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RESUMEN

Introduccién: Habitantes a mas de 1500 metros sobre el
nivel del mar —msnm- requieren en su alimentacién mayor
aporte de carbohidratos por la situacion medioambiental.
Debido a que el alto consumo de alimentos ricos en carbohi-
dratos incrementa la aparicion de Diabetes tipo II —-DM II- e
Hipertension, la vida en altura explicaria la mayor incidencia
de los trastornos entre los habitantes de los valles del estado
de Oaxaca, México versus los habitantes en el litoral.

Objetivos: Realizamos un estudio comparativo descrip-
tivo transversal entre poblaciones de altura y litoral de
Oaxaca para conocer si los habitos alimentarios repercuten
en un mayor nimero de casos con DM II e hipertensién ar-
terial —HTA-.

Métodos: Instrumento de cribado para la recogida de da-
tos sobre preferencias alimentarias entre 205 usuarios de los
servicios de nutricion del Instituto Mexicano de la Seguridad
Social en habitantes de valles y litoral; Método SQL para la
distribucion de las preferencias alimentarias y analisis de
contingencias para la relacion de las variables.

Resultados: 19,40% de sujetos con DM II en los valles
versus un 7,97% en el litoral. La DM II depende de la altura
(p=0.021) pero no del consumo de carbohidratos (p=0.708).
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La HTA no depende ni de la altura (p=0.538) ni del consumo
de HDC (p=0.401).

Conclusion: El mayor nimero de habitantes amerindios
en altura y la mayor prevalencia de DM II en los valles ver-
sus la costa sugeriria la hipdtesis del genotipo econdmico
para la aparicion de la DM II.
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ABSTRACT

Introduction: people living in altitude (21500 ms)
need in their food intake higher energy, because higher en-
ergy demand is greater by environmental conditions to de-
termine whether increased consumption of carbohydrates
occurs as an adaptation compared to the coastal popula-
tion and its impact on health conditions like type 2 dia-
betes and blood pressure.

Methods: screening instrument for data collection of food
preferences among 205 IMSS patient’s nutrition services of
valleys and coastline, SQL Method for the distribution of food
preferences and contingency analysis for the relationship of
the variables.

Results: 19 ,40% of subjects with Diabetes II in the val-
leys and 7, 97% on the coast. Diabetes 2 depends of the
height (p=0.021) but, does not depend on consumption of
carbohydrates (p=0.708). The blood pressure does not de-
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pend on the height (p=0.538) or consumption of carbohy-
drates (p=0.401).

Conclusion: The highest number of inhabitants Native
American so and the highest prevalence of Diabetes II in the
valleys versus the coast would suggest the thrifty genotype
hypothesis for the appearance of the Diabetes 2.

KEYWORDS

Food; Carbohydrates; Hypertension; Diabetes; Topography;
Prevention.

ABREVIATURAS
HdC: Carbohidratos.

DM: Diabetes Mellitus.

DM II: Diabetes Mellitus tipo II.

IMC: Indice de Masa Corporal.

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social.
HTA: Hipertension.

MSNM: Metros sobre el nivel del mar.

OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

INTRODUCCION

Cerca de 140 millones de personas viven por encima de
2500 metros sobre el nivel del mar -msnm- en el mundo,
de los cuales, un 26% se encuentran entre América central y
América del surl. La vida en las grandes alturas esta influen-
ciada por diversos factores ambientales, en este contexto los
alimentos con un contenido predominante en carbohidratos
—HdC- son esenciales debido a la necesidad de adaptacion?, y
se constituyen en la base de la mayoria de las dietas, espe-
cialmente entre los habitantes con menos recursos econdmi-
cos de los paises en desarrollo, que segun el informe de la or-
ganizacion Mundial de la Salud —OMS- (2003), suministran el
70% del consumo energético de la poblacion. Por el contra-
rio, en los Estados Unidos y en Europa menos del 40% de la
energia proviene de carbohidratos.

