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RESUMEN 

Se realizó un estudio observacional analítico longitudinal retrospectivo de casos y controles con el objetivo de establecer la asociación existente entre los factores de riesgo y la diabetes mellitus tipo 2 en pacientes pertenecientes a la comunidad de Orlando González del área de salud del policlínico “Doña Emilia Gonzales” de Majagua de Ciego de Ávila, durante el periodo de febrero 2020 a enero 2022. El universo de casos está constituido por 12 pacientes adultos con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2. Se utilizó la prueba de independencia basada en la distribución de Chi cuadrado para determinar la presencia de asociación estadística entre variables cualitativas, además se realizó el cálculo del Odd ratio para la cuantificación de riesgo. Predominaron las edades entre los 30 y 59 años de vida. El Tabaquismo, el sedentarismo y la dieta rica en grasas saturadas, se encontraron con mayoría porcentual entre los diabéticos, pero sin relación estadística para la presencia o no de la enfermedad. Los antecedentes patológicos personales de enfermedad crónica no transmisible y antecedentes patológicos familiares de diabetes mellitus, así como la obesidad y la dieta rica en azúcares refinados, se presentaron correlacionados a la presencia de diabetes mellitus con un riesgo mucho mayor de enfermar entre expuestos a estos últimos antecedentes que en los no expuestos.
Palabras clave: Diabetes Mellitus, factores de riesgo, estilos de vida. 
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INTRODUCCIÓN 

Las enfermedades crónicas son prevenibles y/o se puede detener su aparición en la población con riesgo de desarrollarlas, muchas son susceptibles de prevención secundaria.  Sin embargo, su control depende en gran medida de un diagnóstico precoz y adecuado, así como de la identificación y control de los factores de riesgo asociados.  Según estadísticas consultadas, un paciente puede vivir 10 años con la enfermedad sin presentar síntomas que permitan su detección, y las personas con diabetes no están exentas de esta afirmación 1.
La Diabetes Mellitus (DM) constituye en la actualidad un grave problema en Salud Pública Mundial con un elevado índice de morbimortalidad, tanto en países desarrollados como en vías de desarrollo, en 2004 había cien millones de diabéticos en el mundo, y en el 2010 ciento sesenta y cinco millones, de los cuales 80 a 90% correspondían a Diabetes Mellitus tipo dos, se calcula que en el 2011 hubo doscientos treinta y nueve millones y en el 2025, habrá trescientos millones. Con tantos datos se justifica por tanto calificarla de “Pandemia Mundial” 2.
Es una enfermedad que afecta a personas de todas las edades, sin distinción de raza o nivel socioeconómico. Se considera un problema universal y en aumento caracterizado por anomalías metabólicas relacionadas con el metabolismo de los hidratos de carbono que trae como consecuencia complicaciones a corto y a largo plazo a nivel de los ojos, los riñones, el sistema nervioso y los vasos sanguíneos 3.
En 1921, Joslin fue el primero en llamar la atención sobre la importancia de prevenir la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), considerando su alta y progresiva prevalencia, así como su elevada morbimortalidad, con los costos personales, familiares, para la sociedad y los sistemas de salud 4.

Para prevenir la DM2 es necesario identificar a los individuos con alto riesgo de desarrollarla, en distintos grupos: niños, adolescentes y adultos, e implementar métodos de pesquisa bien estandarizados y medidas terapéuticas efectivas, que puedan aplicarse en diferentes segmentos poblacionales y cualquier parte del mundo. Es un hecho demostrado que para prevenir cualquier enfermedad es indispensable conocer los mecanismos fisiopatológicos que la generan. Actualmente, en la DM2 se ha logrado un progreso sustancial en el conocimiento de los mecanismos que la producen, así como los factores de riesgo que hacen posible su aparición 4.
La diabetes mellitus tipo 2 (DM 2), una de las enfermedades crónicas de mayor morbilidad y mortalidad en Cuba y otros países, es una enfermedad endocrino- -metabólica de etiología compleja, que se caracteriza por hiperglucemia debida a una deficiente secreción o acción de la insulina 5.
La OMS estimó que 347 millones de personas estaban afectadas de diabetes en 2014 en el mundo, y se prevé que para 2030, esta enfermedad constituya la séptima causa mundial de muerte 6. 

Según la Organización Panamericana de la Salud (OPS) estima una prevalencia de 1.2 millones de personas con Diabetes Mellitus. En América se calcula 28 millones, lo que representa el 25% del total en el mundo, de ellos 15 millones se notificaron en Estados Unidos de América y Canadá y 13 millones en América Latina y el Caribe 6,7. En Cuba la prevalencia de esta enfermedad es de 15,5 x 1000 habitantes y si incidencia de 1,5 del total de diabéticos. El 88% son no insulinodependientes y de ellos casi las dos terceras partes comenzaron a padecer la enfermedad después de los 60 años. Según algunos estudios los principales problemas de salud asociados en estos enfermos son la hipertensión arterial (57%) y la cardiopatía isquémica (30.6%) 8.
En Cuba se estimó una prevalencia de DM 2 en 2014 de 5,57 %, y constituye la octava causa de muerte directa en la población de cualquier edad 8.
Aunque los factores genéticos de riesgo de diabetes aumentan la susceptibilidad a la enfermedad y no son modificables, los factores ambientales juegan un papel importante en el surgimiento y desarrollo de la enfermedad y son susceptibles de prevención y control, fundamentalmente con cambios en los estilos de vida. Medidas como modificaciones en el consumo de alimentos, aumento de la actividad física y reducción del peso corporal, son acciones de salud costo efectivas de elevado impacto por sus beneficios, que pueden implementarse en la atención de salud 5,6.

En el año 2007, expertos internacionales establecieron los pasos necesarios para prevenir la DM2 basados en controlar los factores de riesgo modificables.  La Federación Internacional de Diabetes (IDF) (por sus siglas en inglés) ha establecido que, identificadas las personas en riesgo, se deben realizar determinaciones de glucemias en ayunas y postcarga, las que permiten detectar los casos de intolerancia a la glucosa y las DM2 no diagnosticadas 9. 

