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Pensamiento.
El Médico sera algo mas que alguien que atiende a uno que se

enferma y va al hospital , sino que tendr4 un papel especial en la

medicina preventiva....en fin sera un “Guardian de la salud”.

Fidel Castro Ruz.
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RESUMEN

Esta investigacién tiene como objetivo estimar la frecuencia de aparicion de
Diabetes Mellitus tipo 2 en pacientes previamente diagnosticados como
prediabéticos durante seis afios y describir el comportamiento de algunos factores
de riesgo de diabetes en el policlinico “Belkis Sotomayor”. Se realiz6 un estudio
observacional, descriptivo y transversal. El universo estuvo constituido por 466
pacientes de tres consultorios donde se estimdé una muestra de 126 sujetos
diagnosticados como prediabéticos por especialistas del “Centro Provincial de
Atencion al Diabético” en el afio 2011, y cuyos datos aparecen recogidos en una
base de datos sobre epidemiologia de la Diabetes en Ciego de Avila de propio
Centro. Se evidencié que en el periodo de 2011 a 2017 fueron diagnosticados
como diabéticos, 19 pacientes para una frecuencia de un 15 %. Los factores de
riesgo que se presentaron con mayor frecuencia en los diabéticos identificados
fueron: los antecedentes patoldgicos personales y familiares, el sedentarismo, la
obesidad y el sobrepeso asociado a obesidad abdominal, y la edad mayor de 45

afos. Con igual frecuencia se present6 el comporto el sexo.
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Importancia del estudio de la Diabetes

Adaptaciones dietéticas,
Necesidades nuevas de ejercitacion

Cambio total en el estilo de vida

Tratamiento permanente vigilancia
de los niveles de glucosa en sangre
y en orina,

Identificacion a tiempo de posibles
complicaciones

Constituye una carga econémica
importante para la persona
afectada, la familia, el sistema de
salud y la sociedad en su conjunto

IMPLICACIONES MEDICO
SOCIALES DE LA DIABETES




Prediabetes. Concepto

 Estado de homeostasis anormal de la
glucosa por déficit o resistencia a la
accion de la insulina y precede a la DM?2

e Estda asoclada con un Incremento en la
mortalidad y morbilidad

* Incluye a los pacientes gue presentan
glucemia basal alterada y a los que tienen
tolerancia anormal a la glucosa



EPIDEMIOLOGIA

Estudios europeos,
muestran una
incidencia de 6 %
anual,

Estudios en EEUU
en sujetos de La progresion de
diferentes razas, diabetes en Cuba es
registré una tasa de poco conocida

incidenciade 11 %

Aproximadamente
25 % de los
sujetos progresara
a DM2 en los
siguientes tres a
cinco ahos




Antecedentes del problema

 La DM2 es un problema de salud mundial y
en Cuba, porgue la incidencia, prevalencia y
mortalidad estan incrementandose a un ritmo
acelerado.

 Es una de las enfermedades mas frecuentes
debido a la compleja interrelacion entre
multiples factores de riesgo, que pueden ser
prevenibles o no, y la influencia de cada uno
de ellos es variable y codependiente.



Antecedentes

« Alto costo social y econdmico tanto para
los pacientes como para los sistemas de
salud.



Antecedentes

« Existen multiples y heterogéneos factores
de riesgo que sI se Identifican
adecuadamente llevaran al médico a
desarrollar una importante labor de

prevencion .



Planteamiento del problema

* En el Policlinico Universitario Belkis
Sotomayor Alvarez, existen insuficiencias
en el estudio de la progresion de la pre
diabetes a diabetes mellitus tipo 2 y en el
estudio de los factores que pudieron
contribuir en la aparicibn de la
enfermedad.



Preguntas de investigacion

» ¢ Cual es la frecuencia de aparicion de DM
tipo 2 en pacientes pre diabéticos y cual
es el comportamiento de los factores de
riesgo que presentan los diabéticos
identificados de los consultorios 8,12,13
pertenecientes al Policlinico Universitario
“Belkis Sotomayor Alvarez” en un periodo
de 6 anos”?



Objetivo General.

* Determinar la progresion de pre diabetes
a diabetes melltus tipo 2 vy el
comportamiento de factores de riesgo en
pacientes del Policlinico Belkis Sotomayor
durante seis anos.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

1- Estimar la frecuencia de aparicion de DM2 en pacientes
pre diabeticos del policlinico Belkis Sotomayor durante seis
afnos

2- Describir el comportamiento de las siguientes variables en
los pacientes diabéticos identificados :

v Edad y sexo

v Color de la piel

v IMC

v Circunferencia abdominal y de cadera

v Habito de fumar

v Practica de ejercicios fisicos

v Antecedentes patoldgicos personales

v Antecedentes patolégicos familiares



METODO

» Estudio observacional descriptivo.



Universo

 El universo estuvo constituido por 466
pacientes que asistieron a los
consultorios 8,12 y 13 del area “Belkis
Sotomayor” durante el periodo de un mes
y la muestra estuvo constituida por los
gue cumplieron con los siguientes criterios



Criterios de inclusion

* Paciente mayor de 18 anos y gue cumplan
con los criterios de pre diabetes

» Que viva en el municipio Ciego de Avila y
pertenezcan a los consultorios 8,12 y 13 del
Policlinico Universitario Belkis Sotomayor
Alvarez

* Que expresen su deseo de participar en el
estudio a través del consentimiento
Informado.



Criterios de exclusion.

Pacientes que se negaron a participar en
el estudio.

Menores de 18 anos.

Los que durante el periodo de la
iInvestigacion se trasladen del area.

Fallecidos.



Paciente pre diabético.

* Glicemia en ayuna: Valores de glicemia
entre 5,6 a 6,9 mM

 PTG: Valores de glicemia entre 5,6 a 6,9
mM

« PTG a las 2 horas: Valores de glicemia
estre 7,8 a 11 mM a las 2h pos
sobrecarga.



Obtencion de la informacion:

* La informacion se obtuvo de la entrevista
cara a cara con el paciente, el examen
fisico, la Historia Clinica y la ficha familiar ,
que fue recogida en una planilla
confeccionada al efecto y trasladada a
una base de datos por el sistema SPSS
11.5 para Windows.



Variables

* Edad * Practica de ejercicios
e Sexo fisicos
e Habito de fumar * APP
* APF
e Circunferencia de
cadera

 Circunferencia
abdominal



Informacion.

* La informacidon se presentd en graficos vy
tablas de contingencia y se utilizo el por
cilento como medida de resumen.



ANALISIS Y DISCUSION DE LOS
RESULTADOS

1- Estimacion de prediabetes

‘ 19 diabéticos

‘ (15%)
130 pacientes .,
pre diabéticos (progresion)
Poblacion de

tres
consultorios:
466 pacientes



ANALISIS Y DISCUSION DE LOS
RESULTADOS

Comportamiento
similar en cuanto
10 mujeres al SEXO

9 hombres



Fig.1 Comportamientode la edad en
los pacientes diabéticos
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Fig.2. IMC en los pacientes diabéticos
en estudio

normopeso
21%




Tablal. Frecuencia de APP en los pacientes en
estudio. Municipio Ciego de Avila. 2011-2017

APP Por ciento
HTA 17 89
Dislipidemias 9 47
Cardiopatias 7 37
isquemicas

ECV 1 5
Total 19 100




APF_ N0 %

HTA

Dislipidemias
Cardiopatias isquémicas
ECV

Total

15
12
11

19

79
63
57
31
100



Habito de fumar en los diabéticos en estudio

W Habito de fumar = Si E No




Conclusiones.

*El sexo se comportd de forma similar en el grupo de
diabéticos

Las edades con mayor frecuencia estuvieron en el rango
de 56 a mas de 75 afios.

Los obesos y sobrepesos se presentaron con mayor
frecuencia.

La progresion a la diabetes en el total de pre diabéticos
detectados en los seis anos fue de 19 pacientes.

Con mas de 80 cm de circunferencia abdominal vy se
encontraron la mayoria de los pacientes

La HTA, las dislipidemias y las cardiopatias isquémicas
fueron los APP y APF mayoritariamente encontrados.

La mayoria de los diabéticos estudiados eran fumadores.



Recomendaciones.

Continuar desarrollando la presente linea de investigacion
por las diferentes areas de salud con el objetivo de crear
una estrategia prevencion multidisciplinaria para mejorar la
calidad de vida de los pacientes e implementar dicha

propuesta para desarrollarla en la practica profesional.

Ofrecer talleres que aborden la actualizacion cientifica del

tema tanto en la teoria como en la practica.



