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RESUMEN

Introduccion: La diabetes mellitus representa un problema de salud publica
mundial que eleva los indices de morbimortalidad por los factores de riesgo
asociados, y complicaciones cronicas invalidantes. Objetivo: Describir variables
sociodemogréficas, determinar estado nutricional, factores de riesgo vascular y
complicaciones crénicas en pacientes ingresados en el Centro de Atencion al
Diabético de La Habana. Material y métodos: Estudio descriptivo, transversal a
partir de la revision de historias clinicas de personas con diabetes ingresadas en el
centro. Periodo 2014-2017. Se confecciono una base de datos en Excel. Variables
estudiadas: tipo de diabetes, edad, sexo, escolaridad, antecedentes familiares de
diabetes, modo de debut, tiempo de evolucion, hébitos toxicos, hipertension
arterial, indice de masa corporal, circunferencia cintura, hipercolesterolemia,
microalbuminuria, HbAlc y complicaciones cronicas. Los resultados fueron
evaluados en SPSS. Estadigrafos utilizados: Chi cuadrado y t de Student.
Resultados: Predominé la diabetes tipo 2, el sexo femenino y escolaridad
elevada. El grupo de edad de 20-29 afios, debut sintomético y mayor tiempo de
evolucion fueron caracteristicos de la diabetes tipo 1. La edad entre 50-59 afios,
diagndstico sin sintomas y menor tiempo de evolucién predominaron en la tipo 2.
En ambos tipos 19.5% fumaba, ingeria alcohol 20,3% de los diabéticos tipo 2 y el
22,6% de los tipo 1. Predomind el normopeso en el tipo 1 (55,3%) y sobrepeso y
obesidad en los tipo 2 (75,3%). Las complicaciones microvasculares prevalecieron
en la diabetes tipo 1 y las macrovasculares en la tipo 2. A mayor tiempo de
evolucion mayor frecuencia de complicaciones. El sobrepeso global (75,3%), HTA
(66,0%), circunferencia de cintura incrementada (88,1%), tabaquismo (44,2%) e
hipercolesterolemia (53,9%) fueron los factores de riesgo mas frecuentes en la tipo
2. Conclusiones: Se encontraron diferencias marcadas en cuanto a la edad,
modo de debut y tiempo de evolucion entre ambos tipos de diabetes.
Predominaron la obesidad y otros factores de riesgo en la tipo 2. Las
complicaciones microvasculares fueron mas frecuentes en la tipo 1 y las

macrovasculares en la tipo 2.
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INTRODUCCION:

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad reconocida hace mas de dos
milenios, cuando el médico griego Areteo observé la enorme produccion de orina
y la emaciacion de estos pacientes. A principios del siglo XIX se describié como
la presencia de azlcar en la orina, y se establecié que afectaba a dos grupos
bien diferenciados: los nifios y los adultos de mediana edad. Ya en el XX se
comprendio que se trataba de dos problemas muy diferentes: en el primer caso,
la DM tipo 1 (DM 1), definida por la ausencia o una gran falta de insulina, y en el
segundo, la DM tipo 2 (DM 2), caracterizada por la ausencia de respuesta a esta.
El problema adquiri6 mas importancia con el descubrimiento de la hormona en
1921, la cual, en 1922, empezé a ser utilizada en el tratamiento del ser humano

y en 1923 ya estaba siendo producida masivamente como farmaco.*

La DM, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), es una enfermedad
metabdlica de etiologia mdultiple caracterizada por hiperglucemia cronica y
alteracion del metabolismo de los hidratos de carbono, grasas y proteinas,
causada por defectos en la secrecién de la insulina, en su accion o en ambas y
con expresion clinica diversa.? Esta afeccién constituye un problema de salud
publica en constante ascenso en el mundo y en Cuba.® Es una de las
enfermedades cronicas no trasmisibles (ECNT) de mayor incidencia en el mundo
actual, lo cual se refleja en las altas cifras de morbimortalidad y discapacidad
gue se presentan por la misma a escala mundial. Es una amenaza extendida
gue no respeta fronteras ni clases sociales. Ningun pais es inmune a ella y se
espera que la epidemia continte. Por tal motivo, los costos por servicios de
salud se aumentaran y existira una disminucion de la productividad generando
que las personas en edad laboral puedan afectarse, trayendo como
consecuencia la disminucién de la productividad y del crecimiento econémico de

los paises.*?

Por lo anteriormente explicado, el mundo se encuentra ante una de las mayores
emergencias sanitarias mundiales del siglo XXI y entre las 10 principales causas
de muerte a nivel mundial. Junto con las enfermedades cardiovasculares, cancer
y enfermedades respiratorias, representa mas del 80 % de todas las muertes

prematuras por ECNT. En 2015, 39,5 millones de los 56,4 millones de muertes
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en todo el mundo se debieron a estas enfermedades. Uno de los principales
potenciadores del problema es que entre un 30 y un 80 % de estas personas no

estan diagnosticadas.*®

Se calcula que alrededor de 425 millones de personas en todo el mundo, o el 8.8
% de los adultos de 20 a 79 afios, la padecen. Si estas tendencias continuan,
para el afio 2045, 629 millones de personas de estas edades tendran este
padecimiento. Mas de un tercio de estos casos se debe al crecimiento y
envejecimiento de la poblacion y un 28 % a la prevalencia por edades. El mayor
namero de estas personas en el 2017 se encontraba en China, India y los
Estados Unidos.*®

En la region de América del Sur y Central se calcula que 26 millones de
personas o el 8 % de la poblacion adulta tenian la enfermedad en 2017. De
estos, 10.4 millones (40 %) no estan diagnosticados. Latinoamérica presenta una
elevada prevalencia de DM 2 en la poblacién mayor de 20 afios y fluctia entre el
8 y el 10 %. Esta prevalencia se ha incrementado acorde con el patrén
epidemioldégico mundial, sin embargo, es particularmente elevada por las
caracteristicas genéticas de la poblacion, habitos de alimentacion inadecuados y
sedentarismo, que constituyen los patrones actuales de estilos de vida.*®

Cuba no escapa a esta tendencia, duplicAndose el nimero de personas con esta
afeccion en la ultima década, e incrementandose la prevalencia de 50.7 x 1000
habitantes en el 2012 a 62.2 x 1000 habitantes en el 2017. Existen en la
actualidad cerca de 700 000 diabéticos, con un predominio en el sexo femenino

y en los mayores de 60 afios, y constituye la octava causa de muerte en el pais.®

Cerca del 85 a 95 % del total de diabéticos presenta DM 2, sobre todo en los
paises desarrollados, y se incrementa cada vez mas en los en vias de
desarrollo. Se asocia con mucha frecuencia a la obesidad y se enmarca en lo
que actualmente se considera como la pandemia que ha traido consigo la
occidentalizacién de la cultura, denominada “diabesidad”, que se relaciona con la
mayor propensién al sedentarismo, al consumo excesivo de alimentos
hipercaloricos, a los estilos de vida inapropiados, al aumento de la urbanizacién,

la exposicidn a sustancias quimicas que provocan cambios epigenéticos y
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actian como disruptores endocrinos, entre otros. Estos cambios en su

epidemiologia se han documentado en diferentes contextos.*®

La obesidad se sustenta en un marco multifactorial sobre una predisposicion
mediada por las caracteristicas genéticas de la persona, en donde confluye
necesariamente un exceso en los aportes de energia y una disminucion del
gasto energético en relacion a lo que supondria un mejor equilibrio entre ingreso
y demanda.’ Existe gran relacion entre el estado nutricional de los individuos y
las ECNT, el primero revela el equilibrio entre el ingreso de energia (nutrientes) y
las necesidades de los mismos que tiene el organismo.'® Es de utilidad la
realizacion a las personas con DM de una valoracién nutricional, lo que permite
determinar el estado de nutricion de un individuo, valorar las necesidades o
requerimientos y pronosticar los posibles riesgos de salud que pueda presentar

en relacion con su estado nutricional.®*°

Segun datos de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmicos, la tasa de obesidad para los adultos espafioles es mayor que la
media de ese organismo. ** Asi, el Estudio de Nutricién y Riesgo Cardiovascular
en Espafia (ENRICA), que recoge datos del aiflo 2008 al 2010, indica que la
prevalencia de sobrepeso fue de 39,4 % (46,4% en varones y 32,5 % en
mujeres) y la de obesidad abdominal de 22,9 % (24,4% en varones y 21,4 % en
mujeres). La frecuencia de obesidad y obesidad abdominal aumenté con la edad

y afectd, respectivamente, al 35 % y 62 % de las personas de 65 y més afios.*?

De la obesidad no es sélo responsable la ingesta energética, sino también lo es
la disminucién de la actividad fisica. Actualmente el sedentarismo esta
aumentando en todo el mundo, en paises desarrollados y subdesarrollados,
considerandose por la OMS como el cuarto factor de riesgo (FR) mas importante

de mortalidad mundial.*®**

Con los estudios antropométricos se puede obtener informacion sobre el estado
nutricional de la poblacion. Dentro de estos, para evaluar el sobrepeso corporal y
la obesidad, el indice de masa corporal (IMC) ha sido reconocido como una
valiosa herramienta; y es ampliamente recomendado por organizaciones como la
OMS vy el Centro para el Control y Prevencién de Enfermedades (CDC).*® A
pesar de esto, estudios recientes han sugerido la posibilidad de que el IMC
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subestime la obesidad o sus riesgos, por lo que otras medidas, como la
circunferencia de la cintura (cc), se han tomado en cuenta. Esta ha sido
planteada hace varios afios como una herramienta facil y util de emplear en la
practica clinica para evaluar el riesgo cardiovascular (CV) de los pacientes con
sobrepeso u obesidad, e implementar medidas terapéuticas o preventivas

destinadas a disminuir este riesgo.***

Los estudios de Framingham, sobre FR coronario, y la incidencia explosiva de
obesidad en paises desarrollados, unido al creciente entendimiento sobre su
interrelacion con la aparicion del sindrome de resistencia insulinica y el inicio de
la DM 2, ha hecho que numerosos estudios se hayan realizado para tratar este

tema.'8%°

Esta enfermedad incrementa el riesgo de muerte prematura,
particularmente asociada a un mayor riesgo de eventos CV. El colesterol es el
principal FR unido a otros bien definidos: hipertension (HTA), obesidad,
dislipidemia, tabaquismo, mal control glucémico, hiperuricemia, inactividad fisica,
entre otros.”?? Estudios realizados han descrito su mayor incidencia entre los
consumidores de tabaco, en determinadas profesiones y condiciones laborales,
0 en presencia de sintomas depresivos o0 de HTA. La identificacion de estos
factores y la intervencion sobre ellos brindan la posibilidad de reducir la

morbilidad y la mortalidad relacionadas.?*%

La presencia y caracteristicas de las complicaciones es otro elemento que
caracteriza a esta enfermedad, su relacion con la hiperglucemia croénica y la
eficacia de los esquemas de tratamiento, que contemplen (o no) el control de la
HTA, del sobrepeso, de los niveles de colesterol y de los hébitos toxicos, en un
abordaje integral de estas personas, como estrategia para incidir en la
disminucién del riesgo de estas. De la misma forma que se describen
manifestaciones clinicas mas frecuentes en uno u otro tipo, se reconocen
complicaciones propias de cada una.?® Las que clasicamente se consideran mas
frecuentes en la tipo 2 son las macroangiopaticas, que provocan cambios en
vasos de mediano y gran calibre y producen aterosclerosis acelerada en arterias
coronarias, cerebrales y de miembros inferiores, lo que lleva a insuficiencia

arterial periférica, cardiopatia isquémica y enfermedad cerebrovascular.?”?®
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Se describe que pueden estar presentes desde el momento del diagnéstico, ya
que al ser comun que la DM transcurra de forma asintomatica u
oligoasintomatica puede existir retraso en su identificacion. También, se ha
documentado que la mayor frecuencia de estas complicaciones se relaciona con
la distribucion de la grasa corporal. El exceso de grasa abdominal, que
frecuentemente acompafia a esta afeccidon, esta vinculado con una mayor
resistencia a la insulina y sus consecuencias sobre el corazén y los vasos

sanguineos.?3!

En la tipo 1 son mas frecuentes las complicaciones microangiopaticas, derivadas
de los cambios en vasos de pequefio calibre a todos los niveles del organismo.
En el sistema nervioso periférico provoca neuropatia periférica (PND) que
supone un grave riesgo de Ulceras y amputaciones, en el sistema nervioso
auténomo se producen alteraciones digestivas, urinarias y de la esfera sexual;
en la retina, provoca retinopatia diabética (RD) y en el rifion ocasiona nefropatia
(ND). Estas generalmente aparecen después de 10-15 afios del diagnostico e

igualmente asociadas a mal control metabélico mantenido.3433

El incremento de la frecuencia de esta enfermedad y sus comorbilidades en el
cuadro de salud del pais, hizo que los esfuerzos del Instituto Nacional de
Endocrinologia (INEN) se dirigieran en el afio 1972 a la creacion del Centro de
Atencion al Diabético (CAD) de La Habana, primero de su tipo en Latinoamérica,
que sirve de Centro Nacional de Referencia y forma parte del Centro de
Colaboracion para la Integracion de los Servicios y la Atencion Integral a las
personas con diabetes OMS/OPS.3* En el CAD se atienden cada semana
alrededor de 25 pacientes en un ingreso ambulatorio durante el cual se aplica un
protocolo que incluye una historia clinica detallada, atencion multidisciplinaria,
ejercicio fisico y educacion diabetolbgica tedrico-practica. Actualmente existe en
el pais una red de 19 CAD, que surgieron a partir de este primer centro fundado
en la capital, cuyo principal objeto dentro de la asistencia es la hospitalizaciéon de
dia de aquellos pacientes con descontrol metabdlico que requieren recibir
educacion para enfrentar su enfermedad y que son remitidos por especialistas

de endocrinologia de los diferentes niveles de atencion.



Conesa Gonzalez Al. Estado nutricional, factores de riesgo vascular y complicaciones en
pacientes ingresados en el Centro de Atencién al Diabético, La Habana. 2014-2017

Por todo lo anteriormente comentado, y dado que la DM representa un problema
de salud en Cuba y contribuye de forma significativa a elevar los indices de
morbilidad y de mortalidad en la poblacion, surgié el interés por conocer el
estado nutricional, los factores de riesgo vascular y complicaciones en el

contexto actual.
Planteamiento del problema y justificacion:

En los ultimos afios se ha reportado un notable incremento de la incidencia de
DM 2, y se ha convertido en una epidemia en el siglo XXI, que unido al aumento
de la obesidad, representa un problema de salud. El sobrepeso y la obesidad
constituyen uno de los FR vascular mas importantes, asociados con inactividad
fisica y alimentacion inadecuada. Estas personas presentan ademas un mayor
riesgo de padecer trastornos visuales, complicaciones renales y amputaciones
de miembros inferiores. Los CAD, dentro de los cuales el de la Habana es el
centro lider y rector, con sus ingresos ambulatorios logra el control, busqueda de
complicaciones y educacion a personas con DM, atendiendo a gran namero de

pacientes.

