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RESUMEN

Se realizé un estudio observacional analitico longitudinal retrospectivo de casos
y controles con el objetivo de determinar los posibles factores de riesgo
asociados a la aparici6n de la diabetes mellitus tipo 2 en pacientes adultos
pertenecientes al consultorio 11 del area de salud del Policlinico Centro
“Antonio Maceo y Grajales” de Ciego de Avila, durante el periodo de febrero
2022 a febrero 2024. Eluniverso de casos esta constituido por 61 los pacientes
adultos con diagndéstico de Diabetes Mellitus tipo 2. Se utilizé la prueba de
independencia basada en la distribucién de Chi cuadrado para determinar la
presencia de asociacion estadistica entre variables cualitativas, ademas se
realizé el calculo del Odd ratio para la cuantificacién de riesgo. Se utilizé la
prueba U de Mann-W hitney para la comparacion de medias en variables
cuantitativas, la prueba Chi cuadrado para determinar la presencia de
asociacion estadistica entre variables cualitativas, adem as se realizé el céalculo
del Odd ratio para la cuantificacién de riesgo. Las edades se presentaron con
distribucibn homogénea entre los grupos, asi como el sexo en el que
predomind el femenino. Cerca de la mitad de los participantes presentaron
antecedentes familiares de la enfermedad, con mayoria significativa del grupo
de enfermos, en el que también predominaron las comorbilidades sin
diferencias importantes con el grupo de sanos. La obesidad se asoci6 a la
presencia de diabetes mellitus aumentando el riesgo de enfermar, asi como la
dieta rica en azlcares refinados, hecho que no ocurri6 con el sedentarismo ni

elresto de los consumos nocivos analizados.

Palabras clave: Diabetes M ellitus, factores de riesgo, estilos de vida.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM T2) es un problema de salud publica que afecta a todo elmundo cuyo
impacto aun es mdas severo en paises en vias de desarrollo donde la brecha en las
oportunidades de salud estda profundamente marcada. La DM T2 estd dentro de las primeras
diez causas de mortalidad en el mundo, con un aumento del 70% desde el afio 2000. La
prevalencia mundial de DM T2 es del 9.3%, en 2019 murieron mas de cuatro millones de
adultos y anualmente los casos en nifiosy adolescentes siguen en aumento, se calcula que en

el 2017 habrédan doscientos treinta y nueve millones y en el 2025, trescientos millones. Con

tantos datos se justifica por tanto calificarla de “Pandemia Mundial” 1,2.

Enfermedades crédnicas no transmisibles (ECNT) como la DMT2 son patologias de gran
complejidad y representan un desafio para la sociedad y los sistem as de salud en elmundo. EI
aumento en la prevalencia mundial de DM T2 se ha atribuido a un complejo conjunto de
factores socioeconodomicos,demograficosyambientales,asitam bién alaumento de los factores
de riesgo para el desarrollo de la enfermedad relacionados con estilos de vida no saludables
como sobrepeso/obesidad y bajos niveles de actividad fisica. La DM T2 requiere una
comprension profunda que considere adem ds de los factores biolégicos de las personas, el

contexto socialen elque se desarrollan las misma 1.

Es una enfermedad que afecta a personas de todas las edades, sin distincion de raza o nivel
socioecondmico. Se considera un problema universal y en aumento caracterizado por
anomalias metabdlicas relacionadas con el metabolismo de los hidratos de carbono que trae
como consecuencia com plicaciones a corto y a largo plazo a nivelde los ojos, los rifones, el

sistem a nervioso y los vasos sanguineos 3.

En 1921, Joslin fue el primero en llamar la atencién sobre la importancia de prevenir la
diabetes mellitus tipo 2 (DM 2), considerando su alta y progresiva prevalencia, asi como su
elevada morbimortalidad, con los costos personales, familiares, para la sociedad vy los

sistem as de salud 4.

Para prevenir la DM 2 es necesario identificar a los individuos con alto riesgo de
desarrollarla, en distintos grupos: nifios, 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.Esun hecho dem ostrado
que para prevenir <cualquier enfermedad es indispensable conocer los mecanismos
fisiopatolédgicos que la generan. Actualmente, en la DM 2 se halogrado un progreso sustancial
en el conocimiento de los mecanismos que la producen, asi como los factores de riesgo

qgue hacen posible su apariciéon 4.

La diabetes mellitus tipo 2 (DM 2), una de las enfermedades crénicas de mayor morbilidad y
mortalidad en Cuba y otros paises, es una enfermedad endocrino- -metabdlica de etiologia
compleja, que se caracteriza por hiperglucemia debida a una deficiente secreciéon o accién de

la insulina 5,6.

La OMS estimdé 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 mundialde

muerte 6.

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) estima una prevalencia de 1.2 millones

de personas con Diabetes M ellitus. En Am érica se calcula 28 millones, lo que representa el



25% del totalen el mundo, de ellos 15 millones se notificaron en Estados Unidos de Am érica y
Canadd 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 siincidencia de 1,5 del totalde diabéticos. EI 88%
son no insulinodependientes vy de ellos casilas dos terceras partes comenzaron a padecer la
enfermedad después de los 60 afios. Segun algunos estudios los principales problemas de
salud asociados en estos enferm os son la hipertensiéon arterial (57% ) vy la cardiopatia isquém ica

(30.6%) 8.

En Cuba se estimdé una prevalencia de DM 2 en 2015 de 5,57 %,y constituye la octava causa de

muerte directa en la poblaciéon de cualquieredad 8.

Aunque los factores genéticos de riesgo de diabetes aumentan la susceptibilidad a Ila
enfermedad y no son modificables, los factores ambientales juegan un papelimportante en el
surgimiento y desarrollo de la enfermedad y son susceptibles de prevencién y control,
fundamentalmente con cambios en los estilos de vida. M edidas com o modificaciones en el
consumo de alimentos, aumento de la actividad fisica y reducciéon del peso corporal, son
acciones de salud costo efectivas de elevado impacto por sus beneficios, que pueden

implementarse en la atenciéon de salud 5,6.

En el afio 2019, expertos internacionales establecieron los pasos necesarios para prevenir la
DM 2 basados en controlar los factores de riesgo modificables. La Federaciéon Internacionalde
Diabetes (IDF) (porsus siglas en inglés) ha establecido que identificadas las personasen riesgo,
se deben realizar determinaciones de glucemias en ayunas y postcarga, las que permiten

detectarlos casos de intolerancia a la glucosa ylas DM 2 no diagnosticadas 9.