Introduccion.

La diabetes mellitus tipo 2 (DM 2) se ha convertido en uno de los problemas
sanitarios mas graves de nuestro tiempo. Sus proporciones son ya epidémicas en
la mayor parte del mundo, se estima que actualmente existen 246 millones de
personas afectadas en todo el planeta, una cifra que puede llegar a los 380
millones en el afio 2025 si se cumplen las Gltimas predicciones. ¢

El estudio de este problema de salud en Cuba es importante, no solamente por lo
gue origina para las personas afectadas por esta enfermedad, provocandoles un
cambio total en el estilo de vida al sufrir de una enfermedad cronica que necesita
vigilancia permanente, adaptaciones dietéticas, necesidades nuevas de
ejercitacion, tratamiento permanente, vigilancia de los niveles de glucosa en
sangre y en orina, y la identificacion a tiempo de posibles complicaciones, sino
porque ademas constituyen una carga econdémica importante para la persona
afectada, la familia, el sistema de salud y la sociedad en su conjunto.

La prevalencia creciente de la enfermedad en todo el mundo ha llevado a una
situacion en que aproximadamente 360 millones de personas tenian DM en 2011
y de ellas, mas del 95% tendria DM 2. Se calcula que este niUmero va a aumentar
hasta 552 millones en el afio 2030 y que alrededor de la mitad de ellos
desconoceran su diagnostico. Ademas, se calcula que otros 300 millones de
personas tienen caracteristicas que indican riesgo de sufrir DM 2 en el futuro,
como hiperglucemia en ayunas, intolerancia a la glucosa (IG). ©

De la misma manera que el mundo en general, y Europa en particular, esta
cambiando en respuesta a los cambios demogréficos y culturales de la sociedad,
también varian las formas de presentacion de la enfermedad y sus implicaciones.
Las regiones de Oriente Medio, la cuenca Asia Pacifico y ciertas zonas de
Norteamérica y Sudamérica han experimentado un aumento enorme en la
prevalencia de DM 2 en los ultimos 20 afios, al igual que la poblacion europea
durante el mismo periodo.

En 2011, se estimaba que tenian DM unos 60 millones de europeos adultos, la
mitad de ellos diagnosticados, y los efectos de esta enfermedad en la salud
cardiovascular de las personas y sus descendientes representan un desafio de

salud publica que los correspondientes organismos estan tomando en
1



consideracion. La DM 2 y las Enfermedades Cerebrovasculares (ECV) se
desarrollan en paralelo a ciertas anomalias metabdlicas que reflejan y causan
cambios en la vasculatura. Mas de la mitad de la mortalidad y gran parte de la
morbilidad de la poblacién con DM esta relacionada con las ECV, lo que hace que
los médicos que trabajan en el campo de la DM y la medicina preventiva unan sus
fuerzas para prevenir la apariciéon de la enfermedad y sus complicaciones. Este
aspecto es importante si tenemos en cuenta que los profesionales que tratan a
este tipo de pacientes en su practica diaria suelen tener su mayor experiencia en

DM asi como en la prevencién de la misma. ©

En Espafia, segun datos del estudio Diabetes, un 13,8% de la poblacion adulta
padece diabetes y un 14,8% algun tipo de PD (intolerancia a la glucosa (ITG),
glucemia basal alterada (GBA) o ambas) GBA (110-125 mg/dl) 3,4%; ITG 9,2% y
ambas 2,2%,después de ajustarlas por edad. Puesto que la deteccion precoz de
la PD puede facilitar la puesta en marcha de medidas terapéuticas que eviten su
progresion a la diabetes, se considera que las estrategias de prevencion en las

consultas de atencién primaria y especializada deberian consensuarse. ©

El Diabetes Prevention Study(DPS), en Finlandia, comunicé que el tratamiento
intensificado dirigido a modificar los cambios en los habitos cotidianos en sujetos
obesos, con edad promedio de 55 afios y con metas de pérdida de peso del 5 %,
una reduccion del contenido de grasa de la dieta a menos del 30 % de las calorias
totales y menos del 10 % en forma de grasa saturada, un consumo de fibras igual
0 superior a 15 g/1 000 cal/dia y la practica de actividad fisica 150min/sem, logro
reducir en un 58 % la incidencia de DM 2 durante 3,2 afios. "

La pandemia de obesidad y diabetes que existe en la actualidad en los paises
desarrollados y que cada vez se incrementa mas en los paises en vias de
desarrollo, no tiene, por ahora, posibilidad de detenerse, y sobre la base de
definiciones actuales, millones de personas en Estados Unidos tienen pre

diabetes, y algunos ya estan afectados por alteraciones micro vasculares.

La pandemia de obesidad y diabetes que existe en la actualidad en los paises

desarrollados y que cada vez se incrementa mas en los paises en vias de



desarrollo, no tiene, por ahora, posibilidad de detenerse, y sobre la base de
definiciones actuales, millones de personas en Estados Unidos tienen pre

diabetes, y algunos ya estan afectados por alteraciones micro vasculares. %

Por otra parte, en estudios realizados en Estados Unidos, en el denominado
Diabetes Prevention Program (DPP), en lo referente a los estilos de vida, la
incidencia de DM 2 se redujo en 4,8 % (58 % de reduccion del riesgo relativo), y
en el grupo que recibié metformina se redujo el riesgo relativo en un 31 %. En el
meta andlisis realizado por Yamaoka y otros, se hace evidente que la prevencién
de la diabetes ocurre en alrededor del 50 %, y disminuye la glucemia a las 2 h

mediante prueba de tolerancia a la glucosa oral en 0,84 mmol/. V)

El sobrepeso y la obesidad abdominal aumentan 42.2 veces el riesgo de DM. ®?
Otros factores de riesgo relacionados con la prediabetes y la DM son los
antecedentes de enfermedad cardiovascular, la dislipidemia o haber estado en
tratamiento de esquizofrenia; en las mujeres, el sindrome de ovario poliquistico y
haber tenido hijos con peso al nacer >4 kg. *?

Nuestro pais no escapa a la situacion antes sefialada. En los Ultimos afios se ha
observado un incremento importante de la prevalencia de DM, desde una tasa de
25,3 x 1000 habitantes en el afio 2001 hasta 53,7 x 1000 habitantes en el 2013.®3

Un estudio prospectivo realizado en Cuba , encontré en un grupo de personas en
riesgo de padecer diabetes, que en 2 afios evolucionaron hacia la diabetes
manifiesta, y por lo tanto, se encontraban realmente en una situacién de PD,
presentaban un cuadro clinico y metabdlico muy heterogéneo, con distintos tipos
y grados de afectacion de la secrecion de insulina, de la sensibilidad a la insulina,
y de afectacion del control de la glucemia, asi con diversos factores de riesgo, y
en los mismos no se encontrdé un patrén uniforme de deterioro metabdlico ni una
via Unica de progresion hacia la DM. Se encontré también que los resultados de
una PTG-O realizada 2 afios antes del diagndstico de la diabetes manifiesta, el 22

% de esa poblacién, eran normales. ¥



Estudios realizados en Cuba, muestran que los pacientes con DM2 de reciente
diagndstico presentan complicaciones microangiopaticas con una frecuencia
significativa, neuropatia periférica de los miembros inferiores asintomatica en un

75 %, retinopatia diabética en el 8 % y nefropatia diabética incipientes en el 11 %.
(15-16)

Se plantea que la retinopatia puede comenzar a desarrollarse hasta 7 afios antes
del diagnéstico clinico de DM manifiesta, y la neuropatia periférica hasta 12 afios
antes. 718)

Por tanto, para influir en la aparicion de las complicaciones crénicas, se precisa
detectar precozmente la DM. A partir de 100 mg/dl de glucemia basal o en ayunas
comienza a existir riesgo arterial, sobre las arterias de mediano calibre, y a partir
de 110 mg/dl riesgo de afectacion microvascular o de las arterias de pequefio
calibre, como las de la retina del ojo o las del rifidbn. Ademas, las glucemias que se
presentan tras la ingestion de comida (glucemia postprandial) tienen una enorme

importancia en la contribucion a la aparicién de las complicaciones. %29

También la HTA puede estar presente en mas de un 50 % de los sujetos con DM2
al momento del diagndstico clinico, y en ocasiones pueden estar acompafiadas de

sus secuelas. @Y

La prevencion de la DM es una estrategia fundamental para reducir el sufrimiento
de los pacientes y el elevado costo social de la enfermedad. Los costos se
originan mayormente en las complicaciones vasculares y en los pacientes

mayores de 65 afios que generan el 50% del gasto durante las hospitalizaciones.