Los factores de riesgo asociados a DM 2 comprenden, entre otros, antecedentes familiares de diabetes, hipertensión arterial (HTA), dislipidemias y obesidad, cuya identificación en los pacientes afectados permitiría la prevención o reducción de sus complicaciones a corto y largo plazo, con el diseño e implementación de estrategias de intervención y campañas educativas que modifiquen esos factores, como se ha demostrado en diversos estudios 10,11. En Cuba y el mundo, se han estudiado diversos factores de riesgo de DM, pero en Ciego de Ávila en el área de salud estudiada no se han publicado estudios de casos y controles sobre estos factores 12-14.

El paciente afectado con el síndrome diabético desarrolla a lo largo de su padecimiento severas complicaciones vasculares, propias de la hipoglucemia sostenida. El control adecuado de la DM disminuye la incidencia y progresión de éstas. El objetivo fundamental para lograr una atención integral de las personas con diabetes es mejorar su calidad de vida, evitar la aparición a corto o largo plazo de complicaciones y poder garantizar así, el desarrollo normal de sus actividades diarias. Para ello es necesario conocer los factores de riesgo y así predecir con mayor facilidad esta enfermedad.

En Ciego de Ávila, a pesar de la lucha que se lleva a cabo para prevenir y diagnosticar precozmente la Diabetes Mellitus, se ha demostrado que sigue creciendo el número de pacientes que padecen esta enfermedad pues la tasa de diabéticos conocidos es de 26,3 x 1000 habitantes y su espera que paulatinamente se vaya incrementando. 
Problema: Se desconocen los factores de riesgo asociados a la aparición de la diabetes mellitus tipo 2 en pacientes adultos pertenecientes a la comunidad de Orlando González del área de salud del policlínico “Doña Emilia Gonzales” de Majagua, Ciego de Ávila.
OBJETIVOS 

Objetivo general: Determinar los posibles factores de riesgo asociados a la aparición de la diabetes mellitus tipo 2 en pacientes adultos pertenecientes a la comunidad de Orlando González del área de salud del policlínico “Doña Emilia Gonzales” de Majagua de Ciego de Ávila.

Objetivos Específicos.

1. Caracterizar la muestra de estudio según variables sociodemográficas de interés. 
2. Evaluar la posible asociación entre factores de riesgo estudiados y la presencia de diabetes mellitus tipo 2 en la población de estudio. 
3. Cuantificar la intensidad del riesgo por exposición a los factores de riesgo de diabetes mellitus tipo 2.

Hipótesis: El análisis adecuado de los agentes causales y epidemiológicos de la diabetes mellitus tipo 2 que actúan en función del tiempo, pudieran identificar los factores de riesgo de esta entidad en pacientes adultos pertenecientes a la comunidad de Orlando González del área de salud del policlínico “Doña Emilia Gonzales” de Majagua, Ciego de Ávila.
MARCO TEÓRICO 

La Organización Mundial de la Salud asegura que la diabetes se está incrementando dramáticamente y estima que para el año 2025 el número de personas con diabetes se duplicará, por eso es considerada como la próxima epidemia mundial. Perder unos cuantos kilos de peso, comer más saludablemente y caminar 30 minutos diarios, probaron de manera clara y contundente ser una poderosa arma para prevenir la diabetes tipo 2 6,7.

Los conceptos erróneos sobre la diabetes mellitus y su dieta, explicados por el Dr. Kathryn von Saalfeld. Debido a que la diabetes mellitus comúnmente es referida como la "enfermedad del azúcar", muchas personas erróneamente piensan que es causada por comer demasiada azúcar refinada. Aunque es cierto que el azúcar y otros carbohidratos simples pueden producir un aumento rápido de la glucosa, o azúcar, en sangre, no causan la diabetes 9.
La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad metabólica crónica, asociada al desarrollo de complicaciones irreversibles, invalidantes y aún mortales con notable afectación de la calidad de vida si el tratamiento es inadecuado y una condición básica para que lo sea es que el paciente se adhiera al mismo, lo que sólo puede conseguirse si el paciente interioriza lo que significa ser portador de la enfermedad, las potenciales complicaciones a las que está expuesto y entiende la racionalidad y riesgos del tratamiento. Actualmente está cerca de alcanzar proporciones epidémicas como resultado de un aumento en el número de personas ancianas y de una gran prevalencia de obesidad y sedentarismo de la población 7-9.

La Federación Internacional de la Diabetes (IDF, por sus siglas en inglés) señala que la diabetes es una enfermedad metabólica crónica no transmisible, caracterizada por elevación de los niveles de glucosa en sangre, asociada con una deficiencia de la producción y acción de la insulina. La Asociación Americana de Diabetes (ADA) 2 señala que existen tres principales tipos de diabetes; Diabetes Tipo 1, Diabetes Tipo 2 (DT2) y Diabetes Gestacional; de los cuales la DT2 es la de mayor prevalencia global al ocupar del 90 al 95% de los casos 15-17.
En este sentido la IDF, estimo que 463 millones de adultos viven con diabetes, si las tendencias continúan se proyecta que esta cifra aumente a 578 millones para el año 2030 y para el año 2045 está cifras pueden aumentar hasta 700 millones de personas con DT2 17. 
La etiología, o causa, de esta enfermedad crónica es aún desconocida, pero se sabe que la herencia, la obesidad y el consumo excesivo de calorías son importantes. Otro mito común sostiene que una persona diabética debe excluir las "harinas" de su dieta. La cantidad de carbohidratos que un diabético puede consumir al día depende tanto de su requerimiento calórico, como de su plan de tratamiento de la diabetes 17.
En la actualidad la DT2 ocupa uno de los primeros lugares en mortalidad a nivel mundial, causando un alto costo económico y social para su control y tratamiento. Cabe resaltar que esta enfermedad es causa de incapacidad, afectando la calidad de vida de quien la padece al disminuir la probabilidad de años de vida saludable y muerte prematura. La IDF estimó que a nivel mundial en el año 2019 fallecieron aproximadamente 4.2 millones de adultos por DT2, en México fallecieron 101,257 adultos por diabetes el mismo año. Un nivel de glucosa en la sangre superior a los límites normales provocó 2.2 millones de muertes, debido a que se incrementaron los riesgos de enfermedades cardiovasculares y otro tipo de enfermedades 17,18. 
La diabetes mellitus es una enfermedad caracterizada por hiperglucemia, la que se manifiesta por disminución de la secreción de insulina, lo que trastoca la actividad bioquímica, que, de no ser identificada precozmente, da lugar a alteraciones en los riñones, ojos, corazón y sistema nervioso 17,18.