En la actualidad no se conoce cual es el estado nutricional de los pacientes
ingresados en el CAD de La Habana, ni los FR ni sus complicaciones, por lo que

nos planteamos la siguiente pregunta cientifica:
Pregunta de investigacion:

¢Cuél es el estado nutricional, los factores de riesgo vascular y las
complicaciones presentes en las personas con DM ingresados en el CAD de La
Habana?

Objetivos:

1. Describir las variables sociodemograficas de las personas con diabetes

mellitus ingresados en el Centro de Atencion al Diabético.

2. Determinar el estado nutricional y los factores de riesgo vascular de estas

personas segun tipo de DM.

3. Determinar la frecuencia de complicaciones cronicas en los pacientes

estudiados segun el tipo de DM.
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Novedad cientifica:

La novedad de este estudio radica en que incluyé a un gran ndmero de
pacientes lo que permiti6 que se obtuvieran resultados de gran validez en
relacion con el tema abordado. Ademas, a diferencia de otras investigaciones, se
analizaron una mayor cantidad de factores de riesgo que en otros estudios

cubanos, asi como las complicaciones crénicas y su evolucién en el tiempo.



Marco tedrico
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CAPITULO I: ESTADO ACTUAL DE LA TEMATICA

1.1 Diabetes mellitus. Concepto y epidemiologia.

Esta enfermedad es un trastorno que se caracteriza por hiperglucemia crénica
debido a falta de secrecion de insulina, falla en su accién o ambas alteraciones;
por lo tanto, la hiperglucemia sostenida en una persona se puede deber a una
alteracion en la accion de la insulina, que generalmente se acompafa de

secrecion disminuida, o sélo a falla en la secrecion.?*>

En la actualidad, casi 500 millones de personas la padecen, una tercera parte de
las cuales son personas mayores de 65 afios. Los paises de ingresos bajos y
medios soportan casi el 80 % de la carga. La rapida urbanizacion, las dietas
poco saludables y los estilos de vida cada vez mas sedentarios han dado lugar a
unos indices de obesidad y DM inauditos y, muchos paises, no cuentan con los
recursos adecuados para proporcionar atencién sanitaria 0 preventiva a sus
poblaciones. #>81%% Este niimero de personas puede aumentar a 693 millones
para 2045. Al mismo tiempo, otros 352 millones de individuos con alteracion de
la tolerancia a la glucosa corren un alto riesgo de desarrollar la enfermedad.
Segun los calculos, también el nimero de nifios y adolescentes con DM 1
menores de 20 afios ha aumentado para superar el millén. Cuando culmine este
aflo, se habran producido 4 millones de muertes como resultado de esta

enfermedad y sus complicaciones. *>%%

Unida a otras ECNT, crece con mas rapidez en las ciudades de paises de
ingresos bajos y medios. Las regiones del Sudeste Asiatico y el Pacifico
Occidental de la Federacion Internacional Diabetes se encuentran en el
epicentro de la crisis: s6lo en China hay 121 millones de personas con DM y en
la India asciende a 74 millones. Se espera que las regiones de Africa, Oriente
Medio y Norte de Africa y el Sudeste Asiatico se enfrenten al mayor aumento en

los préximos 28 afios.”

Se asocia con frecuencia a enfermedad CV y es la undécima causa mas
frecuente de discapacidad en todo el mundo. Una DM no diagnosticada o mal

controlada puede tener complicaciones como amputacion de los miembros
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inferiores, ceguera y enfermedad renal. También exacerba las principales

enfermedades infecciosas, como la tuberculosis, el VIH/SIDA y la malaria.?” 2%

Cuando se detecta temprano, y se controla, se pueden prevenir las
complicaciones con éxito. Al realizar cambios en los estilos de vida, tales como
mejorar los habitos dietéticos, el arte de cocinar y el ejercicio fisico, el riesgo de
desarrollar la enfermedad puede disminuir notablemente. La DM 2 comienza
mucho antes de que los sintomas se presenten. Sin embargo, el diagnéstico y el
tratamiento oportuno y adecuado reducen las complicaciones y la

mortalidad.?3272831

1.2 Clasificacién y diagnostico.

La DM comprende un grupo de trastornos metabdlicos frecuentes que
comparten el fenotipo de la hiperglucemia. Existen varios tipos diferentes
debidos a una compleja interaccién entre genética y factores ambientales.® Los
criterios actuales para su diagnostico y clasificacion fueron desarrollados casi
simultaneamente por un Comité de Expertos de la ADA y por el Comité Asesor
de la OMS y publicados en 1997. Estos criterios de clasificacion se basan en la

etiologia y caracteristicas fisiopatolégicas, y no en el tipo de tratamiento.®

La clasificacion "etiologica" describe cuatro tipos segun las posibles causas que
originan esta enfermedad: DM 1, DM 2, diabetes gestacional (DG) y otros tipos
especificos de diabetes. Entre estas son mas frecuentes la tipo 1 y 2, las cuales
se diferencian en las causas que las provocan, los sintomas que las

caracterizan, el tratamiento, y la edad de las personas afectadas.®’

La DM 1 es una enfermedad autoinmune, en la que existe una susceptibilidad
genética, asociada al sistema de histocompatibilidad (HLA), sobre la que
actuarian factores ambientales (virus, dieta, toxinas) que modificarian la
patogénesis de la enfermedad, dando lugar a una respuesta autoinmune que
destruye las células de los islotes pancreaticos, disminuyendo de forma
progresiva la capacidad de secretar insulina.*® En la DM 2 existen también
factores genéticos y medioambientales diferentes que interactian con los

fisiopatoldgicos para producir el debut de esta enfermedad. Las formas comunes
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de esta son poligénicas y causadas por la combinacion de resistencia a la
insulina, secrecién insulinica anormal y otros factores. Los genes involucrados
han sido dificiles de identificar y caracterizar, a pesar de que en los ultimos afios

ha existido un incremento en el descubrimiento de los mismos.3®

La DM 1 es el tipo mas frecuente en la infancia, con mayor incidencia entre los
nifos y jovenes, habitualmente por debajo de los 35 afios, pero no es
excepcional en otras edades. Representa del 5 % al 10 %. EI 85 % al 90 % de
estos individuos presenta uno 0 mas tipos de auto anticuerpos al momento de la
deteccién de la hiperglucemia en ayunas. La velocidad de destruccién de las
células beta pancreaticas es variable, en algunos sujetos es rapida (bebés vy
nifios) y algo mas lenta en otros (adultos). Esta pérdida tiene multiples factores

de predisposicion y se relaciona con factores ambientales poco definidos.3**

La tipo 2 es la forma mas comun, representa entre un 85-95 % del numero total
de casos. Puede afectar a personas de cualquier edad, pero es mas frecuente
en adultos mayores. Sin embargo, en los momentos actuales se observa un
aumento de la incidencia en nifios y adolescentes, asociado al incremento de la
obesidad y menos ejercicio fisico en este grupo poblacional lo que se asocia al

desarrollo tecnolégico de la sociedad.?*%*

El origen de la DM1 es inmunolégico, con destruccion autoinmune de las células
beta pancreética, por lo que el individuo afectado debe recibir insulina como
tratamiento de sustitucién hormonal para poder sobrevivir.*>* La DM 2 se debe
principalmente a la asociacion de la resistencia a la accion de esta hormona en

el musculo y el higado, con la disminucién de su secrecién por el pancreas.?

Desde el punto de vista clinico también se describen manifestaciones
diferenciadas para cada tipo. La DM 1 se presenta generalmente de forma
abrupta, con sintomas variados, entre los que se destacan una intensa
sensacion de sed, el aumento del volumen de orina, cansancio e incremento del
apetito, a pesar de lo cual el paciente pierde peso. La cetoacidosis suele ser otra
forma de presentacion.®>* La DM 2, por el contrario, en la mayoria de los casos
cursa con sintomas menos manifiestos o ausentes y la pérdida de peso no suele

ser tan evidente. El sobrepeso corporal, la HTA, dislipidemia y antecedentes
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familiares de estos trastornos, se mencionan como condiciones frecuentes en

estos pacientes.?3!

En la DG, alrededor de 40% de las pacientes puede requerir administracion de
insulina durante el trastorno. La mayoria de las mujeres recuperan una tolerancia
a la glucosa normal después del parto, pero tienen un riesgo sustancial (30 a
60%) de padecer DM en etapas ulteriores de la vida. Otros tipos especificos de

diabetes pueden requerir administracién de insulina para el tratamiento.>”’

El diagndstico podra establecerse bajo los siguientes criterios, aplicables a todos

los grupos de edades:*®3%’

» Dos o mas glucemias plasmaticas en ayunas (ayuno de 8 a 14 horas) =7
mmol/l (= 126 mg/dl).

» Glucemia plasmatica = 11,1mmol/l (= 200 mg/dl) dos horas después de
una sobrecarga de glucosa durante una Prueba de Tolerancia a la

Glucosa Oral (PTG-O) con 75 g de glucosa anhidra.

» Presencia de sintomas clasicos mas una glucemia casual (a cualquier
hora del dia sin ayuno previo ni preparacion especial) =2 11,1mmol/l (= 200
mg/dl).

» Hb A1C 2 6,5% (estandarizada)

El diagnostico debe confirmarse otro dia diferente, con un segundo examen

alterado.
1.3 Factores de riesgo de diabetes mellitus y comorbilidades asociadas.
1.3.1 Factores de riesgo de DM.

Existen varios FR para padecer DM 2 que son importante conocer para
identificarlos tempranamente, actuar sobre ellos y evitar o postergar la aparicion
de esta enfermedad. Algunos pueden ser susceptibles de cambio, mientras que
otros no. Entre los no modificables se encuentran el origen étnico, la genética y
la edad. Otros, como la dieta, la adiposidad, la actividad fisica y la exposicion

medioambiental, son modificables mediante una combinacion de enfoques tanto
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a nivel de poblacion como individual. Aunque hay muchos factores, es evidente
que los mas influyentes son las conductas que con frecuencia van asociados a la
urbanizacion y el estilo de vida moderno. Entre ellos se incluye el consumo de
alimentos poco saludables y un estilo de vida inactivo con un comportamiento
sedentario.?***?"3® Ensayos controlados procedentes de diferentes partes del
mundo, como Finlandia, EEUU, China o India, entre otros, han establecido
pruebas preliminares que demuestran que la modificacion del estilo de vida,
mediante actividad fisica y/o dieta saludable puede retrasar o prevenir la

aparicién de DM 2.%°
1.3.2 Comorbilidades y FR asociados.

La DM se asocia con frecuencia a comorbilidades y FR vascular. De todas las
enfermedades del aparato circulatorio, la enfermedad cerebral vascular y la
enfermedad isquémica del corazén son las que ocasionan un mayor namero de

muertes, y se caracterizan por tener una etiologia multifactorial.**2%2’

Los factores modificables que las causan se potencian entre si y, ademas, se
presentan frecuentemente asociados. La HTA, la hipercolesterolemia y el
tabaquismo son los tres factores de riesgo mas importantes para el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares, y la DM, el sedentarismo, la obesidad y un

consumo excesivo de alcohol otros factores condicionantes.?%%°

Dado que multiples estudios han demostrado que el control de estos factores en
los diabéticos previene la aparicidon de complicaciones en los érganos diana, las
sociedades cientificas internacionales recomiendan un tratamiento integral en la
persona con DM, que asocie el control glucémico con la prevencién de las
complicaciones cardiovasculares mediante el uso de inhibidores del enzima de
conversion de la angiotensina (IECA) o antagonistas del receptor del
angiotensindgeno tipo Il (ARA-II) para el control de la HTA y del deterioro de la
funcién glomerular, y el uso de estatinas y antiagregantes plaquetarios como
profilaxis y tratamiento de la enfermedad arteriosclerética isquémica.’ Sin
embargo, diversos estudios han evidenciado un seguimiento insuficiente de

estas recomendaciones en la practica diaria.*>**
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Hipertension arterial

El riesgo de aterosclerosis aumenta progresivamente con el incremento de los
niveles de la presion arterial (PA), por tanto, el control estricto de la misma
reduce la morbilidad y mortalidad por insuficiencia cardiaca, cardiopatia
isquémica y enfermedades cerebrovasculares. La HTA es mas frecuente en

estos pacientes que en la poblacién general.?3384

Una revision sistemética reciente y un metandlisis de estudios clinicos
aleatorizados sobre farmacos antihipertensivos en mas de 100.000 pacientes
con DM 2 han confirmado que la reduccion de la PA disminuye el riesgo de
mortalidad por cualquier causa, eventos CV, accidentes cerebrovasculares,
insuficiencia cardiaca, retinopatia, aparicion o empeoramiento de la albuminuria
e insuficiencia renal. Ademas, un objetivo sistolico < 140 mmHg reduce el riesgo
de mortalidad total y la mayor parte de los problemas clinicos por separado. Se
han obtenido reducciones adicionales del riesgo de albuminuria, retinopatia y
accidentes cerebrovasculares, pero no en la supervivencia total o las variables
clinicas agregadas, reduciendo la PA sistdlica < 130 mmHg.**

Para los mayores de 80 afios, los objetivos terapéuticos deben establecerse con
valores mas altos, apuntando a < 150/90 mmHg, excepto cuando haya deterioro
de la funcion renal. Se suele necesitar un tratamiento combinado para disminuir
la PA de manera eficaz en la DM. Como se mencioné anteriormente, siempre se
debe afadir un IECA o un ARA-II, cuando se tolere, como terapia de primera
linea, debido a las evidencias de efectos protectores superiores contra el inicio o

la progresién de la nefropatia.*

Habitos téxicos

Uno de los riesgos mas potentes para la aterosclerosis es el habito de fumar.
Los fumadores crénicos tienen una menor sensibilidad a la insulina. El abandono
de esta practica es sumamente importante para facilitar el control eficaz de la
glucemia y limitar el desarrollo de complicaciones diabéticas, pues aumentan los

niveles séricos de HDL-colesterol.*?

