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PALABRAS CLAVE Resumen

Incidencia; Introduccién: Se estudia la incidencia y prevalencia de la diabetes melllitus tipo 1 en menores
Prevalencia; de 15 anos en Castilla-La Mancha.

Diabetes mellitas tipo 1; Material y métodos: Incidencia: se incluyen todos los casos nuevos diagnosticados en el periodo
Castilla La-Mancha; de 12 meses (2007-2008), utilizando el método captura-recaptura para el calculo de la exhaus-
Nifios tividad. El resultado se expresa en casos por cada 100.000 habitantes menores de 15 afnos y

ano. Prevalencia: se recogen los ninos menores de 15 afos diagnosticados de diabetes a fecha
de 31 de mayo de 2008. Se expresa el resultado en casos por cada 1.000 menores de 15 anos.

Resultados: La incidencia en la comunidad autéonoma es de 27,6/100.000/afo, con gran varia-
bilidad en los resultados entre las distintas provincias: Ciudad Real (34,15), Albacete (28,19),

Toledo (26,57), Guadalajara (20,3) y Cuenca (17,6).

La prevalencia es de 1,44/1.000 menores de 15 anos y de 0,21/1.000 respecto a la poblacion
general. Por provincias: Ciudad Real (1,67), Albacete (1,64), Toledo (1,42), Cuenca (1,02) y

Guadalajara (1,01).

Al estratificar los resultados por sexo y edad, se observa una mayor incidencia y prevalencia
en varones menores de 5 anos: 13/7y 22/10, respectivamente. La mayor incidencia corresponde

al grupo de edad de 4 a 9 afos y la maxima prevalencia al de 10 a 14 afos.

Conclusiones: La incidencia y prevalencia en menores de 15 afos en Castilla-La Mancha es ele-
vada, con una gran variabilidad entre las distintas provincias. Existe un predominio en varones,
menores de 5 anos. La maxima prevalencia corresponde a nifios de 10 a 14 afnos y la mayor

incidencia a ninos de 5 a 9 anos.
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Epidemiological study of type 1 diabetes in children under 15 years-old in Castilla-La
Mancha (Spain)

Abstract

Introduction: We studied the incidence and prevalence of type 1 diabetes in children under
15 years-old in Castilla-La Mancha.

Patients and methods: Incidence: All new cases in a 12 months period (2007-2008) were inclu-
ded. To calculate the completeness of ascertainment we used the capture-recapture method.
The result is expressed in cases/100,000 inhabitants under 15years old/year. Prevalence: all
children under 15 years diagnosed with diabetes on 315t of May of 2008 were registered. Results
are expressed as cases/ 1000 inhabitants under 15 years old.

Results: The incidence in the Castilla-La Mancha was 27.6/100,000/year, but there was a wide
variability among the different provinces: Ciudad Real (34.15), Albacete (28.19), Toledo (26.57),
Guadalajara (20.3) and Cuenca (17.6).

The prevalence was 1.44/1000 children under 15 years old and 0.21/1000 for the whole popu-
lation. By provinces: Ciudad Real (1.67), Albacete (1.64), Toledo (1.42), Cuenca (1.02) and
Guadalajara (1.01).

By sex and age, we found a higher incidence (13/7) and prevalence (22/7) in males under
5years old. The age group with highest incidence was the 4-9 year-olds, and the highest
prevalence was in the 10-14years group.

Conclusions: Both, incidence and prevalence of type 1 diabetes in children under 15years old
in Castilla-La Mancha are high, with a wide range among the different provinces. There is a
preponderance in males under 5 years old. The highest prevalence is that of the 10-14 years age
group. The highest incidence was in the 5-10 year age group.