La vida en las grandes alturas esta influenciada por diver-
sos factores ambientales, como una menor presion baromé-
trica, hipoxia, frio, menor humedad, mayor exposicion a ra-
diaciones de diverso tipo, mayor estrés oxidativo y carencia
de algunos micronutrientes como el yodo. El principal de es-
tos factores es la hipoxia, ante la cual, el nativo de altura ha
desarrollado cambios adaptativos a nivel antropométrico,
pulmonar, hematoldgico, cardiovascular y también metabo-
lico para asegurar una adecuada oferta de oxigeno a nivel
tisular con ciertas diferencias de intensidad, segln la raza
(Villena, JE. 1998)3.

Si la circunstancia altura predispone a consumir mas car-
bohidratos con respecto al litoral, justificaria que condiciones
de salud como diabetes e hipertensién fuesen porcentual-
mente mayores entre sus habitantes; pero la vida en altura
representa una situacion de mayor demanda energética para
el individuo, esta se compensa con diferencias morfoldgicas y
fisicas*; en concreto la respuesta endocrina a la exposicion
cronica a la altura tiende a promover cambios en las concen-
traciones de hormonas en sangre, como el incremento de la
insulina o la glucosa en ayunas®.

Estudios encuentran que en el nativo de altura se da una
menor glicemia con respecto a los nativos costefios, aunque
la captacion de glucosa por las células esté aumentada. Un
ejemplo de esta glicemia disminuida fue encontrada en los
habitantes de Cerro de Pasco en Per( (4.340 msnm), a pe-
sar del consumo de 762 gramos de carbohidratos versus los
502 gramos®’ del litoral. Asi mismo, entre los habitantes de
altura la fosforolizaciéon (o almacenamiento de energia) esta
bloqueada®?®, asi como la acumulacion de lactato frente al
ejercicio es menor0, En la prueba de tolerancia a la glucosa
se ha encontrado que cuatro minutos después de inyectar
glucosa, los nativos de altura presentan una elevacion ma-
xima de mayor magnitud que en el litoral con una caida de
glucémica posterior a mayor velocidad, concluyéndose que
la utilizacion de glucosa es mayor en la altura, de ahi su ne-
cesidad de aporte de carbohidratos como forma de compen-
sar este ciclo (Hochachka, PW.1992; Picdn Reategui, E.
1962)100:11 pero que no representa que en la altura se dé
una prevalencia mayor de DM II, como encontrd Villena, JE.
(2015)!2 en su estudio sobre Diabetes en Per(, doblando la
prevalencia del sindrome metabdlico en los habitantes de
costa con respecto a los de altura.

Woolcott y Castillo (2008)!3 confirman la presencia de una
menor glicemia basal en los sujetos nativos y residentes per-
manentes en la altura comparada con la glicemia de los suje-
tos del nivel del mar. Esta menor glicemia persistiria incluso
durante estados preprandiales. Sin embargo, los procesos
que determinan la regulacion de la glicemia en la altura como
consecuencia de la ingesta de alimentos (secrecion de insu-
lina e incretinas) es un campo inexplorado todavia. Los datos
provenientes de estudios controlados discutidos en esta revi-
sién sugieren que existe una mayor sensibilidad sistémica a la
insulina en la altura que podria explicar, en parte, la menor
glicemia en la altura y advierten que un conocimiento mas
amplio en este campo permitira comprender mejor la fisiopa-
tologia de las enfermedades relacionadas con las alteraciones
de los niveles de glicemia (hiperglicemia o hipoglicemia. Estos
mismos autores en el afio 2014, publican una investigacion
donde encuentran que a mayor altura se produce un decre-
mento de la diabetes, sefialando con respecto a la poblacion
mexicana, que habitantes de san Antonio, Texas, a 198 msnm
tenian una mayor incidencia en diabetes tipo 2 que los habi-
tantes en México DF a 2240 msnm14,
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En el estudio de Sherpa LY, et als!® se encuentra que la pre-
valencia general de sindrome metabdlico en altas altitudes
fue menor entre los agricultores y pastores del Tibet en com-
paracion con otros nativos de menor altura, sin embargo, sus
componentes (hiperglucemia, obesidad y la presion arterial)
fueron mayores en relacion a otras poblaciones.