Por los datos de la Ill Encuesta de factores de riesgos y actividades preventivas

de enfermedades no trasmisibles, Cuba 2000-2011; del total de encuestados el
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23,7 % de la poblacion mayor de 15 afios fuma, de ellos el 31,0 % hombres y el

16,4 % muijeres. Presentandose un incremento con la edad hasta los 64 afios.*®

Otros estudios, en diferentes localidades habaneras, han reportado también, el
habito en hombres, sobre todo después de los 20 afios lo cual se considera un
FR para diferentes enfermedades.** En Matanzas, estudios realizados en la
Universidad de Ciencias Médicas encontraron prevalencia del sexo masculino de
los estudiantes, con un 24,2%:; con respecto al femenino con un 21,4%.%
Resultados similares se obtuvieron en estudios realizados en Albania,
Bangladesh, Egipto, India, Filipinas, Republica de Serbia (Belgrado) y Uganda.*®
Aunque, con los cambios en los paradigmas en relacion al rol de género, se ha
visto en diferentes estudios aumento del consumo de cigarrillos en mujeres
desde mas tempranas edades encontrandose asociado con el consumo de

bebidas alcohdlicas, conocidas por la literatura cientifica como drogas porteras.*’

En la actualidad, el consumo excesivo de bebidas alcohdlicas es uno de los
problemas de salud emergente y su solucion se ha convertido en prioridad para
muchos paises del mundo. El alcohol, es una sustancia psicoactiva con
propiedades causantes de dependencia, que se ha utilizado ampliamente en
muchas culturas durante siglos. Su uso nocivo conlleva una pesada carga social
y econdmica para las sociedades y también puede perjudicar a otras personas,

por ejemplo, familiares, amigos, compafieros de trabajo y desconocidos.*"

Este habito esta extendido en muchos paises del mundo, afectando a personas
de un amplio rango de razas, culturas, y perfiles sociodemograficos. Se asocia
con muchos aspectos de la vida social y cultural, formando parte de los rituales
de celebracion festiva y de socializacion. A menudo se concibe como una
actividad placentera, con efectos a corto plazo que son valorados positivamente,

como alegria, euforia, relajacion, desinhibicién y mejora del humor.*®4’

Estudios realizados en Espafia muestran como el 95 % de los adolescentes han
tenido acceso a esta sustancia y su consumo es mas elevado en mayores de 15
afios.*® En otras regiones del mundo como las Américas se muestran cifras
alarmantes; por ejemplo, en una comunidad colombiana de Cartagena, el 94 %

4
.49

de los nifios entre 13 y 14 afios ha probado el alcohol.”™ También en Chile se
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han realizado estudios en escuelas primarias, secundarias y preuniversitarias,
donde se ha encontrado una prevalencia que causa escandalo y varia desde un
8,1 hasta un 32,1 %.° En México, en el afio 1993 un 74 % de los estudiantes
consumieron bebidas alcohdlicas.***

Todas estas condiciones se describen con mayor frecuencia en la DM 2. Sin
embargo, en los tiempos actuales se ha observado un incremento de su
frecuencia tanto en tipo 2 como en tipo 1, relacionados con la mayor tendencia a

los estilos de vida inadecuados descritos previamente.***’

Sedentarismo

El sedentarismo es el estilo de vida mas cotidiano que incluye poco ejercicio y
suele aumentar los problemas de salud en las ciudades modernas. En los
circulos en donde las personas se dedican mas a actividades intelectuales
aumenta la probabilidad de que se presente, ocasionando especialmente
aumento de peso y padecimientos cardiovasculares. La persona sedentaria no
gasta las calorias que consume y estas se almacenan como grasa en areas
como el abdomen, lo que aumenta su volumen.*®>*

En el factor determinante de practicas de habitos saludables, asociado a las
complicaciones, se encuentra el ejercicio fisico. Resultados de un estudio
descriptivo de FR en adultos mayores determinaron que el 99.3 % no presentaba
practica de ejercicio y deporte.>® De la Paz et al encontraron, en su estudio
descriptivo, que 56,0 % de la poblacién no practicaban ejercicios®® y, Soares et
al 65,5 %.>* A diferencia, Quilez y Garcia, en su estudio descriptivo encontraron
que el 64,2 % de su muestra practicaba ejercicio fisico.>® Sin embargo, el
sedentarismo es un factor con alta prevalencia en la aparicion de ciertas
patologias y en especial de la DM 2, por lo que se recomienda llevar un estilo de
vida saludable con la practica de actividad fisica regular. Estudios refieren su
beneficio en lograr un mejor control glucémico, obteniendo niveles de HbAlc
disminuidos. La diferencia de los resultados puede ser por las diferentes

caracteristicas de la poblacién, entre ellas la edad.*®
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Dislipidemia diabética

El perfil lipidico que acompafia a esta enfermedad se caracteriza por la
presencia de anormalidades lipidicas, tanto cualitativas como cuantitativas, las
cuales son potencialmente aterogénicas. Estas anormalidades tienen su origen
en un complejo fendmeno fisiopatoldgico, la resistencia a la insulina, el cual
origina un desbalance y desregulacion de las hormonas y enzimas relacionadas
con el metabolismo lipidico, especialmente a nivel del higado.>"®

Este fenotipo ha sido definido como “dislipidemia aterogénica” y esta
caracterizado por: triglicéridos elevados, baja concentracion de lipoproteinas de
alta densidad (HDL-C) y aumento de la proporcién de particulas pequefas y
densas de las lipoproteinas de baja densidad (LDL-C) llamadas LDL tipo B, las
cuales por sus caracteristicas fisico quimicas son sensiblemente mas
aterogénicas que las LDL nativas o tipo A, por ser mas susceptibles a oxidarse
y penetrar mas facil el espacio subendotelial. Estos factores individualmente
aumentan el riesgo de enfermedad CV y su combinaciéon es de una importancia
tan grande o mayor a los valores elevados de LDL-C.>">°

Varios estudios han demostrado el beneficio del tratamiento hipolipemiante en
estos pacientes. El estudio Heart Protection Study (HPS) demostré que el
tratamiento con 40 mg de simvastatina reduce el riesgo de enfermedad
coronaria e ictus en individuos diabéticos y no diabéticos sin infarto de
miocardio o angina de pecho previos.?® El estudio Collaborative Atorvastatin
Diabetes (CARDS), ensayo clinico especialmente disefiado para personas con
DM 2 sin enfermedad CV manifiesta, también mostré que la reduccién del
colesterol con 10 mg de atorvastatina reduce el riesgo de eventos cardio y
cerebrovasculares.®* El andlisis de subgrupos de 1.501 pacientes diabéticos
incluidos en el estudio Treating to New Targets (TNT), en el que se comparo el
tratamiento intensivo con estatinas (atorvastatina 80 mg) con el tratamiento
convencional (atorvastatina 10 mg), mostré6 una reduccién en el riesgo de
eventos primarios, eventos cerebrovasculares y eventos CV totales en el grupo
de tratamiento intensivo.®?

En el Primer Consenso Nacional de Dislipoproteinemias se establecieron cifras
para el colesterol segun el valor deseado, limite y elevado (<5,2 mmol/L, de 5,2

- 6,1 mmol/L y >6,2 mmol/L respectivamente).®® Las Gufas Cubanas de
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Tratamiento de la DM 2 toman el valor deseado del colesterol como la meta de

este parametro en el control metabélico.**

Excrecidn urinaria de albumina

La excrecion urinaria de albumina positiva es un marcador temprano de dafio
endotelial. En pacientes hipertensos diabéticos y no diabéticos, la
microalbuminuria, incluso con cifras inferiores a los umbrales actuales, predice el
riesgo de eventos coronarios. Varios ensayos clinicos han documentado la
relacion continua entre la mortalidad CV o por otras causas y el cociente
proteina urinaria/creatinina.®>®’ La microalbuminuria predice el desarrollo de
nefropatia diabética manifiesta en pacientes con DM 1 y DM 2, mientras que la
presencia de proteinuria declarada generalmente indica dafio renal parenquimal
establecido. Puede medirse en muestras de orina recogidas al azar calculando el
indice entre las concentraciones urinarias de albimina y creatinina.®’°®

Los pacientes con microalbuminuria y proteinuria deben tratarse con IECA o un

1.°8 En el estudio Steno-

ARA I1, independientemente de la tension arterial basa
2,%° se asign6 aleatoriamente a 160 pacientes de alto riesgo con DM 2 y
microalbuminuria a tratamiento convencional (utilizado en la practica clinica
general) o a tratamiento multifactorial intensivo, que incluia el manejo de la
glucosa, estatinas, IECA, otros farmacos antihipertensivos, aspirina e
intervenciones en el estilo de vida (abandono del tabaquismo, aumento de la
actividad fisica y dieta). El beneficio del tratamiento multifactorial intensivo se
demostré por la reduccion significativa en la incidencia de complicaciones
microvasculares después de 4 afios y por una reduccién significativa del 53%
en el riesgo de complicaciones macrovasculares después de 8 afios. Tras un
periodo adicional de observacién de 5 afios, estos hallazgos se asociaron con
una reduccion significativa en la mortalidad CV. Por lo tanto, en pacientes de
alto riesgo es necesaria una intervencion farmacol6gica multifactorial para

obtener la méxima reduccion del riesgo.®®
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Obesidad

Muy ligada a la DM esta la obesidad, caracterizada por la acumulacion excesiva
de grasa corporal, que se asocia a riesgo para la salud, sobretodo CV. Esta
patologia se ha convertido en un tema preocupante para meédicos, salubristas y
gobiernos en todo el mundo por el aumento de su frecuencia, por la complejidad
de su etiopatogenia y finalmente por sus graves consecuencias tanto médicas
como economicas para los paises. Tal es asi que, desde 1975, la obesidad se
ha casi triplicado en todo el mundo. En 2016, mas de 1900 millones de adultos
de 18 o més afos tenian sobrepeso, de los cuales, mas de 650 millones eran
obesos. La mayoria de la poblacién mundial vive en paises donde el sobrepeso
y la obesidad se cobran mas vidas de personas que la insuficiencia ponderal,
muriendo al menos 2.8 millones de personas cada afio por sobrepeso u
obesidad.”

El tejido adiposo es considerado actualmente un verdadero érgano endocrino,
el cual no s6lo cumple su mas conocido rol de almacenar grasa, sino que
ademas secreta una serie de proteinas conocidas como adipoquinas que
presentan una funcion endocrina variada segun la interaccion que presenten
con el Sistema Nervioso Central o con otros 6rganos del cuerpo. Entre las
adipoquinas mas conocidas secretadas por el tejido adiposo se encuentran
leptina, factor de necrosis tumoral a (TNF-a), interleukina-6, inhibidor del
activador de plasminégeno 1 (PAI-1), angiotensindgeno, adiponectina, resistina,
entre otras. También se secretan enzimas tales como la aromatasa y la 11 beta
hidroxiesteroide deshidrogenasa (11-B-HSD) que participan activamente en la
regulacién hormonal.”™"?

Especial interés existe hoy en dia en relacion al rol de la sobreexpresion de la
11-B-HSD en pacientes obesos, en quienes se observa un aumento de la
conversion de cortisona en cortisol, lo cual se asocia a mayor riesgo de
presentar factores de riesgo CV, tales como HTA, resistencia a la insulina y
dislipidemia.”* La adipoquina TNF-a participa en forma relevante en la
generacion de la resistencia insulinica, condicion frecuentemente observada en
los pacientes con obesidad abdominal. Por otro lado, la adiponectina ha

emergido en los Ultimos afios como un importante protector CV. Tiene un rol
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destacado en el metabolismo de los lipidos y de la glucosa y se ha visto que
niveles bajos se asocian a resistencia insulinica. También se ha demostrado
que tiene propiedades antiaterogénicas, a través de inhibicién de la expresion
de moléculas de adhesion, menor captacion de moléculas de LDL oxidada,
menor formacion de células espumosas y por inhibicion de la migracion y
proliferacion de células musculares lisas. Se le atribuye potencialidad anti
diabética a través de una mayor oxidacién de acidos grasos libres, mayor

captacion de glucosa y disminucién de la gluconeogénesis hepatica.’*"

1.4. Complicaciones de la diabetes mellitus.

La incidencia de complicaciones de la DM ha variado con el tiempo. En los
ultimos afos se observa que son menos frecuentes, lo que se atribuye al
incremento de la cobertura y disponibilidad a los servicios de salud. Los
pacientes acuden con mayor rapidez al médico, la introduccién del tratamiento
con dosis multiples de insulina y el mayor desarrollo tecnoldgico han facilitado un
mejor autocontrol y facilidades de acceso a la informacioén, lo que contribuye a

que tengan mas conocimientos y educacién sobre la enfermedad.” "

Las complicaciones pueden ser micro 0 macroangiopaticas, segun afecten vasos
de mayor o menor calibre. En la DM 2, por demora en su diagnéstico pueden
encontrarse desde el inicio. Esto lo demuestran estudios realizados en el INEN,
entre el afio 2002 y 2006, donde, al debut presentaban PND de los miembros
inferiores asintomatica 75 %, RD 8 % y ND incipiente 11 %.%":"®"" Otros estudios
encontraron la neuropatia diabética periférica como una de las complicaciones

mas frecuentes.’®"®

La enfermedad cardiovascular es la primera causa de morbilidad y mortalidad en
las personas con DM, su incidencia es 2 a 4 veces mayor que en la poblacién
general, su prevalencia se sitia entre el 5y el 15% vy fallecen por esta causa
entre el 75-80% de los pacientes.?®®? La prevalencia de enfermedad vascular
periférica oscila entre el 5y el 30%, y su incidencia es 4 veces superior a la de la

poblacién general. "

Las repercusiones de todas estas complicaciones afectan notablemente la
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calidad de vida de estos pacientes y suponen un elevado coste para el sistema
sanitario. El control de la DM y comorbilidades asociadas ha demostrado ser

capaz de reducir la incidencia de las mismas.”®2

1.5. Evaluacion del estado nutricional.

Por estado de nutricion se entiende la expresion, en una variable dada, del
estado fisiologico resultante de la disponibilidad de nutrientes por la célula; de
esa forma, cada variable, capaz de expresar el estado de nutricibn sera un
indicador de esta, aunque no tenga caracter especifico y puede reflejar, ademas

influencia de factores no nutricionales.?38*

Todo organismo viviente, para mantener su estructura y funcion normal debe
tener un adecuado suministro de nutrientes. De lo contrario ocurre una alteracion
metabdlica y a partir de ahi se afecta el crecimiento, desarrollo y reproduccion, la
capacidad para aprender, la memoria y el comportamiento del individuo, pues no
se alcanza un desarrollo armonico del sistema nervioso central, lo que trae

serias consecuencias humanas y sociales.?>%

La evaluacion nutricional es una metodologia que permite conocer el estado
nutricional de individuos o poblaciones, esta basada en la medicion y valoracion
de parametros antropométricos, clinicos, bioquimicos, dietéticos e
inmunoldgicos. Los resultados son aplicables a la practica médica diaria o con
fines investigativos en el campo de la medicina, biologia, sociologia,

antropologia, demografia y otros.?3848

La evaluacion bioquimica tiene como propdésito detectar carencias especificas
marginales o subclinicas, confirmar estados carenciales especificos, detectar
trastornos metabdlicos asociados a desequilibrios del estado de nutricion y
seguir evolutivamente los cambios metabdlicos que ocurren durante el
tratamiento de los mismos. Existen mdultiples pruebas bioguimicas que pueden

