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RESUMEN

Objetivos: determinar la prevalencia de la diabetes mellitus no propensa a la
cetoacidosis y de la glucemia alterada en ayunas en 20 consultorios del area norte
de la ciudad de Sancti Spiritus.

Métodos: la poblacién se obtuvo del estudio de corte transversal realizado en 20
consultorios del area de salud norte de la ciudad de Sancti Spiritus, en el periodo
comprendido de enero de 2006 a diciembre de 2010. En la investigaciéon anterior, el
universo de estudio fue la poblacion de 16 o mas afos de edad, de 20 consultorios
del Médico de Familia escogidos al azar (n= 9 895 habitantes), de los cuales se
estudiaron a 1 019 personas. La gran mayoria de estas personas residian en el area
urbana (93,62 %). Se reconsidero si la muestra estudiada anteriormente a través
del programa Epinfo versién 6 en su mdédulo Statcalc, era adecuada para
cumplimentar el objetivo de este nuevo analisis, y se obtuvo una muestra estimada
de 340 y 574 personas, para un intervalo de confianza de un 95 %, y para un 99 %
de confiabilidad respectivamente. Este analisis permitié reevaluar la informacién
almacenada en la base de datos.

Resultados: la prevalencia global de la diabetes mellitus fue de 13,64 % (IC 95 %:
11,53-15,74 %). Al individualizar a la poblacion diabética, las personas diabéticas
tipo 2 representaron el 10,4 % (IC 8,25-12,27 %) y los diabéticos normopesos el
3,24 % (IC 95 %: 3,03-3,43 %) de la poblacién estudiada. La frecuencia de la
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diabetes mellitus tipo 2 comenzd a incrementarse a partir de la quinta década, y se
obtuvo un ligero predominio en las féminas (11,6 vs. 8,8 %). La glucemia alterada
en ayunas, se diagnostico en el 25,22 % (IC 95 %: 19,91-30,52 %), con predominio
de este estado prediabético en la poblacién urbana estudiada (26,2 vs. 10,8 %).
Conclusiones: la prevalencia de la diabetes mellitus y de la glucemia alterada en
ayunas en la poblacion estudiada fue alta.

Palabras clave: prevalencia, diabetes mellitus, glucemia alterada en ayunas,
hipertension arterial, hiperlipidemia.

ABSTRACT

Objectives: to determine the prevalence of non-ketoacidosis prone diabetes
mellitus and of altered glycemia on fasting in the patients of 20 doctor's offices
located in the northern area of the city of Sancti Spiritus.

Methods: the population for the analysis was taken from a cross-sectional study of
20 doctor's offices located in the northern health area of the city of Sancti Spiritus,
which had been conducted from January 2006 to December 2010. In the previous
research, the universe of study was the population aged 16 years and over attended
by 20 randomly selected family doctor's offices (n=9 895 people) of whom 1 019
people had been studied. Most of the patients lived in the urban area of the city
(93.62 %). There was then reconsidered whether this sample, previously studied
through the Epinfo 6 program, Statcal module, would be suitable to attain the
objective of the new analysis, and finally an estimated sample of 340 and 574
persons was obtained for a 95 % confidence interval and 99 % reliability index,
respectively. This new analysis made it possible to reassess the information stored
at the database.

Results: the global prevalence index of diabetes mellitus was 13.64 % (Cl 95 %:
11.53-15.745). The diabetes type 2 patients and the normoweighted diabetics
accounted for 10.4 % (CI 8.25-12.27 %) and 3.4 % (CI 95 %: 3.03-3.43 %) of the
studied population, respectively. The frequency of diabetes mellitus type 2 increased
from the age of 50 years on whereas females were slightly predominant (11.6 vs.
8.8 %). The altered glycemia on fasting was diagnosed in 25.22 % (CI 95 %: 19.91-
30.52 %), with predominance of this prediabetic condition in the studied urban
population (26.2 % vs. 10.8 %).

