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PONENCIA 4

El incremento de la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 
(DM2) en el mundo es un problema de salud desafiante y re-
presenta una crisis global de salud pública (1). Las estimacio-
nes varían según el método y definición utilizados, pero los 
resultados del mayor estudio español de cohortes prospec-
tivo publicado di@bet.es, cifra la prevalencia de DM2 en un 
13,8%, con un 6,8% de DM2 no diagnosticada (2). Además, 
los más recientes resultados del estudio di@bet.es presenta-
dos por el CIBERDEM en el marco del XXIX Congreso Nacio-
nal de la Sociedad Española de Diabetes, cifran la incidencia 
de esta enfermedad metabólica en nuestro país en 11,58 
nuevos casos por cada 1000 personas/año, es decir, en un 
año, 386003 personas desarrollan la enfermedad.

En la investigación de las causas de la enfermedad, hasta 
hace relativamente poco, la mayoría de los estudios epi-
demiológicos de DM2 se han centrado en factores a nivel 
individual tales como la edad, dieta, actividad física o la 
obesidad. En consecuencia, se han diseñado programas de 
prevención DM2 destinados a cambiar únicamente el estilo 
de vida y el comportamiento de las personas siendo estos a 
menudo ineficaces a largo plazo (3). Sin embargo, siguiendo 
las lecciones de Geoffrey Rose, conocemos que para iden-
tificar y actuar sobre los determinantes de la enfermedad, 
debemos estudiar las características de las poblaciones y 
de los entornos en los que viven, no sólo las características 
de los individuos (4). En términos de cambiar y mantener a 
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largo plazo un estilo de vida saludable, el entorno en el que 
convivimos se alza como un factor importante a tener en 
cuenta (5-7). 

Analizando el entorno en el que conviven las personas enfer-
mas, actualmente conocemos la existencia de grandes des-
igualdades en la carga de DM2 debido a factores sociales. 
En concreto, las personas con un bajo nivel socioeconómico 
presentan mayores tasas de DM2 y peor control de la misma 
(8,9).

Recientemente y con el avance en las técnicas de evaluación 
geográficas, ha habido un creciente interés en identificar 
cómo las diversas características de los contextos en los que 
las personas viven afectan a su salud (10). Los entornos ur-
banos son excepcionalmente densos e involucran una gran 
cantidad de características que pueden influir en la distribu-
ción de los factores de riesgo a nivel individual (como la dieta 
o la actividad física), además pueden interactuar también a 
un nivel superior, con determinantes de salud que influen-
cian los factores de riesgo a nivel individual (11,12). Por lo 
tanto, las aplicaciones de políticas de salud a este nivel son 
importantes y pueden influir en un número muy elevado de 
personas (13). 

Una serie de estudios usando registros electrónicos de salud 
de medio millón de personas en áreas urbanas de Suecia y 
otros en cerca de medio millón de personas en áreas urba-
nas de Inglaterra y Gales han destacado que establecer el 
vínculo entre el estado socioeconómico del vecindario y los 
resultados de salud es importante ya que tales asociacio-
nes pueden señalar áreas de mayor riesgo de incidencia y 
control de diabetes resaltando el gradiente social que existe 
para estos resultados de salud (14,15). 

Pese a ello, la capacidad de acción sobre los hallazgos re-
lacionados entre el estado socioeconómico del vecindario y 
los resultados de la DM2 puede ser menores que sobre otras 
características que son más susceptibles de ser cambiadas 
como el entorno construido (16). Por ello, es importante in-
cluir el entorno construido como vía potencial a través de 
la cual las condiciones de vida representadas por el estatus 
socioeconómico del vecindario afectan al riesgo de DM2. El 
entorno construido ha sido definido por el profesor James 
F. Sallis como el conjunto de entornos físicos creados por el 
hombre de un área concreta. Para conceptualizar mejor el 
entorno construido y su asociación con el riesgo de DM2, es 
necesario incluir las características del entorno construido 
que pueden tener un efecto sobre la actividad física (entor-
nos promotores de la actividad física), sobre la dieta (entorno 
alimentario), sobre el hábito tabáquico y el hábito de beber 
alcohol (ambientes de tabaco y alcohol), y el estrés y la infla-
mación (ruido, contaminación, tráfico y otras exposiciones.
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