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RESUMEN

La Prediabetes ocupa un lugar de importancia al analizar el estado de salud de la
poblaciéon mundial, debido a rol en la apariciéon de la Diabetes Mellitus tipo 2. Se
realiz6 un estudio observacional descriptivo, de corte transversal, en pacientes
adultos diagnosticados hace 10 afios con prediabetes, pertenecientes a los
consultorios médicos de la familia 11, 13 y 14 del policlinico Belkis de Ciego de Avila,
en el periodo comprendido entre febrero 2018 a abril de 2019. La muestra de casos
estd dada por 37 de pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién y
exclusién. Los datos obtenidos fueron aportados tras la realizacién de una encuesta,
posterior al llenado por cada paciente del consentimiento informado para participar
en el estudio. Se realiz6 un vaciamiento de datos en un fichero que permitié
organizar la informacién obtenida para desarrollar la discusion y analisis de los
resultados. Se determind el grupo etareo mas frecuente: de 61 a 75 afios de edad.
El estado nutricional predominante fue el no saludable. El rango de la circunferencia
de la cintura mas frecuente fue el de 96 a 110. Se describieron los antecedentes
patolégicos personales y familiares mas frecuentes. La mayoria de los pacientes no
realizan ejercicios fisicos 3 0 mas veces por semana, no presentan habitos de fumar,

mantienen rango de prediabéticos y no presentan alteracion en el lipidograma.

PALABRAS CLAVE: prediabetes/progresion hacia la diabetes.
tolerancia a la glucosa alterada.

glicemia alterada en ayunas.
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INTRODUCCION

La Prediabetes como alteracion de la glucemia ocupa un lugar de importancia al
analizar el estado de salud de la poblacion mundial, debido a su elevada prevalencia,
asi como su rol en la aparicion de la Diabetes Mellitus tipo 2. Cuba
desafortunadamente no escapa a este problema, aunque a diferencia de otras
potencias médicas de por si esta es una entidad aun no aceptada del todo por los

profesionales cubanos.

La educacion es piedra angular en la prevencién, atencion y tratamiento de la
diabetes mellitus. Promueve efectos positivos en la salud de los enfermos y sus
familiares a través del conocimiento, con la finalidad de prevenir o retardar las
complicaciones de la diabetes, por lo que ningun grupo etario debe ser excluido de

este beneficio. ©®

Cuba ha desarrollado un sistema de promocion y prevencion de salud eficaz que ha
sido reconocido a nivel mundial pero aun no incluye a las alteraciones de la glucemia

previas al debut de la diabetes mellitus.

Ademas, en la actualidad, en Cuba no existe una estrategia establecida para la
pesquisa de las alteraciones del metabolismo de la glucosa, ¥ otros paises como
Chile también muestran un insuficiente estudio en los pacientes prediabéticos. “®

En Cuba existe igual tendencia al incremento en la notificacion de la tasa de
incidencia (TI) de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM) que en otras regiones del mundo.

En el afio 1991 la tasa de prevalencia de la enfermedad era de 15 por cada 1 000
habitantes, cifra que se elevé al doble en 2005. Los datos mas recientes reflejan que
la DM contintda incrementandose a expensas del aumento de la Tl (12,42), en 2015 la
cifra fue de 56,7 por cada 1 000 habitantes, en la provincia ciego de Avila alcanza un
nivel de prevalencia de 44,5 por cada 1000 habitantes. (12) Incluso algunos autores
estiman que para el 2030 la diabetes mellitus sea la séptima causa mundial de

muerte. €



El concepto de prediabetes ha vuelto a hacerse popular entre muchos de los
interesados en la atencion y en la investigacion en esta enfermedad. Ha pasado de
ser un concepto simplemente retrospectivo cuando se decia que era "el periodo que
media desde el nacimiento hasta el comienzo de la diabetes"”, con lo que se enfoco el
problema en décadas pasadas, hasta el concepto actual propuesto por la Asociacion
Americana de Diabetes con implicaciones prospectivas, en que un nivel establecido
de glucemia y/o glucemia possobrecarga, pronostica la futura conversion de estas
personas con esta cifras de glucemia al estadio prediabético”, de pasar a ser

diabéticos reales o a tener un mayor riesgo de complicaciones cardiovasculares.(1)

Su concepcidn da una base tangible para establecer programas de prevencién en un
grupo grande de poblaciones, que pueden tener rangos de hasta de un 20 % de
algunas poblaciones. (1) En paises como Espafia donde esta condicién es mas
aceptada y abordada cientificamente, se estiman hasta un 15% de poblacion en

grupos de prediabéticos. (50)

Otra definicion de prediabetes es el propuesto por la Asociacion Americana de
Diabetes (ADA), tiene una mirada prospectiva, en que un nivel establecido de
glucemia en ayunas y/o glucemia post sobrecarga que pronostica la futura evolucion
de estas personas a una diabetes o0 a tener un mayor riesgo de complicaciones

cardiovasculares. 239

Ademas, el término prediabetes 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 prediabetes como un estado de riesgo
importante para la prediccion de diabetes y de complicaciones vasculares, asi como
una manifestacion subclinica de un trastorno del metabolismo de los

carbohidratos. ©

Es conveniente dejar aclarado que el sindrome metabdlico (SM) o el sindrome de

resistencia a la insulina (SIR) no se debe considerar como sinébnimo de prediabetes,



aunque el término prediabetes se pudiera referir a todos los procesos patogénicos
previos que suceden en el individuo que va a evolucionar hacia una DM 2
establecida. A partir de 2003 la American Diabetes Association (ADA), basado en los
resultados del Diabetes Prevention Program (DPP), propone el empleo del término
prediabetes, que es asumido posteriormente por varios grupos de acuerdo con
criterios empleados y definidos por ellos (American Asociation of Clinical
Endocrinologists [AACE], ADA, OMS). @

La epidemiologia de la prediabetes muestra la prevalencia total de diabetes y de
prediabetes en varios estudios realizados en distintas poblaciones. Se resume que el
nuevo criterio de GAA, sugerido por el comité de expertos de la ADA, incrementa la
prevalencia de prediabetes de 2 a 4 veces. Por ejemplo, sujetos (9 155 (> 15 afios)
DM 0.2%, GAA(OMS)2.6%, GAA(ADA) (8.3%, TGA2,8%, GAA/TGA 5.4% en cuba,
2008. © en otros estudios mas actuales se detecto una prevalencia de un 25.2% en
sancti spiritus en 2013. (21)

La prevalencia de la prediabetes como la glicemia alterada en ayuna (GAA) y la
tolerancia a la glucosa alterada (TGA) duplica la presentacién de la DM2. Para el
2025 se espera que existan unos 418 millones de personas con prediabetes,
estimandose que en Latinoamérica haya un poco mas de 50 millones. Desde el
punto de vista de la prevalencia, el National Health and Nutrition Examination Survey
Il (NANHES I1I) encontré que el 22% de los adultos obesos en Estados Unidos tiene
prediabetes, cifras similares a las encontradas en Corea, Australia y Suecia. Segun
la Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD), la prevalencia mundial de
prediabetes alcanza el 15 al 25%. (24,25)

La Federacion Internacional de Diabetes (IDF), informo6 que el nUmero de personas
con TGA en edades entre 20-79 afios fue de 280 millones en el 2011, y se espera se
incremente a 398 millones para el 2030, con un aumento de la prevalencia de un
6,4% en el 2011a un 7,1% en el 2030. En América Central y América del Sur
estimados indican que 15,1 millones de personas adultas tenian TGA en el 2011. Se
espera un incremento de este estado prediabetico en el 2030 a 22,6 millones, lo que



representa un ascenso de la prevalencia de un 5,2% en el 2011a un 6,0 % en el
2030. %27

Sobre la base de definiciones actuales en los Estados Unidos hay 41 millones de
personas entre 40 y 74 afios de edad que tienen prediabetes; y algunos ya estan
afectados por alteraciones micro vasculares como la ceguera, las amputaciones y la
insuficiencia renal. >?%29 Cuba no escapa a la situacién antes sefialada. En los
altimos afos 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. %

En Cuba, en el municipio de Jaruco en el afio 2007 se realiz6 una pesquisa activa de
diabetes, prediabetes y factores de riesgo vascular en poblacion mayor de 15 afos,
con un total de 9154 personas pesquisadas. En este estudio se encontro prediabetes
en 495 personas (5,4%), de ellos 241 pacientes (2,6%) con GAA 'y 254 con TGA
(2,8%). GV

En cuba, después de realizar el primer estudio de pesquisa activa para detectar
diabetes y prediabetes realizado en el municipio de Jaruco, donde se encontré una
alta prevalencia de prediabetes, y ante la necesidad de establecer un tratamiento
homogéneo de estos casos, maduroé la idea de llevar a cabo un primer consenso de
prediabetes para dejar establecidos los conceptos fundamentales del diagndéstico, la
probable fisiopatologia, las implicaciones desde el punto de vista de la salud publica,
y el tratamiento no farmacoldgico y eventual farmacolégico para lograr detener el

proceso de conversion de estos casos en diabéticos.(1)

Debido a que como lo antes expuesto se resume: antes de que una persona
manifieste DM2 casi siempre tiene “prediabetes”, es decir, niveles de glucosa en la
sangre mayores gue los normales, pero no lo suficientemente altos como para
diagnosticar una DM2 manifiesta (24). Por tanto, el desarrollo de la DM 2 esta
precedido frecuentemente por una serie de alteraciones metabdlicas, entre las que

se incluyen la GAA, TGA, dislipemia y la RI, sobre todo, cuando se asocia a otros



FR, como es la obesidad y la HTA, aunque no todos los pacientes con esas
alteraciones evolucionan hacia la diabetes, pero el riesgo de desarrollar la

enfermedad es significativamente mayor. (42,43,44,45)

Los factores de riesgo asociados a DM 2 comprenden, entre otros, antecedentes
familiares de diabetes, hipertension arterial (HTA), dislipidemias y obesidad, cuya
identificacion en los pacientes afectados permitiria la prevencion o reduccion de sus
complicaciones a corto y largo plazo, con el disefio e implementacion de estrategias
de intervencion y campafas educativas que modifiquen esos factores, como se ha
demostrado en diversos estudios, " de ahi la relevancia de identificar, prevenir y
tratar de manera oportuna los pacientes prediabéticos como esos pacientes a

guienes son mas susceptibles a dichos factores de riesgo.

Se desarrolld la presente investigacion con el objetivo de caracterizar el estado
clinico, epidemiolégico y metabdlico en pacientes con prediabetes con 10 afios de
diagndstico en tres consultorios médicos de la familia del area salud “Belkis

sotomayor” del municipio de Ciego de Avila.
Novedad cientifica:

El desarrollo cientifico en el campo de la medicina actual ha propiciado la precocidad
del diagnéstico y mayores posibilidades terapeuticas eficacez. Nuestra poblacion
exhibe elevada incidencia y prevalencia de diabetes mellitus, asi como sus
complicaciones. Este trabajo se centra en evaluar el estado actual de pacientes
prediabéticos con 10 afios de diagndstico en el area Belkis, si los resultados son
favorables y expresan patrones probables de evolucion desencadenaria un nuevo
modo de seguimiento a estos pacientes descendiendo la incidencia de diabetes

mellitus tipo Il. Ademas, de dar paso a nuevas investigaciones sobre esta tematica.
Aporte médico:

El principal aporte esta dado por describir el estado clinico-metabolico de pacientes
con rediabetes diagnosticados hace 10 afios en el area Belkis, Ciego de Avila.



Desde el punto de vista econémico:

Al determinar el estado clinico de dichos pacientes, se podra valorar el curso de su
afeccion, aportando datos sobre el comportamiento de laprediabetes, disminuyendo
la incidencia de diabetes mellitus tipo Il, y por ende los gastos que la atencién de

€s0s pacientes trae consigo tanto en el ambiente familiar y nacional.
Desde el punto de vista social:

El accionar de estetrabajo esta dirigido a mejorar el nivel de vida en nuestra
sociedad, al desarrollar este trabajo se da paso a posibles investigaciones con el fin
de disminuir la incidencia de la diabetes mellitus tipo Il y sus secuelas en nuestra

sociedad.

El problema cientifico de este trabajo surge en respuesta a la elevacion de la
incidencia de diabetes mellitus tipo Il en Cuba, determinando el estado clinico
metabdlico de pacientes diagnosticados hace 10 afios en el area Belkis, Ciego de

Avila.
Problema cientifico:

¢,Cual es el estado clinico-epidemiol6gico-metabdlico actual de pacientes
prediabéticos diagnosticados hace 10 afios en el area Belkis Sotomayor, municipio

Ciego de Avila?



OBJETIVOS

Objetivo General:

Caracterizar el estado clinico, epidemiolégico y metabdlico en pacientes
prediabéticos con 10 afios de diagnostico, en tres consultorios médicos de la familia

del Policlinico “Belkis Sotomayor” del municipio de Ciego de Avila.

Objetivos Especificos:

1. Identificar el comportamiento de las variabes epidemiolégicas de la muestra

estudiada.

2. Describir el comportamiento de las variables clinico-metabdlicas de la muestra

estudiada.