Por su fisiopatología, es clínicamente clasificada en dos tipos: diabetes mellitus 1 (DM 1) y diabetes mellitus 2 (DM 2). El primero es común en los niños y el más estudiado, aunque parece ahora que la DM 2 se ha incrementado en los adolescentes, dado que parece estar en relación con la mayor frecuencia de obesidad 17,18.

La diabetes es un padecimiento conocido desde hace siglos; sin embargo, a fin del milenio el conocimiento de su etiología, historia natural y epidemiología es aún incompleto 17,18.
El aumento en la prevalencia de la DT2 podría ser atribuida a un conjunto de factores que influyen en la conducta para el cuidado de la salud (alimentación no saludable y actividad física insuficiente, principalmente. En este sentido, la ADA y la IDF señalan algunos factores de riesgo que influyen para el desarrollo de DT2: sobrepeso u obesidad, hipertensión arterial, ser mayor de 20 años de edad, antecedentes familiares de diabetes, diabetes gestacional, antecedentes de hijo macrosómico (>4000 g al nacimiento), depresión, síndrome de ovario poliquístico, acantosis nigricans, ser afroamericano, nativo de Alaska, indígena estadounidense, estadounidense de origen asiático, hispano/latino, nativo de Hawái, o de las Islas del Pacífico y pertenecer a grupos minoritarios. Estudios de investigación han demostrado que las minorías sexuales pueden tener un alto riesgo de desarrollar DT2 19,20.
La DM tipo 2 es multi factorial, existen factores de riesgo que pueden llevar a contraer o desarrollar dicha enfermedad. Un factor de riesgo a aquella característica que se encuentra presente en un individuo y que aumenta su probabilidad de sufrir una enfermedad. Estos factores pueden presentarse de forma no modificable como lo son los antecedentes familiares, edad y origen étnico, pero también existen aquellos que pueden ser modificados como el peso, la actividad física, la presión arterial, los niveles de colesterol, la dieta, los niveles de estrés, el patrón del sueño, así como el consumo de sustancias nocivas como tabaco y alcohol 15,16. 

En relación con la prevalencia sde los factores de riesgo que se han comentado previamente, resulta interesante el estudio de un factor de riesgo que en sí mismo supone un problema de salud importante a nivel mundial; el consumo de alcohol, el cual se define como una sustancia psicoactiva con propiedades causantes de dependencia. El uso nocivo de esta sustancia es causal de una alta carga de morbilidad y tiene importantes consecuencias sociales y económicas. Así mismo, puede tener repercusiones no solo sobre la incidencia de enfermedades y otros trastornos de salud, sino también en el desenlace de estos y su evolución a lo largo del tiempo 21. 
Epidemiología de la Diabetes Mellitus.
El origen del nombre viene del griego y etimológicamente significa dulzura o miel (mellitus) que pasa a través (diabetes). La diabetes es una enfermedad crónica que cursa con elevación de la glucosa o azúcar en la sangre debido a la falta total o parcial de una hormona llamada Insulina. Se caracteriza por un desorden en los niveles de glucosa (azúcar) en sangre 17,18.

Durante la digestión el organismo metaboliza los azúcares, almidones e hidratos de carbono, transformándolos en azúcares simples, esta va al torrente sanguíneo y con la ayuda de la insulina que es una hormona secretada por el páncreas, la glucosa se transforma en energía que es aprovechada por las células del cuerpo. Cuando no existe insulina o cuando esta no es producida en forma efectiva, la glucosa se acumula en sangre aumentando los niveles de azúcar, esto es la diabetes 18.
Las principales responsables de gran parte del impacto socioeconómico causado por la DM2 son las complicaciones de la enfermedad. Tras el establecimiento de esta enfermedad, la hiperglucemia crónica puede generar, a largo plazo, otros problemas de salud como insuficiencia renal, pérdida de la visión, infarto de miocardio, accidentes cerebrovasculares y amputación de miembros inferiores. Estas complicaciones impactan negativamente la calidad de vida de los pacientes y reduce signi8cativamente la esperanza de vida 22.
La falta de diagnóstico oportuno es una importante causa de desarrollo prematuro de las formas más severas de DM2. Se ha demostrado que el manejo temprano de pacientes con DM2 retrasa y reduce la incidencia de complicaciones derivadas de la enfermedad. Así mismo, es posible reducir sensiblemente los impactos de DM2 mediante intervención sobre factores de riesgo frecuentes en población sana 23.
Entre los factores de riesgo para el desarrollo de DM2 se encuentran los no modificables como la edad y predisposición genética, y los modificables que incluyen el sobrepeso/obesidad, alimentación inadecuada y sedentarismo. Aunque es necesario conocer la exposición a todos estos factores, este último grupo es de especial interés por ser susceptible de intervenciones. Múltiples investigaciones evidencian que las intervenciones enfocadas exclusivamente en factores modificables reducen drásticamente la incidencia de DM2 y mejora el pronóstico de pacientes con la enfermedad 24.
Se estima que existe una elevada proporción de pacientes con DM2 no diagnosticada a nivel global y por esto, para minimizar el impacto de la DM2, una de las estrategias recomendadas es el tamizaje en individuos sin diagnóstico previo 25. Mediante instrumentos como el test Finnish Diabetes Risk Score (FINDRISC) 26, es posible evaluar el riesgo de desarrollar DM2 en los próximos 10 años, de manera simple y confiable, con base en el análisis de exposición a factores de riesgo (modificables y no modificables). De este modo se puede conocer el riesgo en personas sanas e identificar oportunamente nuevos casos de DM2 con pruebas diagnósticas complementarias. Esta estrategia es de particular interés por la creciente exposición a factores de riesgo para DM2 relacionados con estilos de vida poco saludables 27. 
En Colombia, según estudios de vigilancia epidemiológica, se registra una prevalencia de DM2 que oscila entre 2 y 11,2% entre las diferentes regiones, en función del diseño de los estudios y la presencia de factores como mestizaje, edad avanzada, obesidad, sedentarismo y hábitos alimenticios inadecuados 28,29. Específicamente en el distrito de Barranquilla se han reportado escasos estudios de tamizaje de DM2. Barengo et al. 30, realizaron un estudio en cinco centros de atención primaria de Barranquilla, en el que reportaron detección de DM2 en el 2% de la población de estudio y en otro 7% se identificaron desórdenes en el metabolismo de glucosa. Así mismo, Rodríguez et al. 31, desarrollaron una investigación en la que describieron la distribución según el riesgo de desarrollar DM2, en habitantes de un sector de Barranquilla y encontraron que el 54,6% (176/322) de la población presentaba riesgo moderado a alto de DM2.
Ningún país está exento de DM, pero su incidencia varía en gran medida. En los últimos años se ha observado un incremento de la DM, que se ha producido demasiado rápido como para ser justificado exclusivamente por los factores genéticos, por lo que cobran fuerza los factores ambientales dentro de su etiología, son múltiples las cuestiones que quedan por responder sobre la etiología de esta enfermedad. El estudio epidemiológico de la incidencia puede contribuir al conocimiento de sus causas, e incluso, a su prevención en un futuro no muy lejano 30-32.
Los factores de riesgo para la diabetes mellitus los podemos clasificar en modificables y no modificables 30-32.