Planteamiento del problema.

La DM2 es un problema de salud mundial y en Cuba, porque la incidencia,
prevalencia y mortalidad estan incrementandose a un ritmo acelerado.'® Es una
de las enfermedades mas frecuentes debido a la compleja interrelacién entre
multiples factores de riesgo, que pueden ser prevenibles o no, y la influencia de
cada uno de ellos es variable y codependiente. Como resultado fisiopatoldgico de

la hiperglucemia cronica las complicaciones de la DM2 que se observan con
4



frecuencia provocan un alto costo social y econémico tanto para los pacientes
como para los sistemas de salud. En respuesta a estas necesidades se han
realizado investigaciones para determinar los factores de riesgo de incidencia en
la aparicion de la enfermedad, con el proposito de implementar estrategias que

permitan la detencién e intervencion temprana de la misma. 2

Existen multiples y heterogéneos factores de riesgo que si se identifican
adecuadamente y se ponen dentro de un contexto de riesgo, pueden advertirnos
sobre un estado pre morbido latente, que de ser manejado de forma racional y
con base en los datos clinicos, experimentales y epidemiolégicos que existen
hasta el momento, llevaran al médico a desarrollar una importante labor en la

prevencion de esta compleja enfermedad. ¢

En el caso especifico del Policlinico Universitario Belkis Sotomayor Alvarez, del
municipio Ciego de Avila, existen insuficiencias en el estudio de la DM 2 vy el
comportamiento de los factores de riesgo que contribuyen en la aparicion de la

enfermedad.

Teniendo en cuenta lo anteriormente sefialado se presentan la siguiente pregunta

de investigacion:

¢, Cual es la frecuencia de aparicion de DM tipo 2 y comportamiento de factores de
riesgo asociados en pacientes del Policlinico Universitario “Belkis Sotomayor

Alvarez” en un periodo de 6 afio?

Hipotesis.

Variables relacionadas con estilo de vida (habito de fumar, practica de ejercicios fisicos),
edad, sexo, obesidad, antecedentes patolégicos familiares y personales pudieran estar
asociadas a la aparicion de DM tipo 2 en pacientes pertenecientes al Policlinico

Universitaria Belkis Sotomayor Alvarez.



OBJETIVOS

GENERAL

Caracterizar el comportamiento de los factores de riesgo de los pacientes con diagndstico

de Diabetes Mellitus tipo 2 del Policlinico Belkis Sotomayor.

ESPECIFICOS

1-Estimar la frecuencia de aparicion de Diabetes Mellitus tipo 2 en pacientes del

policlinicoBelkis Sotomayor durante seis afos.

2- Describir el comportamiento de los siguientes factores de riesgo en los

diabéticos identificados:

» Sociodemograficos
e Edad

e Sexo

» Clinicos y de laboratorio

e Antecedentes Patoldgicos Familiares
e Antecedentes Patologicos Personales
e Habitos de fumar

e Préctica de ejercicio fisico

e Indice de Masa Corporal

e Circunferencia de cintura



MARCO TEORICO.
Antecedentes histéricos de la Diabetes Mellitus.

La DM era ya conocida antes de la era cristiana. En el papiro de Ebers
descubierto en Egiptoy que data al siglo XV a. C., se describieronsintomasque
parecen corresponder a la diabetes. Fue Areteo de Capadociaquien, en el siglo Il
de la era cristiana, le dio a esta afeccién el nombre de diabetes, que significa en
griego correr a traves, refiriéndose al signo mas llamativo que es la eliminacion
exagerada de agua por el rifion, expresando que el agua entraba y salia del

organismo del diabético sin fijarse en él. ¢

En el siglo lIGaleno también se refirid a la diabetes. En los siglos posteriores no
se encuentran en los escritos médicos referencias a esta enfermedad hasta que,
en el siglo Xl, Avicena habla con clara precision de esta afeccion en su famoso
Canon de medicina. Tras un largo intervalo fue Tomas Willis quien, en 1679, hizo
una descripcion magistral de la diabetes, quedando desde entonces reconocida
por su sintomatologia como entidad clinica. Fue él quien, refiriéndose al sabor

dulce de la orina, le dio el nombre de diabetes mellitus (sabor a miel). ?%

En 1775Dopson identificé la presencia de glucosa en la orina. Frank, en esa
época, también clasifico la diabetes en dos tipos: diabetes mellitus (o diabetes
vera), y diabetes insipida (porque esta Ultima no presentaba la orina dulce). La
primera observacion necropsica en un diabético fue realizada por Cawley y
publicada en el “London Medical Journal” en 1788. Casi en la misma época el
inglés John Rollo atribuy6 la dolencia a una causa gastrica y consiguidé mejorias
notables con un régimen rico en proteinas y grasas y limitado en hidratos de
carbono. Los primeros trabajos experimentales relacionados con el metabolismo
de los glucidos fueron realizados por Claude Bernard quien descubrid, en 1848, el
glucdgeno hepatico y provoco la aparicion de glucosa en la orina excitando los

centros bulbares. ?¥
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En la segunda mitad del siglo XIX el gran clinico francés Bouchardat sefialé la
importancia de la obesidad y de la vida sedentaria en el origen de la diabetes y
marco las normas para el tratamiento dietético, basandolo en la restriccion de los
glicidos y en el bajo valor calérico de la dieta. Los trabajos clinicos y
anatomopatolégicos adquirieron gran importancia a fines del siglo pasado, en
manos de Frerichs, Cantani, Naunyn, Lanceraux, etc. y culminaron con las
experiencias de pancreatectomia en el perro, realizadas por Mering y Minkowski
en 1889.

La busqueda de la presunta hormona producida por las células descritas en el
pancreas, en 1869, por Langerhans, se inici6 de inmediato. Hedon, Gley,
Laguesse y Sabolev estuvieron muy cerca del ansiado triunfo, pero éste
correspondio, en 1921, a los jovenes canadienses Banting y Charles Best,
quienes consiguieron aislar la insulina y demostrar su efecto hipoglucemiante.
Este descubrimiento signific6 una de las mas grandes conquistas meédicas del
siglo XX, porque transformé el porvenir y la vida de los diabéticos y abrié amplios
horizontes en el campo experimental y biolégico para el estudio de la diabetes y

del metabolismo de los gltcidos. ¥
Historia natural.

El componente genético y el ambiental hacen plantear la pregunta de cuando se
inicia la diabetes. Para algunos, al estar la enfermedad inscrita en el genoma, se
es diabético desde que se nace (o0 aun antes de nacer) solo que la enfermedad no
se ha manifestado fenotipicamente. Para otros la diabetes se inicia hasta que se
retnen los criterios diagndsticos. Hay indicios de que los pacientes pueden tener
alteraciones vasculares (y por supuesto tienen cambios metabdlicos) antes de
gue se llenen los criterios de diagnostico, en una etapa que convencionalmente se
conoce como “prediabetes” en la que se suele identificar una resistencia a la
accion de la insulina, frecuentemente con hiperinsulinemia. Esta fase, mas que
una condicion de riesgo de diabetes, se tiende a considerar hoy en dia una etapa
temprana de la enfermedad. Muchos pacientes no tienen sintomas o éstos son

muy inespecificos (astenia, hormigueo, fatigabilidad) y la enfermedad se descubre


zim://A/A/Siglo%20XIX.html
zim://A/A/Obesidad.html
zim://A/A/Vida%20sedentaria.html
zim://A/A/Anatomopatol%C3%B3gico.html
zim://A/A/Mering.html
zim://A/A/Minkowski.html
zim://A/A/1889.html
zim://A/A/Hormona.html
zim://A/A/P%C3%A1ncreas.html
zim://A/A/1869.html
zim://A/A/Gley.html
zim://A/A/1921.html
zim://A/A/Charles%20Best.html
zim://A/A/Insulina.html
zim://A/A/Siglo%20XX.html
zim://A/A/Diab%C3%A9tico.html
zim://A/A/Metabolismo.html
zim://A/A/Gl%C3%BAcido.html

casualmente cuando se hace una medicion de la glucemia. En las dos encuestas
nacionales de enfermedades cronicas, un tercio de los diabéticos desconocian
serlo. ® La diabetes asintomatica no es necesariamente una fase de la historia
natural pues, por un lado, muchos pacientes debutan con sintomas floridos y otros
permanecen practicamente asintomaticos durante toda la vida; mas bien parece
depender de la intensidad de la diabetes, lo que significa que hay diversos grados
de la enfermedad, de algin modo relacionados con la reserva pancreatica de

insulina. @

Etimologia.