Conclusions: the prevalence of diabetes mellitus and of altered glycemia on fasting
was high in the population under study.

Key words: prevalence, diabetes mellitus, altered glycemia on fasting, blood
hypertension, hyperlipidemia.

INTRODUCCION

La prevalencia de la diabetes mellitus tipo 2 (DM 2) en el mundo, a pesar de existir
variaciones entre las poblaciones de diferentes paises, globalmente se esta
incrementando de forma dramética, en especial en los paises en vias de desarrollo.?
Este comportamiento epidémico probablemente se deba a la interacciéon de la
predisposicion genética y de factores ambientales, sobre todo, a los cambios de
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habitos de vida, a una mayor disponibilidad de dietas hipercaldricas y al
envejecimiento de la poblacién.®*

En Latinoamérica existen alrededor de 15 millones de personas diabéticas, y esta
cifra llegara a 20 millones dentro de 10 afios, mucho mas de lo esperado por el
incremento poblacional.*® En Cuba, segun datos del profesor Oscar Diaz Diaz, en su
conferencia en el XVIII Congreso Panamericano de Endocrinologia, efectuado
recientemente en La Habana (7-11 de mayo de 2012), informaba que la prevalencia
de la DM se ha duplicado practicamente en la Ultima década. A pesar de que su
prevalencia real, a juzgar por las encuestas recientes, es aun el doble de lo
dispensado. Diaz Diaz comentaba ademas, que este incremento de la frecuencia de
la DM se hace mas manifiesto a partir de los 45 afos, y fundamentalmente, en las
mujeres.

La DM, como un sindrome clinico metabdlico heterogéneo, esta integrada por
muchos subtipos diversos. Un subgrupo bien caracterizado, y de mayor prevalencia
en la poblacién adulta, es la DM 2, donde la susceptibilidad poligénica esta
fuertemente relacionada con factores ambientales variados.” La DM 2 representa
aproximadamente el 90-95 % de la poblacion diabética;® sin embargo, otros
subgrupos especificos de DM con formas genéticas méas penetrantes, son
denominados como diabetes monogénicas. Estas expresan fenotipos variables, y
una de ellas se diagnostica en los jovenes y se caracteriza por un fallo genético de
la funcion de las células B pancreaticas; mientras otra variedad, diagnosticada en la
adultez, esta asociada a defectos genéticos de la accion insulinica.® La prevalencia
de la diabetes monogénicas no se conoce con exactitud, pero estimaciones recientes
sugieren que pueden representar entre un 1-5 % de los pacientes diabéticos.®*%*
Otras variedades clinicas de la DM presentes en la poblacion adulta son la DM
secundaria a condiciones clinicas multiples, tales como, endocrinopatias,
enfermedades del pancreas exocrino, sindromes genéticos, inducida por farmacos o
productos quimicos, y la originada por infecciones especificas, asi como la DM 1
autoinmune, con su forma clinica sutil de aparicion, la denominada LADA. La
prevalencia de este subtipo clinico dltimo de la DM oscila entre el 5-10 % en la
poblacién general diabética.®*%*3

En la ciudad de Sancti Spiritus no existian datos epidemioldgicos de estudios de
busqueda activa de la DM no propensa a la cetoacidosis diabética en la poblacion de
16 afios o méas. Motivados por lo referido en la literatura médica nacional e
internacional, se decidi6 reanalizar los resultados de una investigacion
recientemente publicada,'* con el propésito adicional de determinar la prevalencia
global de la DM, de la DM 2 y de la glucemia alterada en ayunas (GAA), en 20
consultorios del area de salud norte de la ciudad de Sancti Spiritus.

METODOS

La poblacion y la muestra se obtuvieron del estudio descriptivo de corte transversal
realizado en 20 consultorios del area de salud norte de la ciudad de Sancti Spiritus,
en el periodo comprendido de enero de 2006 a diciembre de 2010. Estos
consultorios representaron el 40 % del total de esa area de salud, y fueron
escogidos al azar, a través de un generador automatizado de tabla de nimeros
aleatorios.