Con respecto a la hipertension, esta es mas frecuente en-
tre los habitantes de altura. El mecanismo parece estar re-
lacionado con el incremento de la sintesis de catecolaminas
en la montafal® 17, Sj en la diabetes tipo 2 esta afectado el
modo en como el organismo procesa los carbohidratos, en
hipertension varios mecanismos provocan que dietas ricas
en carbohidratos la eleven a través de la insulina alta?, tal
y como encuentran Diaz, A. y Yumpo, D.19, en un estudio so-
bre complicaciones de la HTA, que esta es una patologia fre-
cuente en la altura.

México, por su orografia, presenta una gran variedad de
condiciones medio- ambientales y en consecuencia diversidad
alimentaria; esta se da en parte por necesidades nutriciona-
les de sus habitantes segun vivan en valles o en la costa; sin
embargo, la falta de ingresos impide a la poblaciéon obtener
una dieta adecuada y variada. El maiz es el alimento consu-
mido por el 94% de la poblacién lo que le constituye como la
base de la alimentacion del pueblo mexicano?@, Este cereal
es un carbohidrato complejo, y a su vez asequible econdémi-
camente, que se caracteriza por ser saciante y con un alto
contenido caldrico.

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012 -ENSANUT-200
encuentra que en México hay un 9.2% de adultos de 20 afios o
mas con diabetes, entre ellos un 7.5% tienen diabetes tipo 2 -
se estima un 6% mas sin diagnosticar- en relacion directa con
el tipo de alimentacion. Un 31.6% de habitantes tiene hiperten-
sion y el 4.3% presentan ambas?’c,

En la aparicion de la DM II ademas de los factores fisio-
l6gicos y genéticos influyen los factores socioculturales y
socioecondémicos, y entre estos, las costumbres alimenta-
rias20d que en México son el maiz que constituye la base ali-
mentaria, como se comento, seguido por orden de impor-
tancia el tomate rojo, huevos, refrescos, leche, frijol,
cebolla, patata y pan dulce, la mayoria HdC de indice glicé-
mico alto?!,

Estas costumbres alimentarias y la hipdtesis de que en la
altura, por la necesidad de adaptacion a sus condiciones,
hace que sus habitantes ingieran mas alimentos ricos en car-
bohidratos, nos hacen plantearnos como influyen las dos ca-
racteristicas en la aparicion de la DM II en un pais con alta in-
cidencia en este proceso endocrino?223,

Con este proposito, realizamos nuestro estudio en el Estado
de Oaxaca, entidad que forma parte los 32 estados federados
de la Republica de los Estados Unidos Mexicanos, su territo-
rio esta ubicado al suroeste del pais, ocupa el quinto lugar en
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extension a nivel nacional y su orografia es una de las mas
accidentadas de México, caracterizada por elevaciones mon-
tafiosas que oscilan entre los 1800 a 3.700 msnm y unas al-
turas para los valles entre 2500/2700 msnm. La region cos-
tera ocupa el 11% del territorio situada entre -10 a 100 msnm
(Instituto Nacional de estadistica y Geografia -INEGI- 2015)%4.

Segun el informe del ENSANUT para Oaxaca (2012)2%€ |a
prevalencia de hipertension arterial por diagnodstico médico
previo en personas de 20 afios de edad o mas en el Estado
de Oaxaca fue de 11.7% y en DM II del 7.0%, con un in-
dice de masa corporal (IMC) de acuerdo con los puntos de
corte de la OMS para sobrepeso y obesidad (IMC =25
kg/m2 ) del 64,3% y la prevalencia para sobrepeso fue de
un 38,15%.