© 2010 Asociacion Espafiola de Pediatria. Published by Elsevier Espaia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La diabetes mellitus (DM) supone uno de los principales pro-
blemas de salud a nivel mundial. Se trata de una de las
enfermedades crénicas que mas preocupa a las instituciones
sanitarias y gubernamentales por su elevada prevalencia,
el importante coste personal y social que supone para los
pacientes que la sufren y el gasto econémico que provoca'.
A su vez, es el origen de multiples complicaciones cronicas
y se asocia frecuentemente con otras enfermedades?. En
concreto, la DM tipo 1 (DM1) es la enfermedad croénica endo-
crinoldgica mas frecuente en la edad pediatrica y la segunda
enfermedad cronica en la infancia, después del asma, en los
paises desarrollados*.

En su etiopatogenia estan implicados factores
ambientales®8 y genéticos®'?, que tienen como consecuen-
cia una destruccion de las células beta por mecanismos
autoinmunitarios'!.

Tenemos poca informacion sobre la prevalencia de DM1 a
nivel mundial'2. Las estimaciones de la OMS en el afio 2000
para la poblacién menor de 20 afos revelaban una preva-
lencia del 0,03% en todo el mundo y 0,15% en los paises
desarrollados'®. Los datos de Espafa sitlian la prevalencia
de diabetes entre 0,3 y 1,53 casos cada 1.000 menores de
15 anos. La edad presupone que se trata de casos de DM1,
sin obviar el incremento de casos de DM2 de inicio, cada vez
en edades mas tempranas, como consecuencia del aumento
de la obesidad infantil y el mayor diagnostico de diabetes
monogénicas'*">.

Al contrario de lo que ocurre con los datos de prevalencia,
se dispone de mas informacion sobre incidencia de la DM1,
debido a las propias caracteristicas de la enfermedad.

Aun tratandose de una patologia frecuente, las tasas de
incidencia son bajas, lo que condiciona que, para investi-
gar con precision su incidencia, brotes epidémicos, cambios
seculares de la misma o diferencias geograficas, sea nece-
sario analizar bases poblacionales amplias durante periodos
prolongados de tiempo. Esto es especialmente dificil en una
enfermedad que no es de declaracion obligatoria, por lo que
es fundamental conseguir la colaboracion y cooperacion de
los médicos que se dedican a la atencion diabetologica. Los
estudios con caracter prospectivo tienen un valor intrinseco
superior a los de tipo retrospectivo.

Afinales de los anos ochenta se crearon varios registros de
individuos con DM1 que, utilizando una metodologia estan-
darizada, han permitido disponer de resultados comparables
a nivel internacional'¢-'®. Se aprecia, con ciertas excepcio-
nes, un gradiente norte-sur en la incidencia de DM1, con
tasas altas en los paises del norte y noroeste y bajas en la
Europa central, sur y este.

Con el registro europeo EURODIAB' ademas se ha ana-
lizado la evolucion de la incidencia de DM en una amplia
muestra de la poblacién europea, que muestra que, en con-
junto, la incidencia de DM1 estda aumentando, si bien de
forma desigual, por edades y paises. El incremento anual de
la incidencia es significativo en todos los paises, excepto
en dos de los registros, y varia desde el 0,6% en Espana
hasta el 9,3% en Polonia. El incremento medio descrito es
del 3,9% cada ano, a expensas fundamentalmente del grupo
de edad menor de 4 anos, donde el incremento anual es
de un 5,4%.

En Espafa la incidencia es muy variable, oscilando
entre un 7 y un 38,7/100.000 en menores de 15 afios?0-%7,
Estos estudios espanoles también nos muestran como va
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incrementandose la DM1 en la infancia, ya que cuanto mas
reciente es el estudio mayor es la prevalencia e incidencia
hallada.

En algunos de los estudios efectuados, ya mencionados,
se encuentran diferencias significativas en la estacionalidad,
con predominio en invierno. Aunque en general se acepta
que no hay diferencias en cuanto al sexo, hay autores que
encuentran un ligero predominio en varones en menores de
15 afos, no asi en el resto de la poblacion.

Cuantificar el nimero de personas afectadas es clave para
la planificacion y la distribucion de los recursos. La declara-
cion de San Vicent sefalo la necesidad urgente de actualizar
los conocimientos epidemioldgicos sobre la diabetes para
establecer estrategias de prevencion y tratamiento de sus
complicaciones®.