3. Describir los factores clinicos y metabdlicos en la evolucion hacia la diabetes

mellitus tipo 2 en los pacientes con prediabetes.



MARCO TEORICO

Actualmente se define la Prediabetes como la situacion de riesgo de padecer
Diabetes Mellitus tipo 2 en las personas con tolerancia a la glucosa alterada (TGA) o
glicemia en ayunas alterada (GAA). Se considera que los trastornos de la tolerancia
a la glucosa que caracterizan la Diabetes Mellitus tipo 2(DM 2) son consecuencia de
numerosas alteraciones en diversos sistemas, que tienen como eje central una
disfuncion de las células beta del pancreas, expresada como una disminucion de la
respuesta secretora inicial de insulina al incremento de los niveles de glucosa y de
otros nutrientes en el periodo posprandial, 0 como un aumento de la secrecion de
insulina en respuesta a la hiperglicemia posprandial mantenida, que resulta de la
deficiente incorporacion de glucosa a la célula a consecuencia de la resistencia de

los tejidos a la accién de la insulina, o simultaneamente como ambos trastornos.

La disminucion progresiva de la actividad insulinica, absoluta o relativa, se traduce
en un deterioro progresivo de la tolerancia a la glucosa (TG), o sea, de la disminucién
de la capacidad para utilizar adecuadamente y en un periodo determinado, la
glucosa y otros nutrientes ingeridos con los alimentos de la dieta y que se mide con

la prueba de tolerancia a la glucosa oral (PTG-O). @

La prediabetes se considera en la actualidad como un trastorno del metabolismo de
los carbohidratos en que los niveles de glucemia no alcanzan los valores de una
diabetes, pero se sitian por encima de los considerados en una poblacion normal.1,2
La ADA, la AACE y la OMS han establecido la prediabetes como entidad nosoldgica
al existir suficientes pruebas epidemiolégicas de que su definicién representa una
etapa temprana de la diabetes, por su elevada frecuencia, potencial prevencion y por
la identificacion de un grupo de factores de riesgo bien definidos y la posibilidad de
reducir la morbilidad y la mortalidad relacionadas, mediante intervenciones sobre

todos esos factores. ©

El estudio de la resistencia a la insulina (RI) como parte del SM se hace necesario
por su asociacion y estrecha relacion con la patogenia de la DM. La RI se hace

manifiesta en los tejidos principales que guardan relacién con el metabolismo de los



carbohidratos y los &cidos grasos: el higado, el tejido adiposo y los musculos.
Aungue no se conoce bien como se desarrolla la resistencia a la insulina, esta
planteado que puede estar determinada por genes de resistencia insulinica en
interaccidn con procesos externos, en los que malos habitos alimentarios y la
disminucién de la actividad fisica, son los detonantes en la aparicion de los trastornos

metabdlicos. ®

Un estudio prospectivo realizado en Cuba encontrd 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 situacion de Prediabetes,
presentaban un cuadro clinico y metabdlico muy heterogéneo, con distintos tipos y
grados de afectacion de la secrecién de insulina, de la sensibilidad a la insulina y de
afectacion del control de la glucemia, y no se encontré un patron

uniforme de deterioro metabdlico ni una via Unica de progresion hacia la diabetes. Se
encontro también que los resultados de una PTG-O realizada 2 afios antes del

diagndstico de la diabetes manifiesta del 22 % de esa poblacién, eran normales. @

Se ha observado también que mas de la tercera parte de las personas con TG
normal (TGN) sin GAA presentan una TGN en estudios evolutivos de seguimiento, y
solo una pequefia proporcion evoluciona hacia la diabetes, y que es posible
encontrar también personas que permanecen en este estado de TGA durante

muchos afios sin evolucionar hacia la DM. @

La informacion actual sobre los mecanismos involucrados en la progresion hacia la
diabetes no permite establecer si las personas con TGN desarrollan directamente
diabetes, 0 pasan por un periodo de TGA o GAA antes de que se establezca una
hiperglucemia en ayunas que requiera tratamiento para revertirla. Tampoco esté bien
establecido sila TGA y la GAA son 2 etapas de un proceso continuo que va desde la

TGN hasta la DM 2, o si son 2 fenotipos diferentes de deterioro de la TG. @

Hay estudios prospectivos que sugieren que la TGA y la GAA no son etapas
obligadas en la progresion hacia la DM 2, y que hay diversas vias que conducen

hacia la enfermedad manifiesta. No obstante, la respuesta a estas interrogantes le



daran estudios prospectivos de larga duracion, y con una vigilancia estricta 'y

frecuente de todos los factores clinicos y metabdlicos involucrados en el fendémeno.
2

Es evidente que el incremento progresivo de la glucemia en ayunas expresa un
desplazamiento grave del equilibrio entre las necesidades exageradas de insulina,
que plantea la resistencia a la insulina, y la capacidad secretora de la célula beta.
Esto origina que en el grupo con GAA la reversion de la TG hacia una PTG normal es
mucho menos frecuente, y la progresion hacia la DM 2 se triplica con relacion a la de
pacientes sin GAA, lo que marca el inicio de una etapa de progresién acelerada
hacia la diabetes manifiesta: @

En la etapa previa a la instalacion de la hiperglucemia en ayunas y posprandial
estable, que requiere tratamiento para revertirla, el estado de la tolerancia a la
glucosa en un momento determinado depende del precario balance entre una funcion
secretora de insulina (que se deteriora progresivamente) y de la variable sensibilidad
a la insulina presente en el momento del estudio. Que depende a su vez de la
alimentacion, la adiposidad, del grado de sedentarismo y del consumo de farmacos,
entre otros factores, por lo que existe una alta probabilidad de que una glucemia en
ayunas o una PTG-O realizada en ese momento presente resultados dentro del

rango normal. @

Los resultados anteriores sugieren que en esta etapa de la evolucion de la DM 2, los

trastornos de la regulacion de la glucemia posprandial son inconstantes, fluctuantes o
reversibles. Ademas, no son una base firme, por si solos, para el diagndéstico precoz
y las actividades preventivas o terapéuticas en la Diabetes Mellitus tipo 2.

En consecuencia, cualquier estrategia para prevenir la morbilidad y mortalidad por
diabetes, para que sea efectiva, debe incidir en el proceso patogénico lo mas
precozmente posible. Por lo que es necesario trasladar las medidas de deteccion y
tratamiento precoz de los trastornos metabdlicos de la DM 2 a las etapas iniciales de
la enfermedad, antes de que comience el deterioro acelerado de la regulacién de la

glucemia en ayunas. @



Igualmente, se debe considerar que la diabetes es primariamente una disfuncion de
la célula beta, por lo que su deteccidn precoz requerira incorporar en el futuro, junto
con el estudio de los cambios de la glucemia, la evaluacion de la actividad funcional
de la célula beta y de la sensibilidad tisular a la insulina, como indicadores del riesgo

metabdlico y como factores prondsticos de la evolucién hacia la diabetes. @

Dentro de los aspectos epidemiologicos de la prediabetes, diagndstico y clasificacion
es necesario reslatar la creciente prevalencia y progresion de la prediabetes a la
diabetes (DM) ha convertido a la morbilidad y la mortalidad relacionadas con ella en
un problema importante de salud publica. Los diabéticos son vulnerables a
complicaciones multiples y complejas (cardiopatia, accidente cerebrovascular,
arteriopatia periférica y microangiopatia entre otras). Las evidencias epidemiologicas
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.
(©)

En cuanto a los criterios diagnosticos se considerara prediabetes a cualquiera de las
condiciones siguientes: Glucemia alterada en ayunas (GAA). Glucemia en ayunas
25,6 mmol/L (100 mg/dL) y < 7,0 mmol/L (126 mg/dL) o tolerancia a la glucosa
alterada (TGA). Glucemia en ayunas (plasma venoso) inferior a 7,0 mmol/L (126
mg/dL) y glucemia a las 2 h de la sobrecarga oral de glucosa (SOG) 27,8 mmol/L
(140 mg/dL) y <11 mmol/L(199 mg/dL). Se considerara prediabetes doble a aquella
condicion en la que se presenten al unisono ambos trastornos (GAA 'y TGA). Ante
una GAA se indicara una prueba de tolerancia a la glucosa oral (PTG-0), que debera
realizarse en un periodo no mayor de 15 dias. De presentar una glucemia poscarga

(2 h) < 7,8 mmol/L (140 mg/dL), permaneceria como una GAA. 3)

Los mismos factores de riesgo asociados a la diabetes estan asociados a la
prediabetes, la obesidad (especialmente visceral o abdominal), la dislipemia con
triglicéridos elevados y/o colesterol-HDL reducido y la hipertension arterial. Se debe

controlar: - Peso: debe determinarse en cada visita y calcular el IMC. También se



recomienda medir el perimetro de la cintura, pues la obesidad central es un predictor

de riesgo cardiovascular elevado y de riesgo de diabetes. %18

En general se considera un valor de riesgo elevado 102 cm en los varones y 88 cm
en las mujeres, excepto en personas de origen asiatico que se reduce a 90 y 80 cm,
respectivamente (criterios de obesidad central del ATP-IIl, 2005). En Cuba estos
criterios han sido asumidos por la Estrategia NAOS (estrategia para la nutricion,
actividad fisica y prevencion de la obesidad, que establece dos niveles de riesgo
para padecer diabetes mellitus tipo 2: Riesgo aumentado: hombres: > 95 cmy

mujeres: > 82 cm. Riesgo muy aumentado: hombres: > 102 cm y mujeres: > 88 cm.
(11,18)

Recientemente, un comité de expertos en diabetes, constituido por la Asociacion
Americana de Diabetes (ADA), la Federacion Internacional de Diabetes (IDF) y la
Asociacion Europea para el Estudio de la Diabetes, recomiendan la hemoglobina
glucosilada (HbA1c) como nueva herramienta diagnostica para esta entidad.
Plantean, ademas, que aquellos individuos con valores de HbA1c 26,0 % y < 6,5 %
estan en riesgo para desarrollar DM, y dependiendo de la presencia de otros factores
de riesgo para diabetes, probablemente también necesitarian de un programa
estratégico de prevencion de diabetes. (3,11)

Al profundizar los datos del reporte del comité de expertos, se propone que aquellos
sujetos con valores de HbA1c 25,6 % a 6,4 % pudieran ser considerados como
prediabéticos, debido a que esos valores de HbAlc son equivalentes a las

concentraciones de glucemias en ayunas propias del estadio prediabético. (3,11)

La HbAlc es usualmente reportada como el por ciento totales de hemoglobina,
tomando los valores del National Glycohemoglobulin Standardization Program
(NGSP), que son los mas usados. Para evitar confusiones con estos valores, y en
conformidad con el Sistema Internacional de Unidades, los resultados de la
International Federation for Clinical Chemistry (IFCC) son reportados en
mmol/mol.4,5 Por ejemplo, un resultado de HbAlc de 7 % (en unidades NGSP) es

equivalente a 53 mmol/mol (en unidades IFCC), y a un promedio glucémico de 9,5



mmol/L (150 mg/dL). Asimismo, uno de 6 % es equivalente a 42 mmol/mol, y a un
promedio glucémico de 6,7 mmol/L (120 mg/dL). Un documento de consenso sobre
la estandarizacion de la HbAlc,6 recomienda que sus valores pueden ser reportados

en mmol/mol (IFCC) o en por ciento (NGSP). 3,11

Actualmente, la American Diabetes Association (ADA) y la Organizacion Mundial de
la Salud coinciden en sus criterios de que la principal novedad en el diagndstico de
DM es la incorporacion de la glucohemoglobina (HbA1c) como criterio valido (HbAlc
= 6,5%). Aunque difieren en su estrategia. La primera promueve determinar la
glucemia basal (GB) y la HbA 1c y la segunda, la GB junto con, si es necesario, una
sobrecarga oral de glucosa (SOG); la recomendacion de la ADA es mucho mas
factible, pero debe reconocerse la falta de sensibilidad diagndstica de la HbAlc,
sobre todo en pacientes con ECV. Por otro lado, la realizacion de SOG tiene una
logistica mas compleja y se le podria reprochar falta de reproducibilidad, pero su
capacidad diagndstica es mayor. 4,11) siempre guiados por los criterios de la ADA

para la diabetes mellitus tipo 2. (9)

Los trastornos endocrinos por alteraciones de la glucemia estan acaparando lugares
principales en la morbimortalidad cubana dentro de las enfermedades cronicas no

transmisibles.