Para conocer como se comportan los dos condiciones de
salud DM II e HTA en su relacion con la altura y el consumo
de HAC realizamos un estudio comparativo entre los habi-
tantes de la costa y del los valles. Entrevistamos a sujetos
que acudieron a los servicios de nutricion (por cualquier
condicion) del Instituto Mexicano del Seguro Social ~IMSS-
tanto en valles como en el litoral. Oaxaca cuenta con
3.801.962 habitantes, de los cuales 751.194 radican en la
costa (lo que equivale a que un 20% de la poblacion no viva
en altura)2’,

MATERIAL Y METODOS

Se perfila una escala basada en el Sistema Mexicano de
Equivalencia de Alimentos?* el cual se asienta en el concepto
“alimento equivalente” -porcién o racién de alimento- para re-
coger el consumo diario de alimentos y en su expresion gra-
fica se adapta del Plan de Alimentacion del Instituto de
Nutricidn y Salud de Kellogs -NSK-26 para los habitos y usos
alimentarios propios del estado oaxaquefio, tanto costeros
como de montafia, otorgando a cada alimento un valor en
gramos para lo carbohidratos, seglin cantidad de ingesta y
clasificamos el consumo de HAC en tres categorias seguln la
ingesta diaria: predominante +300 grs. por 1200 calorias, ba-
lanceado, entre 300-250 grs. por 1200 calorias y reducido,
menos de 250 grs. por 1200 calorias, siguiendo la relacion
para la clasificacion de 1gr de carbohidrato por 4Kc.

Se realizd un estudio comparativo cuantitativo transversal
y de analisis de contingencias y el Método SQL para la dis-
tribucion de los casos. El muestreo de los valles se acome-
tid en las regiones de la Sierra Norte, Sierra Sur, Cafiada,
Mixteca y Valles Centrales y del litoral en la Costa, Istmo de
Tehuantepec y Papaloapam. La Muestra consta de 205 adul-
tos usuarios, por cualquier motivo, de los servicios de nutri-
cion del IMSS del estado de Oaxaca, de 20 afios 0 mas, de
los cuales un 32.68% habita en valles y un 67,32% en el li-
toral. La seleccion se realizd por un muestreo aleatorio con-
vencional; se recogen los datos, tras el consentimiento de
los participantes, a través de una entrevista de elaboracion
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propia heteroadministrada por un entrevistador entrenado
para tal fin.

Se entrevistaron a 205 sujetos de entre 20 afos hasta 63.
La media de edad fue de 48 afios, con predominio femenino
(61,3%). Los datos basicos antropométricos para toda la
muestra fueron:

Minimo Maximo %
Afos 20 63 48
Peso 43,0 104,5 71,94
Estatura 1,42 1,86 159,8
IMC 19 40,1 29,2
N 205 205 205

La proporcion encontrada para la diabetes tipo 2 es de un
13,69% del total de la poblacion que acude al servicio de
nutricion -el ENSANUT publica en su encuesta del 2012 para
Oaxaca una prevalencia del 7.0%2% de personas afectas de
DM II. La edad media de los sujetos diabéticos fue de
43,8 afos y la media de edad del debut en el proceso endo-

Grafico 1. DM II y datos antropométricos.

crino fue de 38,4. La distribucion por orografia fue de un
19.40% en valles con una media de edad de 49 afos y una
media de edad en el inicio de la enfermedad de 33,4 afios.
La media de diabéticos en la costa fue de 7.97%, una edad
media de edad de 38,6 afios y el debut a los 43 afios -
Grafico 1- Segun la Organizaciéon Panamericana de la Salud,
la de edad de inicio en el trastorno endocrino aparece pasa-
dos los 45 afios?7:28,

La correlacién entre DM II en altura y costa nos arroja que
la diabetes depende de la altura (p= .002079. Este resultado
es significativo en p < .05 en X2). El indice de masa corporal
para los sujetos con DM 1I fue de 33,4, distribuidos en 36
para los valles y 30,8 para el litoral.

La hipertension arterial se encuentra en el 16,2% de
nuestra poblacion, la mitad de lo esperado segiin el ENSA-
NUT 2012200 sobre datos obtenidos de los reportes de aten-
cion primaria que fue de un 31,5% y superior al 11,7% para
la poblacion general oaxaquefiaZ’. La distribucion entre va-
lles y litoral fue de un 16.41% para los habitantes en altura
frente al 15.94% de la costa (DE= 0,22) esta diferencia no
significativa, no fue la esperada seglin la argumentacion te-
orica. Grafico 2.