83,84,86,87 La

emplearse. inmunologica permite detectar la integridad de los

mecanismos de defensa, y miden la capacidad de respuesta ante la agresion por

microorganismos.%88
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La valoracion clinica consiste en la obtencion de sintomas y signos que puedan
presentarse en el organismo, cuando existe una nutricion inadecuada. Pretende
mediante técnicas simples, obtener una aproximacion de la composicion corporal
de un individuo, para ello se realizara una historia clinica detallada que incluya el

interrogatorio y el examen fisico.338487.8

La evaluacion antropométrica mide la forma y tamafio del cuerpo y brinda
informacion sobre las dimensiones de algunos elementos relacionados con la
composicién corporal. Representa el elemento diagndstico mas simple para
evaluar la calidad del crecimiento y la situacion nutricional del individuo y/o
poblacion. Las medidas antropométricas son esenciales como informacién
descriptiva bésica y por su sencillez. Las mediciones antropométricas mas
comunmente usadas son: peso, talla, pliegues tricipital, subescapular y
suprailiaco; circunferencias de brazo, cintura, cadera y pantorrilla; diametro de la

mufieca.®*®°

Habitualmente se utilizan combinaciones de estas variables pues resultan Utiles
para obtener un cuadro general del estado de nutricion. El peso y la talla son las
mediciones mas comunmente utilizadas. Solas o combinadas, son buenos
indicadores del estado nutricional global. El peso es un indicador necesario, pero
no suficiente para medir la composicién corporal. En cambio, la comparacion del
peso actual con pesos previos, permite estimar la trayectoria del peso. Esta
informacion es de utilidad, considerando que las pérdidas significativas son

predictivas de discapacidad en el adulto de edad avanzada.®

El valor de la talla en los adultos puede estar influenciado por la incidencia de

diversos factores organicos, tanto intrinsecos como extrinsecos:

1. Los cambios propios del esqueleto determinan que durante el envejecimiento
y aun en fases previas se produzca una paulatina disminucion de la talla. Por
otra parte, con el envejecimiento frecuentemente se produce una reduccion en la
ingesta caldrica, lo cual determina que la reparacion y renovacion tisular se
encuentren comprometidas. Estas consideraciones determinaran la reduccién de

la talla de forma concomitante a la edad avanzada.?*%%%
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2. En la poblacion anciana existe una gran prevalencia de patologias
invalidantes; es por ello que se encuentran serias dificultades para obtener la
talla cuando existen dificultades de movimiento, deformidades importantes de la
columna vertebral, o cuando estan encamados o en sillas de ruedas. Por este
motivo, con la premisa de que los huesos largos mantienen la longitud del adulto
en su madurez, a partir de su medida se han calculado sencillas formulas con las
que podemos estimar la talla. Haciendo una aproximacion bastante exacta se
han formulado unas ecuaciones para calcular la estatura en personas de 60 a 90
afios a partir de la altura de la rodilla; el inconveniente viene dado por la

incomodidad y falta de disponibilidad del instrumento.?*%%%°

A partir del peso y la talla, una de las combinaciones de variables
antropomeétricas mas utilizadas es el indice de Quetelet o IMC. Se usa con
frecuencia en estudios nutricionales y epidemiolégicos como indicador de
composicién corporal o para evaluar tendencias en estado nutricional. Es el
indicador mas utilizado para cuantificar la obesidad, que se refiere a la relacion
entre el peso, expresado en kilos y la estatura al cuadrado, expresada en

metros. %9293

El valor actualmente utilizado para diagnosticar obesidad debe ser igual o
superior a 30 kg/m%.%* Sin embargo, el IMC no proporciona informacién acerca
de la distribucién de la grasa corporal. Esto es un aspecto de relevancia, ya que
se ha establecido que el lugar de depdsito y la distribucion de la grasa en el
cuerpo representa un riesgo diferente, correspondiendo al tejido adiposo
abdominal y méas especificamente al tejido adiposo perivisceral (mesenterio,
omentos) el que se asocia con mayor riesgo de enfermedad CV, DM 2, y cancer,

entre otras.>>%

La medicion de la cc ha sido planteada hace varios afios como una herramienta
facil y util de emplear en la practica clinica para evaluar el riesgo CV de los
pacientes con sobrepeso u obesidad, e implementar medidas terapéuticas o
preventivas destinadas a disminuir este riesgo. ®>° Sin embargo, han sido
controversiales los diferentes valores propuestos como puntos de corte de la cc
en cuanto a clasificar a los individuos con un mayor riesgo, ya que este valor
97-99

podria variar segun grupo étnico.
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Segun la recomendacion de las Guias Clinicas para la Obesidad del Instituto
Nacional de Salud de los EEUU, se considera como punto de corte para los
hombres valores mayor a 102 cm y para las mujeres, mayor a 88 cm. Estos son
los valores considerados en la definicion del Sindrome Metabdlico, segun el I

Panel de Tratamiento del Colesterol en Adultos 2001.%

En el afio 2005, la IDF incorporé poblacion no obesa para determinar los puntos
de corte de la cc y redujo los puntos para definir obesidad abdominal,
considerando de mayor riesgo cifras > 94 cm para los hombres y > 80 cm para
las mujeres, en poblacion de origen europeo. Distintas etnias podrian presentar
diferentes puntos de corte de cc, lo cual requiere estudios locales que permitan

determinar con mayor precision los valores de riesgo.%*%

La medicion de la cc debe ser realizada a nivel de la linea media axilar, en el
punto medio entre el reborde costal y la cresta iliaca, con una cinta métrica
plastica no deformable. Se realiza con el paciente en posicion de pie, y al final de
una espiracion normal. Se recomienda realizar al menos 2 mediciones las cuales

deben ser promediadas.®*°

Por lo sefialado, es de gran importancia incorporar el habito de la medicion de la
cc en los pacientes que son evaluados desde el punto de vista del estudio del
riesgo cardiometabdlico, ya que esta sencilla medicion ha demostrado ser una

herramienta Gtil para detectar poblaciones mas vulnerables.%®%

La evaluacion dietética es uno de los aspectos mas complejos, por la dificultad
que implica obtener la informacién sin influir en el entrevistado, de conocer
exactamente la composicion de cada uno de los alimentos y de recordar
fielmente los tipos y cantidades de alimentos ingeridos. No obstante, permite
evaluar la ingesta alimentaria y /o detectar errores en el patrén alimentario.
Importante informacion adicional se puede obtener conociendo la dieta habitual,
los cambios en la ingesta, los cambios en el peso, asi como la capacidad

funcional del individuo.®310*
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1.6. La hemoglobina glucosilada (HbAlc) como parametro de control

glucémico.

La HbAlc constituye el mejor pardmetro de control glucémico, ya que se
correlaciona con la aparicion de complicaciones micro y macrovasculares a largo
plazo y porque proporciona informacion sobre el grado de control en los 2-4
meses previos. Unido a la glucometria, constituye una herramienta necesaria
para evaluar el control de los niveles de glucosa en las personas con DM. Se ha
empleado en numerosos estudios epidemiolégicos para correlacionar control
glucémico con complicaciones micro y macrovasculares de la DM, observandose
en ellos que a partir de valores superiores a 8% aumentan estas

complicaciones.®*"%

Ejemplo de ello son los estudios de intervencion United Kingdom Prospective
Diabetes Study (UKPDS), ® Diabetes Control and Complications Trial (DCCT)'
y el Multifactorial Intervention on Mortality in Type 2 Diabetes (Steno 2)%°, donde
los beneficios en los grupos de tratamiento intensivo se obtuvieron con valores
de HbAlc medios proximos al 7%. A la luz de dichos estudios, tanto el Consenso
Europeo para el tratamiento de la DM 2 como la ADA propusieron los criterios de
control por HbAlc basados en el intervalo de normalidad utilizado en el estudio
DCCT (4-6%).%

Actualmente se da tanta importancia a la normalizacion de los parametros
glucémicos como a la del resto de los FRV: presion arterial, lipidos, IMC y
abandono del habito tabaquico. La presencia de diabetes comporta un riesgo
elevado de enfermedad CV hasta el punto de que se ha comparado con el que
representa la presencia de esta previamente. Ello indica que los objetivos de
control de estos factores han de ser estrictos y que una intervencion, aunque sea
modesta, sobre todos y cada uno de ellos serd preferible a una de gran

intensidad sobre sélo algunos de ellos.>®69:80.102

También es de suma importancia que una vez diagnosticada la DM se logre un
control adecuado para evitar las complicaciones ya sean agudas o crénicas que
se presentan. Esta es una enfermedad para la que existen medidas dietéticas y

de estilo de vida, ademas de medicamentos, lo que aunado a una vigilancia
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adecuada, su aparicion y desarrollo de complicaciones se pueden reducir en

forma imDOFtante_39'64'103'104

Una intervencion sobre todos y cada uno de estos FR es importante para
mejorar expectativa y calidad de vida de las personas con DM. Por tanto,
investigaciones como estas se hacen necesarias en el contexto actual y actuar

en consecuencia en beneficio de la salud de los pacientes.
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CAPITULO Il. MATERIALES Y METODOS:
2.1 Tipo de estudio:

Se realiz6é un estudio descriptivo, transversal, a partir de los datos contenidos
en las historias clinicas (HC) de los pacientes ingresados en el Centro Diurno
del CAD del INEN en el periodo enero 2014 - enero 2017.

2.2 Poblacion, universo y muestra.

Se trabaj6é con un universo que estuvo constituido por 3126 historias clinicas.
De ellas se excluyeron 233 que no tenian toda la informacién necesaria, por lo

tanto, finalmente se trabajé con 2893 historias.
Criterios de inclusioén:

Aquellas HC con toda la informacién necesaria para cumplimentar los objetivos

del estudio.
2.3 Control de sesgo

El IMC en el adulto mayor fue calculado tomando en consideracion la talla
actual, medida por tallimetro, lo que sobreestima el sobrepeso y obesidad pues
los cambios propios del esqueleto determinan que durante el envejecimiento y
aun en fases previas se produzca una paulatina disminucién de la talla. En
estas edades hay deformidades importantes de la columna vertebral, con
estrechamiento de los espacios intervertebrales, existen dificultades de
movimiento; y con frecuencia se produce una reduccién en la ingesta caldrica,
lo cual determina que la reparaciébn y renovacion tisular se encuentren
comprometidas. Todas estas consideraciones determinaran la reduccion de la

talla de forma concomitante a la edad avanzada.

Teniendo en cuenta esto esta medicion puede estar sesgada y no constituir

una medida real del estado nutricional.
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2.4 Operacionalizacion de las variables:

Variable Definicion Tipo de | Escala de medicién
operacional variable
Grupo de | Aios Cualitativa - 20- 29 afios
edades cumplidos ordinal - 30- 39 afios
- 40- 49 afos
- 50- 59 afnos
- 60-69 afios
- 70-79 afnos
- 80y mas
Sexo Segun  sexo | Cualitativa Femenino
biolégico  de | Nominal Masculino
pertenencia dicotdmica
Escolaridad Afos de | Cualitativa Primaria
estudios ordinal Secundaria
terminados Técnico medio
Preuniversitario
Universitario
Modo de debut | Manifestacione | Cualitativa Sintomas clinicos
s clinicas al | nominal Chequeo sin sintomas
diagnéstico politbmica Cetoacidosis probada
Tiempo de Afos de Cualitativa <1 afio
evolucion diagnéstico de | ordinal ~
la enfermedad 1-5 anos
6-10 afios
11-15 afios
16-20 afos
> 20 afos
APP de HTA Datos Cualitativa Si
recogidos en | nominal No
HC dicotdmica
APP de DM Referidos en | Cualitativa Si
HC nominal No
dicotomica
Tipo de DM Segun Cualitativa Tipo 1
clasificacion nominal Tipo 2
de la ADA® dicotémica
Tabaquismo Habito de | Cualitativa Si: incluye el que dejé
fumar Nominal de fumar hace < 1 afio
politbmica

No: nunca ha fumado
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Variable Definicion Tipo de | Escala de medicién
operacional variable
Exfumador >lafo sin
fumar
Consumo Ingestion  de | Cualitativa Si
Alcohol bebidas nominal No
alcohdlicas dicotomica
IMC Segun la | Cualitativa Deficiencia energética
clasificacion ordinal cronica <
Shetty y de 18.4 kg/m?2
James, 1994 % Normal 18.5 - 24.9
IMC=Peso kg/m2
(kgs) / Sobrepeso 25.0 — 29.9
(Talla m)? kg/m2
Obeso = 30 kg/m2
Circunferencia | Segun Cualitativa Hombre: normal <
de cintura medicién Nominal 94cm
realizada en | dicotbmica Incrementada = 94
cm cm (obesidad
abdominal)
Mujer: normal < 80 cm
Incrementada = 80 cm
100
Hipercolesterole | Cifras de | Cualitativa Si : colesterol = 5,2
mia colesterol nominal mmol/L
dicotdmica No: colesterol < 5,2
mmol/L 5364
Excrecion Segun consta | Cualitativa Normoalbuminuria:<30
urinaria de | en HC ordinal mg /24h
albimina microalbuminuria =30
mg /24h y <300 mg/24
h
macroalbuminuria:
>300 mg /24h 6062
Control Segun cifras | Cualitativa <7 %: buen control
glucémico de HbAlc ordinal el 7 % - 7.9%: control
aceptable
> 8%: mal control®
Cardiopatia Datos Cualitativa Si
isquémica recogidos en | nominal No
la HC dicotomica
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Variable Definicién Tipo de | Escala de medicién
operacional variable
Enfermedad Datos Cualitativa Si
cerebro recogidos en | nominal No
vascular la HC dicotomica
Retinopatia Datos Cualitativa Si
diabética recogidos en | nominal No
la HC dicotomica
Nefropatia Datos Cualitativa Si
diabética recogidos en | nominal No
la HC dicotomica
Neuropatia Datos Cualitativa Si
diabética recogidos en | nominal No
la HC dicotomica

2.5 Técnicas y Procedimiento de la investigacion:

Con la informacién extraida de las HC se confeccion6 una base de datos en
Microsoft Excel para facilitar el andlisis de las variables. Los resultados fueron
evaluados en SPSS.