Proviene del latindiabétes, y éste del griegodiaBATng, (diabétes, ‘correr a través'
con dia o 'dia-', 'a través', y BATng o 'betes’, 'correr', de diaBaivelv (diabainein,
‘atravesar’). Como término para referirse a la enfermedad caracterizada por la

eliminacion de grandes cantidades de orina (poliuria), empieza a usarse en el

siglo | en el sentido etimologico de «paso», aludiendo al «paso de orina» de la

poliuria. Fue acufiado por el filésofo griego Areteo de Capadocia. ¢®

Antecedentes conceptuales y referenciales de la Diabetes Mellitus.

La DM se define como un sindrome en el que existe un trastorno metabdlico de
etiologia multiple; caracterizado por hiperglucemia crénica con alteraciones en el
metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas como resultado de defectos
en la secrecion o en la accion de la insulina o en ambas. Sin tratamiento la
enfermedad progresa hacia la deshidratacién, la hiperosmolaridad, la
cetoacidosis, el coma y la muerte, si el déficit de insulina es lo predominante o
hacia complicaciones crénicas con aceleracion de la ateroesclerosis, (cardiopatia
isquémica, enfermedad cerebrovascular y enfermedad vascular periférica),
aparicion de microangiopatia (enfermedad renal diabética, retinopatia diabética) y
la neuropatia en los casos que evolucionan durante largo tiempo, donde el déficit

relativo de la accién de la insulina y su resistencia es progresivo.

Es conocida ademas como una enfermedad sistémica, crénica degenerativa, de

caracter heterogéneo, con grados variables de predisposicion hereditaria y con
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participacibn de diversos factores ambientales, que se caracteriza por
hiperglucemia cronica, debido a la deficiencia en la produccién o accién de la
insulina, que afecta al metabolismo intermedio de los hidratos de carbono,

proteinas y grasas. ¢”

La DM es un conjunto de trastornos metabdlicos, que afecta a diferentes 6rganos
y tejidos, dura toda la vida y se caracteriza por un aumento de los niveles de
glucosaen la sangre: hiperglucemia. La causan varios trastornos, siendo el
principal la baja produccion de la hormonainsulina, secretada por las células 3 de
los Islotes de Langerhans del pancreas endocrino, o por su inadecuado uso por
parte del cuerpo, que repercutird en el metabolismo de los hidratos de carbono,

lipidos y proteinas. ®®

Muy asociado al concepto de DM se encuentra la PD, que se define como un
estado de homeostasis anormal de la glucosa por déficit oresistencia a la
accionde la insulina y precede a la DM2; esta asociada con unincremento en la
mortalidad y morbilidad, por lo que se ajustaadecuadamente al concepto de
enfermedade incluye a lospacientes que presentan glucemia basal alterada y a

los quetienen tolerancia anormal a la glucosa. ©)

El término PD se aplica a aquellos casos en los que los niveles de glucemia se
encuentran por encima de los valores para individuos normales, pero por debajo
de los niveles considerados para DM. Dada su alta frecuencia resulta conveniente
considerar la PD como un estado de riesgo importante para la prediccién de
diabetes y de complicaciones vasculares, asi como una manifestacién subclinica

de un trastorno del metabolismo de los carbohidratos. ©
Fisiopatologia.
Se ha demostrado que en la presentacion de la DM 2 hay 2 factores involucrados:

a) una disfuncién de las células beta con falta de respuesta secretoria al estimulo
de la glucosa sanguinea, y b) una resistencia periférica a los efectos biol6gicos de
la insulina, tanto por disminucion del niamero de los receptores insulinicos de la

membrana celular, como de los receptores postmembrana, todo lo cual conduce a
10
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una excesiva produccion de glucosa por el higado y dificultades en la captacion
de ésta por el muasculo y por los adipocitos. En otras palabras la resistencia
insulinica puede ocurrir a cualquier nivel de la accion biologica de la insulina,
desde su unién inicial a los receptores de la superficie celular, hasta su
participacion en la cascada de fosforilaciéon de la glucosa. Se ha constatado

también el aumento en la secrecion de glucagon. ¢

Algunos autores plantean que el defecto primario radica en la célula beta, con
deterioro en la secrecion de insulina. Por otra parte se ha identificado la causa
primaria con la insulino-resistencia, como demostracién se esgrime el hecho de
que la obesidad produce insulino-resistencia y que la disminucion del peso

corporal reduce marcadamente la posibilidad de desarrollar una diabetes mellitus.
(30)

Se ha comprobado que la insulino-resistencia no se correlaciona solamente con la
obesidad tal como clasicamente la entendemos, ya que es suficiente el aumento
del tejido adiposo intraabdominal para que se condicione esta resistencia

periférica a la accién de la insulina. Y
Diagnaostico.

Para el diagnéstico de la DM se utiliza la medicién de la glucosa en plasma
venoso en ayunas y cuando esta no es suficiente para el diagndstico es necesario
realizar una Prueba de Tolerancia a la Glucosa Oral (PTG-O) que consiste en
una prueba diagnostica para definir si una persona tiene una glucemia normal,
una Glucemia en Ayunas Alterada (GAA), una Tolerancia a Glucosa Alterada
(TGA) o una DM, este examen se realiza después de un ayuno previo de 8 a 12
horas, para el mismo se toma una muestra de sangre venosa para determinar la
concentraciéon de glucosa, se le suministra por via oral 75 gramos de glucosa
anhidra (82,5 gramos glucosa mono hidratada) diluida en 300 ml de agua a tomar
en menos de 3-5 minutos y se le toma una segunda muestra exactamente 2 horas
después que comenzd a ingerir el agua con glucosa. Durante el tiempo de espera
el paciente debe permanecer sentado o acostado sin fumar o beber ningun liquido

o0 comida, evitando cualquier situacion de estrés. Se considera que una persona
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tiene DM, cuando uno de los siguientes criterios bioquimicos esta presente: ¢
Glucemia en ayunas igual o mayor a 7 mmol/l (126 mg/dl). « Glucemia posprandial
igual 0 mayor a 11,1 mmol/l (200 mg/dl). 2

Cuando la realizacion de una Prueba PTG-O, la glucemia en ayunas es igual o
mayor a 7 mmol/l (126 mg/dl) y/o a las dos horas es igual o mayor a 11,1 mmol/|
(200 mg/dl). Para el diagnéstico de la enfermedad en una persona con sintomas
clasicos de DM (poliuria, polidipsia, polifagia y pérdida inexplicable de peso, vision
borrosa, calambres en miembros inferiores, infecciones a repeticion) se requiere
solo uno de los criterios bioquimicos anteriores. En el caso de una persona
asintomatica, es esencial tener al menos un resultado adicional de glucemia igual
o mayor a las cifras que se describen en los criterios bioquimicos anteriormente
expuestos. Si el nuevo resultado no logra confirmar la presencia de DM, es
aconsejable hacer control glucémico anual. En estas circunstancias el clinico
debe tener en consideracion los factores de riesgo de diabetes y realizar acciones
de salud encaminadas a eliminar, o al menos disminuir, aquellos factores que
sean modificables con el objetivo de prevenir o retardar la aparicibn de este

sindrome. Los criterios anteriores se aplican para todos los grupos de edades. ©?