La tasa de prevalencia de diabetes en 2016 era de 58.3 por cada 1000 habitantes a
nivel de pais y ya en nuestra provincia esta en 46.7. (4% Ademas de que el grupo
etdreo mas afectado en ambos sexos es el de 60-64 afios con una tasa mayor en el

sexo femenino 235.7 en relaciéon con el sexo masculino 195.7. (46)

En cuanto a la genética de la prediabetes la informacién es aun inexacta. Ninguno de
los candidatos evaluados de Single Nucleotide Polymorphisms (SNPs) muestra una
asociacion significativa con los fenotipos de prediabetes. Estos candidatos SNPs de
DM 2 tienen alta posibilidad de afectar la adiposidad, la sensibilidad a la insulina o la
secrecion de insulina; en cambio, los resultados negativos encontrados en los sujetos
con prediabetes podrian estar relacionados con la posibilidad de que la asociacion de

estos SNPs con la DM 2 sea, en parte, el reflejo de errores estadisticos del tipo 1. ®



El posible efecto débil del ADAMTS9 SNP rs4607103 y del VEGFA SNP rs9472138
sobre la sensibilidad a la insulina y la secrecién de insulina, respectivamente, no
puede ser excluido, y se debe esperar su confirmacion en estudios mas amplios. La
mayor contribucion al riesgo de progresion a DM 1 esta dada por la cantidad e
intensidad de autoanticuerpos (ICA, AGAD, AlIA2, AAl, AZnT8) y la alteracién de la
primera fase de liberacion de insulina. La genética (repertorio de genes HLA clase Il
DR/DQ) contribuye muy poco por si sola, y aporta un riesgo adicional cuando esta en

combinacién con los autoanticuerpos. ©

En el tratamiento de la prediabetes los cambios en el estilo de vida se mantienen
como la primera linea de tratamiento en los pacientes con prediabetes; no obstante,
como mantener esos cambios conductuales resulta dificil, el empleo de
medicamentos que refuercen la posibilidad de la prevencion y eviten la evolucién a la

diabetes, es algo que se ha venido planteando e investigando en los Gltimos afios. ©

En el tratamiento no farmacoldégico incluye la modificacién de los estilos de vida. Los
bajos indices de cumplimiento terapéutico impulsan a plantear abordajes distintos, en
los que se intenta transferir gradualmente la responsabilidad del cuidado de la
prediabetes a la persona afectada. Este proceso recibe el nombre de
empoderamiento y basicamente consiste en darle la informacion y las habilidades
necesarias al sujeto afecto para que se convierta en su propio gestor, involucrandole

plenamente en el proceso terapéutico. Y

La educacion terapéutica continuada y sistematica tiene por objetivo formar a los
pacientes mediante programas educativos adecuados en la autogestion, en la
adaptacién del tratamiento a su propia enfermedad y a permitirle realizar su vida
cotidiana. Asimismo, contribuye a reducir los costes de la atencién sanitaria de larga

duracién para los pacientes y la sociedad.

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
gue los factores de riesgo cardiovascular clasicos se perpetlien y gue 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 (SM) y de diabetes mellitus tipo 2 (DM 2). El
ejercicio en las personas con prediabetes es recomendado para la prevencion de la
DM 2. Se plantea que la combinacion de dieta y ejercicio disminuye la incidencia de
la enfermedad en un 58 % en individuos con alto riesgo de DM. (s5) Es ampliamente
conocido que la obesidad y la inactividad fisica son los principales factores de riesgo

(FR) de desarrollar DM 2 en personas genéticamente susceptibles. ¢?

La obesidad, fundamentalmente visceral, es causa de Rl y condiciona un estado de
hiperglucemia. (23) El incremento en la actividad fisica produce reduccion del peso
corporal, y disminuye la insulinorresistencia al desplazar los receptores de la insulina
hacia la superficie celular y disminuir los lipidos en el masculo esquelético. Ademas,
tiene efectos beneficiosos sobre los factores de riesgo cardio metabdlicos, y por

tanto, en la calidad de vida y la salud general. ©

La Actividad fisica es el movimiento corporal producido por la contraccién de musculo
esquelético que requiere gasto de energia en exceso. Ejercicio es el movimiento
planeado, estructurado, repetitivo y corporal realizado para mejorar o mantener a uno

0 méas componentes de buena salud. Es un subconjunto de actividad fisica. ©®

El ejercicio puede ser aerdbico y de resistencia o isométrico. Aerébico: consta de
movimientos ritmicos, repetidos y continuos de grupos musculares grandes al menos
10 min a la vez (por ejemplo, caminar, montar en bicicleta, asi como ir trotando,
nadando y muchos deportes). Resistencia o isométrico: consta de actividades que
usan fuerza muscular para mover un peso en contra de una carga resistente (por

ejemplo, levantamiento de pesas y ejercicios usando maquinas de peso). ©

La inclusion del ejercicio en la vida cotidiana en personas con prediabetes sustituye
actividades de caracter sedentario que ocupan el tiempo libre, como ver la television,
por otros de mayor consumo energético. El ejercicio sistematico aporta sensacion de
bienestar y seguridad fisica y psiquica, pero ademas fortalece el sistema
osteomuscular, previene enfermedades degenerativas osteoarticulares y ayuda al

sistema cardiovascular. Se ha demostrado también que la practica moderada de



ejercicios, unido a los cambios dietéticos, previene, retarda y revierte el estado de
prediabetes en un importante grupo de pacientes.

El ejercicio debera cumplir con las metas siguientes: A corto plazo, cambiar el habito
sedentario, mediante caminatas diarias al ritmo del paciente, o ejercitacion dirigida en
un gimnasio por un monitor o experto en educacion fisica, de acuerdo con las
posibilidades de cada persona. A mediano plazo, la frecuencia minima debera ser
de 3 a 5 veces por semana, con una duracion minima de 30 min cada vez. A largo
plazo, aumento en frecuencia e intensidad, pero conservar las etapas de

calentamiento, mantenimiento y enfriamiento.

Ademas de lo antes expuesto se desea hacer incapie en que elimina el exceso de
peso. la obesidad Preocupa a las autoridades gubernamentales y sanitarias de Cuba
debido a que la prevalencia del sobrepeso en las personas de ambos sexos y en
diferentes edades de la vida, alertdndose un perfil creciente en las estadisticas de los
altimos afos, que sefalan al 18,1% de la poblacion cubana femenina y al 11,4% de
la masculina, como obesos. Este resulta un fendmeno también global y segun datos
de las Naciones Unidas dos de cada cinco hombres y cinco de cada diez mujeres en
el planeta tienen criterios de sobrepeso con implicaciones en cuanto a su autoestima,

imagen corporal negativa, depresion, estigmatizacién, marginacion y aislamiento. "

Antes de indicar un programa concreto de ejercicio fisico hay que evaluar al
individuo mediante la historia clinica con especial énfasis en el examen fisico, para
evitar complicaciones relacionadas con este y establecer un programa individual de

ejercicios. ©

La préactica de EF se relaciona con la disminucién de la resistencia a la accién de la
insulina (RI) a través de varios mecanismos, entre los que se sefialan el
restablecimiento de la cascada de la sefal insulinica y la disminucién del efecto
deletéreo de los lipidos intramusculares, mejorando la oxidacion de dichas grasas y
la contraccion muscular mediante la activacion de proteina quinasa activada por

adenosin monofosfato-3',5' ciclico, nucleétido que funciona como segundo mensajero



en varios procesos bioldgicos. Esto facilita la translocacion del transportador
especifico de glucosa (GLUT-4) e incrementa la comunicacion que mantienen el
musculo y el pancreas mediante mioquinas, lo cual permitiria suponer un rol

muscular en la secrecién de insulina. ©®

Existen un conjunto de recomendaciones a seguir en la realizacion de los ejercicios
fisicos. El programa de ejercicio debe ser individual, tipo de ejercicio: aerdbico e
isotonico. Duracion: 150 min/semana. Intensidad: se debe iniciar de forma lenta e
incrementar gradualmente. Determinar la carga maxima de ejercicios a recomendatr,
sin permitir que un ejercicio sobrepase el 75 % de la frecuencia cardiaca maxima
(FCM). FCM se estima con la férmula: 220-edad. Por ejemplo, un hombre de 50 afios
y con 65 pulsaciones por min en reposo: FCM= 220-50= 170, donde: la frecuencia
permitida (FCP) y la frecuencia cardiaca de reposo (FCR) se puede utilizar en la
férmula siguiente: FCP= FCR + {0,65 (FCM-FCR)}. ©

En ausencia de contraindicaciones, las personas con prediabetes podran realizar
ejercicios de resistencia 3 veces por sem, apuntando a los grupos musculares
principales, y progresar a 3 tandas de repeticiones, de 8-10 veces, con un peso
pequefio. Evaluar las personas antes de comenzar cualquier programa de ejercicios
y durante su realizacién. La presion arterial sistélica no debe exceder los 180 mmHg

durante el ejercicio. ©®

Se concluye que el ejercicio sistematico e individualizado constituye, junto a las
orientaciones dietéticas y nutricionales, la base principal de los cambios en el estilo
de vida de las personas con prediabetes. El ejercicio debe estar presente en
cualquier plan de orientacion y guias para personas con prediabetes, ya que, sin
lugar a dudas, constituye uno de los pilares del tratamiento de la prediabetes y de la
propia diabetes. Es recomendado, en ausencia de contraindicaciones, una

practica sistematica, de ser posible diaria, durante 30 min, lo cual ha demostrado
que, unido a los cambios dietéticos, revierte el estado de prediabetes, previene, y

retarda la aparicién de la diabetes tipo 2. ©®



El colegio americano de cardiologia en investigaciones refleja la significativa
regresion de la prediabetes con la propia disminucion de riesgos cardiovasculares
debido a una adecuada perdida de peso por parte de los pacinetes en sus

investigaciones. t°

Dentro de las necesidades nutricionales en la prediabetes la dieta constituye uno de
los pilares basicos del tratamiento de la prediabetes porque reduce el riesgo de
desarrollar diabetes mellitus tipo 2 (DM 2), asi como la enfermedad coronaria y
cerebrovascular. Se puede considerar a la prediabetes como una fase preclinica y
bioguimica detectable en la historia natural de la DM 2, y por eso, intervenir en esa
etapa, permite hacer prevencién primaria y secundaria sobre la entidad. Los cambios
en el estilo de vida en personas en riesgo pueden prevenir o retrasar la aparicion e

inicio de la DM 2, lo cual ha sido bien documentado en los estudios de su prevencion.
(13)

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 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 150 min/sem, logré reducir en un
58 % la incidencia de DM 2 durante 3,2 afios (el nimero de individuos a tratar

durante 5 afios para prevenir un caso de DM 2 fue de 5). %

Resultados similares se informaron en otro importante estudio de intervencion, esta
vez en Estados Unidos, en el denominado Diabetes Prevention Program (DPP). En el
grupo aleatorizado a cambios intensivos en el estilo de vida, la incidencia de DM 2 se
redujo en 4,8 % (58 % de reduccion del riesgo relativo), y en el grupo que recibio
metformina se redujo el riesgo relativo en un 31 %. En el metaanalisis realizado por
Yamaoka y otros,3 se hace evidente que la prevencion 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/L. (13)



Las metas a alcanzar con el tratamiento de pacientes con prediabetes son
restablecer los niveles normales de glucemia y lipidos. Alcanzar y mantener un peso
corporal normal, o lo mas cercano posible a este. Obtener tasas de crecimiento y
desarrollo normales en nifios y adolescentes. Garantizar una adecuada nutricion de
la mujer embarazada, el feto y del futuro lactante. Lograr un adecuado plan de
comidas para el estilo de vida de cada individuo basado en una buena historia
dietética. Mejorar el estado de salud de los pacientes mediante una nutricion éptima.
Individualizar las recomendaciones para alcanzar un ajuste adecuado a las

complicaciones o factores de riesgo que presente el paciente. *®

Se deben tener en cuenta algunos elementos, como: brindar una amplia educacion
nutricional, evitar todo tipo de dieta que no esté debidamente balanceada, que las
recomendaciones dietéticas sean flexibles para que el plan de comidas no cree
problemas en la vida cotidiana, que las recomendaciones dietéticas sean en gran
medida similares a las de las personas no diabéticas, garantizar un consumo
energético acorde con el peso corporal y gasto energético diario para mantener un
peso corporal normal o lo mas cercano posible a lo normal, restringir la ingestién de
grasas ricas en acidos grasos saturados asi como de alimentos ricos en colesterol,
sustituir los carbohidratos refinados por los de absorcién lenta o complejos que por lo
general son ricos en fibra dietética, asi como moderar el consumo de sal y

desestimular el consumo de alcohol. *®

El paciente debe aprender a realizar el calculo energético desde el punto de vista
cuantitativo y cualitativo, ademas de conocer los elementos especificos de este
régimen dietético, lo cual posibilita una mejor evolucion de dicho estado. Es de suma
importancia que se eduque al paciente en este aspecto, lo cual contribuird a mejorar

su control metabdlico y evitara la progresion de la prediabetes a la DM 2. ¥

El calculo de las necesidades energéticas se realizara tomando en consideracion el
estado nutricional y la actividad fisica del paciente. El peso ideal de la persona se
puede obtener por llamada formula de Broca, que debe guardar relacién con el
estado nutricional y la actividad fisica de la persona (cuadro 1). Se realiza el célculo

de la forma siguiente: Peso ideal (kg)=talla (cm)-105. *®



Cuadro 1: aporte cal6rico segun el estado nutricional y tipo de actividad fisica

ESTADO ACTIVIDAD FISICA
NUTRICIONAL SEDENTARIA MODERADA INTENSA
SOBREPESO(Kcal) 20 25 30
PESO

30 35 40
NORMAL(Kcal)
SOBREPESO(Kcal) 35 40 45

En pacientes con indice de masa corporal (IMC) superior a 25 Kg/m2 debe reducirse
la ingesta caldrica y aumentarse el gasto energético; la prevencion de la reganancia
ponderal es muy importante. Es por ello que se recomienda que en estos pacientes
el IMC sea similar al resto de la poblacién (18,5 a 25 kg/m?). &3