Separamos las historias clinicas de los pacientes segun tipo de diabetes:
. Con DM1
o Con DM2

De acuerdo con el protocolo de atencion en el centro, la informacion
relacionada con edad, sexo, escolaridad, antecedentes patol6gicos personales
(APP), antecedentes patoldgicos familiares (APF), modo de diagndstico, edad
al diagnéstico, tiempo de evolucion y tabaquismo, se refirié por los pacientes al
interrogatorio durante el ingreso. El examen fisico fue realizado por los médicos

residentes que se encontraban en su rotacion por el CAD.

Las mediciones de glucemia, HbA1c%, colesterol, triglicéridos, creatinina, acido
arico, microalbuminuria y filtrado glomerular, se realizaron en el laboratorio del

INEN. Para el diagnostico de las complicaciones se utilizaron elementos del
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interrogatorio, examen fisico y los complementarios y se realizé por consenso

en el colectivo de especialistas del CAD.

Los FR estudiados fueron: HTA, sobrepeso, aumento de la cc, tabaquismo,

hipercolesterolemia, mal control glucémico y excrecion urinaria de albumina.
2.6 Analisis estadistico.

Se determinaron distribuciones de frecuencia de las variables cualitativas, y
media y desviacion estandar de las cuantitativas segun tipo de DM.

Para la asociacion de variables cualitativas entre DM 1 y DM 2 se utilizé Chi

cuadrado (X?) y se evalué la significacion estadistica de la posible asociacion.

Se llevaron a cabo tabulaciones cruzadas de la presencia (0 no) de
complicaciones (RD, nefropatia, PND, AVE y CI) con el tipo de DM (1 6 2);
utilizando la prueba Chi cuadrado para evaluar la significacion estadistica de la

posible asociacion.

Se llevaron a cabo tabulaciones cruzadas de la presencia (0 no) de FR
vascular con el tipo de DM (1 ¢ 2); utilizando la prueba Chi cuadrado para

evaluar la significacion estadistica de la posible asociacion.

Para realizar la comparacion de medias de dos muestras independientes se

utilizé la prueba t de Student.

Para todos los andlisis se consider6 que existia una diferencia

estadisticamente significativa cuando el valor de p fue < 0,05.
2.7 Aspectos éticos:

La informacion obtenida de las historias clinicas (HC) se utiliz6 con fines
netamente cientificos y se guardd estricta reserva sobre los elementos
apreciados, para asi evitar vulnerar la privacidad de los pacientes evaluados en
la presente investigacion. Los investigadores cuentan con la autorizacidon para

el uso de la base de datos por el Comité de Etica de la Institucion.
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2.8 Limitaciones

Esta investigacion se realizé a partir de datos contenidos en las HC del
departamento de archivo del CAD, lo que limito en algunos casos una salida
que pudiera haber resultado importante 0 una mejor interpretacion de algunos
resultados. Tal es el caso de la valoracion nutricional para la cual solo se
contaba con el IMC y la cc recogidos en la HC para utilizar como método

antropomeétrico.
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CAPITULO Ill: RESULTADOS Y DISCUSION

3.1-Variables sociodemograficas de las personas con diabetes mellitus
ingresados en el Centro de Atencion al Diabético.

Como resultado de esta investigacion se hall6 que de los 2893 pacientes
incluidos en el estudio, el 87.4 % tenia DM 2 y el 12.6 % tenia DM 1, lo que se

muestra en la figura 1.

12,6 %

EDM 1mDM 2

Figura 1. Distribucion de pacientes segun tipo de diabetes mellitus.
Centro de Atencion al Diabético de la Habana. 2014-2017.

Estos resultados son coincidentes con lo que reporta la literatura. Los informes
de la ADA y la IDF sefialan que, a pesar de que se ha observado un
incremento en la incidencia de DM 1,a DM 2 sigue siendo el tipo mas
frecuente.*®Otrosautores  han referido resultados similares. En un
estudiorealizado en Beijing,que incluy62048 personas con DM, 96,4 %
presentd6 DM 2.°En Barcelona,en el 2002 se estudiaron 1.495 pacientes
provenientes de tres areas de salud urbanas y 96% de ellos tenia este tipo de
diabetes.’En Cuba, Gonzélez et alenuna investigacion ejecutadaen un area de
salud de La Habana en el afio 1997 reportaron un predominio de esta,'®® de
igual manera, Crespo et al, en un estudio de 14 afios de varias areas de salud
de diferentes municipios de La Habana, encontraron 91,4%.
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En la tabla 1 se observa la distribucibn por grupos de edades, sexo y
escolaridad segun tipo de DM. Con respecto a la edad se observa que el grupo
predominante en la DM1 fue el de 20 a 29 afos, con 41,9 % de los sujetos en
ese rango, mientras que en los que padecian DM 2 fueron mas frecuentes
entre 50-59 afios (29.6%) y 60-69 afios (27,9 %). En relacion al sexo, el mas
representado fue el femenino, que constituyd 56,7 % de los pacientes en
ambos tipos de DM.EXxistié un alto nivel de escolaridadtanto en los pacientes
con DM 1 como en los que tenian DM2, predominando el nivel preuniversitario
y universitario.

Tabla 1: Distribucion de pacientes segun tipo de diabetes mellitus y
variables demogréaficas. Centro de Atencion al Diabético de la Habana.
2014-2017.

DM 1 DM 2
Variables No % No %
Grupos de edades
20- 29 afios 153 41,9 30 1,2
30- 39 afios 76 20,8 131 52
40- 49 afios 73 20,0 466 18,4
50- 59 afios 43 11,8 749 29,6
60-69 afos 17 4,7 706 27,9
70-79 afnos 3 0,8 366 14,5
80 y més 0 0 80 3,2
Sexo
Femenino 207 56,7 1433 56,7
Masculino 158 43,3 1095 43,3
Escolaridad
Primaria 6 1,6 154 6,1
Secundaria 48 13,2 385 15,2
Técnico Medio 58 15,9 305 12,1
Preuniversitario 169 46,3 969 38,3
Universitario 84 23,0 715 28,3
Total 365 100,0 2528 100,0
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En este estudio, relacionado con la edad cronoldgica y sexo, los hallazgos se
corresponden con lo informado por otros autores.*>®%3En Barcelona, se reportd
una edad media de 66 afios y el 56% eran mujeres. En Espafia se informa una

mayor prevalencia en el género femenino hasta los 65 afios.?

Otras investigaciones en DM 2 muestran resultados parecidos. En Lima, Perq,
en un Centro de Atencién Primaria, se reportdo que de 142 pacientes 66,9 %
eran mujeres y el 52,1 % tenia entre 60-69 afios.”> En México en el 2015,
Santes et al, encontré 93,9 % de féminas, con un rango de edad de 42-62 afios

y una media de 52,06 afios.'®

En Cuba, varios estudios reportan datos muy similares. Gonzélezet
alidentificaroneste sexo en 68,8%,'%Crespo et al, hallaronel grupo etareo de45-
64 afios en un 47% y este género en 49,2%.*°® Gonzélez Casanovaen 2017, en
el policlinico “Hermanos Cruz” de Pinar del Rio, con 123 adultos mayores con
DM encontré predominio de las féminas (61,0 %) y la edad media fue de 65
afios.’®Valdés Ramos, en 683 pacientes tipo 2 ingresados en el CAD de
Bayamo, en Granma, obtuvo una media de edad de 49,2 afios'® y; Cardona et
al, en el centro de Santiago observaronque predominé el sexo femenino y el

109

grupo etario de 60-69 afos, "aligual que Vega et al, en el hospital de

Céardenas.?!

Elhallazgo de una mayor frecuencia en este sexo esta acorde con las
estadisticas nacionales e internacionales.*>%**?°Para explicarlo se argumenta
que pudiera estar influido por fenémenos demograficos locales, invocandose
que, aunque los factores etiolégicos sean similares para ambos géneros, es
posible que exista un vinculo genético predominante en el femenino, lo que

predispondria a una mayor frecuencia en éste.?**®

Elalto nivel de escolaridad encontrado en las personas de este estudio,en
ambos tipos de diabetes,se corresponde con lo informado por estudios
cubanos acerca de la educacion e instruccion en el pais, totalmente gratuita y

obligatoria hasta el grado 12.** Enla investigacién realizada en Pertse observé
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un bajo nivel de escolaridad, reportandose un 25,4 % de pacientes que no
completaron la ensefianza primaria, resultado que difiere del presente
estudio.>’En otro estudio no se encontré relacién entre el nivel de escolaridad y

la diabetes.?®

Los APF de DM se reconocen como importantes FR para padecer la
enfermedad. En este estudio presentaron este antecedente 77.8 % de los que
tenian DM 2 y 68,2 % de los que padecian DM 1, con diferencia
estadisticamente  significativa  (p=0,000).En  concordancia con esta
investigacion estudios previos han demostrado que la DM 2 tiene mas
heredabilidad que la DM 1. Aguilar et al, sefiala el 60.6%,>* Saltos encontré el
82%,""Noa y Chang, 64.7%.'"'Estos autores también mencionan que las
personas con historia familiar de DM2 se caracterizan por presentar mayor
deterioro de la funcionabilidad de las células beta sobre los que no tienen este
antecedente, y sefialan como base teodrica a la herencia genética. Respaldan
esta teoria al encontrar altos porcientos de este APF, asimismo consideran que
existe una mezcla entre la carga genética y la practica de habitos saludables
compartidos.>>110:111

Estudios realizados en Cuba en personas con DM 2 encontraron APF de esta
enfermedad en frecuencias similares. Diaz et alen un estudio en 204 personas,
en 12 consultorios pertenecientes a siete areas de salud de La Habana, lo
observaron en 74.5 %."? Pérez et al,en 52 pacientes pertenecientes a cinco
consultorios del Médico de Familia del Policlinico Comunitario Docente Tula
Aguilera del municipio Camagiiey, encontraron el 61.5 %.™*® Valdés Ramos, en

Granma, report6 60,6 %.%®

No obstante, los APF de DM se presentaron en un alto por ciento en los que
padecian DM 1, lo que en cierta medida difiere de otros resultados, y pudiera
estar relacionado con la recogida del dato primario, ya que en estos
antecedentes no se precisa el tipo de diabetes ni si se trataba de la primera
linea familiar, por lo que pudo haber incluido familiares mas lejanos.

En la tabla 2 se muestra la distribucion de pacientessegun tipo de DM y habitos
téxicos. En relacién al tabaquismo, el 19,5 % fumaban en ambos grupos, el
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11,3 % eran exfumadores y el 69,2 % no fumaban en la DM 1. En el otro grupo,
el 24,7 % y el 55,8 % eran exfumadores y no fumadores respectivamente.
Estos resultados con significacion estadistica (p= 0,000). En relacion al
consumo de productos del alcohol; si consumian 22,6 % en tipo 1y 20,3 % en
tipo 2, no consumian 77,4 % de los DM 1y 79,7 % de los DM 2, con diferencia
estadisticamente significativa (p=0,002).

Tabla 2: Distribucion de pacientes segun tipo de diabetes mellitus y

héabitos toxicos. Centro de Atencién al Diabético de la Habana. 2014-2017.

Tipo diabetes

Habitos Toxicos DM1 DM2 Valor p*
No % No %

Fumadores 72 19,5 493 19,5

Exfumadores 41 11,3 624 24,7 0,000
No fumadores 252 69,2 1411 55,8
Si 83 22,6 513 20,3

0,002
No 282 77,4 2015 79,7

Chi cuadrado

En general, los habitos toxicos en este trabajo se presentaron en una
frecuencia baja, lo cual puede deberse a que en Cuba se desarrollan
numerosas actividades de promocién de salud por diferentes medios y en
diversos escenarios, un ejemplo de ello es la campafia anti tabaquica.

Datos internacionales, en poblacién general, comoel National YouthTobacco
Survey en los Estados Unidos de 2004, muestran un consumo elevado; el 31,2
% de los participantes reclutados de escuelas intermedias y secundarias
fumaban.'*En Jordania,la prevalencia del habito de fumar sigue siendo
inaceptablemente alta. Oscila entre el 15% y el 30% de los estudiantes de 13 a
15 afios y la prevalencia actual es cercana al 50% entre los hombres.*

Otro estudio, en el hogar de nifios en 21 paises de ingresos bajos y medios,

realizado para examinar la magnitud de la exposicion al humo de segunda
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mano (SHS), estimé que de los mil millones de nifios que viven en estos
paises, 507,74 millones estuvieron expuestos en el hogar. China, India,
Bangladesh, Indonesia y Filipinas representaron casi el 84,6% de los
expuestos. La prevalencia de esta exposicion fue mayor en paises con
mayores tasas de tabaquismo en adultos. Fomentar reglas voluntarias de no
fumar en los hogares y dejar de fumar en adultos tiene el potencial de reducir la
exposicion en nifios y prevenir enfermedades y muertes relacionadas con
este.ll6'118

En Cuba, segun datos de la Ill Encuesta de factores de riesgos y actividades
preventivas de enfermedades no trasmisibles, el 23,7 % de la poblacion mayor
de 15 afios fuma, presentandose un incremento con la edad hasta los 64
afios.*®

El consumo de productos del alcohol también estd presente en la sociedad
contemporanea, condicionado por factores culturales, ambientales y genéticos,
al igual que la DM.Ambas situaciones clinicas han sido ampliamente
estudiadas por separado, pero su relacion no esta suficientemente
documentada.*’911°

La ingestibn de esta sustancia hace que el manejo de la enfermedad se
dificulte y que exista peor control en los niveles de glucosa. El abuso de su
consumo es un factor importante para la falta de adherencia al tratamiento,
siendo causa de descompensacion metabdlica aguda. Puede afectar la
regularidad de los habitos, entorpecer la percepcion de la hipoglucemia y
afectar la calidad de vida, es decir, al bienestar fisico, social, psicologico y
espiritual.**%1%°

Los estudios que han analizado la relacién entre el consumo de alcohol y el
desarrollo y prondstico de la DM han demostrado que la ingesta nocturnade
alcohol aumenta el riesgo de hipoglucemia a la mafiana siguiente en personas
con DM 1. También se ha observado una relacion no lineal entre el consumo
de alcohol y el riesgo de desarrollar DM 2. En comparacion con los no
bebedores, los moderados (consumen de 1 a 3 bebidas diariamente) tienen un
riesgo de DM inferior, que oscila entre un 33 % y un 56 %. En las personas que
consumen mas de tres bebidas por dia aumenta un 43 % el riesgo. Varios
estudios que observan el papel del modelo de beber en relacion con el riesgo
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de sufrir DM 2 indican que el beber compulsivo aumenta sustancialmente el
riesgo.48’119'121

Resultados internacionales similares a los de esta investigacion se han
reportado. En el estudio peruano se encontrd que el 99.3% de la poblacion no
consumia alcohol, café ni uso de tabaco;*? asimismo, en Espafia, Diez et
al,refirieron que el 51,7% de su poblacién no fumaba ni bebia alcohol.**” Sin
embargo, Carolino et al en un estudio descriptivo, mencionaron que los habitos
nocivos constituyen un alto riesgo de desarrollar complicaciones cronicas en la
DM 2, y observaron que el consumo de bebidas alcohdlicas es mas frecuente
que el uso de tabaco.'?* Las diferencias entre los resultados pueden deberse a
diferentes caracteristicas, tales como la edad y habitos saludables de la
poblaci6n.*®

Datos nacionales muestran cifras mayores de tabaquismo. Hernandez, en La

122 y Vega et al 63,2 %en Céardenas,®*con predominio en

Habana report643,3%
los hombres.Otro, en Santiago de Cuba, encontrd porcientos similares a las de
este estudio (19,4%), aunquecasi el doble en el consumo de productos del
alcohol (46,9 %), también con superioridad en el sexo masculino.®®

Estos habitos nocivos son un importante contribuyente a las muertes por
enfermedades cronicas. Constituyen FRde ateroesclerosis, enfermedad
cardiovascular y vascular periférica, y favorecen la aparicion de complicaciones
de la DM, tales como cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular y pie
diabético. "+

En la tabla 3, en cuanto a la distribucidn de pacientes segun tipo de DM y modo
de debut, hay que sefialar que la presentacién con sintomas clinicos fue
frecuente en ambos grupos. La mayor diferencia ocurri6 en el diagnostico
mediante chequeo sin sintomas (DM 2, 31,6% vs DM 1,59 %) y con
cetoacidosis (DM 1, 11,9% vs DM 2, 0,5%), siendo esta diferencia

estadisticamente significativa (p= 0,000).
Al analizar la media de la edad al debut entre los grupos, para los tipo 1 fue de

19.8+ 9,49 afios y en los tipo 2 fue de 48.6x 9,49 afos, diferencia que fue

estadisticamente significativa(p=0,000).