Por parte del Ministerio de Sanidad y Consumo en
septiembre de 2006, se realizo una propuesta sobre estra-
tegia de diabetes del Sistema Nacional de Salud®.

En Castilla-La Mancha (CLM) se ha elaborado el Plan
Integral de Diabetes Mellitus 2007-2010, que contempla,
entre sus objetivos generales, impulsar la investigacion en
diabetes y, como objetivo especifico, realizar estudios epi-
demioldgicos relacionados con la prevalencia e incidencia
de DM en la comunidad*, ya que es la mejor manera de
conocer los recursos sanitarios necesarios.

Material y métodos
Disefio del estudio. Analisis estadistico

El presente estudio ha sido aprobado por el comité de inves-
tigacion y ética de Hospital General de Ciudad Real. Se
estudian la incidencia y la prevalencia de diabetes DM1 en
la poblacion menor de 15 afos en CLM.

Se trata de un estudio epidemioldgico, observacional de
tipo trasversal y de incidencia, prospectivo. Segln el punto
tratado se aplican las pruebas apropiadas, que se especifi-
can de manera puntual. La provincia de origen de los casos
registrados se definio en funcion del lugar de residencia en
los Gltimos 6 meses.

Para la incidencia se realizo el estudio prospectivo,
durante el periodo de un ano, comprendido entre el 1 de
junio de 2007, hasta el 31 de mayo de 2008, ambos inclu-
sive. Para la prevalencia se analiz6 el nUmero de casos a
fecha de 31 de mayo de 2008.

Base poblacional

La poblacion de CLM, situada en el interior de la peninsula
ibérica, en la parte centro-sur, comprende una poblacion
de 2.001.643 habitantes, estimada a fecha de 1 de julio de
2007, en base al censo del 1 de enero de 2007.

La poblacion de riesgo es de 297.160 menores de 15 afos,
que corresponde al 14,8% de la poblacion total de CLM,
siendo un 52% ninos y un 48% ninas.

La distribucion de la poblacion de riesgo queda reflejada
en la tabla 1.

Estudio de la incidencia

Criterios de inclusion:

- Pacientes diabéticos menores de 15 afios en el momento
del diagnostico, en el periodo comprendido entre el 1 de
junio de 2007 y el 31 de mayo de 2008, ambos inclusive.

- Residentes en CLM.

- Los criterios diagndsticos fueron los establecidos de
acuerdo con los de la Asociacion Americana de Diabetes,
2005, para DM1.

Criterios de exclusion

- Pacientes que estando diagnosticados de diabetes, no
estaban tratados con insulina, los casos de diabetes neo-
natal, monogénica, DM2 y otros tipos de diabetes.

Fuentes de informacion

- Fuente primaria: registros de todos los hospitales del Ser-
vicio de Salud de CLM (SESCAM) y de los servicios de
endocrinologia pediatrica de los hospitales publicos de
Madrid.

- Fuente secundaria: base de datos informatizada de
atencion primaria del SESCAM (Sistema Turriano), con
cobertura en casi la totalidad de los municipios de CLM
(90%), donde figura la informacion de mas del 99% de la
poblacion, tanto de registro de diagndsticos, tratamiento
con insulina y otras variables.

Método de investigacion de la incidencia
Se empled el método estadistico habitual de los estudios
internacionales multicéntricos.

Tabla 1 Incidencia, nUmero de casos y poblacion por provincias y edad

Albacete Ciudad Real Cuenca Guadalajara Toledo CLM
Ninos <15 anos 60.309 76.134 28.359 34.506 97.852 297.160
% poblacion general 20,2 23,6 9,5 11,6 32,9 14,8
Casos 0-4 3 6 3 2 6 20 (24,7%)
Casos 5-9 4 12 1 3 13 33 (40,7%)
Casos 10-14 10 8 1 2 7 28 (34,6%)
Total casos 0 < 15 17 26 5 7 26 81
Casos/ninos 10 14 3 4 12 43 (53%)
Casos/ninas 7 12 2 3 14 38 (47%)
Incidencia/100.000/ano 28,19 34,15 17,6 20,3 26,57 27,6
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Se define la incidencia como el nimero de casos nue-
vos diagnosticados en el periodo de observacion, por cada
100.000 individuos y afno, divididos en varios subgrupos entre
0y 14 anos: 0-4, 5-9 y 10-14.