A la hora del calculo cualitativo se debe tener en cuenta la distribucién por
macronutrientes de las calorias: por ejemplo, los carbohidratos de 55 a 60 %,
proteinas: 15 a 20 %, grasas menos del 30 %. Es importante conocer que se debe
consumir de colesterol menos de 300 g/dia, de fibra dietética de 20 a 40 g/dia y sal:

menos de 3 g/dia. **

Elementos de interés que se deben tener en cuenta Los carbohidratos a consumir
deben ser complejos, al menos un 40 % o mas de la energia calculada para el dia
(alimentos como vegetales, cereales, viandas, lacteos bajos en grasa y leguminosas,
fundamentalmente), y utilizar los simples de rapida absorciéon (monosacaridos,
disacaridos y oligosacéridos) en pequefias cantidades, los que oscilaran entre un 5y
un 15 % de las calorias. Cuando los carbohidratos representan el 50-60 % de una

alimentacion energéticamente adecuada, tienen un efecto neutro sobre la glucemia.
(13)

El indice glucémico (IG) es una medida de cuanto un alimento eleva la glucemia en
el estado posprandial, comparando con la elevacion que produce la misma cantidad
de glucosa pura o pan blanco. El consumo, preferente de alimentos con bajo indice
glucémico, ayuda a mejorar el control metabdlico cuando se acompafia de una

prescripcion alimentaria adecuada. El hecho de que un alimento tenga un bajo IG no




quiere decir que se puede consumir sin limitacion, sino que entre 2 alimentos que
aporten igual cantidad de carbohidratos, es preferible consumir el de méas bajo indice
glucémico. La ingesta de proteinas no influye en las concentraciones glucémicas, y
en cambio si incrementa de manera aguda la secrecidn de insulina, porque estas son

potenciadoras de la secrecion de insulina. **

No existe suficiente evidencia para proponer a las personas con prediabetes ingestas
proteicas diferentes al resto de la poblacion (10-20 % de la ingesta caldrica tanto de
origen animal como vegetal). Las grasas son los nutrientes con mayor densidad
calérica y menor poder de saciedad. En cuanto a su efecto sobre los lipidos
plasmaticos, lo mas importante es la composicién de acidos grasos de cada

alimento, mas que el total de las grasas. ¥

Los acidos grasos se clasifican en saturados: no tienen dobles enlaces, elevan
notoriamente el colesterol de la lipoproteina de baja densidad (LDL-c), e incrementan
el riesgo cardiovascular a largo plazo. Se debe restringir el consumo de la grasa
saturada rica en colesterol (grasa animal) a menos del 10 %, acidos grasos poli-
insaturados hasta 6-7 % y el resto en acidos grasos preferiblemente mono-
insaturados entre un 13-15 % (aceite vegetal). Las grasas saturadas no deben

sobrepasar el 10 % de las calorias por su negativa influencia.

Ademas, en monoinsaturados: tienen un solo doble enlace. Reducen el LDL-c y los
triglicéridos (TG), incrementan levemente el colesterol de la lipoproteina de alta
densidad (HDLc), y reducen el riesgo cardiovascular a largo plazo. Poli-insaturados:
tienen méas de un doble enlace. Y existen otras variantes como Poli-insaturados
omega 6: tienen un efecto discreto de reduccion del LDL-c y un efecto neutro sobre
los demas lipidos; Poli-insaturados omega 3: tienen un efecto importante de
reduccion de TG (consumos grandes) y un efecto positivo sobre el HDL-c,
Disminuyen el riesgo cardiovascular a largo plazo y los acidos grasos trans: son
acidos grasos mono o poli-insaturados que han cambiado la configuracion espacial
de sus dobles enlaces como consecuencia del calentamiento o la hidrogenacion

(consumo de margarinas industriales, comidas rapidas y grasas recalentadas),



elevan el LDL-c, hacen descender el HDL-c e incrementan el riesgo cardiovascular a
largo plazo.

La fibra dietética mejora el control glucémico. La fibra se puede clasificar en soluble
(gomas, pectinas) e insoluble (celulosa, hemicelulosas). Ambas reducen la absorcion
del colesterol, aunque solo se ha evidenciado una asociacion negativa con el riesgo
cardiovascular para la fibra soluble. Esta es esa malla en la que est4 almacenada el
agua de las frutas y verduras, y proviene, primordialmente, del salvado de cereales 'y

la cascarilla de las leguminosas. Debe ingerirse 35 a 40 g/d. ¥

Esa recomendacion se alcanza con 5 a 6 porciones de fruta y/o verdura/dia
(incluyendo las de las comidas). Se debe limitar el consumo de alcohol en personas
con prediabetes, porque el consumo alto de alcohol se asocia con mayor riesgo
cardiovascular y eleva notablemente los triglicéridos, ademas de existir la posibilidad

de inducir aumento de peso. **

El consumo de alcohol debe prohibirse en la pancreatitis, en la hipertrigliceridemia,
en el embarazo y en los antecedentes de hipoglucemia. No se debe sobrepasar los
limites siguientes: Hombres: 2 bebidas/dia y Mujeres: 1 bebida/dia. (1 bebida= 1
cerveza, 1 copa de vino o 50 mL de bebidas destiladas). Pueden usarse
edulcorantes como sustitutos de la sacarosa. Se dividen en nutritivos y no nutritivos:
dentro de los nutritivos estan fructosa, sorbitol, xilitol y aspartamo y los no nutritivos:

sacarina, ciclamato, estevia, acesulfame de potasio y sucralosa. *®

Los edulcorantes no caléricos (aspartamo, sacarina, acesulfame Ky sucralosa) son
seguros en la poblacién general y en pacientes embarazadas. El agua constituye el
medio de transporte de los nutrientes y de eliminacién de los desechos corporales.
Debe ingerirse en cantidades adecuadas. No debe restringirse su uso, a no ser en

casos muy particulares. 3

La distribucion de las calorias no difiere de las personas con DM. En el desayuno 15
%, meriendas 10 %, comidas 25 a 30 % respectivamente y en la cena 10 %.15. Lo
mas importante es garantizar el consumo total de calorias que lleve al paciente a su

peso ideal. Durante un plan intenso de reduccién de peso, siempre se debe



suplementar con vitaminas y minerales. En los nifios el célculo cal6rico sera de 1 000

calorias por el primer afio y 100 calorias méas por cada afio de edad cumplida. **

Durante la pubertad se afiadiran 100 calorias adicionales hasta un maximo de 2 400
en la hembray 2 800 en el vardn. Se afadira un suplemento de vitaminas y
minerales, sobre todo, del complejo B y vitamina C. En las embarazadas la dieta se
calculara por el equipo del nivel terciario, pero se debe conocer que solo se debe
permitir el aumento de 1,5 Kg por mes de gestacion a partir del 2do. semestre, para

llegar al final de la gestacién con una ganancia de peso no mayor de 9 kg. %

Se concluye planteando que las orientaciones y recomendaciones individualizadas
en los aspectos dietéticos y nutricionales representan uno de los pilares
fundamentales del tratamiento a pacientes con prediabetes, y deben estar
priorizadas en los cambios en el estilo de vida que deben acometer estos. Cuando se
prescribe la dieta en una persona con prediabetes, resulta de vital

importancia conocer cdmo realizar el célculo de las necesidades energéticas
cuantitativa y cualitativamente, asi como saber cdmo distribuirlas en relacion con las

preferencias del paciente, las caracteristicas socioculturales y las metas a alcanzar.
(13)

Tener este conocimiento garantizara que los profesionales Cubanos puedan aplicarlo
de forma eficiente y logren los objetivos terapéuticos. Esté bien establecido que los
cambios terapéuticos en el estilo de vida ofrecen una herramienta idénea en la

prevencion de la DM 2. %

La recomendacion general es realizar una alimentacion equilibrada y cardiosaludable
que aporte todos los nutrientes y la energia necesaria para evitar carencias. La dieta
mediterranea es un buen modelo a seguir. La principal caracteristica de la
alimentacion en el paciente con prediabetes es el control de la cantidad de hidratos
de carbono de absorcion rapida (azucar, dulces, zumos, etc.) y la limitacion de las
grasas saturadas (carnes rojas, embutidos, bolleria, etc.). Se debe estimular el
consumo de frutas, vegetales, legumbres, cereales integrales y lacteos desnatados.

El aceite de oliva, preferiblemente virgen extra, deberia ser la principal fuente de



grasa por su calidad nutricional, pero también son recomendables los frutos secos o

las aceitunas. Y

La educacion es piedra angular en la prevencién, atencion y tratamiento de la
diabetes mellitus. Promueve efectos positivos en la salud de los enfermos y sus
familiares a través del conocimiento, con la finalidad de prevenir o retardar las
complicaciones de la diabetes, por lo que ningun grupo etario debe ser excluido de
este beneficio. la estrategia educativa tiene un efecto benéfico sobre variables

metabdlicas y favorece cambios en el estilo de vida. ‘¥

El tratamiento farmacolégico es variado para esta patologia. Los grupos de farmacos
orales que se emplean en la actualidad para tratar la DM 2, al menos en principio, se
pudieran considerar para su empleo en la prevencion en determinados grupos de
riesgo para padecer la enfermedad, como serian las

personas obesas, las mujeres que hayan padecido una diabetes gestacional, las
mujeres con sindrome de ovarios poliquisticos, los antecedentes de familiares con
diabetes, asi como las personas con tolerancia a la glucosa alterada, glucosa
alterada de ayunas o ambas. Estos farmacos se agrupan de acuerdo con sus
mecanismos de accion en Biguanidas (metformina), Sulfonilureas, Inhibidores de las

alfa-glucoxidasas intestinales, Meglitinidas y Medicamentos con efecto incretinas. ¢”

La metformina ha sido la biguanida que mas se ha utilizado, ya que otras, como la
fenformina, fueron retiradas del mercado hace afios por sus efectos adversos. En la
actualidad la metformina es un farmaco de amplio uso mundial en la regulacion de la
glucemia de personas con DM. Hace mas de 40 afios que se utiliza en Europa.
Mecanismo de accion: la metformina (N-1,1-dimetil guanidina) posee una cadena
lateral corta, que la hace menos lipofilica, y por tanto, con menor afinidad por las
membranas mitocondriales. Se absorbe principalmente en el intestino delgado, y no
se une a proteinas plasmaticas, ni se metaboliza en el higado como la fenformina. El
pico de concentracion en plasma se alcanza entre 1y 2 h después de su ingestion.
Su vida media plasmatica oscila entre 1,5 a 4,9 h. A las 12 h de la administracién por
via oral el 90 % se habra eliminado en orina, por filtracién glomerular y secrecién

tubular. ¢7



Estudios mas recientes sefialan que la metformina incrementa la actividad de la
enzima proteinquinasa del monofosfato de adenosina (AMP) activado, inhibe la
glucolisis aerdbica en el musculo esquelético y favorece la glucélisis anaerdbica, por
lo tanto, incrementa el consumo de glucosa por este 6rgano. A nivel hepatico inhibe

la gluconeogénesis. "

La actividad clinica principal de la metformina es reducir la resistencia hepatica a la
insulina, y por consiguiente, la gluconeogénesis y la produccién de glucosa. Mas
inconsistentemente se ha demostrado que mejora la sensibilidad a la insulina en
tejidos periféricos. La metformina no incrementa la secrecién de insulina, ni produce
hipoglucemia. Se informa que disminuye levemente la absorcion intestinal de

glucosa, y que puede favorecer la pérdida de peso. ¢

En tratamientos a largo plazo, sobre todo en pacientes con hiperglucemia importante,
provoca una reduccion del 10 al 20 % en los niveles de triglicéridos, ya que
disminuye la sintesis hepatica de lipoproteinas de muy baja densidad, y se reporta
una ligera disminucién en los niveles de colesterol total y una pequefia elevacién en
las cifras de colesterol HDL (5 al 10 %). También se ha descrito una mayor actividad
fibrinolitica y pequefias reducciones en las concentraciones plasmaticas del factor
inhibidor de la activacion del plasmindgeno tipo I, asi como efectos beneficiosos

sobre el endotelio vascular y algunos parametros cardiovasculares. ¢

Indicaciones de la metformina en la prediabetes y en el sindrome metabdlico (SM): la
comunidad médica, en su afan de disminuir la prevalencia de DM, o al menos
retrasar su aparicion e impedir las complicaciones macro y microangiopaticas que
genera, traza estrategias de intervencién para lograr la practica de estilos de vida
saludables y alcanzar tales objetivos. Las personas con valores de glucemia en
ayunas alterada (GAA), tolerancia a la glucosa alterada (TGA), o portadoras de un
SM que con intervencion en su estilo de vida no reviertan o incrementen estas
alteraciones, podrian recibir intervenciones farmacoldgicas, y dentro de estas, la
metformina, por su mecanismo de accion, puede ser considerada como de primera

eleccion, tomando en cuenta los resultados del Diabetes Prevention Program



(DPP),investigacion clinica que estudié a 3 234 personas adultas con diagndstico de
intolerancia a la glucosa, por un periodo de 2,8 afios, y que demostré que tanto la
intervencion en estilo de vida como la farmacolégica con metformina, mostraban

beneficios en la prevencién de la DM 2, al ser comparados con el grupo control. ®”