Factores Modificables:

· Exceso de peso (IMC > 25 Kg/m2).

· Dislipidemias (colesterol HDL =<35 mg/dl, triglicéridos >= 150 mg/dl).

· Factores nutricionales (dieta rica en grasas principalmente saturadas, azucares refinados simples y pobre en fibra).

· Sedentarismo (poca o nula actividad física).

Factores No Modificables:

· Edad (jóvenes y >40 años)

· Antecedentes familiares de diabetes en línea directa (padre o madre).
Tipos de Diabetes Mellitus:
Existen dos tipos de diabetes, una que es de aparición infanto-juvenil y necesita la administración de insulina desde su comienzo, y otra cuyo inicio es a partir de los cuarenta años y se trata con dieta y ejercicio. Su incidencia es entre el 5 y el 6 % de la población. A menudo una diabetes benigna no causa ningún síntoma externo durante años. Alrededor de 1 de cada 10 diabéticos es insulinodependiente. De ahí el nombre de Diabetes Mellitus Insulinodependiente (DMID). El resto tiene una Diabetes Mellitus No Insulinodependiente (DMNID). La diabetes mellitus insulinodependiente es también llamada de tipo I, juvenil, prono-ketosis, o principio juvenil de diabetes 25,33.

La DMID puede aparecer en cualquier persona y a cualquier edad. Personas típicamente afectadas son niños y adultos jóvenes (los varones jóvenes actualmente tienen más riesgo que las mujeres jóvenes). La DMNID es la más frecuente, con una relación 1:10 con respecto a la DMID, y generalmente está asociada a la obesidad en un 80 a 90 por ciento de los casos. El tercer, y mucho menos frecuente tipo de diabetes es la llamada diabetes secundaria. Esta puede conducir bien a una DMID o a una DMNID, pero se distingue de ellas porque su causa es otra enfermedad 25,33.
Diabetes Mellitus Insulino Dependiente (DMID): En la persona con DMID el páncreas produce muy poca o nada de insulina. Los síntomas de DMID se desarrollan muy rápidamente (en cuestión de meses e incluso semanas). Durante el primer año después del diagnóstico puede haber una mejoría, llamada "periodo de luna de miel". Durante el mismo no se necesita insulina o bien su dosis puede ser ampliamente disminuida. En el desarrollo completo de la DMID, la insulina es necesaria para prevenir una cetoacidosis e incluso la muerte 25,33.
Diabetes Mellitus No Insulino Dependiente (DMNID): Las personas con DMNID suelen ser mayores de 40 años. El problema que afrontan las personas con DMNID no es una ausencia de insulina. Aunque pueden tener una modesta disminución de la hormona, también pueden tener más probabilidad de tener una concentración de insulina normal o incluso aumentada. Su problema es que su cuerpo se resiste a la insulina. Son necesarias grandes cantidades de insulina para mantener la cantidad normal de glucosa en sangre 25,33.
La mayoría de personas con DMNID son obesas o pasan de su peso. El exceso de peso empeora el estado de su diabetes, y la disminución de peso suele tener un efecto favorable. En ocasiones se necesitan inyecciones de insulina para mantener la concentración de glucosa en sangre dentro de los límites normales, pero no como en la DMID, ya que la falta de estas inyecciones no produce cetoacidosis. Se le denomina también Diabetes tipo II (No insulino-dependiente) es la más común usualmente después de los 30 años. Es aquella en la que el páncreas continúa formando insulina, pero por debajo de los niveles normales de insulina, haciendo que la glucosa aumente en sangre 25,33.
Signos y Síntomas:
Estos son signos y síntomas en general 25,33:

•
Poliuria (aumento de la frecuencia urinaria y de la cantidad).

•
Polidipsia (sed exagerada).

•
Polifagia (exceso de apetito).

•
Infecciones recurrentes (cutáneas, urinarias, etc.).

•
Pérdida de peso o aumento de peso.

•
Prurito.

•
Sequedad de la boca.

•
Alteración visual.

•
Fatiga.

Síntomas Urgentes:

Cetoacidosis diabética: El aumento de la sed y de la orina, las náuseas, la respiración profunda y rápida, el dolor abdominal, y el aliento con olor dulce son los síntomas que preceden a una pérdida gradual de la conciencia en la cetoacidosis diabética. Esto es más frecuente que ocurra en los diabéticos insulinodependientes, a menudo después de la falta de una dosis de insulina o cuando hay una infección 25,33-35.
Coma hipoglucémico (reacción de insulina): El temblor, la debilidad o adormecimiento seguido de dolor de cabeza, confusión, desvanecimiento, doble visión o falta de coordinación son marcas claras de una reacción de insulina. A todo esto, le sigue un estado como de intoxicación y eventualmente convulsiones e inconsciencia. Son necesarios cuidados urgentes 25,33-35.
Coma hiperosmolar: Es una pérdida gradual de la consciencia, más frecuente en personas mayores en las que su diabetes no requiere inyecciones de insulina. El coma hiperosmolar aparece en conjunción o cuando aparecen otras enfermedades o un accidente 25,33-35.
METODOLOGÍA