Estos criterios se asocian ademas a los siguientes factores de riesgo:

Inactividad fisica, familiares de primer grado con diabetes, adultos con sobrepeso
(IMC 225 Kg/m2), miembro de algunas de las etnias siguientes: afroamericanos,
indios americanos, hispanicos americanos/latinos o asiaticos/americanos, e
islefios del Pacifico, estos grupos han mostrado tener un incremento del riesgo
para la DM 2, mujeres que padecieron de diabetes gestacional o alumbramiento
de un bebé =de 9 libras, hipertensién (=140/90 o en tratamiento hipotensor),
concentraciones de HDL-Colesterol < 0,90 mmol/L y/o triglicéridos > 2,82 mmol/L,
mujeres con sindrome de ovarios poliquisticos. Antecedentes de TGA.
Tabaquismo, la edad mayor de 45 afos, historia de complicaciones

cardiovasculares. ¢

La creciente prevalencia y progresion de la PD a la DM ha convertido a la

morbilidad y la mortalidad relacionadas con ella en un problema importante de
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salud publica. Los diabéticos son vulnerables a complicaciones multiples y
complejas (cardiopatia, accidente cerebrovascular, arteriopatia periférica y
microangiopatia entre otras).Las evidencias epidemioldgicas indican que esas
complicaciones comienzan ya antes de que los pacientes hayan llegado al estadio
de diabetes manifiesta. La intervencion en los cambios en el estilo de vida sobre
las personas en etapas de prediabetes, tiene el potencial de reducir la incidencia

de diabetes y la enfermedad cardiovascular y microvascular relacionadas. %

Uno de los enfoques mas recientes en DM2 es prevenir laaparicion de la
enfermedad, dado que el metabolismo anormal de la glucosa puede
documentarse afios antes del inicio,principalmente con la evaluacion de la

resistencia a la insulina. ©®

La mayoria de los casos nuevos de DM2 ocurren en un contexto de estilo de vida
occidental, dietas ricas en grasas y poco ejercicio fisico, lo que conduce al
aumento de la obesidad, hiperinsulinemia compensadora y finalmente,
insuficiencia de las células beta. Los efectos de la edad avanzada, las
comorbilidades y los problemas asociados con cada grupo especifico indican la
necesidad de enfocar el riesgo individualizadamente y permitiendo al paciente

tener un papel importante en el manejo de su propia enfermedad. (36)

La deteccidn de diabetes y pre diabetes mediante un cuestionario especifico (test
de FINDRISC) y/o la determinacion de la glucemia basal en pacientes de riesgo
permiten detectar los pacientes con riesgo de desarrollar la enfermedad y es
necesario considerar como debe ser su manejo clinico. La intervencion sobre los
estilos de vida puede reducir la progresién a diabetes o hacer retroceder un

estado pre diabético a la normalidad y es una intervencion efectiva. S

Clasificacion de la Diabetes Mellitus.

La clasificacion actual de la DM fue desarrollada casi simultAaneamente por un
Comité de Expertos de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) y por un
Comité Asesor de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS); en reuniones
realizadas en diciembre de 1996 y publicada en 1997. Esta se basa

fundamentalmente en su etiologia y caracteristicas fisiopatologicas, pero
13



adicionalmente incluye la posibilidad de describir la etapa de la historia natural de

la DM en la cual se encuentra la persona. ©¢®

Clasificacion etiolégica de la DM.

1. Diabetes tipo 1 (DM1).

2. Diabetes tipo 2 (DM2).

3. Otros tipos especificos de diabetes.

4. Diabetes Mellitus Gestacional (DMG).

Signos y sintomas mas frecuentes.

Poliuria Somnolencia
Disfuncién eréctil Polidipsia
Deshidratacion Polifagia

Prurito genital Pérdida de peso

Sequedad de boca y otras

Visién borrosa mucosas

Obnubilacion Astenia

Sintomas y signos menos frecuentes.

Vaginitis en mujeres, balanitis en hombres.

Aparicion de glucosa en la orina u orina con sabor dulce.

Ausencia de la menstruacion en mujeres.

Aparicion de impotencia en los hombres.

Dolor abdominal.

Hormigueo o adormecimiento de manos v pies, piel seca, Ulceras o

heridas gue cicatrizan lentamente.
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Debilidad.

Irritabilidad.

Cambios de animo.

Nauseas y vomitos.

Mal aliento
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Complicaciones de la Diabetes Mellitus.
Cetoacidosis.

Acidosis lactica.

Hiperosmolaridad.

Hipoglucemia.

Infecciones.

Secuelas de la Diabetes Mellitus.(Complicaciones crénicas)
v’ Macrovasculares (aterosclerosis)

Cardiopatia isquémica
Enfermedad vascular cerebral

Enfermedad vascular periférica
v Microvasculares (microangiopatia)

Retinopatia
Glaucoma
Nefropatia

Neuropatia
v Metabdlicas

Neuropatia

Catarata
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Lipoatrofia
v Mixtas

Cardiopatia diabética
Pie diabético
Necrobiosislipoidica
Dermopatia diabética

Neuropatia

Papel del consultorio del Médico de Familia (CMF) en el diagnéstico y

seguimiento de las personas con prediabetes. ‘¥

1. Identificar la presencia de factores de riesgo de prediabetes y diabetes en
la poblacion de su comunidad.

2. Realizar busqueda activa de prediabetes en las personas con factores de
riesgo.

3. Realizar acciones de prevencion y promocion de salud junto a la enfermera
y la asistente de enfermeria, que permitan modificar aquellos factores de
riesgo que asi lo permitan, con el objetivo de prevenir la prediabetes.

4. Orientar una nutriciobn balanceada y adecuada, asi como la practica
sistematica de ejercicio fisico, y en caso de ser necesario, medidas

farmacologicas a las personas con prediabetes.

Pesquisa de Diabetes Mellitus tipo 2.

La busqueda de la DM debe realizarse activamente de forma tal que el
diagndstico sea lo mas temprano posible; para esto el médico debe hacerse las
siguientes preguntas: ¢A quién se le debe practicar una prueba para pesquisar
DM? (cada 3 afios 0 antes si es necesario). 1. Toda persona con 45 afios 0 mas,
especialmente si el indice de masa corporal (IMC) es > 25 kg/mz2. 2. Toda persona
con sobrepeso (IMC > 25 kg/m2 o circunferencia de cintura >102 cm en hombres

y >88 cm en mujeres), independiente de su edad, mas uno de los siguientes
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factores de riesgo: — Sedentarismo. — Familiar de primer grado. — Grupo étnico de
alto riesgo (Amerindios, hispanos, afroamericanos, asiati- cos-americanos, islefios
del pacifico). — Madre con macro feto o diabetes gestacional. — Hipertension
arterial (140/90 o mas). — Tolerancia a la Glucosa Alterada o la Glucemia en
Ayuna Alterada previa (en estos casos la busqueda debe ser anual). — Historia de
enfermedad cardiovascular. — Criterio clinico de Insulina resistencia ( sindrome de

ovarios poliquisticos, sindrome metabdlico). — Bajo peso al nacer. ‘¥
Prevencion de la Diabetes Mellitus tipo2.

Existen medidas que pueden disminuir la incidencia de esta enfermedad que
deben ser tomadas en el nivel primario de salud, especialmente en los
consultorios, las que se mencionan a continuacion: Acciones dirigidas a evitar la
aparicion de la DM: a. En la poblacién general (promocion de salud): « Mantener
peso ideal para la talla. « Practica de ejercicio fisico sistematico. * Dieta apropiada
baja en sal, normocaldrica, rica en fibra, vegetales, frutas y vitaminas; baja en
acidos grasos saturados (< 10 %) y en azucares refinados. « Estas medidas
implican acciones intersectoriales (agricultura, medios masivos de comunicacion
social, instituciones deportivas, gastronomia, entre otros). b. En la poblacién con
riesgo de DM: « Medidas de promocién de salud ya mencionadas. * Prevencion
y/o correccion de la obesidad. * Evitar el uso de sustancias diabetégenas
(glucocorticoides, tiazidas, bloqueadores beta adrenérgicos, agonistas alfa-
adrenérgicos, fenotiazinas, antidepresivos triciclicos, difenilidantoina, disulfuro de
carbono/nitrosaminas, acido nicotinico, pentamidina, interferon alfa, vacor
(rodenticida). c. En la poblacion con GAA y TGA: « Medidas de promocion de
salud ya mencionadas. * Actuar sobre los factores de riesgo modificables con el
objetivo de eliminarlos o al menos disminuirlos. « Realizar pesquisa anual o en el
momento que aparezcan sintomas de hiperglucemia. Para dar cumplimiento a
estas medidas el Equipo Basico de Salud, formado por el médico y enfermera de
la familia, debe realizar acciones concretas durante la consulta médica;
independientemente del motivo de la misma durante la actividad de terreno, en los
encuentros con los grupos de adolescentes y en el circulo de abuelos; mediante

las cuales influirdn en las personas sanas o con riesgo de desarrollar la DM, con
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el objetivo de cambiar su estilo de vida de tal forma que evite que ella aparezca o

al menos postergue su aparicion. ¢

En estudios realizados sobre la tematica se han considerado como factores de
riesgo modificables: los habitos dietéticos, inactividad fisica, consumo de alcohol,
y la obesidad, y también se conocen factores no modificables como: antecedentes

patoldégicos familiares de DM2, la edad, el sexo y otros.

De manera que, si bien muchos aspectos de los FR de la DM2 se han ido

esclareciendo, algunos generan dudas y recaban continuar las investigaciones.
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METODO
Tipo de estudio: Observacional, descriptivo, de corte trasversal.

Sujetos y seleccidon de la muestra.