La DMT2 es una enfermedad compleja, en cuya aparicién interactian distintos factores
sociodem ogrédficos (determinantes estructurales) y comportamentales (determinantes
interm edios). Existe evidencia cientifica que relacionan los DSS con la DM T2; porun lado, se
encuentran los determinantes estructurales como ser mujer, tener mas de 45 afios y la no
realizacién de detecciones de enfermedades crénicas no transm isibles (ECNT). Por otro lado,
estan los determinantes interm ediarios com o baja actividad fisica y bajo acceso a servicios de

salud, indice de masa corporal (IMC)=>22510-13.

Los factores de riesgo asociados a DM 2 comprenden, entre otros, antecedentes familiares de
diabetes, hipertensién arterial (HTA), dislipidemias y obesidad, cuya identificacién en los
pacientes afectados perm itiria la prevencién o reduccién de sus com plicaciones a corto y largo
plazo, con el disefio e implementacién de estrategias de intervencién y campafias educativas
qgue modifiquen esos factores, com o se ha dem ostrado en diversos estudios 10,11. En Cuba y
el mundo, se han estudiado diversos factores de riesgo de DM, pero en Ciego de Avila en el
drea de salud estudiada no se han publicado estudios de casosy controles sobre estos factores

12-15.

En Ciego de Avila, a pesar de la lucha que se lleva a cabo para prevenir y diagnosticar
precozm ente la Diabetes M ellitus, se ha demostrado que sigue creciendo el niumero de
pacientes que padecen esta enfermedad pues la tasa de diabéticos conocidos es de 26,3 x

1000 habitantesy su espera que paulatinamente se vaya incrementando 8.

El control adecuado de la DM disminuye la incidencia y progresiéoén de éstas. EIl objetivo
fundamental para lograr una atencidn integral de las personas con diabetes es mejorar su

calidad de vida, evitar la aparicion a corto o largo plazo de com plicaciones y poder garantizar



asi, el desarrollo normal de sus actividades diarias. Para ello es necesario conocer los factores

de riesgo y asipredecircon mayor facilidad esta enfermedad.

Problem a: Se desconocen los factores de riesgo asociados a la aparicion de la diabetes m ellitus
tipo 2 en pacientes adultos pertenecientes al consultorio 7 del drea de salud del Policlinico

Centro “Antonio Maceo y Grajales” de Ciego de Avila.

OBIJETIVOS

Objetivo general: Evaluar los posibles factores de riesgo asociados a la aparicion de la diabetes

m ellitus tipo 2 en pacientes adultos pertenecientes al consultorio 7 del drea de salud del

Policlinico Centro “Antonio M aceo y Grajales” de Ciego de Avila.

Objetivos Especificos.

1. Caracterizar la muestra de estudio segun variables sociodem ograficas de interés.

2. Evaluar la posible asociacion entre factores de riesgo estudiados y la presencia de

diabetes mellitus tipo 2 en la poblacién de estudio.

3. Cuantificar la intensidad del riesgo por exposicion a los factores de riesgo de diabetes

m ellitus tipo 2.

Hipdtesis: El diagnodstico adecuado de pacientes con diabetes m ellitus tipo 2 yla evaluacién de
los agentes causalesy epidemiolégicosdelmismo que actdan en funciéon deltiempo, pudieran
identificar los factores de riesgo de esta entidad en pacientes adultos pertenecientes al
consultorio 11 del drea de salud delPoliclinico Centro “Antonio Maceo y Grajales” de Ciego de

Avila.

M ARCO TEORICO

La Diabetes Mellitus (DM ) describe wun desorden metabdlico de etiologia m altiple,
caracterizado por hiperglicemiacréonica con disturbios en elmetabolismo de los carbohidratos,
grasa y proteinas, que resulta de trastornos en la secrecién y/o en la accién de la insulina. Su
clasificaciéon se basa fundamentalmente en la etiologia y caracteristicas fisiopatolégicas, pero
adicionalmente describe la etapa de su historia natural en la que se encuentra el paciente

diabético 16,17.

Es una enfermedad progresiva dual, caracterizada en primerlugarporresistencia a la insulina,

pero también poruna falla progresiva de la funcidn de lascélulas P de los islotes pancreaticos

16,17.
Con frecuencialos pacientes con DM Il llegan arequeririnsulina en alguna etapa de su vida, asi
como algunos con DM | pueden progresar lentamente o tenerperiodos largos de remisiéon sin

requerir la hormona. Por esta razén, SE ELIMINARON LOS TERMINOS frecuentemente



utilizados "no insulino-dependientes" e "insulinodependientes" para describir los tipos de DM

16,17.

Diabetes M ellitus Tipo Il, se presenta en personas con grados variables de resistencia a la
insulina,aunque se requiere que exista una deficiencia en la producciéon de insulina que puede
o no serdeterminante. Ambosfendmenos deben estarpresentesen algin momento para que
se eleve la glicemia.Aunque no existen marcadores clinicos que indiquen con precision cudlde
los dos defectos predomina en cada paciente, el exceso de peso sugiere la presencia de
resistencia a la insulina, mientras que la pérdida de peso sugiere una reduccién progresiva en
la produccién de insulina. Aunque tradicionalmente se reconocia a este tipo de diabetes
principalmente en el adulto, su frecuencia estd aumentando en nifiosy adolescentes obesos.

Desde el punto de vista de su fisiopatologia se puede subdividiren 16,17:

DM Il predominantemente INSULINO-RESISTENTE con deficiencia relativa de insulina

DM Il predominantemente con un DEFECTO SECRETOR DE INSULINA, con o sin resistencia a la

insulina.

DIAGNOSTICO. Para el diagndéstico de la DM se pueden utilizar cualguiera de los siguientes

criterios 17,18:

1. Una Hemoglobina glicosilada (A1C) 2 6.5% : La prueba debe ser realizada en un laboratorio
bajo los pardmetros certificados de estandarizacidn del Program a Nacional de
Glicohemoglobina (NGSP por sus siglas en inglés) y del ensayo de control de diabetes vy

com plicaciones (DCCT, porsus siglasen inglés).

2. Glicemia en ayunas:(definida como un periodo sin ingesta calérica de porlo menos 8 horas)

medida en plasma venoso que sea igualo mayora 126 mg/dl (7 mmol/l).

3. Prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTG ): Glicemia medida en plasma venoso que sea
igualo mayora 200 mg/dl (11.1 mmol/l) 2 horas después de una carga de glucosa.LlLa prueba
debe serrealizada segin las normas de la OM S, utilizando una carga de glucosa equivalente a

75g de glucosa anhidra disuelta en agua.

4. Una glicemia casual: (a cualquier hora del dia sin relacién con eltiem po transcurrido desde
la dltim a ingestiéon de alimentos o bebidas) medida en plasma venoso que sea igualo mayora
200 mg/dl (11.1 mmol/l) en un paciente con Sintomas de diabetes (descritos por las 4Ps:
Poliuria, secrecién y emisién extremadamente abundantes de orina, Polidipsia, sed excesiva,

Polifagia, ham bre voraz o excesiva y Pérdida inexplicable de peso).