Se realizó un estudio observacional analítico longitudinal retrospectivo de casos y controles con el objetivo de establecer la asociación existente entre los factores de riesgo y la diabetes mellitus tipo 2 en pacientes pertenecientes a la comunidad de Orlando González del área de salud del policlínico “Doña Emilia Gonzales” de Majagua de Ciego de Ávila, durante el periodo de febrero 2020 a enero 2022.
Universo y muestra 

El universo de casos está constituido por 12 pacientes adultos con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2, a través de pruebas hemoquímicas y que pertenezcan al área de salud en estudio durante el periodo establecido anteriormente. Se trabajó con la totalidad de los pacientes del universo por cumplir con los criterios de inclusión y ninguno de exclusión. 
Criterios de Inclusión:

1. Pacientes que de acuerdo con el estudio firmen el consentimiento informado (ver anexo I).

2. Pacientes con diagnóstico clínico previamente documentado antes del estudio.
Criterios de exclusión:
1. Pacientes con datos incompletos en la historia clínica. 

Forma de controlar los sesgos
Selección de los casos: Todos los pacientes con el diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo II que pertenezcan al área de salud de referencia.

Selección de los controles: Pacientes pertenecientes a la misma área de salud que no presenten síntomas o signos de la Diabetes Mellitus. 
Los pacientes escogidos para el estudio fueron denominados “casos”, estos fueron pareados con los sujetos “control” dos por cada caso (relación 1:2), pareados por las variables edad y pertenecer al área de salud en estudio.
Métodos de obtención de información 

Los datos para el estudio se tomaron de una base de datos de la institución de estudio para lo cual se consultó el registro del Departamento de Estadísticas de la policlínica de Majagua, conformándose así la recogida de datos en correspondencia con los objetivos de la investigación, para facilitar la recogida de información a través de una ficha de vaciamiento (ver anexo II); los datos fueron recogidos sólo por el autor de la investigación para evitar algún tipo de sesgo en la recolección de la información.
A todos los pacientes seleccionados se les solicitó su consentimiento de participar en la investigación, se les realizó un interrogatorio y examen físico exhaustivos. Además, se les indicó glicemia en ayunas y colesterol para valorar su control metabólico, teniendo en cuenta, además, las mediciones anteriores (último año) reflejadas en su historia clínica (HC), la cual fue revisado para buscar sus antecedentes y esclarecer algunas dudas. Se valoró también el resultado del Bénedict en la última semana, comparándolo con los anteriores reflejados en su HC.
Métodos del nivel empírico:

Se realizó revisión de documentos oficiales como la historia clínica familiar del paciente, que permitió recoger variable de interés y controlar los sesgos del estudio.

Se procesaron estadísticamente los datos obtenidos buscando generalizar la información que describe las manifestaciones de Diabetes Mellitus en pacientes enfermos. Por último, se procedió al análisis de los resultados dando salida a los objetivos a través de las conclusiones.
Operacionalización de variables 

	Variable
	Tipo
	Operacionalización
	Indicador

	
	
	Escala
	Descripción
	

	Edad
	Cuantitativa continua
	Menos de 30 años

De 30 a 59 años

60 o más años
	Según años cumplidos.
	Número y porciento según grupos de edades.

	Antecedentes patológicos personales de ECNT
	Cualitativa nominal dicotómica
	Expuestos

No expuestos
	Según presencia de antecedentes de enfermedad crónica no transmisible
	Número y porciento según grupos de edades.

	Antecedentes patológicos familiares
	Cualitativa  nominal dicotómica
	Expuestos

No expuestos
	Según si está presente la enfermedad en algún familiar de primera línea. 
	Número y porciento según grupos de edades.

	Tabaquismo 
	Cualitativa

nominal dicotómica


	Expuestos

No expuestos
	Presente: en caso de que refieran fumar (independientemente de la cantidad, tipo y tiempo que lleva fumando)

Ausente: si niega el hábito
	Número y porciento según grupos de edades.

	Sedentarismo 
	Cualitativa

nominal dicotómica


	Expuestos

No expuestos
	Presente: pacientes que no realicen ejercicios físicos con una frecuencia igual o mayor de 3 veces por semanas.

Ausente: si están incorporados a actividades físicas acordes a su edad y características, al menos 3 veces por semana.
	Número y porciento según grupos de edades

	Obesidad 
	Cualitativa

nominal dicotómica
	Expuestos

No expuestos
	Según caculo de índice de masa muscular dado en Kg/m2.
	Número y porciento según grupos de edades

	Dieta rica en azúcares refinados
	Cualitativa

nominal dicotómica


	Expuestos

No expuestos
	Presente: Cuando afirma ingerir casi  todos los días de la semana azúcar refinada, dulces, postres o refrescos.
	Número y porciento según grupos de edades

	Dieta rica en grasas saturadas
	Cualitativa

nominal dicotómica


	Expuestos

No expuestos
	Presente: Cuando refiere utilizar grasa animal para la cocción de los alimentos, independientemente de la frecuencia con que la utiliza.

Ausente: si niega lo anterior.
	Número y porciento según grupos de edades


Plan de análisis de los resultados

Se confeccionó una base de datos en el programa Excel para sintetizar toda la información y fue resumida en frecuencias absolutas y porcentajes. 

Para describir la relación entre la presencia de factores de riesgo y la diabetes mellitus tipo 2, se realizó una tabla de contingencia de todos los factores de riesgo que incidieron o no en la aparición de la patología estudiada. Para el análisis de los datos se utilizó el programa Statistic, para determinar si es significativa cada variable con un nivel de significación de p ≤ 0,05, para esto se utilizó la prueba de independencia basada en la distribución de Chi cuadrado para determinar la presencia de asociación estadística entre variables cualitativas, además se realizó el cálculo del Odd ratio para la cuantificación de riesgo.
Aspectos Éticos

El estudio se realizó de acuerdo con lo establecido por la Declaración de Helsinki sobre las investigaciones en seres humanos. Se cumplieron las normas éticas en cuanto a beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomía, además, la discreción, confiabilidad de la información, honestidad y demás principios que caracterizan a los profesionales e investigadores cubanos. 