38



Conesa Gonzéalez Al. Estado nutricional, factores de riesgo vascular y complicaciones en
pacientes ingresados en el Centro de Atencién al Diabético, La Habana. 2014-2017

En la mayoria de los pacientes se inici6 la enfermedad con manifestaciones
clinicas, aunque en el caso de los que tenian DM 2, también fue frecuente la
forma de aparicion asintomatica, resultados que hanreportado también otros

autores 303!

Tabla 3: Distribucién de pacientes segun tipo de diabetes mellitus y modo
de debut. Centro de Atencidn al Diabético de |la Habana. 2014-2017.

Modo de debut DM 1 DM 2 Valor p
No % No %
Sintomas clinicos 288 78,9 1682 66,5 .
Chequeo sin sintomas 22 5,9 799 31,6 0,000
Cetoacidosis probada 43 11,9 12 0,5

*Prueba Chi cuadrado=320,442 ** Prueba t de Student

En México, alrededor del 8,2% de la poblacion entre 20 y 69 afios padece DM y
cerca del 30% de los individuos afectados desconoce que la tiene.>?® EnCuba,
Orlandi et al, en pesquisa activa de DM, prediabetes y FR de enfermedad
cardiovascular en 9154 personas mayores de 15 afios, encontraron diabetes no
conocida en un 2,6% de la poblacién pesquisada.'*La forma de presentacion
asintomatica u oligoasintomatica, frecuente en la DM 2, tiene el inconveniente
de que favorece la aparicion de complicaciones al estar expuesta la persona a
una hiperglucemia mantenida durante afios sin percatarse de ello. Ademas al
no tener conciencia de la enfermedad no toma conductapara controlarla. Por tal
motivo se recomienda la busqueda de esta entidad en personas con FR de
esta, sobretodo en la atencién primaria de salud, para diagnosticarla y tratarla
tempranamente yasi evitar la aparicién de complicaciones.**

La cetoacidosis se presentd en un bajo porcentaje de los pacientes con DM1,
sin embargo, en otras investigaciones nacionales e internacionales mas
antiguas comunican esta forma de presentacién como frecuente.?®32*3Esto
pudiera explicarse por el alto nivel educacional que tiene la poblacion, al
acceso a la informacion sobre educacion diabetologica y a la organizacion del

sistema de salud cubano.
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La cetoacidosis diabética es una complicacibn aguda que afecta mas de
100,000 personas anualmente en estados Unidos. A pesar de los avances en
el tratamiento de esta enfermedad, esta complicacion continda siendo la
principal causa de hospitalizaciéon, morbilidad y muerte en jévenes con DM 1.
La incidencia es mayor en nifios pequefos y adolescentes, y en personas con
estatus socioeconémico bajo,sin que exista predileccién por algin sexo. **Su
frecuencia, aunque estable, permanece elevada. Se presenta de 4 a 8 casos
por cada 1 000 diabéticos por afio; del 20% al 30% de los episodios se
producen en los que debutan con la enfermedad.?**?’

Su prevalencia al momento del diagnéstico de la enfermedad varia
ampliamente en los diferentes paises, oscilando entre el 15 y el 67%, siendo
menor en los lugares donde la diabetes es mas comun y mejor conocida.*?°La
frecuencia al diagnéstico puede llegar a ser del 80 % en algunos paises
(Emiratos Arabes Unidos, Arabia Saudita, Rumania), siendo poco frecuente en
Suecia, Eslovaquia y Canada (13 %).'*Tapia et al, en Malaga, reportd esta
complicacion como la forma de debut de casi el 30% de Ilos
diabéticos.'?®Bertholt, en Espafia,a diferencia de esta investigacion, hallaron en
estudio de personas con DM 1, que debutaron con cetoacidosis 54,3%y no se
constatd tendencia descendente en la incidencia de cetoacidosis al

debut.'*Estas Ultimas cifras muy similares a la del presente estudio (11,9 %).

En investigacion para caracterizar la morbilidad y mortalidad por cetoacidosis,
en el Hospital Provincial de Camaguey, del 2001 al 2004, con 72 pacientes, se
observé que esta complicacion se presentdé como forma de debut en un por
ciento mayor (20,8 %). Predominaron los grupos de edades entre 16 y 35 afos
(58 %) y el sexo femenino (66, 6 %), lo que si se corresponde con este

estudio.**°

Debido a que este episodio requiere habitualmente hospitalizacion, con
frecuencia en wuna unidad de cuidados intensivos, se encarecen
significativamente los costos por esta causa. En los ultimos afios el perfil del
paciente con esta complicacion aguda se ha modificado, no solo por su menor

frecuencia, sino porque su gravedad es menos extrema. Estos cambios
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traducen un indiscutible progreso en el nivel educativo de los pacientes y en la
calidad médica de la asistencia primaria.*?**?8

En la figura 2, se muestra la distribucion de pacientes segun tipo de DM
ytiempo de evolucion de la enfermedad, predominando en las personas con
DM 1 los que tenian mas de 20 afios desde el diagnostico (32,5 %). A
diferencia de esto, predominaron en la DM 2 (29,3 %), aquelloscon menos de 1

ano de evolucion.
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Figura 2. Distribucion de pacientes segun tipo de diabetesmellitus y
tiempo de evolucién.Centro de Atencion al Diabético de la Habana. 2014-
2017.

Se encontroque las personas con DM 1 que ingresan con mayor frecuencia en
el CAD tienen mas de 20 afios de evolucién, siendo el mal control y las
complicaciones cronicas el principal motivo de admisién, a diferencia los tipo 2
tienen menos de 1 afio.*?**384%Esto (ltimo es debido a que otro de los criterios
de ingreso es el debut de la enfermedad, inicio o reajuste de tratamiento,
busqueda de complicaciones tempranas y educacion terapéutica, lo que implica
gue tuvieran menor tiempo de evolucion.Ademas, este tipo de DM, al tener su
aparicion a edades mas tardias, hace que los pacientes que ingresen tengan
mayor edad pero menor tiempo de tener la enfermedad. Un porciento no
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despreciable de los DM 1 tenian menos de un afio de evolucion, lo que se
explica porque muchos al debut son atendidos en el centro o,inmediatamente
después del diagndstico,son remitidos para recibir educacion sobre su
enfermedad e incorporarlos a los programas de adolescentes y adultos jévenes
existentes en ellos.*

Las funciones del CAD van encaminadas a la educacion, atencion médica
especializada, docencia einvestigacion.Entre sus principales tareas apoya al
Programa Nacional de Atencién Integral al Diabético, creado en 1990 y que
constituye el documento rector para la atencién de esta enfermedad en Cuba.
Como eje vital se plantea la capacitacion de los profesionales de la salud, de
las personas que conviven con DM y sus familiares.®* Esen este contexto
donde tienen una funcién muy importante,al brindar educacion terapéutica (ET)
durante los ingresos ambulatorios, aspecto fundamental en el tratamiento de
estas personas.Esta se adapta al sujeto, teniendo en cuenta el precepto de que
no consiste en una "educacion para el tratamiento”, sino en "la educacién como
tratamiento”, cuyo objetivo cimero consiste en fomentar el autocuidado y
garantizar la adherencia terapéutica sin que se deteriore la calidad de vida, a la
vez que se ensefia al paciente a vivir con la condicion crénica.Tiene el objetivo
de lograr la comprension de la enfermedad cronica y el compromiso del
paciente para obtener una calidad de vida satisfactoria.******3**Con respecto al
tiempo de evolucion, en la bibliografia revisada, en Barcelona, Espafia, en
areas de salud urbanas, se reportdé que 64% de las personas con DM2 tenian
menos de 10 afios de evolucién,? resultadoscon el que coincide este estudio.

En Cuba, Cardona et al'®enel CAD de Santiago y Valdés,*?

en Granma,
encontraron que primaron las personas con DM 2 con 10 aflos 0 menos.Otros
muestran diferente comportamiento, Gonzalez et al encontré que 38,2 % tenian
mas de 15 afios.'®Crespo et al**®y Hernandez'*reportaron méas de 10 afios de

evolucion (49,2% y 61,3 % respectivamente).

3.2- Estado nutricional y los factores de riesgo vascular en los pacientes

segun tipo de DM.

En la figura 3, al realizar la valoracion nutricionalde los pacientes estudiados
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segun tipo de DM vy utilizando las variables peso y talla para hallar el IMC se
observo, que en las personas con DM 1 predominoé el peso adecuado (55, 3%)
a diferencia de los DM 2 en los que predomind el sobrepeso y la obesidad (37,2

y 38,1% respectivamente), diferencia que fue estadisticamente
significativa(p=0,000).
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Figura 3. Distribucion de pacientes segun tipo de diabetes mellitus e

indice de masa corporal. Centro de Atencion al Diabético de la Habana.
2014-2017.

Al determinar el estado nutricional de los pacientes ingresados segun tipo de
DM utilizando el método antropométrico, y de este solo el IMC y la cc,
encontramos que en las personas con DM 1 predominaba el normopeso y en
los DM 2 el sobrepeso global.ElI IMC es un indicador de masa corporal total
para una primera aproximacion diagnostica, y junto a la cc son los parametros
mas utilizados para estimar la malnutricibn por exceso, aunque presentan

limitaciones para determinar el contenido de grasa corporal.® %313

En el &mbito de la salud publica es especialmente preocupante el aumento del
sobrepeso y la obesidad en todo el mundo. Se hace necesario y urgente

planificar y poner en marcha estrategias eficaces. Para abordar este problema,
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tanto laOMS como otras organizacionesabogan por un enfoque integrado,con
la implicacibn de las partes interesadasa nivel nacional, regional e
internacional.*®"°

En concordancia con lo planteado estudios internacionales muestranresultados
similares en personas con DM 2. Aguilar et al,observd que 34.5% presentd un
estado nutricional normal, 32.4% sobrepeso, y 29.6% obesidad.>’Quispe,en

Juliaca, encontré 40%, 26.7% y 13.3% respectivamente.***En México,Carolino

|121 |103

et a
(37,3% y 33,3 %).

y Santes et al"’encontraron sobrepeso (44% y42,4 %) y obesidad

En Cuba, datos similares fueron reportados. Gonzéalez et al, encontraron un
predominio de la diabetes unido a la obesidad (56,7%),'%" al igual
queHernandez (42,4 %).'*? Valdés et al, observaron sobrepeso y obesidad en
73 %'%®yVega et alen 88,6 %.%'Cardona, en Santiago de Cuba encontrd
sobrepeso 52,3 % y obesidad 22,9 %.'%Estos resultados y los de otras
investigaciones avalan que existe una estrecha relacidbn entre estas dos
entidades.?® 949

En la actualidad, muchos paises de ingresos bajos y medianos estan
afrontando una «doble carga» de morbilidad.Mientras continlan encarando los
problemas de las enfermedades infecciosas y la desnutricion, también
experimentan un rapido aumento en los FR de las enfermedades no
transmisibles, sobre todo en los entornos urbanos. No es raro encontrar la
desnutricion y la obesidad coexistiendo en el mismo pais, la misma comunidad
y el mismo hogar.*>23°0>1

Desde el ambito asistencial, dedicado al tratamiento del sobrepeso global, se
mantiene desde hace afios una llamada de atencién sobre la escasa capacidad
de intervencion nutricional sobre los pacientes por falta de personal cualificado
que se encargue de colaborar en la educacion alimentaria y terapéutica, lo que
repercute en una escasa adherencia a los tratamientos. Tambiéna la ausencia
de tratamientos farmacoldgicos eficaces y seguros, escaso soporte psicolégico
en una patologia que incluye un 30% de alteraciones del comportamiento
alimentario entre otros asuntos susceptibles de mejora junto con la reduccion

de las listas de espera quirtirgicas especificas para la obesidad.'®"*"3
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Los esfuerzos deben focalizarse con mayor intensidad en la prevencion del
fendbmeno, pues estas enfermedades pueden prevenirse en su mayoria. Son
fundamentales unos entornos y comunidades favorables que permitan influir en
las elecciones de las personas, de modo que la opcién mas sencilla, accesible,
disponible y asequible sea la mas saludable en materia de alimentos y
actividad fisica periédica.”®>'En el plano individual, las personas pueden optar
por limitar la ingesta energética procedente de la cantidad de grasa total y de
azucares; aumentar el consumo de frutas y verduras, asi como de legumbres,
cereales integrales y frutos secos; y realizar una actividad fisica
periédica.84'85'l35'137

En la tabla 4, al analizar la distribucion de pacientes segun tipo de diabetes
mellitus y circunferencia de cintura,se muestra que en las personas con DM 1
predomina la circunferencia de cintura normal (56,7%) y en los pacientes con
DM 2 predomina incrementada (88,1%), diferencia que resulta

estadisticamente significativa(p=0,000).