La intervencion en el estilo de vida fue la mas eficiente, pues el 58 % de las personas
disminuyeron el riesgo de diabetes DM 2, particularmente las de mayor edad. Entre
los pacientes que recibieron intervencion con metformina (850 mg 2 veces al dia,
ingerida con los alimentos), el 31 % retraso la incidencia de diabetes y el 17 % la
incidencia de SM. No obstante, el DPP precis6 que la intervencion en estilo de vida
fue mas efectiva en la prevencion de la DM 2, especialmente en adultos mayores de
60 afios y en aquellos con IMC menor de 30. Esta eficiencia no se constaté en el

grupo con la metformina. ¢

Recientemente el Programa de Prevencion de Diabetes de la India (IDPP) confirmo
los beneficios de intervencion en estilo de vida y con metformina (250 mg 2 veces al
dia), e informaron una disminucion de la incidencia de diabetes en 28,5 % con
cambios en el estilo de vida, y en 26,4 % con el tratamiento con metformina.En esta
investigacion las personas eran mas jévenes y mas delgados (edad promedio de 46
afos e IMC de 26 kg/m2) que en el DPP, y sin embargo se logré un buen impacto
con la metformina, aunque se debe recordar que la obesidad en asiaticos es

considerada con un IMC > 25 Kg/m?. &7

No obstante, cuando se aplicé intervencion en estilo de vida asociado a
administracion de metformina, no hubo beneficio sobreafadido (28,2 %). En la
actualidad grupos de estudios plantean que aquellos individuos con las alteraciones
metabdlicas antes citadas, e importantes factores de riesgos asociados, como la
enfermedad cardiovascular, el sindrome de ovarios poliquisticos, antecedentes de
diabetes gestacional y esteatohepatitis no alcohdlica, entre otras, deberia valorarse

terapia farmacolégica desde el inicio, junto a cambios en el estilo de vida. ¢”



Son varios los informes sobre la eficacia de la metformina en la induccion de la
ovulacion en mujeres con sindrome de ovarios poliquisticos e insulinorresistencia,
pues su uso disminuye el riesgo de hiperestimulacion ovarica que provocan otras

drogas, como el citrato de clomifeno, y a la vez, mejora el metabolismo de la glucosa.

El panel de la Asociacion Americana de Diabetes (AAD) solo ha autorizado a la
metformina para el tratamiento de la glucemia en ayunas alterada y la tolerancia a la
glucosa alterada a una dosis de 850 mg 2 veces al dia. Por los resultados del DPP,
recomiendan que se indique de preferencia a personas menores de 60 afios con IMC
=235 Kg/m2, y a aquellas con factores de riesgo asociado como: antecedentes
familiares, enfermedad cardiovascular, hipertrigliceridemia, disminucion de las

lipoproteinas de alta densidad e hipertension arterial. ¢

Contraindicaciones para administrar la metformina: dentro de ellos estan el embarazo
y lactancia, diabetes con tendencia a la cetosis, antecedentes de acidosis lactica,
etapa previa a cirugias mayores, empleo de contrastes radiograficos yodados,
complicaciones agudas graves, estados de deshidratacidn, insuficiencia renal, filtrado
glomerular valores limitrofes, insuficiencia hepéatica, alcoholismo, estados hipoéxicos,
insuficiencia respiratoria, enfermedad cardiaca o respiratoria grave y deficiencias de

vitamina B12, acido félico y hierro. ¢

Existen un conjunto de recomendaciones que deben explicarse al paciente, por
ejemplo, no debe administrarse conjuntamente con la cimetidina porque aumenta la
disponibilidad de la metformina y reduce su aclaramiento renal en un 27 % en 24 h,
lo que produce un pico de concentracion en plasma mas elevado, y aumenta la
relacion lactato/piruvato. Todos estos datos indican que existe una inhibicion
competitiva de la secrecién tubular. Por tanto, es necesario reducir la dosis de
metformina cuando se prescribe también cimetidina. El alcohol potencia la
disminucién de los niveles de glucosa y el efecto hiperlactacidémico de las
biguanidas, por lo que debiera prohibirse su ingesta durante el tratamiento. La
acidosis lactica, por su parte, no se considera un problema para su empleo si se

cumple con la observancia estricta de los criterios de exclusion. ¢



Por otra parte, el riesgo de muerte por esta complicacion es similar al que existe por
hipoglucemia en los que reciben sulfonilureas. Posterior a la salida del mercado de la
fenformina, se demostro que algunas personas poseian un defecto en la hidroxilacion
del farmaco que impedia su metabolizacion adecuada, lo cual no ocurre con la

metformina, pues no se metaboliza. "

Ademas, la metformina no inhibe la oxidacion periférica de la glucosa y tampoco
aumenta la produccion de lactato, como lo hace la fenformina. Debera evaluarse
durante el tratamiento prolongado con metformina una posible mala absorcion de
vitamina B12 y folato, y aunque se reporta anemia en muy pocos pacientes, esta
puede resolverse con la retirada del farmaco o mediante el empleo de suplementos.
Este grupo de consenso considera que la metformina es un farmaco valioso para el
tratamiento de la prediabetes en aquellas personas que no resuelvan este problema
de salud con cambios de estilos de vida. Su uso adecuado ayudara a incrementar la
esperanza de vida saludable en las personas con alto riesgo de diabetes mellitus. ©¢”

Propuesta: recomendar la intervenciéon farmacolégica con metformina en las
personas con diagnostico de prediabetes o sindrome metabdlico cuando los cambios
de estilos de vida no induzcan pérdida de peso de un 5 a un 10 % o normalizacion
del metabolismo de la glucosa. Cuando se constate un deterioro progresivo del
metabolismo de la glucosa o de preferencia en personas menores de 60 anos,
aungue no se excluyen pacientes con prediabetes menores de 80 afios que no
presenten contraindicaciones para el empleo del farmaco. Con IMC > 35 Kg/m2 o

circunferencia de cintura: hombres =102 cm y mujeres 288 cm. ©¢”

En los sindromes de ovarios poliquisticos con hiperinsulinismo asociado o con
personas con importantes factores de riesgo asociados: antecedentes familiares de
ler grado con DM, hipertrigliceridemia asociada, disminucion de lipoproteina de alta
densidad (HDL), hipertension arterial, hemoglobina glucosilada > 6,5 %, asi como
antecedentes de diabetes gestacional. Los resultados obtenidos en el IDPP avalan la
utilizacién de dosis bajas de metformina en la prediabetes que pueden oscilar entre
250-500 mg 2 veces al dia. Debera iniciarse el tratamiento con dosis pequefias e

incrementar paulatinamente, para disminuir las manifestaciones digestivas que



motivan su rechazo en el 5-20 % de los pacientes. Se pueden emplear dosis
mayores sin pasar de 2 550 mg por dia si no se alcanza las metas de control. ¢”

Las sulfonilureas son medicamentos que funcionan como secretagogos de insulina,
estimulando la liberacion de esta hormona por las células beta, de aqui que entre sus
efectos adversos mas frecuentes se encuentren las hipoglucemias, que en
dependencia del tipo de sulfonilurea empleada, pueden llegar a ser severas. Existen
las sulfonilureas de primera generacion: tolbutamida, tolazamida y clorpropamida,
entre otras, que se utilizaban a mediados del siglo XX. Después se incorporan las
sulfonilureas de segunda generacién, con mayor potencia y mejores resultados
farmacocinéticos como la glibenclamida, gliburide, glicazida y glipizida, y la llamada

de tercera generacion glimepirida. ¢”

Durante muchos afios estos medicamentos se consideraron como farmacos de
primera linea en el tratamiento de la DM 2, pero en la actualidad se prefiere, en la
primera etapa del tratamiento, considerar a la metformina como farmaco de primera
linea, aunque las sulfonilureas se emplean en pacientes que no toleran la metformina
0 en combinaciones en menor dosis con esta. Aunque en el afio 1980 se publico un
articulo en el que se decia que empleaba a la tolbutamida para prevenir la diabetes
en pacientes con tolerancia a la glucosa alterada, no se ha convertido en una
practica frecuente este tipo de intervencion, precisamente por el elevado riesgo de
hipoglucemias que se pudieran presentar en pacientes con grados leves de

intolerancia a la glucosa y una reserva de insulina pancreatica. ©”

La existencia de otros farmacos con mecanismos de accion diferentes a los de las
sulfonilureas y que no causan hipoglucemias, han desplazados las investigaciones
en cuanto a prevencion en los grupos de riesgo para diabetes, hacia medicamentos
como la metformina, la acarbosa y las glitazonas. Algunos grupos de consenso
consideran que las sulfonilureas no deben ser indicadas en el trayamiento de la
prediabetes por sus potenciales efectos adversos con riesgo de hipoglucemias, y por
no existir suficientes evidencias de su eficacia en cuanto a prevenir la aparicién de
una DM. &"



Las alfa-glucosidasas son enzimas encargadas de la degradacion de los
carbohidratos hasta monosacéridos. Se encuentran ubicadas en las
microvellosidades del epitelio del intestino delgado, y producen una ruptura de los
disacaridos y carbohidratos complejos, lo que facilita su absorcion. Entre los
principales medicamentos de este grupo se encuentran la acarbosa, el miglitol y el
voglibose, aunque la que mas se ha investigado en cuanto a la prevencion ha sido la

acarbosa. ©¢”

Es un inhibidor de las alfa-glucosidasas y puede utilizarse como monoterapia o en
terapia combinada. Tiene un probado efecto en la clinica porque disminuye los picos
de hiperglucemia pospandrial, y ha sido efectivo en el tratamiento de los estados
prediabéticos para retrasar el inicio de la DM 2 y reducir la frecuencia de eventos
cardiovasculares. Dosis recomendada: se indica en dosis de 50-100 mg masticada
antes de las 3 comidas principales. Comenzar a dosis bajas (25 mg/dia) e ir

aumentando lentamente para mejorar la tolerancia. ©”

Los principales efectos adversos encontrados son de tipo gastrointestinales, como
las diarreas y el dolor abdominal. En dosis altas se ha sefialado hepatoxicidad. Es un
farmaco que no produce hipoglucemias ni se asocia a aumento del peso corporal.
Las contraindicaciones serian en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal,
gastroparesia, creatinina mayor de 177 pmol/L e insuficiencia hepatica. No se
recomienda durante el embarazo, lactancia y no existen evidencias de su empleo en

nifios. €7

La acarbosa como monoterapia es una opcion elegible, segura y que tiene una fuerte
evidencia en reducir el desarrollo de diabetes y adicionalmente reducir los eventos
cardiovasculares en personas con prediabetes. Debe considerarse como una
posibilidad en los pacientes con prediabetes en los que predomina la hiperglucemia

pospandrial, aunque las manifestaciones digestivas pueden limitar su utilizacién. ¢”

Las tiazolidinedionas (TZDs) son agentes sensibilizadores de la insulina que actuan
como ligandos para el receptor activado de proliferacion del peroxisoma gamma a

nivel nuclear (PPARYy), que incrementan la utilizacién de glucosa por el musculo y



disminuyen la liberacion hepética de glucosa. La primera TZDs utilizada clinicamente
fue la troglitazona, que fue retirada del mercado rapidamente por hepatotoxicidad. ©”

Posteriormente se han utilizado la rosiglitazona y la pioglitazona con escasos
informes en cuanto a afectacion hepética, pero con incremento de trastornos
cardiovasculares en pacientes con DM 2 que han utilizado la rosiglitazona, por lo cual
hoy en dia varios autores cuestionan su indicacion.23 Se pueden utilizar como
monoterapia o en terapia combinada. Se dispone de 2 farmacos:

Rosiglitazona (tab 4 y 8 mg). Dosis: 2-8 mg, 1-2 veces al dia. "

Las glitazonas muestran resultados favorables en cuanto a prevencion de diabetes
en pacientes con prediabetes, pero son menos seguras, especialmente por el riesgo
adicional de desarrollar insuficiencia cardiaca o infarto cardiaco. Sus efectos pueden

ser menos perdurables. ¢

Una interrogante quedaria: ¢ podrian ser las glitazonas una opcion para individuos de
alto riesgo con prediabetes y sindrome de resistencia insulinica e intolerancia o
contraindicaciones para la metformina? Por el momento, y dado los cuestionamientos
actuales que pesan sobre la rosiglitazona, no se cree conveniente recomendarla en
la prediabetes, hasta tanto se acumulen mas evidencias en cuanto a riesgo/beneficio
en personas con prediabetes "