Basados en lo antes expuesto, a todos los pacientes que participaron en la investigación, se les explicó los objetivos y características de la misma solicitándoles su consentimiento para participar en el estudio a través de la firma del consentimiento informado.
ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS.

Tabla 1. Participantes según grupo de estudio y edad. Majagua. 2022.

	Grupos de edades
	Grupo de estudio
	Frecuencias
	

	
	Casos
	Controles
	
	

	
	No.
	%
	No.
	%
	FA
	FR
	%

	Menos de 30 años
	1
	8,3
	9
	37,5
	10
	0,27
	27,8

	De 30 a 59 años
	5
	41,7
	11
	45,8
	16
	0,44
	44,4

	60 o más años
	6
	50,0
	4
	16,7
	10
	0,27
	27,8

	Total
	12
	100,0
	24
	100,0
	36
	1
	100,0


Fuente: encuesta

La tabla 1 muestra la distribución de participantes en el estudio según el diagnóstico positivo a diabetes mellitus y las edades agrupadas en rangos. Se pudo observar que predominaron las edades entre 30 y 59 años con 16 participantes para un 44,4% del total, siendo además el rango predominante entre los controles con 11 de ellos (45,8%) mientras que entre los diabéticos predominaron las edades de 60 y más años con 6 casos (50,0%).

La incidencia de la diabetes es mayor en las edades comprendidas por encima de los 40 años y en Cuba se reportan, particularmente, entre los 60 y 64 años, a pesar de que cada vez aparecen más casos en la literatura con edades inferiores a las mencionadas 34,35. 

Múltiples investigaciones revisadas coinciden con estos resultados. En el ámbito nacional, en un estudio realizado por Hernández Valenciano 36, donde se evaluó la interacción entre los factores genéticos y ambientales en la aparición de diabetes, se describe que la enfermedad se diagnosticó, mayoritariamente, entre los 50 y 59 años, mientras en otra investigación similar se encontró una edad promedio de debut de 49,8 años.

Internacionalmente se reportan datos equivalentes también. Laclé – Murray y Valero 37, reportan que el 61 % de sus pacientes fueron diagnosticados antes de los 60 años y tenían un promedio de 8 años de evolución.
Tabla 2. Participantes según grupo de estudio y antecedentes patológicos personales de ECNT.

	Antecedentes patológicos personales de ECNT
	Grupo de estudio
	Total

	
	Casos
	Controles
	

	
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%

	Expuestos
	7
	58,3
	3
	12,5
	10
	27,8

	No expuestos
	5
	41,7
	21
	87,5
	26
	72,2

	Total
	12
	100,0
	24
	100,0
	36
	100,0

	Chi-cuadrado de Pearson (Corrección por continuidad de Yates)
	p=
	0,012

	Odds Ratio:
	9,8
	
	IC Inf.:
	1,8
	IC Sup.:
	51,9


Nota. ECNT: enfermedad crónica no transmisible
La tabla 2 muestra la distribución de participantes según la presencia de diabetes mellitus y los antecedentes patológicos personales de enfermedad crónica no transmisible. Se pudo observar que 10 participantes presentaban los mencionados antecedentes, lo que representó un 27,8% del total, con amplia mayoría porcentual en el grupo de los casos en el que se presentaron 7 participantes para un 58,3% del mismo, mientras que solo 3 participantes pertenecientes al grupo de los controles, manifestaron tener dichos antecedentes para un 12,5% de este último grupo.

Al analizar las diferencias porcentuales encontradas entre los grupos, se reportaron diferencias significativas entre ellos, según el resultado de la prueba estadística utilizada, y un valor de riesgo relativo estimado para los expuestos de 9,8 veces mayor para padecer diabetes mellitus.
Bohorquez Moreno y col. 38, refiere en su estudio importantes implicaciones respecto a la aparición y perfil de complicaciones asociadas a DM2. Se ha reportado que tras el establecimiento de DM2, en las mujeres se observa un mayor incremento de riesgo de enfermedad cardiovascular, demencia, cáncer y enfermedad renal en comparación con los hombres. Estas disparidades se atribuyen principalmente a diferencias biológicas y conductuales 39-41. 

Otras investigaciones han obtenido resultados similares a las del presente estudio, por ejemplo, Laclé Murray 37, encontró una proporción de hipertensos del 53,2 %, así como dislipidemias, lo que favoreció la aparición de complicaciones en sus pacientes.
Tabla 3. Participantes según grupo de estudio y antecedentes patológicos familiares de diabetes mellitus.

	Antecedentes patológicos familiares de diabetes mellitus
	Grupo de estudio
	Total

	
	Casos
	Controles
	

	
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%

	Expuestos
	9
	75,0
	2
	8,3
	11
	30,6

	No expuestos
	3
	25,0
	22
	91,7
	25
	69,4

	Total
	12
	100,0
	24
	100,0
	36
	100,0

	Chi-cuadrado de Pearson (Corrección por continuidad de Yates)
	p=
	0,000

	Odds Ratio:
	33,0
	
	IC Inf.:
	4,7
	IC Sup.:
	231,9


La tabla 3 muestra la distribución de participantes según la presencia de diabetes mellitus y antecedentes patológicos familiares de la misma. Se pudo observar que solo 11 participantes, los que representan el 30,6% del total, manifestaron tener antecedentes patológicos familiares de diabetes mellitus. De ellos 9 pertenecían al grupo de los casos con un 75,0% en este grupo y 2 al grupo de los controles para un 8,3% del mismo.

Las diferencias encontradas en la presencia de antecedentes patológicos familiares de diabetes mellitus entre ambos grupos resultaron ser significativas según el resultado de la prueba estadística empleada, y un valor de riesgo relativo estimado para los expuestos de 33,0.
Este tipo de diabetes tiene una alta agregación heredo familiar; el 90 % de los diabéticos tipo 2 tienen un familiar de primer grado con la enfermedad. Es probable que mutaciones o alteraciones de algunos genes contribuyan a esta predisposición 42. Estudios realizados con familiares de primer grado y con gemelos han aportado pruebas convincentes del papel relevante del componente genético en la enfermedad 1.