El universo estuvo constituido por 466 pacientes de tres consultorios donde se
estimé una muestra de 126 sujetos diagnosticados como prediabéticos por
especialistas del “Centro Provincial de Atencion al Diabético” en el afio 2011, y
cuyos datos aparecen recogidos en una base de datos sobre epidemiologia de la
Diabetes en Ciego de Avila de propio Centro los mismos cumplian los siguientes

criterios.
Criterios de inclusion:
1. Pacientes con diagndstico de prediabetes con edad mayor de 20 afios.

2. Que expresen su deseo en participar en el estudio a través del consentimiento

informado.
Criterios de exclusion:

1. Menores de 20 afnos.

2. Los que durante el periodo de la investigacion se trasladen del area.

3. Embarazadas
Procedimiento de la investigacion:

A todos los seleccionados se les leyé un modelo de consentimiento informado (Anexo
1), donde se explico los objetivos de la investigacion y las ventajas que de ella
derivan, aclarando que su negativa no influird en la atencion médica que recibiran en
nuestra institucion. Ademas, se les pidié consentimiento por escrito de su deseo de
participar o no. A los que aceptaron participar se les realiz6 una interrogatorio,
examen fisico, revision de las historia clinica familiar y ficha familiar. Toda la

informacion fue recogida en un modelo especial creado para ello (Anexo 2).
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Se recogio las siguientes variables: edad, sexo, antecedentes patoldgicos personales
(HTA, cardiopatia isquémica, dislipidemia, enfermedad cerebrovascular) y familiares (
HTA, cardiopatia isquémica, dislipidemia, enfermedad cerebrovascular), habitos
toxicos (tabaquismo), indice de masa corporal (IMC), perimetro de la cintura, y
practica de ejercicio fisico.

Se considerdé que el paciente tenia una dislipidemia cuando presenta valores de

colesterol, triglicéridos o ambos elevados.
Procedimientos paralas mediciones antropométricas:

Se realiz6 con el paciente de pie y descalzo, en posicién de atencion antropométrica
(PAA): erguida, con los talones unidos, las puntas separadas formando un angulo de
45°, los brazos relajados a lo largo del cuerpo, la cabeza orientada en el plano de
Francfort (linea imaginaria que une el borde inferior de la 6rbita izquierda con el
margen superior del conducto auditivo externo) y este plano en paralelo a la linea de
apoyo (40)

Para determinar el peso corporal se emple6 una bascula médica con capacidad

maxima de 160 Kg y precisién de 100 g.

La talla se obtuvo mediante un tallimetro de barra vertical fija con longitud maxima de
200 cm.

Para la circunferencia de la cintura la cinta se colocé alrededor de la linea natural de
la cintura o parte mas estrecha del torso, o se considero en el punto medio entre las
crestas iliacas y los bordes costales cuando la cintura no sea detectable. Se
consider6 como Riesgo aumentado: hombres: > 95 cm y mujeres: > 82 cm, Riesgo

muy aumentado: hombres: > 102 cm y mujeres: > 88 cm.®)
Procedimiento para la determinacion de la presion arterial:

La presion arterial se tomd luego de 5 minutos de reposo, en el brazo derecho
siempre y cuando el paciente no hubiese ingerido alimentos, bebidas alcohdlicas o
fumado en un periodo de 30 minutos previo a la toma. Se midié en al menos dos
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ocasiones con un intervalo no menor de 5 minutos entre ellas, y se considerdel valor
promedio de las mediciones que se realizaron. Se empledé un esfigmomandmetro
aneroide con capacidad de hasta 200 mm de mercurio. Seutilizé el método
auscultatorio de Korotkoff.“?Se considerd hipertenso, a toda persona que refirié serlo
y/o consumia medicamentos hipotensores aunque las cifras de la presién arterial
fueran normales en el momento de la consulta. En relacion con el diagnostico de HTA
se utilizara los criterios propuestos para las personas con DM en el The Seventh
Report of th Joint National Committee on Prevention, Detection and Treatment of High
blood pressure.(VIl Report JNC). “?Estos mismos criterios seran utilizados en las
personas con prediabetes. Se tendra en consideracién el control de la presién arterial
y se considerara controlada cuando los valores sean PAS <130 mm Hg o PAD < 80
mm Hg. Se calculd la presion de pulso en mm Hg (presion arterial sistolica [PAS] —
presion arterial diastélica [PAD]),la misma se estratificara en dos categorias: < 50 mm

Hg y >50 mm Hg, esta ultima traduce aumento del riesgo vascular.
Definiciones tedricas:
1-Categoria de DM 2

Glucemia en ayunas alterada o intolerancia a la glucemia en ayunas, glucemia en

ayunas igual o mayor a 7 mmol/l (126 mg/dl).

Tolerancia a la glucosa alterada o intolerancia a la glucosa (TGA)= glucemia 2

horas postcarga de 75 g de glucosa, igual o mayor a 11,1 mmol/l (200 mg/dl).

2- Habito de fumar: Se consideraron dos categorias, no fumador y fumador

actual. Este ultimo se consideré cuando consuma 1 cigarrillo o mas diariamente.
3-El IMC se calculé por el método establecido: “¥

IMC = Peso (Kg)/ Talla (m?).

Se considero:

4-Bajo peso: IMC <18.5 kg/m”.
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Normo peso: IMC entre 18.5 y 25 kg/m?.
Sobrepeso: IMC >25 kg/m?.
Obeso: IMC: >30 kg/m?.

5-Se acepté que un paciente es sedentario cuando practica actividad fisica con
una frecuencia menor a tres veces por semana, con una duracién menor a veinte

minutos por cada una de esas sesiones.

Obtencién de lainformacion.

La informacion se obtuvo de la entrevista cara a cara con el paciente, el examen
fisico, la historia clinica y la historia de salud familiar, que fue recogida en una
planilla confeccionada al efecto y trasladada a una base de datos por el sistema
SPSS 11.5 para Windows.
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Operacionalizacién de las variables.

) Definicién ) ) Escala de Unidad de la
Variable ) Tipo de Variable L i
Operacional Medicidn Variable
20-45
46-55
Cuantitativa )
Edad Edad actual ) 56-65 Porcentaje
continua.
65-75
Mas 76 afios.
Segun sexo o . Femenino
o Cualitativa Nominal ]
Sexo biolégico de o Porcentaje
_ dicotomica .
pertenencia Masculino
DM,HTA,
cardiopatia
Antecedentes Cualitativa Nominal L
o isquémica, )
APF patolégicos o ] Porcentaje
. o dislipidemia,
familiares politmica
enfermedad
cerebrovascular.
Cualitativa Nominal | HTA, cardiopatia
Antecedentes isquémica,
APP patoldgicos politbmica dislipidemia, Porcentaje
personales enfermedad
cerebrovascular
o Cualitativa Nominal Si
_ Realizacion de )
Sedentarismo o . Porcentaje
actividad fisica .
dicotomica No
Nominal nominal Si
. Numero de )
Habito de fumar ) 3 dicotonica Porcentaje
cigarros por dia No
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dicotomica
Bajo peso
Normo peso
Valoracion o . )
IMC o Cualitativa ordinal Sobre peso Porcentaje
nutricional
Obesos
Cuantitativa nominal Si
. i
Perimetro de Obesidad dicotémica ]
) ) Porcentaje
cintura abdominal No

La informacién se presentd en tablas de contingencia y se utilizé el porciento

como medida de resumen.
Aspectos Eticos.

A todos los pacientes se les explicd en qué consiste la investigacion y los
beneficios que para ellos se derivan de este estudio. Se les hara una historia
clinica completa (interrogatorio y examen fisico), andlisis de sangre y orina y otros
estudios que confirmaran el diagnostico y su severidad; lo que permitira instituir
un tratamiento adecuado para su dolencia. El electrocardiograma pueden
evidenciar alteraciones cardiovasculares asintomaticas, tributaria también de
tratamiento. Ninguna de estas investigaciones pone en peligro la vida ni su salud.
En el caso de detectar alteraciones en el examen fisico y/o los complementarios,
que sugieran cualquier tipo de enfermedad, se garantizé la atencion médica
correspondiente. Los pacientes estuvieron en la libertad de aceptar participar o no
en esta investigacion, y su negativa no influyo en la atencién que recibieron en
nuestra institucion. Se les explicé que la informacidén obtenida solo seria utilizada

con fines netamente cientificos y se guardaria estricta reserva.
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Andlisis y discusién de los resultados.

Tabla 1. Comportamiento de la edad en los pacientes en estudios.