Las meglitinidas son secretagogos insulinicos de accion rapida, que se han venido
empleando en el manejo de la diabetes tipo 2, para evitar principalmente la
hiperglucemia posprandial. Se identifican dos: la repaglinida, que es un derivado del
acido benzoico; y la nateglinida, que es un derivado de la fenilalanina. La primera

tiene una accién hipoglucémica superior a la nateglinida. ©”

La posibilidad de hipoglucemias con estos farmacos es mucho menor que con las
sulfonilureas, ya que tienen una vida media mas corta y se eliminan con relativa
rapidez por via hepatobiliar. Al menos en el aspecto tedrico, pudieran ser
beneficiosos en la prediabetes, al disminuir la hiperglucemia posprandial, pero hasta
el momento no existen suficientes evidencias que permitan establecer, que su

empleo pueda retrasar la aparicion de la DM en las personas con prediabetes. ©”



Incluso recientemente concluyé el estudio NAVIGATOR, que, entre otras cosas,
trataba de evaluar la influencia de la nateglinida sobre pacientes con intolerancia a la
glucosa y la posible prevencién en la evolucion a la DM 2. Por los resultados de esta
investigacion prospectiva en 9 306 pacientes con intolerancia a la glucosa y que
tomaron nateglinida durante 5 afios, no disminuyo la incidencia de diabetes

comparado contra placebo. "

Debido a su costo y a la falta de evidencia en personas con prediabetes no se
recomienda su indicacion en la actualidad para prevenir la diabetes en esos
pacientes, aunque en perspectiva futura estaria su empleo en los pacientes con TGA
e hiperglucemia posprandrial. No se recomiendan por el momento en la prediabetes,
hasta tanto no existan evidencias de su utilidad en la prevencion, aunque pudieran
ser Utiles en pacientes con tolerancia a la glucosa alterada, que mantienen

hiperglucemia pospandrial con los cambios terapéuticos en el estilo de vida. ©¢”

La incorporacion de un nuevo grupo de medicamentos identificados como gliptinas,
gue representan una forma de manipulacion farmacologica del sistema de las
incretinas, abren una nueva perspectiva terapéutica en la actualidad en el tratamiento
de la DM 2. Este grupo de medicamentos con efecto incretinas se puede dividir o
clasificar en 2 grupos: los analogos resistentes a la degradacién por la dipeptidil-
peptidasa 4 (DPP-4) o incretinomiméticos, y los inhibidores de la DPP- 4, que es la

enzima que inactiva rapidamente las incretinas.

Las incretinas son hormonas de naturaleza peptidica que forman parte del sistema
enddgeno de regulacion de la glucosa. Se liberan principalmente a partir de células
de la mucosa de las porciones distales del intestino delgado y del colon en
respuesta a la ingestion y transito de los alimentos. Las principales incretinas serian
el péptido similar al glucagén (GLP-1) y el polipéptido inhibitorio gastrico o péptido
insulinotrépico dependiente de glucosa (GIP). Durante el proceso digestivo, al
aumentar los niveles de glucosa, el GLP-1y el GIP causan estimulo en la sintesis y
liberacién de insulina por las células beta del pancreas por mecanismos
intracelulares mediados por el aumento del AMP ciclico y de las concentraciones

intracelulares de calcio. ®



En los pacientes con DM 2 el GLP-1 estda marcadamente disminuido o ausente y hay
pérdida del efecto insulinotropo del GIP. El GLP-1 estimula la secrecion de insulina
inducida por glucosa, y todos los pasos de la biosintesis de insulina, y ejerce
inhibicion sobre la liberacién de glucagon. Los principales productos farmacologicos
incretinomimeéticos son el liraglutide y el exenatide, y hasta el momento se han
desarrollado 4 farmacos correspondientes al grupo de los inhibidores de la dipeptidil-
peptidasa-4 (DPP-4): la sitagliptina, la vildagliptina, la saxagliptina y la alogliptina,
que, administrados por via oral, incrementan la secrecion de insulina e inhiben la

secrecion de glucagén para aumentar los niveles de GLP-1y GIP. .©

En modelos animales el efecto trofico del GLP-1 sobre las células beta ha
demostrado: aumento de la proliferacion celular, estimulacion de la diferenciacion de
nuevas células beta desde células madre del epitelio ductal, inhibicién de la
apoptosis de las células beta. El exenatide fue el primero que se aprobé para uso
clinico por la FDA. Se administra por via SC en dosis de 5-10 mcg 2 veces al dia; se
ha indicado en combinacion con metformina, sulfonilureas o ambas, para lograr
reduccion adicional de casi un 1 % en la HbAlc y disminucion del peso corporal en
cerca de cuatro kg en un afio. Sus principales efectos secundarios son las nduseas y

vémitos, y fueron descritos algunos casos con pancreatitis. ©

Recientemente se desarroll6 una forma de presentacién que se puede emplear una
vez a la semana. El liraglutide es otro analogo que se administra 1 vez al dia con
efectos similares a los del exenatide. Es un anélogo acilado de accién prolongada
que actla como antagonista de los receptores del GLP-1, y se sefiala que es capaz
de reducir los niveles de glucemia en pacientes con DM 2 sin provocar aumento de
peso o riesgo de hipoglucemia. Al igual que el exenatide las nduseas parecen ser el

efecto adverso mas frecuente. G”

Estos nuevos farmacos no se deben emplear en pacientes con neuropatia
autonémica digestiva con gastroparesia. La sitagliptina (Januvia, Merck) fue
aprobada por la FDA en octubre del 2006, y la vildagliptina (Galvus, Novartis) se
aprobo recientemente. En gran medida los efectos de los inhibidores de la DPP-4



estan determinados por su capacidad de aumentar los niveles de GLP-1 al
enlentecer o impedir su degradacion, pero este en realidad no tiene una accion
hipoglucemiante muy intensa, por lo que la eficacia de estos farmacos en disminuir la
HbAlc es baja. ¢

Por otra parte, ninguno de estos farmacos es suficientemente especificos para no
aumentar los niveles de otros substratos que son degradados por la DPP-4, entre los
gue se sefialan proteinas del sistema inmune y otras hormonas, por lo que es de
esperar gue se puedan presentar efectos colatelares adversos. Ademas, la
aprobacion de la sitagliptina se basé inicialmente en un ensayo clinico que incluyé a

392 pacientes, con un seguimiento de 18 semanas. ©¢”

De no llevarse a cabo un adecuado cambio en el estilo de vida, de no cumplirse con
los elementos farmacologicos y no farmacologicos expuestos anteriormente la salud
individual continua deteriorandose y llevando a cabo un desarrollo de la diabetes o

de algunas complicaciones como las que a continuacién se relata:

La necrobiosis lipoidica es una dermatosis poco frecuente, de origen desconocido.
Puede observarse en pacientes sin alteracion de la glucosa, pero frecuentemente
esta asociada a la diabetes mellitus bien establecida. Menos comun es que estas
lesiones en la piel aparezcan en estadios prediabéticos. Se describe el caso de una
paciente femenina, de 65 afios de edad, que hace 10 afilos comenz6 a presentar una
lesion apuloeritematosa de 1 cm, con bordes bien definidos, en la cara lateral interna

de la pierna derecha. ®

Recientemente le realizan biopsia de la lesién dermatoldgica y prueba de tolerancia a
la glucosa oral, y se diagnostica necrobiosis lipoidica y tolerancia a la glucosa
alterada respectivamente. Se piensa que los pacientes con esta enfermedad deben
tener seguimiento a largo plazo, para diagnosticar oportunamente diabetes mellitus u

otros estados prediabéticos. ®

Es una afeccion poco frecuente, descrita en 1929 por Oppenheim, y Urbach, en
1932, le afiadio6 el término diabeticorum, por su asociaciéon a la diabetes mellitus

(DM). Su origen es desconocido, y se evocan la interrelacion de multiples factores



(genéticos, vasculares, inmunoldgicos, alteraciones en la colagena, en los lipidos y

en la funcién leucocitaria). 839

El diagnostico es clinico, y habitualmente las lesiones se localizan en regiones
pretibiales y caras laterales de piernas, de forma Unica o multiple, pero también

pueden tener presentaciones atipicas como tronco, muslos, region poplitea, pies, etc.
(40)

Evaluacion del riesgo cardiovascular en pacientes con alteraciones de la glucemia
Una novedad de la guia es la simplificacion de la estratificacion del riesgo de ECV en
la DMy la prediabetes. Se reconoce que no todos los pacientes con DM, en especial
con DM2, tienen el mismo riesgo, por lo que no se les atribuye indiscriminadamente

un «equivalente de riesgo coronario». "

También se sefala y se documenta la escasa utilidad de los baremos de riesgo
generales y los especificamente disefiados para la DM, tanto individualmente como
en sus metanalisis; se desaconseja explicitamente aplicar cualquiera de los baremos
generales de célculo del riesgo y, aunque no se toma postura sobre los elaborados
con poblaciones de diabéticos, del texto se desprende que tampoco serian
necesarios. A esto hay que sumar el escaso valor pronéstico aditivo que aportan los

numerosos biomarcadores y técnicas de imagen ensayados. *”

La conclusion de la guia para la cuantificacion del riesgo de ECV, basada
anicamente en opinién de expertos, consiste en clasificarlos en dos grupos bien
delimitados: el grupo de riesgo muy alto abarcaria no solo a los que ya tienen alguna
manifestacion clinica de ECV, sino también a los que tienen otros factores de riesgo
o lesion de 6rgano diana; en el grupo de riesgo alto se incluiria a los demas
pacientes diabéticos, que seran una minoria, como se desprende de estudios como
el de Vinagre et al6, que estudiaron las caracteristicas clinicas y los factores de

riesgo de mas de 280.000 diabéticos seguidos en atencion primaria en Catalufia. (17)

En cuanto a los biomarcadores, el Unico de especial utilidad en el diabético en
relacion con el riesgo cardiovascular es la albuminuria. Se dejan a la espera de

nuevos datos, entre otros de rentabilidad econdmica, las indicaciones de técnicas de



imagen para detectar aterosclerosis, como el indice tobillo/brazo, la deteccion del
calcio coronario, la angiografia coronaria por tomografia computarizada o el grosor
intimomedial carotideo. En el apartado de aspectos conflictivos, se comenta la
busqueda de enfermedad cardiovascular en los diabéticos asintomaticos desde el

punto de vista cardioldgico. (17)

De no seguir indicaciones medicas pueden aparecer formas graves de
complicaciones en La diabetes mellitus tipo 2 debido a que se asocia con frecuencia
a hipertension y dislipemia. Estos trastornos son factores de riesgo

de remodelado del ventriculo izquierdo (VI), que es una de las condiciones previas
para el desarrollo de insuficiencia cardiaca. Diversos estudios en los que se ha
utilizado la técnica de speckle tracking (rastreo de marcas) bidimensional (2 D) han
mostrado que la deformacion miocardica del VI sufre también un deterioro en los

pacientes diabéticos (18-20)

La tasa de eventos cardiovasculares se duplica en personas con prediabetes en
comparacion con individuos normales (AusDiab, Framingham). ©¥ La conversion de
GAA ala DM duplica el riesgo de mortalidad por ECV, mientras que la TGA aumenta

el riesgo de enfermedad coronaria en un 50 %. >3

Otras de las frecuentes complicaciones que suelen aparecer de progresar a diabetes
son las enfermedades microvasculares, aqui se incluyen las retinopatias,
enfermedades glomerulares y neuropatias, microlabuminuria y enfermedades renales

(16)

cronicas, *’ y lo mas alarmante es que en muchos casos, la enfermedad vascular, la

disfuncion renal y la retinopatia estan presentes desde el periodo pre-diabético. (s



MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio observacional descriptivo, de corte transversal, en pacientes
adultos diagnosticados hace 10 afios con prediabetes, pertenecientes a los
consultorios médicos de la familia 11, 13 y 14 de la policlinica Belkis de Ciego de

Avila, en el periodo comprendido entre febrero 2018 a abril de 2019.
Universo y muestra

El universo estuvo constituido por 68 pacientes. De ellos 12 fallecieron y 19 estan
fuera del area, la muestra quedo constituida por 37 pacientes que cumplieron con los

criterios de inclusion y exclusion luego de 10 afios del diagndéstico incial.
Criterios de inclusién:

1. Dar la disposicién para participar en el estudio a través de la firma del

consentimiento informado.
2. Que se encuentren aptos desde el punto de vista fisico, psicolégico y mental.
Criterios de exclusion:
1. Mujeres que se encontraban embarazadas.
2. Pacientes que se habian trasladado del area de salud o fallecidos.
Métodos de obtencién de informacion:

Citacion de los pacientes a los consultorios médicos de la familia en donde se les
aplica una encuesta (Anexo 2) que recogera los datos del examen fisico y examenes

complementarios.
1. Procedimientos para las mediciones antropométricas:

Para determinar la talla se realizo con el paciente de pie y descalzo, en posicion 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 drbita izquierda con el margen superior del conducto auditivo externo) y este

plano en paralelo a la linea de apoyo.



Para determinar el peso corporal se emple6 una bascula médica con capacidad
maxima de 160 Kg y precision de 100 g. La talla se obtuvo mediante un tallimetro de

barra vertical fija con longitud maxima de 200 cm.