Las personas de 16 o mas afios de edad de los consultorios evaluados fueron 9 895
habitantes. Se reconsider6 si la muestra estudiada anteriormente (n= 1 019) a
través del programa Epinfo version 6 en su médulo Statcalc, era adecuada para
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cumplimentar el objetivo de este nuevo analisis. Se asumi6 que la prevalencia
esperada de la DM fuese similar a las obtenidas recientemente: 13,8 %, que su
peor nimero aceptable fuera de un 10,2 % (Diaz Diaz O. Programa de atencién
integral al diabético en Cuba. Simposio ALAD, La Habana, mayo de 2010), y se
obtuvo una muestra estimada de 340 y 574 personas, para un intervalo de
confianza de un 95 % y para un 99 % de confiabilidad respectivamente. De esa
manera, se comprobdé que la informacion almacenada en la base de datos de la
investigacion del sindrome metabdlico,** podia ser analizada nuevamente.

Las caracteristicas generales de las personas incluidas en el estudio, el método de
seleccion de las viviendas, la definicidon de las variables y los criterios de inclusion y
exclusiéon respectivamente, pueden ser revisadas en el trabajo publicado
recientemente.® La mayoria de la informacion obtenida provino de personas que
residian en el area urbana (93,62 %) y el resto del area rural. De la base de datos
obtenidos de las encuestas individuales de la investigacion anterior, se analizaron
las variables siguientes: edad, sexo, area de procedencia, antecedentes familiares
de primer grado de DM, circunferencia abdominal, presién arterial, peso corporal
(kg), talla (cm) y el indice de masa corporal (IMC). En dependencia de su IMC, las
personas fueron clasificadas en:

- Bajo peso: sujeto con IMC < 18,5 kg/m?2

- Normopeso: sujeto con IMC entre 18,5 - 24,4 kg/m=2
- Sobrepeso: sujeto con IMC entre 25,0 - 29,9 kg/m=2
- Obesidad: sujeto con IMC > 30 kg/m?=

Ademas, se evalud en la base de datos, los resultados de las investigaciones del
laboratorio clinico en ayunas, las cuales fueron realizadas por métodos enzimaticos
utilizando un autoanalizador Hitachi 902: glucemia, colesterol total, triglicéridos,
HDL-colesterol y creatinina. En la investigaciéon anterior del sindrome metabdlico,**
a las personas que no tenian el antecedente de ser diabéticas y el resultado de su
glucemia en ayunas fue de > 7,0 mmo/L, se les repitié una segunda determinacion
de glucemia realizadas en diferentes dias, con un intervalo de 1 semana. Si este
resultado no definia el diagndstico (glucemia < 7,0 mmo/L), se le repitidé una tercera
determinacién de glucemia en ayunas. Esta persona, para ser declarada como
diabética, tuvo que tener 2 glucemias > 7,0 mmol/L. Sobre la base de los resultados
de la glucemia, las personas estudiadas fueron reclasificadas en los grupos clinicos
siguientes:

1. Personas no diabéticas (n= 623): personas con glucemia de ayuno inferior a
5,6 mmol/L.

2. Personas con GAA (n= 257): el criterio diagnostico utilizado fue la definicion
aceptada por la Asociacién Americana de Diabetes (ADA: 5,6-6,9 mmol/L).*®

3. Personas con DM (n= 139). Este grupo clinico se subdividié en 4 subgrupos,
teniendo en cuenta si era personas recién diagnosticadas o conocidas, y si
estaban en normopeso o con IMC > 25 kg/m?2 respectivamente.

- Personas con DM 2 conocido (n= 40): sujeto diagnosticado previamente por un
meédico especialista de la Atenciéon Primaria de Salud como una persona con
DM 2. Su IMC ha estado siempre desde su diagndstico > 25 kg/m=2.