Los valores de la incidencia se expresan como valor
crudo, debido a que en este tipo de estudios las cifras de
incidencia ajustada y estimada son muy similares, como
ocurre en nuestra poblacion.

Para el calculo de la exhaustividad en la identificacion de
los casos se utilizo el método captura-marcaje-recaptura.

Para el calculo estimado de pacientes en la poblacion
diana (N) se utilizd la formula de Chapman y Seber>#,

M+ 1)(n+1)

N:
m+1

-1

N = estimacion de nimero de casos

M = nimero de casos en la primera fuente

N = nimero de casos en la segunda fuente

M = nimero de casos comunes

Utilizando dicha formula se estimo el nimero (N) de casos
de diabetes en la poblacion junto con el intervalo de con-
fianza del 95% (IC del 95%).

IC del 95% = N £+ 1,96 / Var (N)

M+ 1)(n+1)(M—m)(n—m)
(m+1)>(m+2)

Var(N) =

Las tasas de exhaustividad (capacidad de deteccion de
casos) de cada uno de los dos registros estudiados se calculan
de la siguiente forma:

M

S(1) = —x 100 5(2) = & x 100

Zzl =z

Y la tasa de exhaustividad para ambos registros combi-
nados:

M+n—m

S(1,2) = x 100

Estudio de la prevalencia

Criterios de inclusion

- Pacientes diabéticos tipo 1, menores de 15 anos a 31 de
mayo de 2008.

Los criterios de exclusion y las fuentes de informacion
fueron los descritos para incidencia.

Resultados
Incidencia

En el ano de estudio se detectan en CLM 81 casos que cum-
plen los criterios de inclusion, lo que supone una incidencia
de 27,6 por 100.000 habitantes menores de 15 anos y afo.

Grado de exhaustividad

Calculo estimado de pacientes en CLM (Formula Chapman y
Seber): 82

M=78;n=56,7, m=>54
Var (N) = 1,26
IC del 95%: 79,73-84,27

Tasas exhaustividad por fuentes:

1.9 F: (51): 96
2.9F: (S2): 68
Ambas fuentes (51, S2) = 98

En el analisis de exhaustividad se supera el 80% en toda
la comunidad, por lo que se considera que el grado de decla-
racion es correcto.

Incidencia por provincias y sexo

Encontramos una gran variabilidad en los resultados
entre las distintas provincias. La de mayor inciden-
cia es Ciudad Real (34,15/100.000/ano), seguido de
Albacete (28,19/100.000/ano). La menor incidencia se
observa en Cuenca (17,6/100.000/ano) y Guadalajara
(20,3/100.000/ano0), siendo la incidencia de Toledo muy
parecida a la media de la Comunidad (26,57/100.000/ano)
(tabla 1).

En la incidencia por sexos, no hemos encontrado diferen-
cias significativas: 38 nifas (46,91%); 43 nifos (53,09%).

Por sexos y provincias, se observa en todas predominio de
ninos, excepto Toledo: Albacete: 7/10; Ciudad Real: 12/14;
Cuenca: 2/3; Guadalajara: 3/4; Toledo: 14/12 (tabla 1).