Para la medicion de la circunferencia de la cintura se empled una cinta métrica
flexible graduada en cm, con una amplitud de 2 metros. Se colocé haciendo un
contacto ligero con la piel, sin apretarse tanto que haga una cintura, ni dejarla tan
floja que se separe del cuerpo, y cuidando que la cinta quede en un plano horizontal.
Para la circunferencia de la cintura la cinta se colocara alrededor de la linea natural
de la cintura o parte més estrecha del torso, o se le considerara en el punto medio
entre las crestas iliacas y los bordes costales cuando la cintura no sea detectable. Se
tomaron en cuenta determinados valores, en Cuba estos criterios han sido asumidos
por la Estrategia NAOS (estrategia para la nutricion, actividad fisica y prevencion de
la obesidad, que establece dos niveles de riesgo: Riesgo aumentado: hombres: > 95

cm y mujeres: > 82 cm. Riesgo muy aumentado: hombres: > 102 cm y mujeres: > 88
cm. (11,18)

Procedimiento para la realizacién de la PTG-O:

El paciente debi6 ingerir no menos de 250 g de carbohidratos diarios los 3 dias antes
y haber estado previamente bajo una dieta normal. Se verificard que no haya tenido
una enfermedad aguda en las 2 semanas previas, que no esté sometido a una
situacion de estrés, ni esté usando medicamentos de los que se sabe disminuyen la
tolerancia a la glucosa al menos 3 dias antes (hormonas, contraceptivos orales,
agentes hipoglucemiantes, inhibidores de la monoaminooxidasas, salicilatos, acido
nicotinico, diuréticos tiazidicos y acidoetacrinico).

No debe realizarse en pacientes encamados. No debe ingerir alimentos de valor
caldrico, café, fumar ni realizar ejercicios fisicos no comunes por lo menos desde 8 h
antes. La primera muestra de sangre se extraera en ayunas entre las 7 — 9 am. Se
administrara una sobrecarga de 75g de glucosa anhidra (u 82,5 de glucosa
monohidratada) en 250-350 ml de agua, que se debe tomar en los 5 minutos

posteriores a la obtencién de la muestra. La segunda muestra de sangre se toma a



las 2 horas de haber ingerido la glucosa.

El paciente no debe realizar esfuerzos fisicos durante la prueba. No debe fumar,
tomar café, bebidas alcohdlicas, ni tener algun estrés emocional. En el caso de los
pacientes que sean diabéticos no se realizara ptg. Se determinaran tres grupos el
normal, los prediabéticos y los diabéticos. Este diagnostico se hara basado en los
siguientes resultados: Glucemia alterada en ayunas (GAA). Glucemia en ayunas
25,6 mmol/L (100 mg/dL) y < 7,0 mmol/L (126 mg/dL).

- Tolerancia a la glucosa alterada (TGA). Glucemia en ayunas (plasma venoso)
inferior a 7,0 mmol/L (126 mg/dL) y glucemia a las 2 h de la sobrecarga oral de
glucosa (SOG) 27,8 mmol/L (140 mg/dL) y <11 mmol/L (199 mg/dL). El paciente que
presente cifras elevadas de glucemia en ayunas >7,0 mmol/l, amerité PTG y de
tolerancia a la glucosa alterada > de 11,0 mmol/l se consider6 diabético. A los
pacientes que hayan debutado diabéticos antes de este trabajo no se les realizara
PTG.

2. A todos los pacientes se le determind colesterol y triacilgliceridos en ayunas.
Se considerard como valores elevados los siguientes: Colesterol total >5.2

mmol/l, Triglicéridos > 1.8 mmol/l, el resto ser& catalogado como normal.

De acuerdo con los valores de referencia del laboratorio central del Hospital General

Provincial “Dr. Antonio Luaces lraola”
Métodos del nivel tedrico:

* Histdrico-Lbgico: Se utilizara para conocer el desarrollo histérico del tema de
investigacion y asi poder argumentar acerca del estado actual del mismo. Ademas,

para lograr un acercamiento al conocimiento sobre el tema en el grupo de estudio.

* Analitico-Sintético: Se analizaran y compararan las diferentes literaturas
existentes relacionadas con el problema cientifico. Mediante el analisis se puede
conocer que existen factores que condicionan la poca orientacion de las instituciones

de salud en diferentes temas relacionados con infeccidn urinaria.

* Inductivo-Deductivo: En funcién de realizar un razonamiento orientado de lo

general a lo particular en los diferentes momentos de la investigacidon o viceversa.



* Modelacioén: Este permitira modelar, a partir de los elementos tedricos,
metodoldgicos y los datos empiricos obtenidos durante el proceso investigativo, la
propuesta de intervencion educativa con acciones preventivas para la familia, dirigida

por el equipo basico de salud para promover acciones de educacién y promocion.
Métodos del nivel empirico (Técnica de recoleccion de la informacion):

La entrevista: Es un método de recogida de informacion cara a cara que permitira

identificar los sesgos acerca de la problematica estudiada en la comunidad.

La encuesta: Es un método empirico (complementario) de investigacion que supone
la elaboracién de un cuestionario, cuya aplicacién masiva permite conocer las
opiniones y valoraciones que sobre determinados asuntos poseen los sujetos

(encuestados) seleccionados en la muestra.

Se desarrolla esta investigacion en respuesta al problema de investigacion,
resultados que se descirben y estructuran desde una perspectiva cuantitativa, para
brindar major analisis de los datos obtenidos.



OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Operacionalizacion

variable Tipo Escala Descripcion Indicador
Edad Cuantitativa | 30-45 afios |Segun afos Media y
continua 46-60 afios |cumplidos. desviacion
61-75 afios estandar.
76 afios y
mas.
Estado Cualitativa | Saludable Saludable: IMC entre |Mediay
nutricional nominal No 18.6-25.0 Kg/m? desviacion
dicotomica |saludable No saludable: IMC estandar.
Inferior a 18,6 o
Superior a 25 Kg/m?
Circunferencia | Cuantitativa | 65-80cm Segun Estrategia Media y
de lacintura |discreta 81-95 cm NAOS, que establece |desviacidon
96-110cm dos niveles de riesgo: |estandar.
111-125cm |Riesgo aumentado:
126 cmy hombres: >95cmy
mas mujeres: > 82 cm.
Riesgo muy
aumentado: hombres:
> 102 cm y mujeres: >
88 cm. (11,18)
Actividad Cualitativa |SI Segun la actividad NUumero y
fisica 3 veces |nominal NO fisica que refiere el 0 | porcentaje
por semana dicotdmica la paciente segun grupo de

pertenencia




Antecedentes |Cualitativa |SI Segun antecedentes |Numeroy
personales de |nominal NO gue refiere el o la porcentaje
hipertension |dicotdmica paciente segun grupo de
arterial pertenencia
Antecedentes |Cualitativa |SI Segun antecedentes |Numeroy
personales de |nhominal NO gue refiere el o la porcentaje
Diabetes dicotdmica paciente segun grupo de
Mellitus tipo 2 pertenencia
Antecedentes |Cualitativa |SI Segun antecedentes |Numeroy
personales de |nominal NO gue refiere el o la porcentaje
Dislipidemia |dicotémica paciente segun grupo de
pertenencia
Antecedentes |Cualitativa |SI Segun antecedentes |Numeroy
personales de |nominal NO gue refiere el o la porcentaje
Cardiopatia dicotdmica paciente segun grupo de
Isquémica pertenencia
Antecedentes |Cualitativa |SI Segun antecedentes |NUumeroy
personales de |nominal NO gue refiere el o la porcentaje
ECV dicotémica paciente segun grupo de
pertenencia
Antecedentes |Cualitativa |SI Segun antecedentes |Numeroy
personales de |nominal NO gue refiere el o la porcentaje
Enfermedad dicotémica paciente segun grupo de
Arterial pertenencia
Periférica
Antecedentes |Cualitativa |SI Segun antecedentes |NUmeroy
familiares de |nominal NO familiares que refiere |porcentaje
diabetes dicotdmica el o la paciente segun grupo de
mellitus pertenencia




Antecedentes |Cualitativa |SI Segun antecedentes |Numeroy
familiares de |nominal NO familiares que refiere |porcentaje
hipertension |dicotdbmica el o la paciente segun grupo de
arterial pertenencia
Antecedentes |Cualitativa |SI Segun antecedentes |Numeroy
familiares de |nominal NO familiares que refiere |porcentaje
Dislipidemia |dicotémica el o la paciente segun grupo de
pertenencia
Antecedentes |Cualitativa |SI Segun antecedentes |Numeroy
familiares de |nominal NO familiares que refiere |porcentaje
Cardiopatia dicotdmica el o la paciente segun grupo de
Isquémica pertenencia
Antecedentes |Cualitativa |SI Segun antecedentes |Numeroy
familiares de |nominal NO familiares que refiere |porcentaje
Enfermedad dicotdmica el o la paciente segun grupo de
Arterial pertenencia
Periférica
Habito de Cualitativa |SI Segun los héabitos NUumero y
Fumar nominal NO toxicos que refiere el o | porcentaje
dicotdmica la paciente segun grupo de
pertenencia
Examenes de |Cualitativa |Normal Segun valor de NUumero y
laboratorio: nominal Prediabético | referencia acorde a porcentaje
PTG politbmica |Diabético. centro que realiza los |segun grupo de

examenes de

laboratorio. *.

pertenencia




Examenes de |Cualitativa |Normal Segun valor de Numero y

laboratorio: nominal Alterado. referencia acorde a porcentaje
Lipidograma |dicotémica centro que realiza los |segun grupo de
examenes de pertenencia

laboratorio. **

*GAA: Glucemia en ayunas 25,6 mmol/L (100 mg/dL) y < 7,0 mmol/L (126 mg/dL).
TGA: Glucemia en ayunas (plasma venoso) inferior a 7,0 mmol/L (126 mg/dL) y
glucemia a las 2 h de la sobrecarga oral de glucosa (SOG) 27,8 mmol/L (140 mg/dL)
y <11 mmol/L (199 mg/dL).

D.M2: tolerancia a la glucosa alterada > de 11,0 mmol/l se considero diabético. Los
pacientes que debutaron diabéticos antes de este trabajo no se les realizard PTG.
**Colesterol total >5.2 mmol/l, Triglicéridos > 1.8 mmol/l, el resto sera catalogado
como normal.

Plan de andlisis de los resultados

Se confeccionara una base de datos en el programa Excel de los datos obtenidos
mediante la aplicacidén de la encuesta plasmada en el anexo 2, para sintetizar toda la

informacion y sera resumida en frecuencias absolutas y porcentajes.

Para el analisis de las variables socio-demogréficas se utilizara estadistica

descriptiva de media y desviacion estandar.
Aspectos éticos

Este proyecto de investigacion esta en correspondencia con las regulaciones
establecidas en la declaracién de Helsinki (Somersest West, Republica de Sudéfrica;
octubre de 1996). Se sostendra una interaccién justa y benéfica con los pacientes.
Siguiendo de esta forma los principios de autonomia, beneficencia, no maleficencia y
justicia. Se explicara su caracter voluntario, el caracter confidencial de los datos y el
manejo anonimo de las participantes con el uso de codigos de identificacion. Cada
paciente leera, en presencia del investigador, la informacién necesaria y oportuna
sobre el estudio, para posteriormente ambos firmar el acta de consentimiento

informado (Anexo 1).




RESULTADOS Y DISCUSION

Estado clinico-epidemiol6égico-metabdlico en prediabéticos con 10 afios de

diagnéstico en el policlinico Belkis Sotomayor de Ciego de Avila.

Tabla 1. Participantes segln grupos de edad. Ciego de Avila. 2019

Grupos de edades No. %
De 31 a 45 afios 3 8,1
De 46 a 60 afos 6 16,2
De 61 a 75 afios 18 48,6

76 aios y mas 10 27,1
Total 37 100,0

La tabla 1 muestra los participantes segun grupo de edades predeterminadas en la

Operacionalizacion de las variables.

Como se puede apreciar en esta tabla el grupo etareo que mas se representa es el
de 61 a 76 afios de edad con un 48,6 %, seguido por el grupo de 76 afios y mas con
10 participantes para un 27,1 % del total. El grupo menos representado es el de 31 a

45 afos con tan solo el 8,1 %.

El grupo etareo de mayor presencia en este trabajo es el de 61-75 afios, difiere del
mostrado por el estudio de los doctores Jeddu Cruz Hernandez, donde el grupo de

edad oscilo entre los 35 y 55 afos. (2

Los resultados de esta investigacion coinciden con los resultados mostrados por el

doctor Arana- Ramos, donde el grupo mas representado fue el de 67+ 6 afios. (sg)

El trabajo realizado por el doctor Hernandez Rodriguez, en la Habana muestra como
grupo etarea mas representado en su estudio en el caso de las mujeres fue de
28+14,9 afos, con una media de 44 afios, y en el caso de los hombres 87 + 14,95

anos, con una media de 49 afos; datos que difieren de este trabajo. (ss)




Los resultados obtenidos en esta tabla coiniciden con la realidad actual de Cuba, ya
que el grupo etareo predominante es el de 61 a 76 afios de edad con un 48,6 %.
Cuba a medida que ha elevado la expectativa de vida, la calidad de los servicios
sociales y de salud en particular esta presentando un significativo aumento de
pacientes que superan los 60 afios de edad (la tercera edad), a tal punto que desde
hace unos afios ya se desarrolla una estrategia especifica para su atenciéon

econdémica, médica y social.