- Personas con DM 2 diagnosticado (n= 66): persona diagnosticada durante la
investigacion con un IMC > 25 kg/m2.
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- Personas con DM con normopeso conocido (n= 17): persona que en el
momento de su diagndstico estaba en normopeso y mantenia esa condicién
clinica en el momento de la investigacion.

- Personas con DM con normopeso diagnosticado (n= 16): persona con
normopeso diagnosticado durante la investigacion.

Se calculé la prevalencia global (%) de los diferentes grupos clinicos con su
intervalo de confianza para 95 % (IC-95 %) para la poblacion estudiada. Ademas,
se determind la frecuencia de los grupos clinicos, teniendo en cuenta los grupos de
edades, sexo, peso corporal y area de procedencia. La prueba de chi cuadrado de
Pearson se aplicé para determinar si la frecuencia de la DM y de la GAA, con
respecto al sexo y la procedencia, se diferenciaban estadisticamente (p< 0,05) con
respecto al grupo de personas no diabéticas. Para establecer las comparaciones
pertinentes, se crearon tablas de 2 x 2. Las medias de variables continuas de los
grupos clinicos fueron comparadas a través de la prueba de andlisis de varianza de
un factor (ANOVA). Si hubo una significacion estadistica, se aplic6 la prueba de
Bonferroni para seleccionar cual(es) grupo(s), la media se diferenciaba
estadisticamente a la del resto. El programa estadistico empleado fue el SPSS
version 15.

RESULTADOS

En la tabla 1 se muestra la prevalencia de la GAA y de la DM respectivamente.
Globalmente la DM no propensa a la cetosis se hallé en el 13,64 % (IC 95 %:
11,53-15,74 %) de la poblacion estudiada. Al individualizar la DM teniendo en
cuenta los subgrupos clinicos de la DM, hubo un por cierto relativamente bajo, pero
importante, de personas diabéticas que estaban en normopeso (3,24 % IC 95 %:
3,03-3,43 %), sin embargo, la prevalencia de la poblacion diabética tipo 2 alcanzo
el 10,4 % (IC 95 %: 8,25-12,27 %) de las personas evaluadas.

Tabla 1. Prevalencia de la diabetes mellitus (DM} v de la glucemia alterada en ayunas
{GAAY en la poblacion estudiada

Poblacion estudiada g %6 IC 95 %4
Poblacidn no diabética 623 61,14 -

G4 A 257 25,22 | 19,91 - 30,52
DM 2 106 | 10,40 8,25 - 12,27
DM con normopeso 33 3,24 3,03 - 3,43

Foblacion diabetica total | 139 12,64 | 11,52 - 15,74

IC: intervalo de confianza

Es llamativo cdmo un cuarto de la poblaciéon estudiada, presentd un estado clinico
de prediabetes: GAA 25,22 % (IC 95 %: 19,91-30,52 %). En la figura, se reflejan
los por ciertos de los grupos clinicos diferentes. Obsérvese coémo la morbilidad
oculta de la DM 2 se mantiene alta relativamente en los 20 consultorios del area
norte de la ciudad de Sancti Spiritus (diabéticos tipo 2 conocidos: 3,93 % vs.
diabéticos tipo 2 recién diagnésticados: 6,48 9%0).
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Fig. Distribucion de los pacientes estudiados segun los grupos
clinicos.

En la tabla 2 se muestran algunas de las variables clinicas estudiadas. Globalmente
la edad, el IMC y la circunferencia abdominal de los pacientes presentaron en casi
todos los grupos clinicos diferencias significativas cuando se compararon
individualmente con el resto de los grupos clinicos. Al distribuir a los pacientes por
sexo, se observé que las féminas presentaron un predominio discreto en la DM 2
(11,6 vs. 8,8 %), sin embargo, las diferencias observadas entre los grupos clinicos
no presentaron significacion estadistica. La frecuencia de la GAA y de la DM 2
aumenté ostensiblemente con la presencia del sobrepeso corporal y la obesidad
respectivamente. Excluyendo la DM con normopeso, que solamente se presentd en
el area urbana, la distribucién de los pacientes con DM 2 (10,7 vs. 6,2 %) y con
GAA (26,2 vs. 10,8 %), fue mas manifiesto en el area urbana, y sobre todo, en las
personas con GAA, cuya diferencia observada fue estadisticamente significativa.