Hernández Valenciano 36, halló un riesgo 4,4 veces mayor de probabilidad de padecer de diabetes en personas con familiares de primer grado diabéticos, y de 3,5 veces en los de segundo grado, con respecto a los que no tenían este antecedente. Ferrer Medina 43, obtuvo resultados muy parecidos a estos.
Tabla 4. Participantes según grupo de estudio y hábito de fumar.

	Tabaquismo
	Grupo de estudio
	Total

	
	Casos
	Controles
	

	
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%

	Expuestos
	5
	41,7
	8
	33,3
	13
	36,1

	No expuestos
	7
	58,3
	16
	66,7
	23
	63,9

	Total
	12
	100,0
	24
	100,0
	36
	100,0

	Chi-cuadrado de Pearson (Corrección por continuidad de Yates)
	p=
	0,902


La tabla 4 muestra la distribución de participantes según la presencia de diabetes mellitus y los antecedentes de tabaquismo. Se pudo observar que 13 participantes refirieron ser fumadores para un 36,1% del total, existiendo un predominio porcentual de los pertenecientes al grupo de casos donde se presentaron 5 participantes que representaron el 41,7% de ese grupo y 8 participantes se encontraban en el grupo de los controles para un 33,3% del mismo.

A pesar de las diferencias porcentuales encontradas en la presencia de antecedentes de tabaquismo en ambos grupos de estudio, estas no resultaron significativas según el resultado de la prueba estadística empleada.
En un estudio similar se reporta que, con respecto al tabaquismo, de manera general, los hombres estuvieron más expuestos, proporcionalmente, a este factor de riesgo que las mujeres, notándose que más del 70 % de ellos fumaba, el 57 % consumía grasas saturadas y casi la mitad fue considerada como sedentario para su edad y condiciones físicas. Estos resultados coinciden por los reportados por otros investigadores tanto nacionales como internacionales 37-39.

Tabla 5. Participantes según grupo de estudio y sedentarismo.

	Sedentarismo
	Grupo de estudio
	Total

	
	Casos
	Controles
	

	
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%

	Expuestos
	10
	83,3
	18
	75,0
	28
	77,8

	No expuestos
	2
	16,7
	6
	25,0
	8
	22,2

	Total
	12
	100,0
	24
	100,0
	36
	100,0

	Chi-cuadrado de Pearson (Corrección por continuidad de Yates)
	p=
	0,887


La tabla 5 muestra la distribución de participantes según la presencia de diabetes mellitus y el sedentarismo. Se pudo observar que 28 participantes refirieron llevar una vida sedentaria para un 77,8% del total, con distribución homogénea en ambos grupos. En los sedentarios pertenecientes a los casos se presentaron un total de 10 (83,3%) y en el de los controles 18 participantes (75,0%).

Las escasas diferencias encontradas entre ambos grupos de estudio no resultaron significativas según el resultado de la prueba estadística empleada.
El Diabetes Prevention Program (DPP) demostró que los cambios intensivos en el estilo de vida (dieta y ejercicio durante 30 min/día cinco veces a la semana) de los individuos con tolerancia alterada a la glucosa previnieron o retrasaron el desarrollo de la diabetes de tipo 2 en el 58 % de las personas. Este efecto se observó en todos los casos señalados independientemente de la edad, el sexo o grupo étnico 31.

La actividad física se relaciona con la diabetes de forma inversamente proporcional (a mayor actividad, menor riesgo de diabetes), aspecto que se ha podido corroborar con estudios analíticos donde se demuestra que las personas sedentarias tienen casi 3 veces mayor riesgo de ser diabéticos que los que tienen una vida activa y realizan ejercicios físicos frecuentemente 43. 

Tabla 6. Participantes según grupo de estudio y obesidad.

	Obesidad 
	Grupo de estudio
	Total

	
	Casos
	Controles
	

	
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%

	Expuestos
	5
	41,7
	1
	4,2
	6
	16,7

	No expuestos
	7
	58,3
	23
	95,8
	30
	83,3

	Total
	12
	100,0
	24
	100,0
	36
	100,0

	Chi-cuadrado de Pearson (Corrección por continuidad de Yates)
	p=
	0,018

	Odds Ratio
	16,4
	
	IC Inf.
	1,6
	IC Sup.
	165,1


La tabla 6 muestra la distribución de participantes según diabetes mellitus y obesidad. Se pudo observar que sólo 6 participantes presentaron obesidad, lo que representó el 16,7% del total, presentándose 5 de estos en el grupo de los que padecían la enfermedad con un 41,7% en el mismo, mientras que sólo 1 de los pertenecientes al grupo de los controles era obeso, para un 4,2% en este último.
Al analizar los resultados de la prueba estadística empleada se encontró asociación significativa entre la obesidad y el desarrollo de diabetes mellitus, siendo 16 veces más probable la presencia de diabetes mellitus en obesos que en los no obesos.
La literatura describe que la mayoría de las personas que padecen esta afección son obesos, lo que empeora la resistencia a la insulina, la cual está relacionada, además, a algunos factores como la HTA, las dislipidemias, la inactividad física, entre otros, todos ellos factores de riesgo cardiovascular 1.

La obesidad se relaciona de forma consistente con la diabetes mellitus tipo II, esta constituye un problema de salud pública y es uno de los padecimientos epidémicos de los países desarrollados en los últimos años, relacionado, fundamentalmente, con el consumo de alimentos con alto valor energético. La distribución de la grasa corporal se ha mostrado como un poderoso factor de riesgo 45.
La obesidad llamada del tronco o central (evidente en la índice cintura /cadera), con depósito de grasa visceral es particularmente importante en la producción de insulinorresistencia. Los adipocitos secretan cierto número de productos biológicos (leptina, factor de necrosis tumoral alfa, ácidos grasos libres, resistina y adiponectina) que modulan la secreción de insulina, su acción y el peso corporal, y pueden contribuir a la resistencia a la insulina 46.

En una investigación realizada en el municipio Centro Habana, se encontró que el 80,4 % de los pacientes diabéticos era obeso, asociándose significativamente a otros factores de riesgo 47.

Tabla 7. Participantes según grupo de estudio y dieta rica en grasas saturadas.