Tabla 4. Distribucién de pacientes segun tipo de diabetes mellitus y
circunferencia de cintura. Centro de Atencion al Diabético de la Habana.
2014-2017.

Tipo de diabetes

Circunferencia DM1 DM2 Valor p
cintura No % No %

Normal 207 56,7 301 11,9 0,000
Incrementada 158 43,3 2227 88,1

Total 365 100,00 2528 100,00

*Chi cuadrado

En la figura 4 se analizéladistribucion de pacientes segun tipo de diabetes
ycircunferencia de cinturaporsexo,observandose que el valor incrementado de
esta medicion predomina en las mujeres, independientemente del tipo (DM 1=
59,9 % y DM 2=98,1 %), lo que resulta estadisticamente significativo(p=0,000).
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Figura 4. Distribucidon de pacientes segun tipo de diabetes mellitus, sexo
y circunferencia de cintura.Centro de Atencion al Diabético de la Habana.
2014-2017.

La obesidad abdominal es un importante factor de riesgo de ECNT, dentro de
ellas las enfermedades cardiovasculares, la DM, los trastornos del aparato
locomotor (en especial la osteoartritis, una enfermedad degenerativa de las
articulaciones muy discapacitante), y algunos canceres (endometrio, mama,
ovarios, prostata, higado, vesicula biliar, riflones, entre otros).De ahi la
importancia de esta medicién.***°En este estudio, al utilizar la circunferencia de
la cintura para determinar el estado nutricional de los sujetos se encontré un
predominio de la obesidad abdominal, en las personas con DM 2 y sobretodo
en las mujeres, a diferencia de los pacientes con DM 1 en los que prevaleci6 el
normopeso Yy la circunferencia de cintura normal. Numerosos resultados

similares han sido publicados nacionales e internacionales.***>*®

Aguilar et alobtuvieron 68,3 % de prevalencia de sufrir enfermedades
cardiovasculares y metabdlicas segun la circunferencia de cintura.>’En
Colombia, Buendia et alencontraron que 76.6 % de los pacientes tenian cc

138

elevada™™ y Aschner et al en 3,795 pacientes evaluados en 105 centros de
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atenciéon primariatambién observaron una alta prevalenciade obesidad

abdominal, con predominio en el sexo femenino (67.0%).**°

En Cuba,Zubizarreta et alevidenciaron que del total de pacientes estudiados,
en el Hospital Clinico Quirargico Hermanos Ameijeiras, 67,5% tenia la cc
aumentada, indicando que existe una mayor prevalencia de obesidad por el
aumento de esta medida que por el IMC,** lo cual coincide con los resultados
de otros estudios. En el CAD de Santiago, Cardona et alreporté 86,6 %
deriesgo sustancialmente incrementado segun la clasificacion de la
circunferencia abdominal,y un leve incremento en el sexo femenino, resultado
muy similar al de esta investigacion.’*Los pacientes diabéticos obesos y con
cc aumentada tienen mayor prevalencia de padecer complicaciones
crénicas.”>%

La valoracion del estado nutricional como indicador del estado de salud es un
aspecto importante en la localizacion de grupos de riesgo con deficiencias y
excesos dietéticos, los cuales son factores de riesgo en muchas de las

enfermedades crénicas prevalentes en la actualidad.?”:88:91:92:102

En la tabla 5, al realizar la distribucion de pacientes segun tipo de diabetes y
FR vascular, se observa que el sobrepeso y obesidad (75,3%), la HTA (66,0%),
la cc incrementada (88,1%), la hipercolesterolemia (53,9%) y el tabaquismo
(44,2 %), fueron mas frecuentes en la DM 2, con diferencias estadisticamente
significativas. No ocurrid asi, en el caso de la albuminuria y el mal control
glucémico que se presentaron en porcientos menores y sin diferencias entre los

grupos.

La mayoria de estos factores son modificables y su correccion evita en gran
medida la aparicion o el agravamiento de las enfermedades CV. Una educacién
nutricional individualizada y unos hébitos de vida saludables (que incorporen
ejercicio fisico regular y evitacion de tabaco), desde edades muy tempranas,

son los pilares en la prevencion de la enfermedad cardiovascular.®®8
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Tabla 5. Distribucién de pacientes segun tipo de diabetes mellitus y
factores de riesgo vascular. Centro de Atencién al Diabético de la
Habana. 2014-2017.

Factores de riesgo Tipo de diabetes Valor p
vascular
DM 1 DM 2
N° (%) N° (%)

Sobrepeso u obesidad 132 (36,2) 1903 (75,3) 0,000
(IMC = 25)
HTA 86 (23,6) 1669 (66,0) 0,000

Circunferencia cintura 158 (43,3) 2227 (88,1) 0,000

incrementada
Hipercolesterolemia 119 (32,6) 1363 (53,9 0,000
Tabaquismo 113 (30,8) 1117 (44,2) 0,000

Albuminuria positiva 102 (27,9 729  (28,8) 0,646

Mal control glucémico 168 (46,0) 1181 (46,7) 0,317
(HbAlc)

* Prueba Chi cuadrado

En la tabla 6, al analizarla distribucion de pacientes segun tipo de DM y valores
medios de variables clinicas, antropométricas y bioquimicas, encontramos
valores mas altos de TA, IMC, cc y colesterol en las personas con DM 2,
diferencias que resultaron estadisticamente significativas. No asi para la
albuminuria ni la HbA1c% cuyas medias son muy similares en ambos tipos

aunque sin significacion estadistica en la diferencia entre los grupos.
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Tabla 6. Distribucion de pacientes segun tipo de diabetes mellitus y
valores medios de variables clinicas, antropométricas y bioquimicas.
Centro de Atencion al Diabético de la Habana. 2014-2017.

Tipo de diabetes

Tipo 1 Tipo 2 p*
Variables
Media(DS) Media(DS)
TA sistélica 112,59/ 15,10 121,20/17,52 0,000
TA diastolica 71,86/ 9,34 75,89/9,98 0,000
IMC 24,10/ 4,71 29,00/5,79 0,000
Circunferencia 83,87/12,63 98,21/19,90 0,000
cintura

Colesterol 4,74/1,12 5,25/1,26 0,000
Albuminuria 69,54/219,06 58,32/170,31 0,597
HbAlc 8,46/2,03 8,31/2,12 0,419

*t de Student

Otro elemento distintivo de la DM es que se asocia a comorbilidades como:
dislipidemia, HTA, sobrepeso; habito de fumar, descontrol glucémico,
hiperuricemia, sedentarismo; que incrementan el riesgo de muerte prematura
por enfermedad CV. Estas condiciones se describen mas en la DM 2, sin
embargo, en los tiempos actuales se ha observado un incremento de su
frecuencia en los DM 1, relacionados con la mayor tendencia a los estilos de
vida inadecuados (habitos alimentarios, consumo de alcohol y la actividad
fisica).38’97’102’111

En el presente estudio se encontroque el sobrepeso y obesidad, la HTA, la cc
incrementada, la hipercolesterolemia y el tabaquismo fueron losFR vascular
encontrados con mayor frecuencia en la DM 2. En consonancia con este
resultado se observaron medias mas altas de IMC, cc, tensién arterial sistdlica
y diastdlica y colesterol en este grupo.Resultados muy similares se reportaron

en una investigaciénen Lima, enatencion primaria, con el mismo objetivo de
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determinar la prevalencia de FR asociados y complicaciones en adultos
mayores con DM 2, donde se encontro sobrepeso (32 %) y obesidad (30 %),
HTA (65 %), cc muy incrementada (68,3 %) y mal control glucémico (36
%).>?Otra en Veracruz, México, en el 2015, hallémalnutricién por exceso,
niveles de alto riesgo de colesterol en la mitad de los pacientes y cifras altas de

TA en la cuarta parte de los pacientes.®®

Gonzélez et al, encontraron en su estudio a laobesidad (56,7%) y la HTA

(54.6%) como los FR asociadas a la DM con mayor frecuencia,'®

yValdés et al,
en personas con DM 2 de reciente diagnéstico observaron el sobrepeso y
obesidad (73 %) y la HTA (62 %).1En Pinar del Rio, Gonzélez Casanova et
al,al identificar los principales FR de aterosclerosis en adultos mayores con DM
2, encontraron que la HTA (71,4 %) prevaleci6 en ambos sexos y la
combinacién de HTA-obesidad (19,5 %)fue lamas frecuente.**’

Otros autores muestran resultados similares. Vega et alen el hospital de
Cérdenas para identificar asociacion entre FR y estimar riesgo de desarrollar
eventos CV en DM 2,obtuvo resultados similares, aunque con frecuencias
mayores: prevalecieron el sobrepeso y la obesidad (88.6%) y la
hipercolesterolemia (75.4%);con mayor afectaciéon en la mujer. El tabaquismo
(63,2 %) se presentd en una elevada frecuencia pero predominé en los
hombres. Se demostro la relacion entre la PA sistolica, el habito de fumar, el
sobrepeso y obesidad como FR cardioaterogénicos asociados. Se establecid
un riesgo CV global entre moderado y alto, mientras en fumadores el riesgo fue
mayor.?* Hernandez en el policlinico Capdevila, reporté la HTA (50,1 %),
tabaquismo (43,3%), obesidad (42,4 %) y sedentarismo (41 %)como FR
asociados mas frecuentes.'” Cardona et al, en cuanto a la asociacién de
comorbilidades, hallaron que primaron la HTA y obesidad (20,3 %), seguidos
de dislipidemia e HTA (10,0 %), y dislipidemia, obesidad e HTA (8,0 %).'®

La asociacién de la HTA y la DM ha sido demostrada por otros autores.*****En
el Hypertension in Diabetes Study(HDS) un 35 % de los hombres y un 46 % de
las mujeres eran hipertensos.***Aguilar et al refirié que 64.8% de la poblacién

presentaba HTA como APP;*’Seredayet alen 302 pacientes encontraron HTA
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en 63.6 %'y, Senderen Barcelona, en un 51%.8También en Espafia, Cordero
et al sobre factores asociados a la falta de control de la HTA en pacientes con y
sin enfermedad cardiovascular, encontraron que entre los pacientes con PA no
controlada habia mayor prevalencia de tabaquismo activo, obesidad y DM y
gue los estilos de vida y alimentacion, se relacionan independientemente con la
falta de control de la PA.**

Otro reporte (Global Burden of MetabolicRiskFactors), en el 2010, encontré que
la HTA fue el principal FR de muerte por enfermedad cardiovascular,
enfermedad renal cronica y DM, causando méas del 40 % de las muertes en
todo el mundo a causa de estas enfermedades. El alto IMC vy la glucosa fueron
responsables de aproximadamente del 15 % de las muertes y el colesterol
elevado del 10 %. El 63 % (10,8 millones) de las muertes en ese afio por estas
enfermedades fue atribuible al efecto combinado de estos cuatro factores.?®
Valdés et al, en resultados ya comentados, mencionan que la HTA se asocia a
la DM 2 debido a la resistencia a la insulina, que causa reabsorcion de sodio y
agua con aumento de volumen vascular, promoviendo la vasoconstriccion y el
aumento del angiotensinégeno que activa el sistema renina — angiotensina.'®
De igual manera, Alayon et al encontraron que la HTA estuvo presente en el
80% de la poblacién estudiada,'*? y de la Paz et al en 36%.>® Las diferencias
entre los resultados presentados pueden deberse a los criterios usados para
definir esta enfermedad, tales como los rangos normales de presion arterial y la
presencia o ausencia del uso de medicamentos para el tratamiento de
HTA.142’143'146

El mal control glucémico, dado por la elevacion de la HbAlc%, es un factor
imprescindible para el seguimiento y prevenciéon de complicaciones. Fue
frecuente en ambos grupos, lo que puede explicarse porquela
descompensacion de la enfermedad constituye un motivo importante de
ingreso en el CAD. Diversos estudios han encontrado cifras similares. En
Madrid,en poblacion adulta se muestra una prevalencia de descontrol
glucémico de 40,1%.'*'Aguilar et al observé que 64.1% de los pacientes lo
tenia adecuado,® Urban et al 70.4%'®y Zafra et al 81.2%.*° Por el contrario,
Osunaet al obtuvieron queun importante numero de pacientes diabéticos, a su

ingreso, se encontraban fuera de las metas de control metabdlico pues, 49.2%
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tenia pobre controlmetabdlico (HbA1c%> 7% y < 9%) y 31.8 %mal control
metabdlico (HbAl1c% > 9%), puntos de corte diferentes a los de este
estudio.?’En Colombia, Tamayo et al, encontraron que entre los pacientes con
presencia o antecedente de complicaciones relacionadas con la DM2, mas del
60% tenia reporte de HbA1c% por encima de la meta de control.**°

El UKPDS, el estudio mas grande e importante realizado en personas con DM
2, demostro la reduccion de la presencia de complicaciones (35%) por cada
punto de reduccion porcentual de las cifras de HbA1c%, lo que reafirma la
teoria de este pardmetro como FR para la aparicion de complicaciones vy,
ademas, como factor de morbimortalidad en la poblacién diabética.®’Aunque
los puntos de corte difieren segunla guia utilizada, los estilos de vidatambién
influyen en la evolucién de estos pacientes.™*’4®

En Suecia, se incluyeron 271 174 pacientes en el Registro Nacional de
Diabetes, segun presencia de cinco FR (HbAlc % elevada, LDL-c aumentada,
albuminuria, tabaquismo e HTA),se compararon con un grupo control y se
siguieron por 5,7 afos, evaluando la disminucion del riesgo por cada FR que se
mantenia controlado. Se encontr6é que el mal control fue el méas fuerte predictor
de enfermedad cerebrovascular y el habito de fumar de muerte. En los
pacientes en que estos FR fueron controlados tuvieron mucho menor riesgo de
consecuencias CV (muerte, infarto del miocardio,insuficiencia cardiaca y
enfermedad cerebrovascular) que la poblacién general. Se demostr6 asi la
importancia del control de los FR para evitar complicaciones.**

Otro estudio, el STENO 2, compar6 el efecto de la intervencion intensiva y
multifactorial con el tratamiento convencional sobre FR cardiovasculares
modificables en DM 2 con microalbuminuria.®® Los pacientes que recibieron el
intensivo tuvieron un riesgo significativamente menor de enfermedad CV,
nefropatia, retinopatia y neuropatia autonomica. Esto demuestra que esta
intervencioén, a largo plazo, cuando se dirige a multiples factores disminuye el
riesgo de eventos cardiovasculares y microvasculares en un 50 %.
Posteriormente estos pacientes se siguieron durante 21,2 afios y se observo
que esta intervencion intensificada redujo el riesgo de hospitalizacion por

insuficiencia cardiaca en un 70 %.%°
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Las caracteristicas sobresalientes de la epidemia de enfermedad
cardiometabolica a principios del siglo XXI son la HTA y un efecto creciente de
la obesidad y la DM. La carga de mortalidad de los FR se ha desplazado de los
paises de ingresos altos a los de ingresos medios y bajos. La reduccion de
estos riesgos mediante intervenciones dietéticas, conductuales 'y
farmacoldgicas debe formar parte de la respuesta global a las enfermedades

no transmisibles.?>*®

3.3-Frecuencia de complicaciones crdnicas en los pacientes segun el tipo
de DM.