La frecuencia de la GAA y de la DM por grupos de edades se muestra en la tabla 3.
La GAA se presentd muy similar en todos los grupos de edades, no asi en la DM.
Especificamente la DM 2 comienza a incrementar su frecuencia a partir de la 5ta.
década (40-49 afios), sin embargo, en la DM con normopeso, la distribucion de los
pacientes presentd variabilidad, y no se present6 ningin enfermo en las edades mas
longevas. En este grupo clinico, al dividir a los enfermos en 2 subgrupos de edades,
19 pacientes estuvieron comprendidos en el subgrupo de 30 o mas afos (57,57 %)
y el resto en menores de 30 afios (42,42 %).
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Tabla 2. variables clinicas (media [£], % en los diferentes grupos clinicos

wariables Pphlq;|un Gad (2] DM 2 (3] O Frueha .
no diabética (1) (n= 257) (n= 106 Harmopeso Bonferroni
(h= 623) (4) (n=33) {p< 0,05)
. lws, 3,4
Edad (en afios)* 47,1 £ 17,8 409 £ 15,8 62,0 £ 12,0 6,4+ 116 2vs. 3,4
avsl, 2, 4
4ys 1,2, 3
Sexo
Masculing 268 (61,9 %) 114 (26,3 %) 38 (8,8 %) 13 (3,0 %)
Femenino 355 (60,5 %) 143 (24,4 %) 62 (11,6 %) 20 (3,4 %) -
lws, 2,3, 4
IMC (kgim=)* 25,5 % 4,3 27,3+ 4,1 29,8 3,7 23,4 % 1,4 2vs, 1,3, 4
avs. 4,1, 2
4wz, 1,2,3
Bajo peso 21 (100 %) - - -
Normopeso 206 (74,2 %) 70 (17,1 %) - 23 (8,1 %)
Sobrepeso 212 (53,3 %) 127 (21,9 %) 60 (14, 2) -
Ohesidad B4 (44,2 ") G0 (31,6 %) 46 (24, 2] - B
Ca (en cm)®
My 1ws, 2,3
Masculing (M) 03,3+£10,6 Q7,7 £095 104,0 £ 9,7 0,8 £ 7,1 2vs. 1,3
Jwvs. 1,2, 4
4 w53
Fermenino (F) 80,3 £ 12,7 940 £ 12,1 103,4 £ 9,9 87,5+ 7,9 F:lws, 2,3
2ws,. 1,3
Jws, 1,2, 4
4vs, 3
Procedencia
Urbana 560 (59,6 %) 250 (26,2 %) * 102 (10,7 %) 23 (3,5 %)
Fural 54 (83,1 %) 7 (10,8 %) 4 (6,2 %) - -
Antecedentes familiares de DM
Padres 16,2 % 29,9 % 46,1 % 7,8 %
Hermanos 7,9 % 17,9 % 44,3 a0 3,3 % -

Ca: circunferencia abdominal, IMC: indice de masa corporal
% con respecto al total de cada fila
* analisis previo con la prueba de varianza ANOYA de un solo factor {p= 0,000%
* chi cuadrado de Pearson: 9,96 g.l. 1 p= 0,002

En la tabla 4 se muestra la presiéon arterial de los grupos clinicos evaluados.
Obsérvese que los por cientos mas altos de hipertension arterial, se detectaron en
las personas con GAA (53,7 %) y en la DM 2 (76,7 %) respectivamente. Se resalta
en la tabla que los pacientes hipertensos no lograron, como grupo, tener la presion
arterial < 130 mm Hg y < 80 mm Hg en la medicion realizada. La gran mayoria de
estos individuos estaban informados de esta condicion clinica asociada. Solo 46
personas de la poblaciéon estudiada (4,5 %) desconocian que eran personas
hipertensas (dato no presentado en la tabla).