5. En ausencia de hiperglicemia inequivoca, el resultado debe ser confirmado repitiendo la

prueba.

Para el diagndstico en el paciente asintom dtico es esencial tener al menos un resultado
adicional de glicemia igual o mayor a las cifras que se describen en los num erales 2 y 3. Siel
nuevo resultado no logra confirmar la presencia de DM, se recomienda hacer controles

periéddicos adicionales hasta que se aclare la situaciéon 17,18.

Epidem iologia.

A nivel mundial, en la mayoria de estudios sobre prevalencia en adultos, no se distingue entre
DM1yDMZ2, yaque en muchos casos se utiliza una muestra de sangre ycualquieradulto que

pase cierto nivel de glucosa es clasificado como “afectado por diabetes”. De esta forma, aun



no es posible informar sobre la proporcién precisa de diabetes. En paises de renta alta se ha
estimado que aproximadamente entre el 87% y el 91% de todas las personas con diabetes
padecen DM 2, entre el 7% y el 12% tiene DM 1 y entre el 1 y el 3% restante padecen otros

tipos de diabetes 17,18.

La carga total de muertes por altos niveles de glucosa en 2012 fue estimada en 3,7 millones
por la OM S. Esta cifra incluye 1,5 millones de muertes directamente causadas por diabetes,
(fue la octava causa de muerte entre ambossexosylaquinta causa principalde muerte en las
mujeres) y un adicional de 2,2 millones de muertes por enfermedades cardiovasculares,
enfermedad renal créonica y tuberculosis relacionadas con niveles de glucosa en sangre
superiores a lo deseable. Entre estos 3,7 millones de muertesun 43% ocurren en personascon
menos de 70 afios, siendo dicho porcentaje de muertes superior en los paises de ingresos

bajosy medianosque en los de ingresos altos 19.

La diabetes es un importante problema de salud publica, una de las cuatro enfermedades no
transm isibles (ENT) prioritarias especificas para la accién de los lideres mundiales. Esta
enfermedad supone una gran carga economica alsistema mundialde atenciéon a la salud yala
economia global. Dicha carga se puede medir a través de los costes médicos directos (tales
como gastos para prevenir y tratar la diabetes y sus com plicaciones) y los costes indirectos
asociadoscon la pérdida de productividad,|la mortalidad prem atura y el impacto negativo de la
enfermedad en el producto interno bruto de las naciones (pérdida de horas laborales,

prestaciones porincapacidad temporalo incapacidad permanente) 19.

La Federacidn Internacional de Diabetes (FID) estima que elgasto totalen salud en la diabetes
se ha triplicado en elperiodo 2003 a 2013, resultado delaumento delnimero de personascon
diabetes y del gasto en diabetes per céapita 19. Incluso se espera que este aumento del gasto
mundial total continle, especialmente en paises en desarrollo. Esto esdebido principalm ente
ala occidentalizacién del estilo de vida (dietas de alta energia con actividad fisica reducida) vy el

consecuente aumento de la prevalencia de sobrepeso yobesidad 17,18.

Estudios de economia sanitaria en numerosos paises han demostrado que la atencidn
hospitalaria para pacientes ingresados (sobre todo debido a complicaciones de la diabetes)
representa aproximadamente la mitad del gasto totalparala DM 2, mientrasque la medicacidn
y los sum inistros representan un porcentaje mucho menor.Porlo tanto,lascomplicaciones de
la diabetes no sélo son perjudiciales para la calidad de vida y el prondstico a largo plazo, sino
qgue también representan una parte desproporcionada del costo total de la gestion de la DM 2

20.

Factores de riesgo.

Factores de riesgo no modificables:

Edad. La prevalencia de DM 2 aumenta con la edad, especialmente a partir de los 50 afos,

superando el20% a partirde los 80 afios 21.

Raza/etnia. El riesgo de desarrollar DM 2 es mayor en individuos hispanos, asidticos, negros vy
grupos nativos americanos (afro-caribefios, indios, alaskefios, hawaianos, etc.) que en los de

raza caucasica 21,22.

Antecedente de DM 2 en un familiar de primer grado. Los individuos con padre o madre con
DM 2 tienen aproximadamente 2.5 veces mayor riesgo de desarrolla la enfermedad. Mientras

que tener2 o 3 miembros de la familia con DM 2 se asocia con un riesgo aun mayor21,22.



Antecedentede DM gestacional.Las mujeres que han tenido diabetes gestacionaltienen porlo
menos 7 veces m as riesgo de desarrollar DM 2 en el futuro que las mujeresque han tenido un
embarazo normoglucémico. Los datos epidem ioldgicos sugieren una asociacién entre varios
estados prediabéticos de alto riesgo, diabetes gestacional y DM 2. M antener estilos de vida
saludables sigue siendo importante con respecto a lareduccion delriesgo de DM 2 después de

un haberpadecido diabetes gestacional21-23.

Factores de riesgo modificables:

Obesidad, sobrepeso y obesidad abdominal. La obesidad (IMC 2 30 kg / m2) vy el sobrepeso
(IMC 25-30 kg / m?2?)aumentan elriesgo de desarrollarintolerancia a la glucosay DM 2 en todas
las edades. M ds del 80% de los casos de DM 2 pueden atribuirse a la obesidad, y su reversidn
también disminuye el riesgo de DM 2 y mejora el control glucémico en pacientes con diabetes

establecida 21-23.

Existen estudios que proporcionan evidencia de que un aumento en ellIM C vy la circunferencia
de la cintura se asocia con un aumento linealmente ajustado del riesgo de desarrollar
condiciones con alto riesgo cardiovascular, como DM 2, alteracién de la glucosa en ayunas,

hipertensién arterial (HTA) e hipertrofia delventriculo izquierdo 21-23.

Sedentarismo. Un estilo de vida sedentario reduce elgasto de energiaypromueve elaumento
de peso, por lo que eleva el riesgo de DM 2. Entre las conductas sedentarias, ver la televisién

mucho tiem po se asocia con eldesarrollo de obesidad y DM 2 25.

Recientes estudios indican que ambos, obesidad e inactividad fisica contribuyen
independientem ente aldesarrollo de DM 2, aunquela magnitud delriesgo porobesidad parece

ser mayorque la falta de actividad fisica 24,25.

Tabaquismo.Eltabaquismo activoy pasivo se asocia conun aumento significativo delriesgo de
padecer DM 2. Dejar de fumar puede reducir el riesgo vy adem ds disminuye sustancialmente a

medida que aumenta eltiem po transcurrido desde elabandono 24,25.

