de la TI se utilizo la prueba z.

Resultados

La prevalencia de PRDM fue del 60.1% (1C95%: 59.0-
61.2) de la poblacion de referencia. De los 4228 PRDM, el
68.7% (2905) fueron mujeres y el 31.3% (1323) hombres.
Por EBAIS encontramos una diferencia estadisticamente
significativa (p<<0.01): 65.5% en Guidos 4, 64.9%, en Guidos
5,55.7% en Linda Vista y 57.3% en Rio Azul.

En el Cuadro 3 se desglosa el porcentaje de los factores
de riesgo para desarrollar DM2 presentes en la poblacion
total y segin EBAIS y la dislipidemia. En ellas observamos
que los factores mas prevalentes fueron en orden de
importancia: la dislipidemia (67.3%, el Indice de Masa
Corporal (IMC) >27 (60,8%), 1a edad >45 afios (41,8%), los
AHF DM (34.9%), y la HTA (19.7%). En funcion de la
variable EBAIS, las diferencias observadas en la prevalencia
fueron estadisticamente significativas para todos los factores,
excepto la intolerancia a la glucosa (IG).

Se dispuso de informacion sobre DMG y macrosomia
en el 22,7% de la poblacion de mujeres. La prevalencia
DMG fue de 4,7% y de macrosomia del 18,3%.

La incidencia acumulada de DM2 en el periodo de
seguimiento fue de 4.77% (1C95%: 4.09%- 5.45%) con un
promedio anual de 1.19%. No se encontrd diferencia
significativa en funcion de sexo (p=0.6236) o por EBAIS
(p=0.4735).

La tasa de incidencia fue de 1.62 por 100 personas-afio
(IC95%:1.38-1.86). La tasa de incidencia por 100 personas-
afio seglin sexo fue de 1.5 para las mujeres y de 1.93 para

hombres, sin diferencia estadistica significativa (p=0.1215).
Igualmente, no existen diferencias por EBAIS (p=0.5157).

Discusion

Los resultados obtenidos en este estudio han permitido
disponer de la primera estimacion de la incidencia de DM2
en una poblacion de riesgo en Costa Rica. Este aspecto es
importante debido a que no existen datos de la magnitud del
riesgo de desarrollar DM2 en Costa Rica ni en el resto de
Latinoamérica, asi como por la precision de los estudios
longitudinales que son escasos en la literatura, ya que el
seguimiento de una cohorte implica un alto costo y
complejidad. No obstante, el estudio presenta limitaciones
propias de su disefio y las inherentes a una investigacion en
servicio.

Este tipo de estudio depende del cumplimiento de las
normas de atencion por el equipo de Salud, la captacion y el
seguimiento de los casos de riesgo, el interés del autocuidado
de los pacientes y la movilidad de la poblacion del Area de
Salud estudiada. Los cuatro EBAIS estudiados se encuentran
en un 4rea urbano marginal con un alto porcentaje de
personas sin seguro social, con un nivel socioeconémico y
educativo bajo, y una alta movilidad de personas, muchas
de ellas extranjeras, lo cual limitd su control médico y
condicioné un porcentaje alto de pérdidas a lo largo del
seguimiento. No obstante, el 72% de la poblacion >20 afios
estaba accesible para identificar la poblacion en riesgo por
medio de la revision de sus expedientes clinicos, y se pudo
estimar la incidencia con el 90.4% de los PRDM captados en
el afio 2000. Esto pone de manifiesto que este tipo de
investigacion en servicio es posible en el modelo de atencion
primaria costarricense, porque existe un porcentaje aceptable
de la poblacién que consulta anualmente en el EBAIS vy, si
se cumplen las normas de atencion a la DM2 y del
compromiso de gestion por parte del personal de salud, se
puede captar a las personas en riesgo y seguir su evolucion
en un periodo largo de tiempo.

Los factores de riesgo modificables mas prevalentes
fueron, al igual que en otros estudios,'>'® la dislipidemia
(67,3%,) el sobrepeso/obesidad (60,8%) y la HTA (19.7%).
En la ultima encuesta sobre DM (EM)? realizada en el area
urbana metropolitana de Costa Rica, la prevalencia del
sobrepeso/obesidad fue de 58,9% y de la HTA de 25,2%.
Nuestros resultados difieren, en parte, por el empleo de
diferentes puntos de corte y por las caracteristicas de la
poblacion estudiada. En el caso del sobrepeso, en la EM se
utiliz6 como punto de corte un IMC>25. Si disminuyéramos
el punto de corte al utilizado en la EM, nuestra prevalencia
de sobrepeso/obesidad seria aun mas elevada, lo que nos
permite deducir que a pesar de ser un area urbano marginal,
el sobrepeso/obesidad es mas elevado que en el area urbana
del area metropolitana en general, poniendo de manifiesto
que en la sociedad actual la obesidad no es exclusiva de la
poblacién con nivel socioecondmico medio o alto.
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La dislipidemia, tanto en nuestro estudio como en la
EM, fue altamente prevalente, superior al 60% de la
poblacion. Los trastornos de los lipidos, junto al sobrepeso/
obesidad, son los factores de riesgo mas prevalentes en
ambos estudios. Estos factores son susceptibles de
intervencion, con buenos resultados, como lo han demostrado
recientes estudios controlados a nivel comunitario,?** lo
cual plantea la necesidad inmediata y prioritaria de abordarlos
en la atencién primaria.