La glucemia y el perfil lipidico en los diferentes grupos clinicos se muestran en la
tabla 5. La media, desviacion estandar y el intervalo de confianza al 95 % para la
media, de la glucemia en ayunas de los pacientes DM en normopeso, mostraron los
resultados siguientes: 7,53 = 2,7 mmol/L, IC 95 %: 6,56-8,49 mmol/L (dato no
presentado en la tabla). Evolutivamente, 9 pacientes menores de 30 afios de este
grupo clinico, por manifestar una tendencia al descontrol glucémico, se les
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prescribid el tratamiento insulinico. Los meses que oscilé del diagnéstico y la
administracion de la insulina fue el siguiente: 9,7 + 1,97 meses (IC de la media 95 %o:
8,5-10,9 meses) (dato no presentado en la tabla). Ninguno de los pacientes
diabéticos estudiados, ha presentado cuadro de descompensacion metabdlica aguda

de cetosis o cetoacidosis diabética.

Tabla 3. Distribucion de los pacientes par los grupos clinicos v grupos de edades

Grupos de edades

{afios)
16-19
20-29
30-39
40-49
50-59
60-69
F0-79
= 80
Total

Foblacian

no diabetica

(%)
35 (77,8)

81 (71,7)
132 (69,5)
96 (58,5)
106 (57,07
100 (55,9}
51 (47,7}
22 (62,9)
623

Gad

(%)
9 (20,07
23 (21,9)
44 (24,2)
48 (30,07
52 (27,8)
45 (24,2}
28 (20,5)
g (20,5)
257

DM 2
(%)

11,07

5 (2,7
12 (7,5)
23 (12,3)
32 (17,2)
28 (24,3)
5 {12,8)
106

O
normopeso® | Total

(%)

1(2,2) 45
13 (11,5} 113
5 (2,67 190
g (5,07 164
4(2,2) 186
2 (1,07} 179
- 107
- 35
33 1019

% por grupos de edades con respecto al total de la fila

* Edad < 30 afios {n= 14 [4Z, 42 9]) Media £ DE: 25,1 £ 3,5 afios, IC 95 %
de la media: 23,2-27,1 afios
= 30 afios (n= 19 [E7, 57 %]} Media £ OE: 44,7 £ 7,9 afios, IC 95 %
de la media: 40,9-48,5 afios

Tabla 4. Presion arterial (media [£]) e hipertension arterial en los diferentes grupos

Presian arterial

Presiaon sistdlica
Presidn diastdlica
Pacientes hipertensaos
Presion sistalica *
Media IC 95 3%
Presidn diastdlica *
Media IC 95 %4

clinicos

PDbIaCJD_n GAA DM 2 Dl

no diabetica nOrmopeso
118,89 + 15,9 125,0 £ 17,5 133,2 + 16,9 126,5 £ 10,6
¥7,4 £ 10,7 79,9+ 10,8 a83,7 £ 9,7 80,5 £ 8,2
207 (33,2 %) | 138 (53,7 %) | 79 (76,7 %) 9 (27,3 %)
134,4 £ 13,9 135,0 £ 15,1 137,8 £ 15,7 140,4 £ 19,2
132,5 - 136, 4 | 133,4- 138,5 | 134,4 - 141,2 | 131,9 - 43,9
87,6 £ 7,6 85,9 £ 9,6 86,5 £ 8,1 84,0 £ 8,3
86,5 - BR,6 84,3 - 87,5 84,8 - 88,3 a0,3 - 87,7

* Presion arterial en pacientes hipertensos. Prueba de varianza ANOWA
de un solo factor: no significativo