Tabla 2. Participantes seguin estado nutricional. Ciego de Avila. 2019

Total
Estado nutricional
No. %
Saludable 13 35,1
No saludable 24 64,9
Total 37 100,0

En la tabla 2 se muestran los participantes segun estado nutricional predeterminado

en la Operacionalizacion de las variables.

Como se puede apreciar el estado nutricional no saludable predomina sobre el

saludable, elevando su porciento hasta el 64,9 % del total.

En este trabajo el 64,9 % de los pacientes muestra estado nutricional no saludable
(IMC > 25,0 Kg/m?), lo que exprese similares resultados mostrados por los doctores
Jeddu Cruz Hernandez, Lizet Castelo Elias-Calles, Héctor Valdés Reyes, donde el

IMC muestra elevada significancia.

Este trabajo muestra similares resultados a los exhibidos por el doctor Arana-Ramos

donde el mayor por ciento de los pacientes mostro un estado nutriconal no saludable.

(56)




El trabajo realizado por el doctor Hernandez Rodriguez, en la Habana muestra al
igual que este trabajo que el mayor por ciento de sus pacientes mostr6 como

resultado obesidad, arrojando un estado de salud no saludable. (g

Tabla 3. Particpantes segun diametros abdominales y de la cintura. Ciego de Avila.
2019.

Circunferencia de la cintura
Rangos
No %
Sin rango de riesgo 14 37,84
De riesgo aumentado 10 27,02
De riesgo muy aumentado 13 35,14
Total 37 100,0

La tabla 3 muestra los participantes segun rangos predeterminados en la
Operacionalizacién de las variables para resultados obtenidos en las mediciones de
las circunferencias abdominals y de la cintura. En Cuba estos criterios han sido
asumidos por la Estrategia NAOS (estrategia para la nutricion, actividad fisica y
prevencion de la obesidad, que establece dos niveles de riesgo para padecer
diabetes mellitus tipo 2: Riesgo aumentado: hombres: > 95 cm y mujeres: > 82 cm.

Riesgo muy aumentado: hombres: > 102 cm y mujeres: > 88 cm. 119

Se detectaron en este trabajo un total de 23 pacientes con el rango de la
circuferencia de la cintura alterada, para un 62,16%. De ellos en rango de riesgo
aumentado 10 para un 43,47%, y 13 en rango de riesgo muy aumentado para un
56,53%.

El rango que mas se representa en este trabajo para la circunferencia de la cintura
es el de 96-110 cm para un 43,3% del total, siendo el menos representado el de 126

cm y mas con tan solo 1 paciente para un 2,7%.




En comparaciones con otros trabajos se pudo determinar que solo 6 pacientes para

un 16.2% se condidera como rango normal para mediciones de la cintura. (s3 s3ss)

En el estudio realizado por el doctor Arana-Ramos en pacientes prediabaticos
también se muestra una elevada taza de adiposidad centripeta, elemento que

coincide con este trabajo. ()

Tabla 4. Participantes segun actividad fisica. Ciego de Avila. 2019

Actividad fisica tres o
i No %
MAas veces por semana
No 28 75,7
Si 9 24.3
Total 37 100,0

La tabla 4 muestra los participantes segun actividad fisica predeterminado en la

Operacionalizacion de las variables.

Como se puede apreciar en esta tabla 28 para el 75,7 % de los participantes no

realizan actividad fisica 3 0 mas veces por semana.

Estudios como el realizado por el doctor Egan B, Zierath J, muestra que aquellos
pacientes que realizan actividad fisica presentan mejores niveles de glucemia, (o)

evitando asi progresion a diabetes.

Como se puede apreciar la falta de actividad fisica es alarmante, tan solo el 24,3 %
de los pacientes la practica, siendo esta considerada uno de los pilares basicos para

alcanzar un 6ptimo estado de salud.




Tabla 5. Participantes segun antecedentes patoldgicos personales. Ciego de Avila.
2019

Antecedentes personales No %
Diabetes Mellitus 8 21,6
Hipertension arterial 16 43,2
Cardiopatia isquémica 2 54
Dislipidemia 12 32,4
Obesidad 15 40,5

Enfermedad vascular periférica 3 8,1
Varios antecedentes patoldgicos personales 8 21,6
No antecedentes 6 16,2

La tabla 5 muestra los participantes segun antecedentes patologicos personales

predeterminados en la Operacionalizacion de las variables.

Como se puede apreciar en la tabla el 21,6 % de la muestra ya ha debutado
diabético, mostrando otras enfermedades croncicas tales como la HTA, con un 43,2
% del total y obesidad con un 40,5 % entre las mas frecuentes del total. Ademas, el

21.6% de los pacientes presentan combinaciones de antecedentes personales.

este estudio muestra elevado por ciento de antecedentes de enfermedades crénicas,
entre ellas la obesidad y la HTA. El estudio realizado por la doctora Yadicelis Llorente
Columbié, en Holgin, muestra que es mas frecuente progresar a diabéticos si se

padece de obesidad, prehipertension e hipertension. (sv)

Es necesario sefialar que, en tan solo transcurridos 10 afios de ser diagnosticados
estos pacientes, ya el 21,6 % de estos pacientes presenta establecido el diagnostico

de diabetes mellitus tipo 2.




Tabla 6. Participantes segun antecedentes patologicos familiares. Ciego de Avila.
2019

Antecedentes familiares No %
Diabetes Mellitus 11 29,.7
Hipertension arterial 12 32,4
Cardiopatia isquémica 4 10,8
Dislipidemia 12 32,4
No antecedentes familiares 8 21,6

La tabla 6 muestra los participantes segun rantecedentes patolégicos personales

predeterminados en la Operacionalizacion de las variables.

Como muestran la tabla el 21,6 % de los pacientes no tiene antecedentes
patologicos familiares. La Diabetes mellitus es uno de las enfermedades mas
frecuentes entre los antecedentes familiares para un 29,7 %, predominando las

dislipidemias y la hipertension arterial con un 32.4% cada una.

Este trabajo difere de los resultados mostrados por el doctor Arana-Ramos donde el
72% de los pacientes muestra antecedentes familiares de diabetes mellitus, en este

trabajo solo un 29,7% muestra tales antecedentes. (sg)

El estudio realizado por la doctora Yadicelis Llorente Columbié, en Holgin, muestra
como dato significativo el antecedente familiar de diabetes mellitus, ya que segun su
estudio es mayor el riesgo de progresar a diabético si se tiene dichos antecedentes.

(67




Tabla 7. Participantes segun habito de fumar. Ciego de Avila. 2019

Habito de fumar No %
Si 11 29,7
No 26 70,3
Total 37 100,0

La tabla 7 muestra los participantes segun habito de fumar.

Como se puede apreciar en esta table la mayoria de los pacientes no presentaban

héito de fumar, para un 70.3% de participantes no fumadores.

En este trabajo el tabaquismo no muestra un por ciento elevado, a diferencia de otros
estudios donde el tabaquismo es considerado incluso factor de riesgo con asociacion

significativa estadistica debido a su elevadapresencia. )

Tabla 8. Participantes segun valores expresados en PTG. Ciego de Avila. 2019

PTG No %
Normal 6 16,21
Prediabéticos 23 62,17
Total 29* 100,0

La tabla 4 muestra los resultados de la PTG segun valores predeterminados en la
Operacionalizacion de las variables.

*8 pacientes debutaron diabéticos y no se les realizé PTG.

Como se puede apreciar en esta tabla 23 pacientes, para un 62,17 % de los
pacientes se mantiene en el rango de prediabéticos, el 21,6 % de los pacientes

debutaron diabéticos y el 16,21 % retorné al rango de normal.




Tabla 9. Participantes segun valores expresados en lipidograma. Ciego de Avila.
2019

Lipidograma No %
Normal 20 54,1
Alterado 17 45,9
Total 37 100,0

La tabla 9 muestra los resultados de los lipidogramas segun valores predeterminados
en la Operacionalizacion de las variables.

Como se puede apreciar el 54.1% de los pacientes no presena trastornos en el
lipidograma, pero la diferencia es de menos de un 10% en relacion a los que

presentan alterado el lipidograma.

En la investigacion se detectaron 8 pacientes que debutaron diabéticos, para un
21,6% del total, los cuales a su vez mostraron estados nutricionales no saludables,
no realizan actividad fisica sistematica, habitos toxicos y alteraciones en el
lipidograma. Como se puede apreciar el llevar un estilo de vida saludable es
indispensable para mantener un estado éptimo de salud, en caso de mantener estilos

de vida inadecuados la mas probable evolucion es hacia la diabetes mellitus tipo 2.

Este grupo de pacientes presentan un elevado riesgo de desarrollar una enfermedad
arterial coronaria (EAC) aterosclerética, la cual es dos a cuatro veces mas frecuente
en las personas con la enfermedad metabdlica, y representa en estas la principal

causa de muerte. (s




CONCLUSIONES

En la actual investigacion se caracteriza el estado clinico, epidemioldgico y
metabdlico de pacientes prediabéticos con 10 afios de diagndstico. Se determiné que
los pacientes que fueron capaces de modificar su estilo de vida a uno mas sano,
caracterizado por dieta adecuada, realizacion de ejercicios fisicos y evitando habitos
toxicos regresaron a un estado normal en cuanto a su gluceimia, lipidograma y
estado nutricional. Por lo tanto, aquellos pacientes que mantuvieron un estilo de vida
inadecuado desarrollaron la diabetes, afectando su calidad y expectativa de vida. El
poder identificar a un paciente en el estado prediabético nos facilita un conjunto de
accionares médicos, los cuales sin duda posibilitarian que de llevarse a cabo
demanera oportuna y adecuada desciendan los niveles de incidencia de diabetes

mellitus tipo 2 en nuestra poblacién.



RECOMENDACIONES

1.

Aumentar el conocimiento de la poblacion sobre la Prediabetes mediante

actividades de promocion.
Dirigir actividades comunitarias a incrementar estilos de vida saludables.

Involucrar a las organizaciones de masas en fomentar estilos de vida

saludables y la construcciéon de zonas donde llevarlas a cabo.
Fomentar la realizacion de las consultas y el estudio hemoquimico anual.

Incorporar estos grupos de pacientes en el proyecto de Escuela Popular para
la Salud desarrollado en nuestra provincia para pacientes diabéticos,

brindando informacién sobre manejo y control de estado biopsicosocial.

Establecer un procolo de actuacion para pacientes en el rango de prediabetes,
evitando asi la incidencia de Diabetes Mellitus tipo 2 en nuestra poblacion,

elevando la calidad de vida de la misma.
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Anexo 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El que suscribe: doy mi

conformidad para participar en la investigacion: Estado metabdlico en pacientes con
prediabetes con 10 afios de diagnosticados en el area Belkis, de Ciego de Avila.
Para dar este consentimiento he obtenido una explicacion amplia de la utilidad de la

misma por el Doctor quien me ha

informado que:

— Tiene como objetivo principal Caracterizar el estado clinico, epidemiolégico y
metabdlico a pacientes prediabéticos conl10 afios de diagndstico, en tres
consultorios médicos de la familia del Policlinico “Belkis Sotomayor” del
municipio de Ciego de Avila.

— Contribuird a ldentificar el estado metabdlico de la muestra estudiada y a
describir los factores clinicos y metabdlicos en la evolucidon hacia la diabetes
mellitus tipo 2 en los pacientes con prediabetes.

- La informacion que yo brinde no seréa divulgada ni publicada con mi nombre o
sefias personales.

- Mi participacion es voluntaria y mi decision de no aceptar la participacion no
lesionara mis relaciones con los médicos del nivel primario de salud, los
cuales continuaran brindandome asistencia médica eficiente.

- Tengo el derecho a retirarme cuando lo considere adecuado, sin explicacion y

sin afectar mis relaciones con el personal de salud.

Voluntariamente firmo este consentimiento junto con el médico que me proporciono
las explicaciones a los dias del mes de de 20 .

Participante Firma

Médico Firma




Anexo 2

Preguntas del cuestionario

Nombre y Apellidos:

Direccion:
Local del MF: Sexo: Masculino~ Femenino__
1. Edad.
Peso: kg Talla: cm  IMC:
Circunferencia de la cintura: cm
¢, Realiza ejercicios fisicos? (3 veces / semanaomas)Si__~ No
APP:
HTA
Dislipidemia

Cardiopatia Isquémica

ECV

Diabetes mellitus

Enfermedad Arterial Periférica

APF (En familiares de primer grado):
Diabetes Mellitus

HTA

Dislipidemia

Cardiopatia isquémica

Enfermedad Arterial Periférica

Habito de Fumar: Si_ No_
EXAMENES DE LABORATORIO
PTGO ay 2h
Colesterol
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Triglicéridos