Patrones dietéticos. Se piensa que la dieta juega un papel importante, pero los factores de
confusién limitan muchos estudios clinicos nutricionales. A pesar de que estd generalmente
aceptado que las modificaciones en la dieta son una importante forma de prevenirla DM 2, no
existe un consenso sobre los roles de las grasas o los carbohidratos en las dietas. Los hallazgos
en varios estudios parecen indicar que los diferentes tipos de grasas o carbohidratos pueden

tener masimportancia que la proporcion totalde grasas o carbohidratosingeridos 26.

En particular una mayor ingesta de grasas poliinsaturadas o posiblemente dcidos grasos
omega-3de cadenalarga podrian ser beneficiosos, mientras que la ingesta de grasas saturadas

y acidos grasos trans podrian afectaradversamente almetabolismo de la glucosa 26,27.

Trastornos de regulacion de la glucosa. También llamados prediabetes o categoriascon mayor
riesgo de diabetes, incluyen glucemia basalalterada, intolerancia a la glucosa y elevaciéon de la
hemoglobina glicosilada. Su presencia aislada o conjuntamente supone un mayor riesgo de

DM 2 26,27.

Otros factores. Se ha comprobado una relacién en forma de U entre elpeso alnacery elriesgo
de DM 2. Un peso alto (4,000 g) o bajo (<2,500 g), alnacer se asocia similarmente con mayor

riesgo de DM 2. Los nifios prematuros, cualquiera que sea su peso, también pueden estar en

mayorriesgo de DM 2 24-27.



La lactancia materna se asocia con una disminucion delriesgo de DM . Una mayorduracién de

la lactancia materna también se asocia con una reducciéon delriesgo relativo 27,28.

Clinica.

Los sintom as de hiperglucemia comprenden poliuria, polidipsia, pérdida de peso, cansancio,
debilidad, visién borrosa, infecciones superficiales frecuentes (vaginitis, micosis cutaneas) vy

cicatrizacién lenta de las lesiones cutdneas tras pequefios traumatismos 27-29.

Las alteraciones metabdlicas estan relacionadas fundamentalmente con la hiperglucem ia
(diuresis osm 6tica) y con elestado catabdlico delpaciente (pérdida de glucosa ycaloriasporla
orina, destruccidn muscular por la degradacién de proteinas y disminuciéon de la sintesis
proteinica). La vision borrosa es consecuencia de variaciones en el contenido de agua del

cristalino, y se resuelve una vez controlada la hiperglucemia 29.

Com plicacionesycomorbilidades

Enfermedad microvascular: La enfermedad microvascular es la base de las manifestaciones

m ds frecuentes de la DM : retinopatia diabética, nefropatia diabética, neuropatia diabética 29 -

31.

Se ha dem ostrado una relacién directa entre la duracién de la hiperglucemia y su magnitud
con la aparicién de la microangiopatia. La célula afectada por esta hiperglucemia es la célula
endotelial (de la retina, el glom érulo y los vasa nervorum ). Estas células son incapaces de
impedir el ingreso masivo de glucosa a su interior. Los cam bios iniciales son aumento de la
permeabilidad, vasoconstriccién, y liberacién de factores de crecimiento (causa de la
microalbuminuria vy de los exudados retinianos). Todo ello se engloba en el concepto poco
concreto de “disfuncién endotelial”. Podriamos afiadir una alteracién en los mecanismos de
regulacién de la microcirculacion que provoca isquemia y como una respuesta reactiva, la
formacion de nuevos vasos anguineos que tienen una permeabilidad aumentada, lo que
favorece la exudaciéon y el desarrollo de fibrosis en los tejidos. Sin em bargo, los modelos
fisiopatoldgicos propuestos no han sido concluyentes y no se han conseguido respuestas

terapéuticas satisfactorias alintervenir farm acolégicamente sobre dichos procesos 29-31.

La importancia de la deteccidn precoz de las com plicaciones microvasculares radica, entre
otros motivos, en la capacidad de intervenciéon temprana y en su caracterde empeoramiento
progresivo en el tiempo. Parece légico que, compartiendo Jlos mismos mecanismos
patogénicos aunque su expresion en los diversos tejidos sea algo distinta, la presencia de una
alteracién microangiopatica nos deba hacerpensaren la afectacion de otros, lo que im plicaria
una busqueda activa. La presencia de nefropatia aumenta la probabilidad de progresiéon de la
retinopatia diabética. La presencia de com plicaciones microvasculares debe alertarnos de su
probable coexistencia con las macrovasculares, habitualmente mas graves y sobre todo
impredecibles, reforzando las medidas preventivas en estos pacientes.Aunque desde un punto
de vista didactico siem pre las consideramos independientemente, su relacion cada vez parece

mads estrecha 29-31.

Las com plicaciones microvasculares son actualmente menos frecuentes por el mejor control
metabodlico de los pacientes y el diagnodstico mas precoz. Por tanto, sus fatales consecuencias
también son menos prevalentes. Precisamente por este motivo, la posibilidad de diagndstico
precoz de éstas y su caracteristica de “centinela” de otras com plicaciones (incluidas las

macrovasculares) hacen que sigan siendo objeto de nuestra atenciéon 29-31.



Estas son condiciones que afectan a las personas con diabetes con m as frecuencia que las

personas de la misma edad sin diabetes: Canceres de higado, pancreas, endom etrio, colon /

recto, mama vy vejiga; el higado graso; las fracturas; la discapacidad auditiva; la apnea
obstructiva del suefio; la enfermedad periodontal; los bajos niveles de testosterona (en
hombres); enfermedades autoinmunes; deterioro cognitivo y demencia; desdérdenes

emocionales: trastornos de ansiedad, depresién, trastornos de la conducta alimentaria y la

enfermedad mentalgrave 32.

Prevencion:

Los analisis de las intervenciones de estilos de vida y tratamiento farmacoldgico en las

personas con prediabetes han demostrado que pueden prevenir o retrasar la aparicién de

DM 2 32.

Las intervenciones sobre estilos de vida reducen la incidencia de DM 2 en las personas con
prediabetes y con riesgo de DM 2. EIl estilo de vida se refiere a dieta y ejercicio, que

combinados son mas eficaces que porseparado 33,34.

La educaciéon del paciente y el auto monitorizacién de los niveles de glucosa en sangre son los
mejores medios para prevenir la hipoglucemia. Haciendo hincapié en la relacion entre
hipoglucemia y una disminucién o un retraso en la comida y/o un aumento de la actividad
fisica, puede ayudar a los enfermos a evitar esta situaciéon. Sielpaciente comprueba periédica
y correctamente sus niveles de glucosa, pueden evitarse importantes hipoglucemias. Los
enfermos que saben cédmo tratar su hipoglucemia pueden reducir su severidad e impacto 33-

34.