HTA: = 140 mmHg v/0 = 90 mmHg
9% con respecto al total de cada subgrupo clinico

IC: intervalo de confianza

http://scielo.sld.cu

114



Revista Cubana de Endocrinologia 2013;24(2):107-124

Yariahles

Glucemia®*

Colesterol™®

52
5,2-=6,19
6,2

W A

HODL-colesterol®

Masculing M3
Femenina {F)

Triglicéridas *

1,7
1,7

I A

Paohblacidn

rno diabetica (1)

4,7 £ 0,6

51 1,2

57,0 %%
27,3 %
15,7 %%

1,22 £ 0,41
1,28 £ 0,41

1,50+1,07 *

68,9 %
21,1 %

GAA (2]

6,0 £ 0,3

59 1,3

24,5 %%
37,0 %
38,5 %

1,11 £ 0,39
1,16 £ 0,40

20+1, 2

43,4 %
Lg,6 %

oM 2 (30

2.0+ 2,9

6,4 £ 1,4

15,1 %%
28,3 %
56,6 %

1,11 £ 0,37
1,13 + 0,49

2,7+1,9

26,4 %
73,6 %

Tabla 5. Glucemia y perfil lipidico en los diferentes grupos clinicos

O
normopeso

()

7.5+ 2,7

56 =09

24,2 %%
45,5 2%
30,3 %%

1,24 £ 0,52
1,22 £ 0,38

2,1+1,3

54,5 %
45,5 %

Glucemia, colesterol, triglicéridos, HDOL-colesterol: mmaol/L
* prueba de varianza ANOYA de un solo factor (p= 0,000
& prueba de varianza ANOYA de un factor (Masculino: no significativo [MS],
Femenino p= 0,008%
% con respecto al total de cada subgrupo clinico

Prueba
Bonferrani
{p< 0,05)

lws 2,3, 4
2wz, 1, 3, 4
Fws 1, 2
4wz, 1, 2

lws, 2,3
2ws, 1, 3
Jwvs, 1,2, 4
4 wg, 3

Fi 1ws 2
2uws 1

1 ws 2,3

2wz, 1, 3

3 ws 1, 2
M NS

Con excepcion de la fraccion protectora vascular, HDL-colesterol de los hombres,

cuyos resultados no mostraron diferencias significativas entre si, el resto de las

determinaciones lipidicas evaluadas, mostraron casi en forma general diferencias
significativas entre los grupos clinicos estudiados. Se resalta como los pacientes con
GAA y con DM presentaron los por cientos mas altos de hipercolesterolemia y de
hipertrigliceridemia respectivamente. El por ciento de hiperlipidemia conocida en la
poblacion estudiada se mostré de la manera siguiente: poblacion no diabética 40,5 %,
GAA 25,2 %, DM 2 28,2 % y DM con normopeso 6,1 % (dato no presentado en la

tabla).

DISCUSION

Prevalencia de la DM

Uno de los resultados mas relevantes de esta investigacion, es que se conocié por

primera vez en 20 consultorios del area norte de salud de la ciudad de Sancti

Spiritus, a través de un estudio transversal de busqueda activa, la prevalencia real
de la DM no propensa a la cetosis en una poblacién de 16 afios 0 mas. En un estudio

realizado no recientemente en un area de salud en Santiago de Cuba,*’ con una

metodologia diferente, pero con el objetivo de realizar busqueda activa de la DM a
través de la determinacion de glucemia posprandial, la prevalencia puntual de DM
en la poblaciéon adulta fue de 4,6 % (IC 95 %: 1,2-8,0 %).
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Perez Rivero y otros,*® en el afio 2000 evaluando los pacientes diabéticos
dispensarizados en 5 consultorios del area urbana del municipio de Camaguey,
hallaron una prevalencia global de DM de un 2,36 %o, y al individualizar los grupos
clinicos, la DM no insulinodependiente (tipo 2) alcanzé una prevalencia de un 2,14 %.
Diaz Diaz y otros,*® en 2002, determinaron la frecuencia de la DM registrada en el
municipio de Gulines en los afios 1990-2001, y esa investigaciéon reportd un
incremento en la tasa de prevalencia de la DM en el periodo 1990 de un 26,7 a
39,3 x 1 000 habitantes en el periodo de 2001. Ramirez Leyva y otros,?° analizando
las series cronoldgicas de la DM obtenidas de la Direccion Provincial de Estadistica
de la provincia de Ciego de Avila en los afios 1997-2008, hallaron también una
tendencia al incremento en la tasa prevalencia de la DM x 1 000 habitantes: afio
1997 tasa: —15,0; afio 2008 tasa: — 25,0.