En la tabla 7, al distribuir los pacientes segun tipo de diabetes y complicaciones
microvasculares, se observa que la RD (33,9%) y la ND (7,9%) predominaron
en laDM1, diferencia que fue estadisticamente significativa. Esto no ocurrio en

el caso de la PND, quefue mas frecuente en la DM 2 (31,1% vs 23,3%).

Tabla 7. Distribucién de pacientes segun tipo de diabetes mellitus y
complicaciones microvasculares. Centro de Atencion al Diabético de la
Habana. 2014-2017.

Complicaciones Tipo de diabetes
microvasculares DM 1 DM 2 Total p
=2
(n=365) (n=2528) (n=2893)
No % No % No %
Retinopatia
No 241 66,0 2024 80,1 2265 78,3
Si 124 33,9 504 19,9 628 21,7 0,000
Nefropatia
No 336 92,1 2401 949 2737 946
Si 29 7.9 127 502 196 54 0,020
Polineuropatia
No 280 76,7 1742 68,9 2022 69,9
S| 85 233 786 311 871 301 0.063

* Prueba Chi cuadrado
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En la tabla 8, al analizar la distribucidn de los pacientes segun tipo de diabetes
y complicaciones macrovasculares, se obtiene que la cardiopatia isquémica y
las enfermedades cerebrovasculares se presentan con mayor frecuencia en la
tipo 2 (17,6% y 3,6% respectivamente), con diferencias que fueron

estadisticamente significativas.

Tabla 8. Distribucién de pacientes segun tipo de diabetes mellitus y
complicaciones macrovasculares. Centro de Atencion al Diabético de la
Habana. 2014-2017.

Complicaciones Tipo de diabetes
macrovasculares DM 1 DM 2 Total p
(n=365) (n=2528) (n=2893)
No % No % No %

Cardiopatia isquémica

No 348 95,3 2083 82,4 2431 84,0

Si 17 4,7 445 17,6 462 16,0 0,0052
Enfermedad cerebrovascular

No 363 99,5 2437 96,4 2800 96,8

Si 2 0,5 91 3,6 93 3,2 0,0003

* Prueba Chi cuadrado

La morbimortalidad observada en esta patologia esta ligada a las
complicaciones macro y microangiopaticas que genera.La PND es la mas usual
y precoz, a pesar de ello suele ser tardiamente precisada. Su frecuencia es
dificil de establecer debido a la ausencia de criterios diagndsticos unificados, a
la multiplicidad de métodos diagnésticos y a la heterogeneidadde las formas
clinicas.Las complicaciones oftalmolégicas son de alta prevalencia y severidad.
La RD constituye una de las causas adquiridas de ceguera mas importantes en

los paises desarrollados en edades entre 20-74 afios. La ND es otra de las
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complicaciones microangiopaticas, que puede estar presente entre el 10-25 %
de los pacientes al momento del diagndstico. El riesgo de desarrollar
insuficiencia renal solo se hace significativo cuando se detecta en la orina la
presencia constante de albumina en cantidades significativas. Un 20-40 % de
los pacientes con microalbuminuria progresa a la nefropatia clinica y de ellos
un 20 % evoluciona a la insuficiencia renal terminal al cabo de 20 afios.****>*

La enfermedad coronaria es mas frecuente, precoz y severa en las personas
con DM. Esta enfermedad constituye un FR cardiovascular independiente
atribuible a factores como la hiperglucemia, la resistencia a la insulina, la
microalbuminuria, la disfuncién endotelial, entre otros. Después de un evento
coronario las personas con DM tienen mayor morbilidad a corto plazo debido a
la falla coronaria asociada a enfermedad del musculo cardiaco diabético y a
mayor frecuencia de reinfarto, extension del IMA y de isquemia recurrente.*>®

En relacion a esto se encontr06 mayor frecuencia de complicaciones
microvasculares en la DM 1 (RD y ND) y complicaciones macrovasculares en la
tipo 2 (cardiopatia y enfermedad cerebrovascular). La PND se presentd en un
porciento similar en ambos tipos de DM, discretamente mas elevado en
personas con DM 2, todo lo cual coincide con lo planteado en la literatura.*®**>*
Estudios internacionales, en personas con DM 2de diagnostico reciente,
reportan complicaciones en diferentes porcientos. Seredayet al,en un estudio
con 302 pacientes, de seis diferentes regiones de Argentina, encontraron
complicaciones cronicas en 51,7 % pacientes, microvasculares: neuropatia
(27,5 %), nefropatia (20,2 %) y retinopatia (17,9 %), y macrovasculares: 38,6 %
enfermedad coronaria 'y 17,7 % infarto silente del miocardio. Las cifras de PND
y RD son similares a las de este estudio, no asi las de ND y cardiopatia que
son menores.”® También en el Pais Vasco, un grupo de investigacién, en 920
sujetos, observaron una prevalencia de macroangiopatia de 21,6 % (12,4 %
enfermedad cardiaca; 9,8 % ictus y 14,1 % enfermedad vascular periférica).*

Aristizabalet al estudiaron 39 pacientes tipo 2, con alteracién en la funcién renal
no macroalbumindricos, les realizaron biopsia renal percutanea y demostraron
que menos de la mitad tenian una ND: aislada en el 28 % de los casos y

nefropatia mixta (diabética + hipertensiva) en 18 %.%
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Aguilar et al mostraron, referente a la presencia de complicaciones, que 35.2%
presento retinopatia.® Zafra et al encontraron que la prevalencia de RD fue de
30.6%.*° No obstante, Gutiérrez y Montalvo,en un estudio descriptivo de 182
pacientes, encontraron que la complicacibn mas frecuente fue de origen
nefrolégico (21,6%), seguido por la presencia de pie diabético (18,6%) y
complicaciones oftalmolégicas (16,2%).">* Osuna et al, en Colombia, reportaron
que la PND (68%) y la ND (66%) son las complicaciones crénicas mas
frecuentes en pacientes ingresados.”Las diferencias entre los resultados
puede deberse a las diferentes caracteristicas de las muestras de los estudios
mencionados, tales como la edad, tiempo de evolucion de la DM2 e incluso
factores genéticos.

En Cuba, en investigaciones realizadas en los CAD, se reportaron, en Bayamo
PND (10,6 %), RD (6 %),CI (7,3 %), ictus (2,6 %) y EAP (8,6 %),'®porcientos
menores que en la presente investigacion;en Cienfuegosencontraron
similitudes y diferencias pues la RD y la ND fueron las mas frecuentes,
seguidas de la cardiopatia isquémica®™®y en Santiago,hallaron la PND vy la
enfermedad vascular periférica como las mas frecuentes.’®Evidencias actuales
y recomendaciones de consensos refieren que esta enfermedad debe ser
considerada como una situacion de riesgo cardiovascular.®>

Gonzélez et alreportaron algunas frecuencias similares de complicaciones
cronicas: RD (26.8 %) e insuficiencia renal cronica en menor porcentaje (2,1
%), con 38,2% de pacientes con mas de 15 afios de duraci6n de la DM.'®
Crespoet alen su estudio de 14 afios hallaron un porciento similar de pacientes
con RD (23%)y nefropatia (7.3%), menor porciento de neuropatia (12 %),
ademas de amputacion (3%) y cetoacidosis (5.5%).'° Otros autores informan,
como complicacion mas frecuente en los DM 1. RD (26%), arteriopatia
periférica (7%), PND (5%), la ND (3.5%), la cardiopatia isquémica (3.5%) y
AVE (2%). En la DM 2 las complicaciones fueron: RD (14%), nefropatia (13%),
cardiopatia (12%),arteriopatia periférica (9%), AVE (5%), PND (4%) vy
neuropatia autonémica (3%).*Algunos datos difieren de los resultados de la
presente investigacion.

En estudio realizado en un consultoriodel municipio Plaza en el 2016, para

identificar la incidencia de enfermedad renal crénica en personas con
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DM,encontr6 que esta es una condicion de mediana prevalencia en la
poblacion estudiada, donde incide de manera considerable la edad, sexo, color
de la piel y el APP de HTA.***En Pinar del Rio, Gonzélez Casanova et al,
identificaron quelas enfermedades consecuentes de la aterosclerosis resultaron
ser la cardiopatia isquémica en un 18,2 % (porciento muy similar al de esta
investigacion) y la insuficiencia venosa periférica 16,4 %.'%"

En la presente investigacion se observo de forma general menor frecuencia de
complicaciones que la esperada o que la referida por antiguos estudios.
Pudiera atribuirse a que con respecto al pasado, se ha incrementado la
cobertura y disponibilidad a los servicios de salud y de glucometros, la
poblacidn tiene mayor educacion y esta mejor preparada respecto a temas de
salud. ElI mayor desarrollo tecnolégico ha facilitado un mejor autocontrol y
facilidades de acceso a la informacion, con mas conocimientos y educacion
sobre la enfermedad.

En las tablas 9 y 10 al relacionar tipo de diabetes mellitus, complicaciones
cronicas micro y macrovasculares y tiempo de evolucién, se observa que en la
medida que aumenta el tiempo de evolucion, aparecen con mayor frecuencia
las complicaciones croénicas, independientemente del tipo de DM. La relacion
antes sefialada fue estadisticamente significativa para todas las
complicaciones, a excepcion de la cardiopatia isquémica y el AVE que en la
DM 1 no fueron estadisticamente significativa.

La piedra angular en la prevencion de las complicaciones crénicas, como se ha
planteado en este estudio, es la obtencion del control metabdlico estricto. Otro
factor, y no menos importante, que incide en la presencia y severidad de las
mismas es el tiempo transcurrido desde el diagndstico de la enfermedad, sobre

todo si no se ha llevado un control adecuado.
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Tabla 9. Distribucién de pacientes segun tipo de diabetes mellitus,

complicaciones cronicas microvasculares y tiempo de evolucién. Centro
de Atencion al Diabético de la Habana. 2014-2017.

Complicaciones Retinopatia Nefropatia Neuropatia
microvasculares
Evolucion DM 1 DM 2 DM 1 DM 2 DM 1 DM 2
(ARos) No % No % No % No % No % No %
<1 2 16 21 44 0 O 9 02 0 O 98 11,7
1-5 0 0 27 56 0 O 6 68 5 55 125 15
6-10 8 65 83 173 1 42 12 136 7 7,7 185 222
11-15 20 16,1 123 256 3 125 2427,3 1112,1 164 19,7
16-20 24 194 65 135 1 42 15170 13 143 85 10,2
> 20 70 56,4 161 335 19 79,1 22250 55 60,4 177 21,2
Total 124 480 24 88 91 834
Valor pf 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

*Chi Cuadrado

Tabla 10. Distribucion de pacientes segun tipo de diabetes mellitus,
complicaciones crénicas macrovasculares y tiempo de evolucién. Centro
de Atencion al Diabético de la Habana. 20 14-2017.

Complicaciones Cardiopatia Enfermedad
macrovasculares Isquémica cerebrovascular
Evolucion DM1 DM2 DM1 DM2
(ARos) No % No % No % No %
<1a 1 56 86 183 0 O 17 17,9
1-5a 1 56 63 134 0 O 14 14,7
6-10 a 1 56 94 20,0 00 12 12,6
11-15a 2 11,1 80 1727 0 O 17 17,9
16-20 a 1 56 48 10,2 0 O 16 16,8
>20a 12 6,6 98 20,9 2 100 19 20
Total 18 469 2 95
Valor pf 0,064 0,000 0,526 0,001

*Chi cuadrado
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Se pudo constatar que la mayoria de las complicaciones crénicas de la DM
(excepto las macrovasculares en la DM 1) aumentaron en la medida que lo hizo
el tiempo de evolucion de la enfermedad, o que permite inferir que existe una
asociacion entre estas dos variables. Este suceso ha sido informado por
diversos autores, nacionales e internacionales.?¥3> 102 110

Hernandez Yero et al, en personas con DM 2 atendidos durante el quinquenio
1974-1979 en este mismo centro, seguidos durante 15 o mas afios y evaluados
cada 5, para identificar las complicaciones crénicas, encontraron
complicaciones macro y microangiopaticas al momento de diagnosticar la
enfermedad, las cuales se incrementaron con la evolucién de la misma.*®’
Gonzélez et al'®y Crespo et al'® reportaron que el mayor porciento de
complicaciones se presento en las personas con mas de 15 afios de duraciéon
de la DM. Cardona et al encontraron que las personas con DM 2
diagnosticadas con mas de 10 afios de evolucién, presentaron el mayor
nimero de complicaciones (45,0 %).'%

Para salvar vidas y prevenir o retrasar significativamente las devastadoras
complicaciones relacionadas con la DM, es necesario que se produzcan
cambios en el estilo de vida de toda la poblacién, ademas de fomentar la
deteccion, el diagnostico y un tratamiento precoz econdmicamente eficaz
contra dicha afeccién. Sélo mediante una respuesta multisectorial y coordinada
con las politicas publicas, dentro y fuera del sector sanitario, se puede abordar

esta cuestion.
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Conclusiones

- Se encontraron diferencias marcadas en cuanto a la edad, modo de
debut y tiempo de evolucidn entre ambos tipos de diabetes.

- Predominaron la obesidad y otros factores de riesgo vascular en la
diabetes mellitus tipo 2.

- Las complicaciones microvasculares fueron mas frecuentes en la
diabetes mellitus tipo 1 y las macrovasculares en la tipo 2, y se

relacionaron directamente con el tiempo de evolucion.
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Recomendaciones

- Divulgar los resultados del trabajo a los niveles correspondientes del
Sistema Nacional de Salud para su andlisis, evaluacion y divulgacion
dentro del personal que atiende las personas con diabetes.

- Fomentar las actividades de promocion de salud y prevencion de la
diabetes mellitus y las enfermedades cardiovasculares en el nivel
primario de atencion.

- Promover el buen control metabdlico de la diabetes desde su

diagnéstico para evitar las complicaciones.
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