En México, un 9.17% de adultos ha recibido un diagndstico
de diabetes, con resultados heterogéneos entre estados

DM 2 Anos

®\Valles " Costa ®Total

edad debut IMC

Del analisis de los datos mas relevantes obtenidos son que la DM 2 depende de la altura (p= .002079 significativa) y que el debut en la patolo-
gia es mayor en la costa. El IMC también desciende en la costa situandose en el sobrepeso y en la altura que coloca a los sujetos en el rango

de la obesidad.
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Grafico 2. Porcentaje de DM II e HTA.
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Del analisis de los datos mas relevantes obtenidos son que la DM 2 depende de la altura (p= .002079 significativa) y que el debut en la patolo-
gia es mayor en la costa. EI IMC también desciende en la costa situandose en el sobrepeso y en la altura que coloca a los sujetos en el rango

de la obesidad.

desde el 5.6% de Chiapas al 12.3% del Distrito Federal, con
un 46.95% con diagndstico de hipertension relacionado
Segln el Instituto Nacional de Salud Publica mexicano, en
este pais se estima que un 4,3% de poblacion con comorbili-
dad de DM II e HTA??, Hallamos la presencia de ambos pade-
cimientos en un 10.94% de los sujetos que acuden a los ser-
vicios de nutricién -proporcion mayor que la media mexicana
para esta relacion- distribuidos en un 6.20% para los valles
—mas alta que la media- y un 4.73% para la costa, resultado
similar al mexicano; esta prevalencia por orografia no arroja
diferencias significativas en la comorbilidad de ambas patolo-
gias, pero con tendencia a ser superior en la altura.

Para el analisis de la distribucion del consumo de alimen-
tos, utilizamos el Método de Consultas SQL para observar el
comportamiento en tres categorias que nos permita exami-
nar las coincidencias en valles y en el litoral. Los resultados
en altura nos arrojan que la coincidencia de sujetos con con-
sumo predominante en HdAC ocupa el primer lugar con un
43.28%, predominio masculino y media de edad 37 afos; le
sigue el consumo balanceado con un 37.31%, predominio
femenino y media de edad de 43,4 afios, y por Ultimo un
19,40% tiene un consumo reducido, predominio femenino y
39,3 afios de media.

En la costa hallamos que el 41.30% presenta un consumo
balanceado de HdC, predominio femenino y media de edad
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de 38,6% afos, seguido de un 39.85% predominio masculino
y media de edad de 28,6 afios con consumo preferente de
HdC y por ultimo un 18.84% de los habitantes del litoral pre-
sentan un consumo reducido de carbohidratos, predominio
femenino y 43,8 afos. Tabla 1, grafico 3.

Es en la costa donde se ha encontrado el consumo 6ptimo
de carbohidratos mas elevado y siempre inferior a su
consumo en los valles. Se observa en litoral una progresion
lineal en la edad de ingesta, a edades mas jovenes mas uso
de carbohidratos, encontrando una mayor variabilidad e la
altura.

Realizamos un analisis de contingencia -X2- para conocer
la relacion entre la diabetes tipo II y las preferencias ali-
mentarias con la altura o costa y no hallamos una correla-
cion significativa. La diabetes tipo II no se explica por la
preferencia alimentaria en carbohidratos entre valles vy lito-
ral (p=0.708). Tabla 2.

Del andlisis de la correlacién entre la altura y la diferen-
cia en las preferencias alimentarias con respecto al con-
sumo de HAC entre valles y costa no influye en la hiperten-
sién (p= 0.401). Tabla 3.

Se halla la relacidn entre hipertension y altura y tampoco se
encuentra un resultado significativo. La HTA no tiene relacion
con la altura (p=0.638). Tabla 4.
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Tabla 1. Distribucién por categorias de habitos alimenticios.