El Diabetes Prevention Program (DPP) 36, demostré que los cambios intensivos en el estilo de
vida (dieta y ejercicio por 30 min/dia cinco veces a la semana) de los individuos con IGT
evitaron o retrasaron el desarrollo de la DM 2 en 58% de los casos en comparacién con lo
ocurrido en el grupo placebo. Este efecto se observd en todos los casos sefialados
independientemente de edad, género o grupo étnico. La pérdida de peso es el factor
determinante en la prevencion de la diabetes, aunque el estudio PREDIM ED 37, concluye que
la dieta mediterrdnea reduce la aparicion de DM 2 hastaun 40%, sin necesidad de reduccién de

peso (efecto cualitativo de la dieta).

Respecto a los programas de prevencion aquellos mas intensivos son m as eficaces. Aquellos
que incluyen un mayor nimero de contactos y son impartidos por personal especializado en
prescripciéon de dieta y ejercicio mejoran los resultados en reducciéon de la incidencia de DM 2,
aunque los programas con pérdida de peso son losque mayordism inucidn de la incidencia de

DM 2 presentan en las personascon prediabetes 30-32.

El objetivo de control glucémico serda establecido de forma individualizada atendiendo a la
edad del paciente, los afilos de evolucidén de la enfermedad, la presencia de com plicaciones
micro o macrovasculares, la comorbilidad asociada, asi como a las capacidades y recursos

disponibles para conseguirdicho objetivo 30-32.

En general, se recomiendan unas cifras objetivo de HbAlc <7 %, y este es elvalor que se ha
tomado como referencia de “buen control” en este proyecto. No obstante, los objetivos en la
préactica clinica pueden ser diferentes. En pacientes con esperanza de vida limitada, ancianos
mayores de 75 affios e individuos con comorbilidad o historia previa de hipoglucemias o con

DM de larga evolucion, pueden ser apropiados objetivos menos estrictos de HbA1lc (7-8%).



Puede plantearse un objetivo de HbA1lc <6,5 % en los pacientes mas jovenes y de corta

evolucién de la DM 2 38,39.

Los pacientes diabéticos presentan un riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular dos
veces superior al de los pacientes sin DM, pero el riesgo es inferior al de la poblacién con
antecedentes de enfermedad coronaria. Como no todos los pacientes diabéticos presentan el

mismo RCV, es importante individualizar el tratamiento en funcién de este riesgo 38,39.

Las recomendaciones sobre objetivos terapéuticos y eltratamiento con estatinas en pacientes
diabéticos varian seglin las distintas guias de practica clinica y sociedades cientificas, con
diferentes niveles de evidencia y grados de recomendacién. Es importante destacar que se
estda cambiando el paradigma de los objetivos terapéuticos clasicos: colesterol LDL en
prevenciéon primaria <100 mg/dl, colesterol LDL en prevencién secundaria <70 mg/dly niveles
de colesterol HDL >40 mg/dl. Esto es debido a que estudios recientes sefialan que elbeneficio
se obtiene con eluso de estatinas a la dosis m axim a tolerada porelpaciente,yno depende de
los niveles de <colesterol alcanzados. Un objetivo terapéutico alternativo es reducir la

concentraciéon basalde colesterolLDLun 50% 38,39.

La HTA es otro FRCV que debe sercontrolado en pacientes con DM 2; eltratamiento precozde
la HTA es especialmente importante en los pacientes con DM 2 para prevenir la enfermedad
cardiovasculary minimizar la progresion de la enfermedad renaly de la retinopatia diabética.
Los objetivos terapéuticos de forma global son TAS <140 mmHg vy TAD <90 mmHg, aunque
cifras mds bajas, por debajo de 130 mmHg (TAS) y entre 80-90 mmHg (TAD) son aceptables
segln la edad (pacientes jovenes o larga esperanza de vida) vy comorbilidades asociadas

(microalbumintdria) 38,39.

Un aspecto que continta siendo clave en el plan terapéutico es la norm alizacién del peso.
Hasta ahora pequefias pérdidas de peso se correspondian con un mejor control, no solo de

parametros clinicosy metabdlicos, sino tam bién psicolégicos 38,39.

Sin em bargo los Gltimos datos apuntan a que sibien la pérdida de peso en el paciente obeso
contribuye a retrasar la aparicién de DM, en el paciente con DM 2 podria no tener un efecto
especifico en la mejoria del control glucémico o perfil cardiovascular. Si el paciente presenta
sobrepeso o una obesidad leve se recomienda una pérdida ponderalentre el5-10 % . La cirugia

baridtrica puede considerarse en individuos adultoscon DM 2 e IM C >35 kg/m 238,39.

Para minimizar el riesgo de hipoglucemia, se requiere cooperacion entre el enfermo, los
miembros de la fam ilia, otras personas préoximas alenfermo (incluyendo amigos, profesoresy
colegas) y el personal sanitario. Es conveniente sefialarla importancia de que estas personas

conozcan los signosy sintomas de la hipoglucemiaycomo debe tratarse 40.

Instruira los enfermos que tengan los sintom asy signosde hipoglucemiamenosalarmantesde
qgue se monitoricen los niveles de glucosa con mayor frecuencia de tal forma que episodios
inesperados puedan ser reconocidos rapidamente evitando una posterior hipoglucemia mas

severa 40.

La promocién de la salud es el proceso que permite a las personas incrementar el control
sobre su salud para mejorarla. Abarca no solamente las acciones dirigidas directamente a
aumentar las habilidades y capacidades de las personas, sino también las dirigidas a m odificar
las condiciones sociales, ambientales y econdmicas que tienen impacto en los determ inantes

de salud 40,41.



La educacion para la salud comprende lasoportunidades de aprendizaje destinadas a mejorar
la alfabetizacién sanitaria que incluye la mejora del conocimiento de la poblacién y el
desarrollo de habilidades personales que conduzcan a la mejora de la salud. Es un proceso
educativo que tiene como finalidad responsabilizar a los ciudadanos en la defensa de la salud
propia y colectiva. Es un instrumento de la promocién de salud y por tanto una funcidn
importante de los profesionales sanitarios, sociales y de la educaciéon. Asimismo,la educacidn
para la salud esuna parte delproceso asistencial, incluyendo la prevencién, eltratamiento y la

rehabilitacion 40,41.

METODOLOGIA

Se realizd un estudio observacional analitico longitudinal retrospectivo de casos y controles
con el objetivo de determinar los posibles factores de riesgo asociados a la aparicién de la
diabetes mellitus tipo 2 en pacientes adultos pertenecientes alconsultorio 11 deldrea de salud
del Policlinico Centro “Antonio Maceo y Grajales” de Ciego de Avila, durante el periodo de

febrero 2022 a febrero 2024.