Edad No %
45-55 4 22
56-65 5 26
66-75 5 26
Mas de 76 afios. 5 26

Total 19 100

Se puede apreciar en la tabla que se encontro 4 pacientes con DM 2 entre 45 a
55 afos de edad, lo que representa un 22 %. En el resto de grupos de edades
entre 56 a 65, 66 a 75 y mas de 76 afios se encontraron 5 pacientes para cada
grupo, para un 26 % respectivamente, lo que demostré un comportamiento similar
para cada grupo de edades. Al igual que esta investigacion la mayoria de los
estudios consultados muestran que la DM 2 es mas frecuente a partir de la cuarta
0 quinta década de la vida. En Espafia se ha reportado que la GAA es mas

prevalente después de los 45 afios. “*

Tabla 2. Comportamiento del sexo en los pacientes en estudio.

Sexo No %
Masculino 9 48
Femenino 10 52

Total 19 100

El sexo en los pacientes diabéticos presentd un comportamiento similar, 52% en
el sexo femenino y 48 % en los masculinos. En el periodo 2015- 2016 en el cierre
dispensarial del policlinico Belkis Sotomayor, predominé el sexo femenino con 33

nuevos casos y 28 del sexo masculino, para un total de 61 pacientes. En la
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pesquisa activa llevada a cabo en Jaruco en el 2007 se detecté una afectacion
superior en el sexo femenino en los diabéticos encontrados (55% vs 45%). Ramos
Cabrera A. reporté que la DM asintomatica se presento de forma absoluta en el

sexo femenino (100%) en su estudio. ¢

A nivel mundial hay mas mujeres que hombres con diabetes. La explicacion para
el exceso de diabetes en el sexo femenino, en el caso de los paises
desarrollados, puede ser por la mayor longevidad de las mujeres, sin embargo, en
los paises en desarrollo, donde la enfermedad es mas frecuente en los rangos
medios de edad, se asume que esta se relaciona con la diferencia en la
distribucion de los factores de riesgo, particularmente dieta, inactividad fisica y
obesidad abdominal, lo que incrementa su relevancia desde el punto de vista de
la salud publica. Se ha establecido que algunos de estos factores se observan
con una frecuencia mayor en el sexo femenino, lo que se ha vinculado a aspectos

culturales y a bajos ingresos.

Por otro lado no deben dejar de mencionarse factores relacionados con el género,
en especial en otros contextos. En muchos casos las mujeres con diabetes
encuentran dificultades para afrontar su afeccién a la vez que cumplen con su
funcion dentro de la familia. Tienden a centrarse en cuidar a otras personas a

costa de abandonar el control de su propia vida, descuidar su dieta y medicacion.

También como potencial contribuidor al exceso de diabetes en el sexo femenino,
puede estar el hecho de la mayor solicitud de atencion médica por las féminas. Se
ha planteado que en contextos como el cubano en que las mujeres alcanzan
niveles de educacion similares a los de los hombres son mucho mas receptivas
que ellos a los cambios necesarios relacionados con la salud, lo que se manifiesta
en una mayor adhesion al tratamiento y en ser mas propensas a seguir las
indicaciones médicas. “” Por lo que justifica la mayor presencia de mujeres

diagnosticadas con DM2.

Tabla 3. Comportamiento de los Antecedentes Patol6gicos Familiares en los

pacientes en estudio.
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APF No %
HTA 15 79
Dislipidemias 12 63
Cardiopatias isquémicas 11 58
ECV 6 31

Total 19 100

En cuanto a los APF, 15 pacientes tenian familiares con HTA para un 79% y 12
pacientes tienen familiares que padecen de dislipemias, para un 63 %. Las
cardiopatias isquémicas se presentaron en 11 de los familiares de los pacientes

para un 58 % y 6 pacientes tienen familiares con ACV para un 32 %.

Al igual que esta investigacion, numerosos estudios reconocen la alta frecuencia
de diabetes mellitus asosiada a otras enfermedades. Se ha reafirmado la mayor
frecuencia de diabetes entre familiares de personas que padecen DMZ2,
demostrandoce que los antecedentes maternos predominan sobre los paternos y
que el riesgo a tener un hijo diabético es superior en las personas con

antecedentes familiares de la enfermedad. “®

La diabetes mellitus tipo 2 se asocian con frecuencia a la obesidad, la
hipertension arterial, las dislipidemias, la microalbuminuria y la cardiopatia
isquémica; mientras que el denominado sindrome metabdlico (SM) constituye la

agrupacion de varias de estas entidades.“*>°

Tabla 4. Comportamiento de los Antecedentes Patol6gicos Personales en los

pacientes en estudio.

APP No %
HTA 17 89
Dislipidemias 9 47
Cardiopatias isquémicas 7 37
ECV 1 5

Total 19 100
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La HTA es el APP que con mayor frecuencia presentaron los diabéticos en
estudio, para un 89 %, seguida de las dislipidemias con 9 pacientes para un 47 %.
Siete pacientes presentaron cardiopatias isquémicas, para un 37 % Yy solo uno
tuvo un ECV.

En general los APP son comunes no solo en los diabéticos conocidos sino
también en los estadios pre diabéticos, especialmente en edades avanzadas por
la alta asociacibn a comorbilidades como se aprecia en nuestra serie. Los
pacientes que subsecuentemente se convierten en diabéticos tienen
generalmente hipertension arterial, altos niveles de colesterol y de triglicéridos
circulantes, aun antes, de que desarrollen DM2 en comparacién con sujetos que
permanecen libres de hiperglucemia, hecho que pone de manifiesto que el
incremento del riesgo de complicaciones macrovasculares pueden preceder al

desarrollo o aparicion clinica de la diabetes.

La DMy las Enfermedades Cerebrovasculares (ECV) se desarrollan en paralelo a
ciertas anomalias metabdlicas que reflejan y causan cambios en la vasculatura.
Mas de la mitad de la mortalidad y gran parte de la morbilidad de la poblacién con
DM esta relacionada con las ECV. En la investigacién se obtuvo un alto indice de

HTA, que asociado a la DM2, contribuye al desarrollo de ECV.

Ramos Cabrera A. sefiala en su tesis que el 50% de los diabéticos detectados
tenian como APP la HTA y la dislipidemia.

Actualmente se afirma que la DM 2 es una enfermedad vascular, que asociada a
cifras elevadas de presién arterial, produce un sustancial incremento del riesgo
vascular de estos pacientes y aumenta de forma significativa la probabilidad de
eventos vasculares como el ictus, la Cl y la EAP ®?. En el United Kingdon
Prospective Diabetes Study (UKPDS) se demostré que con la reduccion en 10
mmHG de la TAS en el tratamiento intensivo de la HTA, se logra una reduccién de
riesgo para los accidentes cerebrovasculares de un 44 %, y un 21 % para infarto

agudo del miocardio. ¥

29



La intolerancia a la glucosa y la diabetes mellitus tipo 2 se asocian con frecuencia

a la obesidad, la hipertension arterial, las dislipidemias, la microalbuminuria y la

cardiopatia isquémica. ©*>°

Tabla 5. Comportamiento del sedentarismo en los pacientes en estudio.

Actividad fisica No %
Si 4 22
No 15 78

Total 19 100

El sedentarismo estuvo presente en un alto porciento (79%) de los pacientes
estudiados. Segun datos de la Ill Encuesta Nacional sobre Factores de Riesgos,
el sedentarismo estaba presente en el 40,2% de la poblacién cubana. ©®® El 70%
de la poblacion de los paises desarrollados se considera sedentaria. Este hecho
asociado con los habitos dietéticos del llamado primer mundo, esta haciendo que
los factores de riesgo cardiovasculares clasicos se perpetien y que emerjan
algunos nuevos, muchos de ellos interrelacionados. Se considera que el habito
sedentario, es junto con otros cambios del estilo de vida, un importante factor de

desarrollo del Sindrome metabdlico y de Diabetes Mellitus tipo2.

Se plantea que la combinacién de dieta y ejercicio disminuye la incidencia de esta
enfermedad en un 58%. El incremento en la actividad fisica produce reduccion del
peso corporal, disminuye la insulina-resistencia al desplazar los receptores de la
insulina hacia la superficie celular y disminuir los lipidos en el musculo
esquelético. Ademas tiene efecto beneficioso sobre los factores de riesgo cardio-

metabélicos y por tanto en la calidad de vida y la salud general. ©"®)

Tabla 6. Comportamiento del habito de fumar en los pacientes en estudio.

Habito de Fumar

No

%

Si

12

63

30



No 7 37
Total 19 100

Mas de la mitad (63 %) de la muestra de esta investigacion tiene habito de fumar.