	Dieta rica en grasas saturadas
	Grupo de estudio
	Total

	
	Casos
	Controles
	

	
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%

	Expuestos
	9
	75,0
	17
	70,8
	26
	72,2

	No expuestos
	3
	25,0
	7
	29,2
	10
	27,8

	Total
	12
	100,0
	24
	100,0
	36
	100,0

	Chi-cuadrado de Pearson (Corrección por continuidad de Yates)
	p=
	0,895


La tabla 7 muestra la distribución de participantes según la presencia de diabetes mellitus y el antecedente de dieta rica en grasas saturadas. Se pudo observar que, de un total de 36 participantes, 26 refirieron haber estado ingiriendo altas cantidades de grasas saturada en su dieta semanal lo que representó el 72,2% del total, con un comportamiento similar en ambos grupos de estudio. En el grupo de los casos se presentaron 9 para un 75,0% del mismo, mientras que en el de los controles fueron 17 con un 70,8%. 

Las mínimas diferencias encontradas entre la presencia de diabetes mellitus y el antecedente de dieta rica en grasas saturadas en ambos grupos de estudio, no fueron significativas según el resultado de la prueba estadística empleada.
Otras investigaciones realizadas en la provincia Santiago de Cuba reportan también hallazgos significativos que asocian la enfermedad con factores de riesgo como la obesidad y el sedentarismo, la dieta rica en grasas y azúcares refinados 48.

También en el ámbito internacional se ha identificado relación directa entre los estilos de vida inadecuados y la diabetes, que contribuyen a la aparición de complicaciones y a una disminución de la calidad de vida de estos pacientes. En Brasil, un estudio señala que la diabetes se asocia frecuentemente a depresión y ansiedad (reflejada en la compulsión a alimentarse frecuentemente) lo que repercute en cambios en los estilos de vida de los pacientes que disminuyen su actividad física y aumentan su peso corporal, lo cual empeora la adhesión al tratamiento y deteriora el pronóstico 49.

Tabla 8. Participantes según grupo de estudio y dieta rica en azúcares refinados.

	Dieta rica en azúcares refinados
	Grupo de estudio
	Total

	
	Casos
	Controles
	

	
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%

	Expuestos
	11
	91,7
	10
	41,7
	21
	58,3

	No expuestos
	1
	8,3
	14
	58,3
	15
	41,7

	Total
	12
	100,0
	24
	100,0
	36
	100,0

	Chi-cuadrado de Pearson (Corrección por continuidad de Yates)
	p=
	0,012

	Odds Ratio
	15,4
	
	IC Inf.
	1,7
	IC Sup.
	139,3


La tabla 8 muestra la distribución de participantes según la presencia de diabetes mellitus y el antecedente de dieta rica en azúcares refinados. Se pudo observar que 21 participantes lo que representó el 58,3% del total, refirieron la ingestión frecuente de altas cantidades de azúcares, con una amplia diferencia porcentual a favor del grupo de los casos donde se presentaron 11 participantes para un 91,7%, mientras que en el de los controles 10 participantes refirieron dicho antecedente con un 41,7%.

Al analizar las diferencias porcentuales encontradas entre los grupos, las mismas fueron significativas, con un valor de riesgo relativo estimado de enfermar para los expuestos 15,4 veces mayor que en los no expuestos.
En los últimos decenios se ha puesto de manifiesto en el mundo industrializado y en muchos países en desarrollo, los efectos negativos, a largo plazo, que para la salud acarrea la adopción de una alimentación “opulenta”, caracterizada por un exceso de alimentos de alta densidad energética, ricos en grasa y azúcares refinados y simples, pobre en carbohidratos complejos (fibras). Existen pruebas de estudios de laboratorios y epidemiológicos en diversas poblaciones de que el consumo abundante de grasas saturadas y escaso en fibras vegetales, pueden provocar disminución de la sensibilidad a la insulina y una tolerancia anormal a la glucosa 1,50.

La dieta es uno de los pilares fundamentales de tratamiento del paciente diabético, independientemente de su tipo clínico, pues resulta imposible lograr una regulación óptima del metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteínas sin una base nutricional adecuada. Unida al ejercicio físico, a la insulina y a los medicamentos hipoglicemiantes orales, deben garantizar el adecuado control de la enfermedad 50,51.
CONCLUSIONES

Predominaron las edades entre los 30 y 59 años de vida. El tabaquismo, el sedentarismo y la dieta rica en grasas saturadas, se encontraron con mayoría porcentual entre los diabéticos, pero sin relación estadística para la presencia o no de la enfermedad. Los antecedentes patológicos personales de enfermedad crónica no transmisible y antecedentes patológicos familiares de diabetes mellitus, así como la obesidad y la dieta rica en azúcares refinados, se presentaron correlacionados a la presencia de diabetes mellitus con un riesgo mucho mayor de enfermar entre expuestos a estos últimos antecedentes que en los no expuestos.
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ANEXOS 

Anexo I

ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

El que suscribe__________________________________________________

Hago constar por este medio, mi disposición y consentimiento a participar en el estudio, declaro que he sido informado del objetivo del estudio, por lo cual se me aplicará una encuesta, así mismo se me explicó las ventajas para nuestra Salud Pública y para la familia.

Doy mi consentimiento para que realice la encuesta de acuerdo a la valoración médica y criterios de inclusión para la admisión de esta investigación y para constancia de lo antes expuesto firmo este documento.

En Majagua, Ciego de Ávila, a los____ días del mes de _________del año 2022.

Firma del sujeto

Firma del investigador
Anexo II. 

Planilla de recogida de datos

                                                                                                                     Fecha: ______________

	
	Datos Generales:

Nombre: __________________________________________________________  

Edad: ______     Teléfono: ___________________

Dirección Particular: _________________________________________________

Municipio: _________________________    Provincia: ____________________    


    Casos____      Controles____       

	Antecedentes patológicos familiares:

_____ Si 

_____ No 

APP de enfermedad crónica no transmisible:

_____ Si 

_____ No 

Hábito de fumar:

_____ Si 

_____ No 

Sedentarismo:

_____ Si 

_____ No 

Obesidad:

_____ Si 

_____ No 


	Edad: 

_____ Menos de 30 años

_____ De 30 a 59 años

_____ 60 o más años
Dieta rica en grasas saturadas:

_____ Si 

_____ No 

Dieta rica en azúcares refinados:

_____ Si 

_____ No