Universo y muestra

Eluniverso de casos esta constituido por 61 los pacientes adultos con diagndstico de Diabetes
M ellitus tipo 2, con diagnodstico previo a través de pruebashemoquimicasy que pertenezcan al
drea de salud en estudio durante el periodo establecido anteriormente. Se trabajé con la
totalidad de los pacientes deluniverso por cum plircon los criterios de inclusién y ninguno de

exclusiéon.

Criterios de Inclusidn:

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

anexo |).

2. Pacientes con diagndstico clinico previamente documentado antes delestudio.

Criterios de exclusién:

1. Paciente con diagndstico de enferm edad grave o invalidante que no le permita

participaren elestudio.

2. Pacientes em barazadas.

3. Pacientes con datosincom pletos en la historia clinica.

M étodos de obtenciéon de informaciéon

Los datos para el estudio se tomaron las historias clinicas familiares y se les aplicé un
cuestionario para la recogida de datos de interés (veranexo Il), conformdndose asila recogida
de la inform aciéon en correspondencia con los objetivos de la investigaciéon, los datos fueron
recogidos sélo por la autora de la investigacién para evitar algun tipo de sesgo en la

recoleccion de la informaciédn.

A todos los pacientes seleccionados se les solicitdé su consentimiento de participar en la

investigacion, se lesrealizé un interrogatorio y examen fisico exhaustivos.



Los pacientes escogidos para el estudio fueron denominados “casos”, estos fueron pareados
con los sujetos “control” uno por cada caso (relaciéon 1:1), pareados por las variables edad vy

pertenecer aldrea de salud en estudio.

Seleccién de los casos: Todos los pacientes con el diagndstico de Diabetes M ellitus tipo Il que

pertenezcan alarea de salud de referencia.

Seleccién de los controles: Pacientes pertenecientes a la misma area de salud que no

presenten sintom as o signos de la Diabetes M ellitus.

M étodos delnivelem pirico:

Se realizd revision de documentos oficiales com o la historia clinica fam iliar del paciente, que

perm iti6 recoger variable de interés y controlarlos sesgos delestudio, la cualfue revisada para

buscarsus antecedentesy esclareceralgunasdudas.

Se procesaron estadisticamente los datos obtenidos buscando generalizar la informacién que
describe las manifestaciones de Diabetes M ellitus tipo Il en pacientes enfermos. Por ultimo, se

procedié alandlisisde los resultados dando salida a los objetivos a través de lasconclusiones.

Operacionalizacién de variables

Variable Tipo Operacionalizacidn Indicador

Escala Descripcidon

Edad Cuantitativa continua M enosde 25 afios

De 25 a 59 afios

De 60y masafios Segun affioscumplidos. NUmero y porciento segun gruposde edades.
Sexo Cualitativa nominaldicotémica M asculino
Femenino Segln sexo de pertenencia. Numero y porciento segun grupos de

pertenencia.

Antecedentes patoldgicos familiares Cualitativa nominaldicotédm icaSi

N o Segun si estd presente la enfermedad en algdn familiar de primera linea.

Numero y porciento segln gruposde pertenencia.

Comorbilidades Cualitativa nominalpolitémica Si
N o Segun presencia de enfermedades crénica talescom o
HTA

Sindrom e metabdlico.

Hipertrigliceridem ia. NuUmeroy porciento segln gruposde pertenencia.
Obesidad Cualitativa nominaldicotémicasSi
N o Segun indice de masa corporalsuperiora 30 Kg/m 2. Numero y porciento segln

gruposde pertenencia.

Sedentarism o Cualitativa



nominaldicotémica
Si

N o Presente: pacientes que no realicen ejercicios fisicos con una frecuencia igualo mayor

de 3 veces porsemanas.

Ausente: si estan incorporados a actividades fisicas acordes a su edad y caracteristicas, al

menos 3 veces porsemana. NiGmeroyporciento segln grupos de pertenencia.
Habito de fum ar Cualitativa
nominaldicotémica

Si

N o Presente: en caso de que refieran fumar (independientemente de la cantidad, tipo y

tiempo que lleva fumando)
Ausente:siniega elhabito Nimeroyporciento segin gruposde pertenencia.
Dieta rica en grasas saturadas Cualitativa
nominaldicotémica
Si

N o Presente: Cuando refiere wutilizar grasa animal para la coccién de los alimentos,

independientem ente de la frecuencia con que la utiliza.

Ausente:siniega lo anterior. NuUmero y porciento segln gruposde pertenencia.

Dieta rica en azticares refinados Cualitativa

nominaldicotémica

Si
N o Presente: Cuando afirma ingerir casi todos los dias de la semana azlUcar refinada,
dulces, postres o refrescos. Numero y porciento segln gruposde pertenencia.

Plan de analisis de los resultados

Se confecciond una base de datos en el programa Excel para sintetizar toda la informacidén vy

fue resumida en frecuencias absolutasy porcentajes.

Para describir la relacion entre la presencia de factores de riesgo y la diabetes m ellitus tipo 2,
se realizard una tabla de contingencia de todos los factores de riesgo que incidieron o no en la
aparicion de la patologia estudiada. Para elanalisisde los datos se utilizé el program a Statistic,
para determinar si es significativa cada variable con un nivel de significacion de p < 0,05, para
esto se utilizé la prueba U de Mann-W hitney para la comparacién de medias en variables
cuantitativas para el caso de que las variables no sigan una distribucién normal, la prueba de
independencia basada en la distribucién de Chi cuadrado para determinar la presencia de
asociacion estadistica entre variables cualitativas, adem ds se realizé el cdlculo del Odd ratio

para la cuantificacion de riesgo.



Aspectos Eticos

El estudio se realizé de acuerdo con lo establecido por la Declaracioén de Helsinki sobre las
investigaciones en seres humanos. Se cum plieron las norm as éticas en cuanto a beneficencia,
no maleficencia, justicia y autonomia, adem as, la discrecién, confiabilidad de la informacién,

honestidad y dem as principios que caracterizan a los profesionales e investigadores cubanos.

Basados en lo antes expuesto, a todoslos pacientes que participaron en la investigacion, se les

explico los objetivos y caracteristicas de la misma solicitéindoles su consentimiento para

participaren elestudio a través de la firma delconsentimiento informado.

ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

Factores de riesgo de la Diabetes M ellitus tipo 2 en pacientes adultos pertenecientes al

consultorio 11.

Tabla 1. Participantes seglin diabetes mellitusy edad. Ciego de Avila.2024.

Grupos de edades Grupo de estudio Total

Casos Controles

No. % No. % No. %
M enos de 25 afios 2 3,3 10 16,4 12 9,8
De 25 a 59 afios 26 42,6 15 24,6 41 33,6
De 60y masafios 33 54,1 36 59,0 69 56,6
Total 61 100,0 61 100,0 122 100,0
Ude Mann-W hitney p= 0,391

Fuente: planilla de vaciamento

La tabla 1 muestra la distribuciéon de participantes segun la presencia de diabetes mellitusy las

edades agrupadasen rangos.