El riesgo cardiovascular del individuo diabético se incrementa al menos en dos
veces en pacientes que fuman respecto a los no fumadores. ElI abandono del
habito de fumar se acompafia de una disminucion sustancial en el riesgo
cardiovascular del individuo. Ademas, el tabaquismo también aumenta el riesgo
de aparicion y deterioro de complicaciones microvasculares (retinopatia,

nefropatia y neuropatia). ¢

Se ha recomendado que el abandono del consumo de tabaco se asocie al
incremento de la actividad fisica y a la alimentacion saludable como medidas de
prevencion de las complicaciones de la diabetes, también para contrarrestar el
aumento del peso corporal que generalmente ocurre en los que dejan de fumar y

que aumentaria el riesgo metabdlico.®”

Tabla 7. Comportamiento del Indice de Masa Corporal en los pacientes en

estudio.

IMC No %
Normopeso 4 21
Sobrepeso 10 53
Obeso 5 26

Total 19 100

La mayoria de los pacientes fueron sobrepeso y obesos (15 pacientes para un 79

%). Solamente se encontraron 4 pacientes normopeso.

El Diabetes Prevention Study (DPS), en Finlandia, comunico que el tratamiento
intensificado dirigido a modificar los cambios en los habitos cotidianos en sujetos
obesos, con edad promedio de 55 afios y con metas de pérdida de peso del 5 %,

una reduccion del contenido de grasa de la dieta a menos del 30 % de las calorias
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totales y menos del 10 % en forma de grasa saturada, un consumo de fibras igual
o superior a 15 g/1 000 cal/dia y la practica de actividad fisica 150min/sem, logro

reducir en un 58 % la incidencia de DM 2 durante 3,2 afios. ©V

La relacién obesidad/diabetes mellitus es tan fuerte que el riesgo de los obesos a
desarrollar esta ultima es 93 veces mayor al de las personas no obesas. La
resistencia a la insulina (RI), importante marcador predictor de complicaciones clinico
metabdlicas, forman un binomio con la obesidad, ambas con mecanismos
fisiopatoldégicos y genéticos probablemente comunes, las cuales tienen una
importante incidencia en el desarrollo y permanencia de los trastornos bioguimicos

relacionados con la DM y otras enfermedades vasculares.

La prevalencia de la obesidad estda aumentando en todos los grupos etarios, y se
ha observado que las tasas de sobrepeso y obesidad en los adultos se aproximan
a 60 %, ademas este factor de riesgo aparece en personas de cualquier color del
piel, edad, nivel socioeconémico, sexo o situaciéon geografica. ®® Hoy en dia se
encuentra bien establecido que la obesidad es uno de los factores de riesgos mas
importantes para el desarrollo de la diabetes mellitus. En Cuba, aunque la
obesidad es un problema menor cuando se compara con otros contextos. El
sobrepeso, sin embargo lo padecen el 44,8% de los cubanos y 15% tienen
obesidad, datos superiores reportados por anteriores encuestas. Por otra parte los
malos habitos dietéticos (fundamentalmente alto consumo de grasa animal y
carbohidratos simples y bajo de frutas y vegetales) son frecuentes en la poblacion

cubana. ©®

Tabla 8. Comportamiento de la circunferencia abdominal en los pacientes en

estudio.

Circunferencia Cintura Hombre Mujer %
Riesgo Aumentado 7 8 79
Sin riesgo 3 1 21

Total 10 9 100
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Con riesgo aumentado se encontr6 que 7 pacientes presentaron valores por
encima de 112 cm de circunferencia en hombres y 8 en mujeres por encima de
88 cm.

Los estudios han demostrado que el incremento de la circunferencia de la cintura
eleva el riesgo de todas las complicaciones clinico metabdlicas de la obesidad, y
en especial de la resistencia insulinica. La circunferencia de la cintura mantiene
una estrecha relacidbn con la grasa intra-abdominal y muestra una buena
asociacion con los factores de riesgo cardiovascular, con el riesgo relativo para
desarrollar cardiopatia isquémica y con la mortalidad cardiovascular
independientemente al IMC. La relacion de la circunferencia de la cintura con el

desarrollo de DM tipo2 es aun mas importante.

Los estudios han demostrado que el incremento de la circunferencia de la cintura
eleva el riesgo de todas las complicaciones clinico metabdlicas de la obesidad, y

en especial de la resistencia insulinica. ¥

Tabla 9. Evolucién de pacientes pre diabéticos a diabetes mellitus 2 en los

pacientes en estudio.

Pacientes No %
Prediabéticos 107 85
Diabéticos 19 15
Total 126 100

De una muestra de 126 pacientes evaluados inicialmente con diagnostico de
prediabétis, se encontraron 19 pacientes diabéticos para un 15 %, en un periodo
de 6 afos.

La progresién de pre diabetes a DM2 es variable en las poblaciones. Tuomilehto,
en un estudio europeo, mostré una incidencia de 6% anual, mientras que un
grupo multicéntrico estadounidense, en sujetos de diferentes razas, registro una
tasa de incidencia general de 11%.

El incremento de los estados pre diabéticos tanto a nivel mundial, en nuestro pais

y la provincia esta asociado a una mayor exposicion a los factores de riesgo para
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esta afeccion como son los habitos dietéticos inadecuados, sedentarismo y

obesidad entre otros. Especial significado tiene el aumento de la expectativa de

vida, lo que ocasiona que un mayor numero de personas lleguen a edades en que

esta enfermedad es mas frecuente. Otro aspecto que influye en el incremento del

namero de casos es el mejor diagnéstico, lo que por su puesto, contribuye a

disminuir la morbilidad oculta. El incremento progresivo de la accesibilidad a

servicios de salud de gran calidad, ha contribuido a que en Cuba se diagnostique

cada vez mas casos de prediabetes y de DM oculta por encontrarse en fase

subclinica o con pocos sintomas.

Conclusiones.

X/
L X4

0

X/
°

La progresion a la diabetes en el total de pre diabéticos detectados en los
seis afnos fue de 19 pacientes.

El sexo se comportd de forma similar en el grupo de diabéticos

Las edades con mayor frecuencia estuvieron en el rango de 56 a mas de
75 afos.

Los obesos y sobrepesos se presentaron con mayor frecuencia.

Con mas de 112 cm de circunferencia abdominal en los hombres y de 88

cm en la mujer se encontraron la mayoria de los pacientes.

La HTA, las dislipidemias y las cardiopatias isquémicas fueron los APP y
APF mayoritariamente encontrados.
La mayoria de los diabéticos estudiados eran fumadores y no practicaban

ejercicio.
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Recomendaciones.

Continuar desarrollando la presente linea de investigacion por las diferentes
areas de salud con el objetivo de crear una estrategia de intervencion y
prevencion multidisciplinaria para mejorar la calidad de vida de los pacientes e
implementar dicha propuesta para desarrollarla en la practica profesional.

Ofrecer talleres que aborden la actualizacion cientifica del tema tanto en la teoria

como en la practica.
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Anexo 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo he sido informado(a)
por el personal de salud sobre los siguientes aspectos de esta
investigacion:

e Que se trata de una investigacion en que se determinara algunos
factores de riesgo asociados a la diabetes mellitus 2.

e Que esta investigacion contribuye a incrementar el conocimiento
cientifico en un campo poco explorado en nuestro municipio, lo que
redundard en beneficio para la salud de otras personas.

e Que mi participacion es totalmente voluntaria.
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¢ Que todos los documentos que se identifiguen con mi nombre seran
totalmente confidenciales.
e En caso de que desee retirarme del estudio, puedo hacerlo en

cualquier momento sin que esto implique ninguna consecuencia en
las relaciones con el investigador.

Después de conocer todos estos detalles sobre la investigacion, estoy

dispuesto a ser incluido en estudio, y para constancia firmo a los dia
del mes de del afio

Firma del Paciente

Firma del Investigador

Anexo 2

Planilla de Recogida de Datos
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1) Numero de Orden

2) Edad (afios cumplidos)

3) Sexo

1 - Masculino

2 - Femenino

4) APP
1. HTA
2. Cardiopatia isquémica
3. Dislipidemia
4. Enfermedad cerebrovascular
5. Enfermedad vascular periférica

N

0]

O

ooggg

5) APF

DM

HTA

Cardiopatia isquémica
Dislipidemia

a > 0o

Enfermedad
cerebrovascular
6. Enfermedad vascular

periférica

6) Habitos toxicos

1. Cigarro

7) Examen fisico

Peso

Talla

8) IMC

9) Circ. cintura

oodooo

Qo

Qo

Qo
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