Distribucion Categorias.Alimentacion Altura Litoral

Consumo de HdC Consumo Sexo Edad Consumo Sexo Edad
predominante 43.28% varon 37 39.85% varén 28.6
balanceada 37.31% mujer 43.2 *41.30% mujer 38.6
reducida 19.40% mujer 39.3 18.84% mujer 43.8

*El consumo balanceado u dptimo de HAC mas prevalente se observa en la costa, con predominio femenino y una edad de 38,6. Asi mismo se
observa para este grupo el consumo mas reducido de HdC, lo esperado tras la argumentacion tedrica versus el alto consumo a edades mas jove-
nes en altura. También en la costa a mas edad desciende su consumo. En ambos grupos son las mujeres las que consumen menos carbohidratos.

Grafico 3. Distribucion de consumo de HdC.

43,28%

39.85%
e 3Tedald 28,6

Preferente

Valles

41.30%
3731% 41
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Tabla 2. Correlacion entre DM II y consumo de HdC entre la al-
tura y costa.

Tabla 3. Correlacion entre consumo de HAC e HTA.

Tabla de contingencia HAC * Diabetes Recuento Tabla de contingencia HdC * Hipertension Recuento
Diabetes Hipertension
Total Total
1.00 2.00 1.00 2.00
HdC 1.00 7 72 79 HdC  1.00 13 64 79
2.00 4 36 40 2.00 4 36 40
3.00 11 75 86 3.00 12 74 86
Total 22 183 205 Total 31 174 205
X2 = .708 p < 0.05 X2 = .401 p < 0.05

El resultado para la correlacion = .708, indica que no hay relacion en-
tre de DM II y consumo de HdC entre valles y litoral.

La alturay el consumo de HAC no justifica una mayor HTA. X2 supe-
rior a 0.05.

Nutr. clin. diet. hosp. 2016; 36(4):125-133
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Tabla 4. Correlacion entre altitud/costa e hipertension.

Tabla de contingencia Altitud * Hipertension Recuento
Hipertension
Total
1.00 2.00
Alti. 1.00 9 58 67
2.00 22 116 138
Total 31 174 205
X2 = .638 p < 0.05

La relacion para mayor HTA en altura vs la Costa no fue significativa.

DISCUSION

En Oaxaca cerca del 10% de los habitantes son derechoha-
bientes para el IMSS; este seguro social corresponde a asalaria-
dos por cuenta ajena y a sus familiares directos; sus usuarios se
corresponden con una poblacién de clase socioecondmica me-
dia/media-alta para el contexto de Oaxaca®.

Encontramos un 13,69% de los sujetos con DM II, mien-
tras que la prevalencia mexicana para la poblacién general
es del 7,5% -no se encuentran datos de pacientes con la
afectacion endocrina que acudan a los servicios de nutricion
del IMSS en Oaxaca. La prevalencia para los habitantes de
altura fue de un 19.40% y un 7.97% en el litoral. En nues-
tro estudio la diabetes depende de la altura (p=0.021), sin
embargo los resultados no muestran que haya una asocia-
cién de un mayor consumo de HdC y la aparicién de DM II
en los habitantes de los valles (p=0.708) con respecto al li-
toral. Aunque no se hallaran diferencias estadisticas signifi-
cativas en el consumo predominante de HdAC entre ambas
poblaciones (43.28% en altura versus 39.85% en costa) un
3.43 p.p. de diferencia indican una tendencia en los habitan-
tes de los valles a mayor consumo de carbohidratos, tal y
como se anuncia en la argumentacion teoricall1214, pPor
otro lado, en el litoral aparece una disminucién progresiva
del consumo seguin se avanza en edad ya que con una me-
dia de edad de 28.6 afios es cuando ocurre su mayor con-
sumo, le sigue con 38.6 afios un consumo balanceado en el
41.30% de la poblacion y con 43.8 afios un 18.84% de los
sujetos para el reducido (DE=7,6); mientras que en los va-
lles no se encuentra una desviacion significativa en la edad
entre las tres categorias (DE=3.1).