Incidencia por grupos de edad y sexo

En menores de 5 anos hay un predominio masculino, que
se va equilibrando de forma progresiva, segin avanza la
edad. La maxima incidencia ocurre en el grupo de 5-9 afnos
(tabla 2), excepto en la provincia de Albacete, con mayor
incidencia en el grupo de 10-14 anos. La edad de menor

Tabla 2 Incidencia por edad y sexo

Sexo/edad 0 <5 (n.° casos) 5 <10 (n.° casos) 10 < 15 (n.° casos) Total
Ninos (CLM) 13 16 14 43 (53%)
Nifas (CLM) 7 17 14 38 (47%)
Incidencia/edad CLM 20 33 28 81
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Tabla 3 Prevalencia, nimero de casos y poblacion por provincias y edad

Albacete Ciudad Real Cuenca Guadalajara Toledo CLM
Nifos < 15 anos 60.309 76.134 28.359 34.506 97.852 297.160
% poblacion 20,2 23,6 9,5 11,6 32,9 14,8
Casos 0-4 7 8 4 2 11 32 (7,5%)
Casos 5-9 28 38 10 17 44 137 (31,9%)
Casos 10-15 64 81 15 16 84 260 (60,6%)
Total 0 < 15 99 127 29 35 139 429
Casos/ninos 50 78 18 22 71 239 (55,7%)
Casos/ninas 49 49 11 13 68 190 (44,5%)
Prevalencia/1.000 < 15 anos 1,64 1,67 1,02 1,01 1,42 1,44

incidencia es la del grupo de menos de 5 anos en todas las
provincias, excepto Cuenca (tabla 1).

Prevalencia

Se detecta a 429 casos de ninos con diabetes, menores de
15 anos en CLM, a fecha 31 de mayo de 2008, siendo la
prevalencia de 1,44/1.000 menores de 15 afos (tabla 3).
Con respecto a la poblacion general, la prevalencia es de
0,21/1.000 habitantes.

Prevalencia por provincias y sexo

Por sexos: 239 nifos y 190 ninas. En todas las provincias se
observa un predominio de varones (tabla 3).

Prevalencia grupos de edad y sexo

Se observa predominio del sexo masculino en todos los gru-
pos de edad, con mayor diferencia en el grupo de 0-4 afos
(tabla 4).

Prevalencia por provincias y grupos de edad

La mayor prevalencia corresponde al grupo de edad de
10-14 anos en todas las provincias, excepto Guadalajara
(tabla 3).

Poblaciones de alto riesgo

Se especifican algunas localidades con una elevada prevalen-
cia, por su interés desde el punto de vista epidemioldgico:
Illescas (2,7/1.000); Puertollano (2,5/1.000); Bolanos de
Calatrava (2,46/1.000); Hellin (2,39/1.000); Manzanares

Tabla 4 Prevalencia por edad y sexo

(2,21/1.000); Azuqueca de Henares (2/1,000) y Talavera de
la Reina (1,97/1000).

Discusion

La incidencia de DM1 en menores de 15 afos en CLM
(27,6/100.000) es mayor que en los paises de nuestro
entorno, segin el estudio EURODIAB'®'?, siendo la de Ciu-
dad Real (34,15/100.000), muy préxima a la de Cerdena
(32,2/100.000), aunque no tan elevada como la descrita en
Finlandia (52,6/100.000).

La incidencia de CLM es similar a la del Reino Unido
(22,3/100.000 en Oxford y 29,8/100.000 en Irlanda
del Norte), Noruega (24,6/100.000) o Dinamarca
(22,9/100.000), pero esta por encima de otros paises
mediterraneos, como Portugal (13,16/100.000), Francia
(8,3/100.000) o Grecia (9,5/100.000), cuyos valores de
incidencia son superados por Cuenca (17,6/100.000), que
es la provincia de CLM que cuenta con la incidencia mas
baja.

Basandose en la clasificacién de las tasas de inciden-
cia del grupo DIAMOND', CLM tiene una tasa de incidencia
muy alta (mayor de 20/100.000/afo), sélo superada por
la de Suecia, Finlandia y Cerdefna. Otros paises del sur de
Europa y del area mediterranea, como Francia, Italia y Gre-
cia, cuentan con tasas de incidencia intermedias (entre
5y 9,99/100.000/ano). Portugal y Espafa se sitlan entre
las tasas altas de incidencia a nivel mundial (10-19,99 por
100.000/ano) (tabla 5).