Se pudo observar que predominaron las edades de 60y mads afios, con 69 participantes lo que
representé el 56,6 % del total, con un porcentaje ligeramente superior en el grupo de los
controles donde se presentaron 36 para un 59,0 %, mientras que en de los enfermos 33
participantes se encontrabanen ese rango de edad conun 54,1 % en dicho grupo.Le siguen en
orden de frecuencia los grupos de 25 a 59 afios y el de menos de 25 afios, con 41 y 12

participantes respectivamente los que representaron el 33,6 % vy 9,8 % porese orden.

La escasa diferencia porcentualcondiciond que no se encontrara asociacién estadistica entre la

edad y la presencia de diabetes m ellitus en los pacientes estudiados.

En un estudio similar realizado por Fortea Altava 42, esta refiere que el promedio de edad es
67,7 afnos en los participantes. Los mayores de 65 afios representan el 62,7% del total. Con

respecto algénero, un totalde 907 participantes son mujeres, 455 representando la mayoria.

En un estudio de Diabetes, realizado en Espafia y publicado en el afio 2012 43, sitda la

prevalencia total (IC del 95% ) de la diabetes m ellitus, ajustada poredad y sexo en 13,8% (12,8 -



14,7% ). En cuanto a las caracteristicas de los participantes en el estudio predominan
ligeramente los hombres (54,8%). EIl discreto predominio de este género también se ha
observado en el estudio Diabetes.es y en el estudio de prevalencia de diabetes realizado en
Portugal en el afio 44. La edad media de nuestro estudio (67 + 12,8) también es similar a la
observada en el estudio espafol (65,6 * 11,5). Cabe sefialar que, la gran mayoria de
participantes son adultos mayores, como cabe esperar dado que la prevalencia de DM 2

aumentacon la edad yde ahilaincidencia de participacion sea de este grupo etareo.

Tabla 2. Participantes segin diabetes mellitusy sexo.

Sexo Grupo de estudio Total

Casos Controles

No. % No. % No. %
M asculino 22 36,1 17 27,9 39 32,0
Femenino 39 63,9 44 72,1 83 68,0
Total 61 100,0 61 100,0 122 100,0
Chi-cuadrado de Pearson (Correcciédn porcontinuidad de Yates) p= 0,436

La tabla 2 muestra la distribuciédn de participantes segun la presencia de diabetes mellitusy el

sexo bioldgico de pertenencia.

Se pudo observar que predomindé el sexo femenino con 83 féminas, lo que representd el 68,0

% del total, 39 de las cuales se encontraban en el grupo de los enfermos para un 63,9 % en

este grupo y 44 entre los sanoscon un 72,1 %.

Las diferencias encontradas entre los grupos no resultaron significativas segun elresultado de

la prueba estadistica utilizada, porlo que elsexo se presenté independiente de la enfermedad.

En un estudio realizado en M éxico por Heredia-M orales 45, este muestra en sus resultados
que las deteccionesde DM T2 son realizadas con madsfrecuenciaa medida que avanza la edad vy
que las mujeres son las principales usuarias, coincidiendo con lo reportado porINEGIlen 2018,
lo que pudiera atribuirse por una parte a que los hombres se perciben en menos riesgo de
enfermarse que las mujeres lo que los lleva a que acudan con menos frecuencia a las
detecciones. Por otro lado, pudiera haber una disparidad en elrolde género; en la poblacidén
econo6micamente activa de M éxico elhombre casiduplica la participacién econdmica respecto
a la mujer, segregdandola a la realizacién de actividades no remuneradas como las delhogar,
perm itiendo a la mujer acudircon mayor facilidad a la realizaciéoén de pruebas de deteccidn de

enfermedades 46,47.

Tabla 3. Participantes segtin diabetes mellitusy antecedentes patoldgicos.

Antecedentes patoldgicos Grupo de estudio Total(n=122) p*



Casos (n=61) Controles (n=61)

No. % No. % No. %

Fam iliares 53 86,9 15 24,6 68 55,7 0,000

Odd Ratio:20,3 I.C.Inf:7,9 1.C.Sup:52,3

Comorbilidades11 18,0 4 6,6 15 12,3 0,098

*Chi-cuadrado de Pearson (Correccién porcontinuidad de Yates)

La tabla 3 muestra la distribuciéon de participantes segun la presencia de diabetes m ellitus, asi
como los antecedentes familiares de esta enfermedad y antecedentes personales de

comorbilidades.

Se pudo observar que, del total de participantes, 68 refirieron tener los citados antecedentes
familiares, lo que representd el 55,7 % del total, con un porcentaje superioren elgrupo de los
portadores de la enfermedad en el que se presentaron 53 para un 86,9 %, mientras que solo
15 para un 24,6 % pertenecian algrupo de los sanos. Estas evidentes diferencias porcentuales
condicionaron que se encontrara asociacion estadistica entre la presencia de diabetes m ellitus

y los antecedentes patolégicos familiares de dicha enfermedad, con un riesgo de enfermar 20

veces mayor para las personascon dichos antecedentes.

Con respecto los antecedentes personales de comorbilidades, 15 participantes refirieron
presentarlos, lo que representd el 12,3 % del total, 11 de ellos refirieron padecer |la
enfermedad para un 18,0 % y otros 4 pertenecian a los no enfermos, con un 6,6 %. Las
diferencias existentes entre ambos grupos no resultaron ser significativas segun el resultado

de la prueba estadistica em pleada.

Este tipo de diabetes tiene una alta agregaciéon 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 predisposicién 48. Estudios realizados con

fam iliares de primer grado y con gemelos han aportado pruebas convincentes del papel

relevante delcomponente genético en la enfermedad 49,50.

Herndandez Valenciano 51, hall6 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 tenian este antecedente. Ferrer M edina 52, obtuvo

resultados muy parecidos a estos.

Sdnchez & Sdnchez 53, dan a conocer que la obesidad y los antecedentes familiares son

factores influyentes en esta enfermedad.

Tabla 4. Participantes segun diabetes mellitusy obesidad.

Obesidad Grupo de estudio Total

Casos Controles



No. % No. % No. %

Si 17 27,9 4 6,6 21 17,2
N o 44 72,1 57 93,4 101 82,8
Total 61 100,0 61 100,0 122 100,0
Chi-cuadrado de Pearson (Correccién porcontinuidad de Yates) p= 0,004

Odds Ratio: 5,5 I.C.Inf:1,7 1.C.Sup:17,5

La tabla 4 muestra la distribucién de participantes segun la presencia de diabetes m ellitus vy

diagnodstico de obesidad.

Se pudo observar 21 participantes con presencia de obesidad, lo que representd el 17,2 % del
total, 17 de los cuales se encontraban en elgrupo de losenfermosparaun 27,9 % de estos y 4

entre los sanoscon un 6,6 % .