La incidencia de DM2 en la poblacion PRDM estudiada
fue de 1.62%; por lo que podemos esperar 16 diabéticos
nuevos por afio por cada 1000 PRDM. Existe una amplia
variabilidad de la incidencia en funcién del sexo en la
literatura mundial; sin embargo, en nuestro estudio, aunque
la IT fue mayor en varones (1,93%) no fue estadisticamente
significativa con la IT en mujeres (1,50%).

La comparacién de estos resultados con otros estudios
deincidenciarealizados en sumayoria en paises desarrollados
es dificil por cuanto utilizan diferentes rangos de edad,

grupos étnicos especificos y muchos utilizan los ultimos
criterios de diagnostico de DM2 de la Organizacion Mundial
de la Salud. Ademas, es de esperar que la incidencia
observada sea menor al nuestro en aquellos estudios que
hayan observado cohortes con poblaciéon total y no solo
PRDM. Por ejemplo, nuestro resultado es ligeramente
superior que en personas caucasicas de 40-79 afos del
estudio de Brunneck" en Italia (0.86%), pero mas bajas que
en otros, como en indigenas americanos? (4.9%). El estudio
longitudinal de envejecimiento de Baltimore,”’ que
comprendid las mismas edades que este estudio pero en
poblacidon caucasica de clase media, present6 una incidencia
de 0.22% en personas con glicemia normal al inicio del
estudio y de 2.8% en la poblacion con IG.

En Latinoamérica no hay estudios de incidencia
publicados que estén indexados para poder comparar
nuestros resultados. Lo que si conocemos es que con los
cambios de industrializacion, urbanizacion y globalizacion
de nuestros tiempos, los paises pobres estan experimentando
un rapido aumento de la obesidad y de enfermedades

Cuadro 3. Frecuencia total y relativa de los jactores de riesgo para desarrollar DM2
y dislipidemia en los 4228 PRDM, Area 3 Desamparados afio 2000.

EBAIS PRDM >45ANOS  HTA  IMC227 AHF DM gﬁ% L”gi fgson’?g%’ Dislipidemia
N % % % % % % %
Guidos 4 794 42,4 26,0* 63,4* 34,8 2,3 10,4 72,4
Guidos 5 1094 42,7 16,1 64,8* 41,1 1,9 10,3 68,2
Linda vista 115 45,1 21,8 57,6 28,3* 2,5 11,0 68,8
Rio azul 1225 37,5 17,4 58,5 35,6 2,3 8,1* 61,8
Total 4228 41,8 19,7 60,8 34,9 2,2 10,0 67,3
*p<0.01

Cuadro 4 . Tasa de Incidencia de DM2 total y segun sexo y EBAIS Area 3 Desamparados 2001-2004

PRDM pe-:g;erlllas ott)(;f:vzzzss C:fnos Incidencig acumulada Tasa de incizin;;%/je diabetes *
observadas nuevos % (ic 95%)

Total 3819 11227 182 4,77 (4.09-5.45) 1.62 (1.38-1.86)

Sexo

Mujeres 2634 8077 121 4,59 (3.79-5.39) 1.50 (1.23-1.77)

Hombres 1185 3154 61 5,15 (3.89-6.41) 1.93 (1.44-2.42)

EBAIS

Guidos 4 695 2068 32 4,60 (3.04-6.16) 1.55 (1.01-2.09)

Guidos 5 1005 2911 51 5,07 (3.71-6-43) 1.75 (1.27-2.23)

Linda vista 1021 3041 55 5,39 (4.00-6.78) 1.81 (1.33-2.29)

Rio azul 1098 3211 44 4,01 (2.85-5-17 1.37 (0.97-1.7)

*Casos nuevos / 100 personas- afio
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cronicas sobre todo en la region urbana. El aumento de la
obesidad en zonas deprimidas es debido, entre otros factores,
a que las personas pobres, al mejorar su ingreso, pueden
adquirir mas comida y ésta usualmente tiene un alto
contenido de grasas y carbohidratos.?® En el estudio sobre la
poblacién hispana de San Antonio Texas se observo que la
prevalencia de DM2 varia segun el nivel socioecondémico:
16% en barrios de bajos ingresos, 10% en barrios de clase
mediay 5 % en los de alto ingreso. Teniendo en cuenta estos
aspectos y nuestros resultados, podemos suponer que en
otras areas urbanas del pais con mejor nivel socioeconéomico,
la incidencia puede ser inferior a nuestros resultados.

El Area de Desamparados 3, por medio de un sistema
de vigilancia de DM2 en los 4 EBAIS analizados, ha logrado
tener la primera estimacion de la Incidencia de DM2 de su
poblacion en riesgo. Este indicador permitird al Area de
Salud medir la carga de la enfermedad y el impacto que
tiene sobre la poblacion la atencion de salud prestada y sus
programas preventivos.

Para mantener o disminuir la incidencia de DM2 actual
lo que procede en un futuro es actuar sobre los principales
factores de riesgo modificables como es el caso de la
obesidad, para lo cual es necesario definir intervenciones de
educacion sanitaria para favorecer que la poblacion incorpore
en sus habitos alimentarios la correcta combinacion de
comidas y nutrientes.
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Desamparados y en especial a los ATAPS de los EBAIS
Guidos 4, Guidos 5, Linda Vista y Rio Azul. Sin su labor
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