No obstante, las comparaciones entre estudios pueden
no ser reales al estar realizados en distinto periodo y con
distinta metodologia, sin obviar el hecho de que el presente
estudio analiza la incidencia en un solo ano. La reciente
creacion del registro poblacional de diabetes en la infancia
en CLM* permitira determinar la incidencia durante perio-
dos mas prolongados.

Edad N.° casos N.° casos N.° casos Total

0-4 5-9 10-14
Ninos 22 75 142 239 (55,7%)
Nifias 10 62 118 190 (44,5%)
Total 32 (7,5%) 137 (31,9%) 260 (60,6%) 429
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Tabla 5 Incidencia de DM 1 en Europa
Pais Incidencia Incremento/
1999-2003 ano (%)

Austria 13,3 4,3
Bélgica 15,4 3,1
Republica Checa 17 6,7
Dinamarca 22,3 3,2
Finlandia 52,6 2,7
Alemania 14,5 3,7
Hungria 11,5 2,9
Lituania 10,3 3,8
Noruega 24,6 1,3
Polonia 13 9,3
Rumania 11,3 8,4
Espana 13 0,6
Suecia 34,6 3,3
Inglaterra 22-30 2-4

Tomado de Patterson et al'®.

Las tasas de incidencia del presente estudio son supe-
riores a las obtenidas en los estudios espanoles sobre
incidencia de DM1. Sélo son similares a las referidas
en Canarias?: 23,2/100.000/afo o a las del estudio de
Castilla y Leon?®: 22,01/100.000. La incidencia anual de
Ciudad Real (34,15/100.000) solo es superada por Segovia
(38,5/100.000) y similar a la de Valladolid (32,1/100.000)%,
aunque de nuevo la comparacion entre estudios debe reali-
zarse con cautela ya que se han realizado en regiones poco
extensas y pueden diferir en la metodologia (tabla 6).

En todos los registros poblacionales se describe un
aumento de la incidencia, como el europeo EURODIAB', que
describe un el incremento medio anual de 3,9 o el mundial
DIAMOND'", con una media de incremento anual de la inci-
dencia de 2,8%. También hay un incremento de la incidencia
dentro de Espafia?', en Malaga?®33, Navarra® y en Ciudad
Real donde en un estudio previo realizado en el afio 1999% se
observé una incidencia de 26,2/100.000%4. Sin embargo, no

muestran una tendencia creciente el registro de Catalufia®
ni el de la Comunidad de Madrid*'.

En Espafa no se constata el gradiente norte-sur descrito
en algunos trabajos, siendo el estudio de Navarra® el que
menos incidencia presenta.

Se encontro gran variabilidad en las incidencias por pro-
vincias de CLM, al igual que en otras regiones de Espana,
como Cataluna®® o Castilla y Ledn??, donde provincias
como Segovia refieren una incidencia de 38,77/100.000
y una prevalencia de 1,54/1.000, y otras como Zamora
con una incidencia de 8,14/100.000 y una prevalencia
de 1,32/1.000. También se describen estas diferencias
en otros paises, como Italia, donde segln los datos del
registro mundial (DIAMOND)'>'7 se han registrado inci-
dencias tan diversas como 37,8/100.000/ano en Cerdenfa,
12/100.000/ano en Pavia y 6/100.000/ano en Lombardia.

En CLM no encontramos diferencias en la incidencia por
sexos, como en los paises del DIAMOND'>'7 | o en otros estu-
dios espafioles, excepto en el de Canarias?®, donde la tasa
de incidencia en varones fue superior a la de mujeres con
diferencia significativa.