Las diferencias encontradas entre los grupos resultaron significativas segin elresultado de la
prueba estadistica utilizada, porlo que la obesidad se presentdé asociada a la enfermedad, con

un riesgo de enfermarmdsde 5 veces mayorpara laspersonasobesas.

El estudio de Jensen y col. 54, reveld que la diabetes mellitus tipo 2 estda estrechamente
vinculada a la obesidad, generando un estado de lipotoxicidad que afecta diversos drganos y

desencadena una secuencia de eventos, talcomo se expresa en elpresente estudio.

La asociacién entre Sobrepeso u Obesidad y DM 2 se explica por la resistencia a la insulina. Se
fundamenta en un trastorno com plicado que se basa en teneruna cantidad excesiva de grasa
corporal,acrecentando elriesgo de enfermedadesy dificultadesde salud,como la enfermedad
cardiaca, HTA y la DM 2, entre otras. La razén entre DM 2 y no DM 2 es 1,57 veces mayoren los
pacientes que tienen Sobrepeso u Obesidad (posibilidad de ocurrencia). La asociaciéon es
positiva (1,57), es decir, que la presencia del Sobrepeso u Obesidad se asocia a la mayor
ocurrencia de la DM 2, pero considerando que su intervalo de confianza (IC) siincluye al valor 1
(0,9516 a 2,5775), el tipo de asociacion no es estadisticam ente significativa y por ello no se

considera un factor de riesgo 55.

Tabla 5. Participantes segun diabetes mellitusy sedentarismo.

Sedentarism o Grupo de estudio Total

Casos Controles

N o % No. % N o %
Si 41 67,2 37 60,7 78 63,9
N o 20 32,8 24 39,3 44 36,1
Total 61 100,0 61 100,0 122 100,0

Chi-cuadrado de Pearson (Correcciéon porcontinuidad de Yates) p= 0,572



La tabla 5 muestra la distribucidn de participantes segun la presencia de diabetes mellitus y

referencia de sedentarismo.

Se pudo observar 78 participantes con referencia de sedentarismo,lo que representd el 63,9 %

del total, 41 de los cuales se encontraban en elgrupo de losenfermos paraun 67,2 % de estos

y 37 entre los sanoscon un 60,7 % .

Las diferencias encontradas entre los grupos no resultaron significativas segun elresultado de
la prueba estadistica utilizada, por lo que el sedentarismo se presentd independiente a la

enfermedad.

El International Diabetes Federation 56, dem ostré6 que los cambios intensivos en el estilo de
vida (dieta y ejercicio durante 30 min/dia 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 observd en todos los casos sefialados

independientem ente de la edad, el sexo o grupo étnico 32.

La actividad fisica se relaciona con la diabetes de form a inversamente proporcional (a mayor
actividad, menor riesgo de diabetes), aspecto que se ha podido corroborar con estudios
analiticos donde se demuestra que las personas sedentarias tienen casi 3 veces mayor riesgo
de serdiabéticos que los que tienen una vida activa y realizan ejercicios fisicos frecuentem ente

43.

Tabla 6. Participantes seglin diabetes mellitusy consumos nocivos.

Consumos nocivos Grupo de estudio Total(n=122) p*

Casos (n=61) Controles (n=61)

No. % No. % No. %
Habito de fumar 31 50,8 34 55,7 65 53,3 0,717
Dieta rica en grasas saturadas 23 37,7 15 24,6 38 31,1 0,171
Dieta rica en azlicares refinados 19 31,1 7 11,5 26 21,3 0,015

Odd Ratio: 3,5 I1.C.Inf:1,3 1.C.Sup:9,1

*Chi-cuadrado de Pearson (Correcciéon porcontinuidad de Yates)

La tabla 6 muestra la distribuciéon de participantes segln la presencia de diabetes mellitusy el

consumo de sustancias o alimentos nocivos.

Se pudo observar que el tabaco resulté el consumo nocivo predominante referido por 65
participantes, lo que representd el 53,3 % deltotal, 31 de ellos padecian diabetes m ellitus para
un 50,8 % en este grupo y 34 se encontraban sanoscon un 55,7 % en este GUltimo.Porsu parte,
el consumo de excesos de grasas saturadas y de azlUcares refinados resultaron los menos
referidos, con 38 y 26 participantes respectivamente, lo que representé un 31,1 % y 21,3 % en
ese orden. La dieta rica en azucares refinados se encontré relacionada con la presencia de

diabetes mellitus, con un riesgo de enfermar, mds de 3 veces mayorpara los expuestos.



En concordancia con Organizacién Mundial de la Salud 57, el tabaquism o es una de las
principales amenazas para la salud publica mundial, matando a masde 8 millones de personas
anualmente, de las que mas de 7 millones representan consumidores directos vy

aproximadamente 1,2 millones son fumadores pasivos.

La razén entre DM 2 yno DM 2 es 9,66 veces mayoren los pacientes que tienen Tabaquismo.LlLa
asociacidn es positiva, es decir, que la presencia del Tabaquismo se asocia a la mayor

ocurrencia de la DM 2, porlo que se le considera un factor de riesgo 43.

Unadieta saludable favorece la protecciéon de la malnutricién en todassus manifestaciones, asi

como de enfermedades no transm isibles, entre ellasla DM 2 58.

De acuerdo con Pérez & Berenguer 59, la dieta representa un aspecto esencial para los
diversos grados de disglucemia, en su estudio concluye que, la razén entre DM 2 y no DM 2 es
84,55 veces mayor en los pacientes que tienen problemas con la Dieta. La asociacion es
positiva, es decir,que la presencia de la inadecuada Dieta se asocia ala mayorocurrencia de la

DM 2, porlo que se le considera un factorde riesgo.

Segun refiere Reyes 60, la nutricioén adecuada se enfoca a favorecer a la norm alizacién de los
valores de la glicemia constantemente y a beneficiarla norm alizacién de los valores lipidicos.
En este contexto, “al paciente se le deben indicar el nitmero de calorias por kg de peso que

requiere de acuerdo con su nivelde actividad fisica”.



CONCLUSIONES

Las edades se presentaron con distribucion homogénea entre los grupos, asicomo elsexo en

el que predomind el femenino. Cerca de la mitad de los participantes presentaron

antecedentes familiares de la enfermedad,con mayoriasignificativa delgrupo de enfermos, en
el que también predominaron las comorbilidades sin diferencias im portantes con el grupo de
sanos. La obesidad se asocié a la presencia de diabetes mellitus aumentando el riesgo de
enfermar, asi como la dieta rica en azlGcares refinados, hecho que no ocurrié con el

sedentarismo nielresto de losconsumos nocivos analizados.
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