La HTA con un 16.41% no es la esperada tomando en
cuenta la media mexicana del 31.1% para la poblacién gene-
ral mayor de 20 afios, este resultado inferior puede explicarse
por la recogida de datos en centros de nutricion y no en aten-
cion primaria. Tampoco la HTA depende de la altura
(p=0.638) a pesar de la argumentacion tedrica, con una dife-
rencia no significativa entre litoral y la montafia (DE= 0,22).
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Con respecto a la comorbilidad de las dos afecciones estudia-
das (HTA mas DM II) la hallamos en un 10.94% frente al
4.3% esperado, aunque esta es superior cuando se relacio-
nan las dos patologias en la altura 6,20% y de 4,73% en la
costa, similar a la media mexicana. La hipertension tampoco
depende del consumo de HAC (p=0.401). Del analisis de lo
observado se concluye que la DM II no depende del consumo
de HAC, que la altura en nuestro estudio no previene la DM
II. El consumo balanceado de HdC se encuentra en mayor
proporcion en los habitantes del litoral, por lo que el menor
nUmero de casos en la costa también puede estar influido por
este consumo optimo. Interpretando los datos antropométri-
cos, se destaca el debut en el trastorno endocrino en el lito-
ral de 43 afios similar a la poblacién general entre 40-45; sin
embargo esta edad de inicio desciende hasta los 33,4 en los
valles. Con respecto al IMC es de 36 para la altura, situdndose
este resultado en el rango del obesidad (IMC>30) y de 30,8
para la costa, indice situado en el rango del sobrepeso
(IMC=25-29.99) con 5,2 p.p de diferencia y una DE=2.6.

CONCLUSION

En la aparicion de la diabetes tipo 2 juegan factores gené-
ticos, socioculturales y socioecondmicos como los habitos ali-
mentarios?3; en esta investigacion nos centramos en la oro-
grafia como un factor ambiental que provoca necesidades
adaptativas al organismo como el mayor consumo de HdC, si-
tuacion a tener en cuenta ante el abordaje de la prevencion
e intervencion de esta patologia endocrina. En este estudio la
DM II dependi6 de la altura, frente a la argumentacion ted-
rica que propone lo contrario, no se encontré una asociacion
significativa del consumo de carbohidratos entre los habitan-
tes de los valles en relacion a los habitantes de la costa.

Tampoco hemos encontrado que la altura, como factor oro-
grafico que predispone a un incremento de la presion sangui-
nea, esté influyendo en la muestra seleccionada al no encon-
trar diferencias significativas entre el litoral y la montafia para
la prevalencia de la HTA.

Sin embargo, en la costa aparece una disminucion del con-
sumo de HAC a medida que se avanza en edad, siendo ma-
yor en sujetos jovenes y decreciendo en sujetos de mayor
edad; asi mismo aparece una tendencia débil a la dieta mas
balanceada en el litoral.

Dada la alta prevalencia de la DM II y de la HTA en México
y su especial orografia, se pretendid, con este estudio breve,
a través de una relacidén causal simple, un acercamiento al
factor orografico como variable que explicase la amplia inci-
dencia de la DM II en este pais por su relaciéon con el con-
sumo de carbohidratos como necesidad energética y los ha-
bitos alimentarios idiosincraticos. Quedan abiertas varias
incognitas a desarrollar que ameritan estudios multidisciplina-
rios donde se incluyan disefios de investigacion experimental,
etnogrdfica, etc. con el fin Ultimo de obtener nuevas herra-
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mientas para el abordaje e intervencidn en estos padecimien-
tos como es la adaptacion de la dieta a la region y sus carac-
teristicas biopsicosociales.

Ya que la relaciéon de la diabetes y el estilo de vida como
son los habitos alimentarios es indiscutible, si vivir en pobla-
ciones de altura previene la diabetes por razones de adapta-
cién morfoldgica, que en nuestro estudio encontremos que la
afectacion endocrina dependa de la altura, el debut en la en-
fermedad a edades jovenes y que la nutricion no explica la
ocurrencia del incremento del proceso endocrino en los valles
de Oaxaca, estado donde conviven varios grupos amerindios
y siendo un estado con una alta prevalencia de diabetes,
queda por demostrar la influencia del genotipo econémico
(Thrifty Genotype hypothesis) en la poblacion indigena lo que
podria estar explicando la aparicion de la DM, ya que en el li-
toral —con menor poblacion indigena- y similar nutricion, pre-
senta menor presencia de DM II.
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