La edad de maxima incidencia es de 5-9 anos (tabla 2)
y sin diferencias por sexo en este grupo de edad. En estu-
dios previos encuentran la mayor incidencia en el grupo de
10-14 anos, pero en los Ultimos afios se ha observado un
incremento de la incidencia mas rapido en los grupos de
menor edad'?, lo que aboga hacia una edad de comienzo de
la enfermedad mas temprana, si bien debe ser comprobado
con el registro de la incidencia en los préximos anos. En
otros trabajos publicados como el registro poblacional de
Madrid3', en Caceres®®, Malaga®, asi como en otros regis-
tros de Europa'® como el de Cerdefa y Reino Unido y dentro
del registro DIAMOND'"?, en Finlandia o en Suecia describen
un aumento de la incidencia en las nifias de 5 a 9 anos y, en
general, lo relacionan con un establecimiento mas temprano
de la pubertad respecto a los varones. Nosotros encontra-
mos diferencias por sexos en los menores de 5 anos, con un
predominio en varones, lo que no esta previamente descrito
y que también debera se corroborado en proximos estudios.

Tabla 6 Incidencia por provincias segun estudios espanoles

Ano Provincia Incidencia/100.000 Prevalencia/1.000
1994 Navarra2® 9

1997-2005 Madrid3! 15,9

1993 Catalufa3® 11,5

1998 Asturias?? 11,5

1982-93 Malaga?® 16,3 0,78
1982-2002 Malaga?’ 16,3 0,92
2002 Cantabria 16,4 1,53
1991-1999 Arag6n’ 16,4

1992-1996 Badajoz3? 16,4

1988-1989 Caceres3® 16,5

2004 Castilla y Le6n?3 22,01 1,18
2002 Galicia?’ 17,6

1996 Canarias?® 23,2

1999 Vizcaya®’ 12,36

2008 Castilla-La Mancha 27,26

1990 Avila® 14,93




Estudio epidemioldgico de la diabetes tipo 1

89

Prevalencia x incidencia
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Figura 1  Relacion de prevalencia e incidencia segun provin-
cias.

Hay pocos estudios de prevalencia de DM1 en Espanay la
mayoria son antiguos, con valores que oscilan entre el 0,3
y 1,53/1.000 en menores de 15 anos. En CLM se observa
que la prevalencia es de las mas elevadas (1,44/1.000),
especialmente en Ciudad Real (1,67/1.000) y Albacete
(1,64/1.000), sélo superada por el estudio de Cantabria??
con una prevalencia de 1,53/1.000. En el estudio de Castilla
y Ledn??® aportan cifras similares en las provincias de Segovia
(1,54/1.000) y Valladolid (1,41/1.000), aunque en global la
prevalencia de toda Castilla y Leon es inferior a la de CLM
(1,18/1.000).

La mayor prevalencia hallada en nuestro estudio ocurre
en el grupo de edad de 10 a 14 anos (tabla 3), al igual que
en el resto de estudios donde, ademas, se evidencia que la
prevalencia de DM1 aumenta con la edad.

El hecho de encontrarse estas grandes diferencias, no
solo en la incidencia, sino también en la prevalencia, hace
que se descarte un efecto puntual de un solo afo de registro.
En nuestra opinion, el hecho de haber zonas aisladas con una
posible alta tasa de endogamia puede explicar estas dife-
rencias, aunque habria que analizar desde un punto de vista

Prevalencia x incidencia

250 -
Edad
B 0<5 afios
200 - O 5<10 afios
B 10<15 afios
150 -
100 -
50 A
Prevalencia Incidencia
Figura 2 Relacion de prevalencia e incidencia segun edad.

genético a poblaciones con altas y bajas prevalencias por si
hubiese genes protectores o suma de genes predisponentes
en su sistema HLA-DQ.

Para valorar los resultados hallados en la incidencia y
descartar o confirmar brotes temporales de diabetes es con-
veniente comparar los resultados con la prevalencia. Como
se puede observar, la prevalencia y la incidencia tienen una
buena relacion en cuanto a provincias (fig. 1), no asi por
edades (fig. 2).

Como conclusion, el estudio muestra que, la incidencia 'y
prevalencia de DM 1 en CLM en menores de 15 afos es ele-
vada, con una gran variabilidad por provincias. La edad de
maxima prevalencia corresponde a nifios entre 10-14 afos,
y de 5-9 afos en incidencia. Se observa un predominio en
varones en los menores de 5 anos.
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