Mas recientemente, en 2007, Diaz Diaz y el grupo multisectorial hallaron una
prevalencia 10,2 % de DM en un estudio de pesquisa activa en la localidad de
Jaruco (Programa de atencion integral al diabético. Simposio ALAD 2010). Morejon
Giraldoni y otros,™ en un estudio de prevalencia realizado en un area de salud de
Cienfuegos (afios 2006-2010), encontraron una prevalencia cruda de DM de 13,8 %.
Este resultado ultimo, coincidié con lo reportado en los 20 consultorios del area
norte de la ciudad de Sancti Spiritus (13,64 %), corroborando la tendencia
epidémica de este problema de salud en nuestro pais.

¢Qué motivos pudieran justificar las diferencias observadas entre las prevalencias
en los estudios anteriores y los mas recientemente realizados en distintas ciudades
de Cuba? Un factor que, sin dudas, puede haber influido, fue el cambio de la cifra de
glucemia de ayuno para realizar el diagnéstico de DM, de 7,8 mmol/L a 7,0 mmol/L, sin
embargo, otro de los motivos importantes que explica la diferencia observada,
fueron los métodos diferentes empleados para evaluar la prevalencia de la DM.

La prevalencia obtenida de datos de pacientes registrados en las areas de salud
presenta el sesgo de la morbilidad oculta, lo que influye inobjetablemente que estas
investigaciones reflejaran una prevalencia inferior. Este estudio corroboré que, a
pesar del alcance de la atenciéon primaria de salud, aun este indicador
epidemioldgico se mantiene relativamente alto: en la DM 2 por cada paciente
diabético conocido, hubo 1,65 pacientes por diagnosticar, y en los pacientes
diabéticos con normopeso, la morbilidad oculta se redujo a menos de 1 (0,94). La
prevalencia de la DM tipo 2 en la poblacién estudiada, probablemente se deba
también a los cambios de los estilo de vida y al envejecimiento de la poblacién.?* De
hecho, la provincia de Sancti Spiritus es una de las mas envejecidas de Cuba,
condiciéon que pudo influir en la prevalencia elevada de DM 2 observada en las
personas mas longevas.

Los cambios de los estilos de vida, llevan aparejado un incremento del sobrepeso
corporal y de la obesidad en la poblaciéon respectivamente, factores de riesgo
relacionado con la DM 2.?%?3 A pesar que no se disponen de estudios comparativos
de prevalencia de sobrepeso y de obesidad en la poblacién de la ciudad de Sancti
Spiritus en diferentes periodos, en la investigacion se pudo comprobar que estos
factores de riesgo se presentaron en el 100 % de las personas con DM 2.
Comparativamente el IMC y la circunferencia abdominal de estos pacientes
diabéticos, fueron superiores significativamente a la poblacion no diabética.

En el estudio hubo un grupo de personas diabéticas que fueron clasificados como
pacientes diabéticos en normopeso, ¢a qué grupo clinico de la DM se inclinan mas
por sus caracteristicas estos pacientes? Obviamente, una limitacion de la
investigacion fue la imposibilidad de determinar los anticuerpos encontrados
frecuentemente en la DM 1, evaluar la funcidon de la células B pancreéticas, asi como
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realizar los estudios genéticos a este grupo de poblacion respectivamente, lo que
imposibilité clasificar con certeza a estos pacientes diabéticos, no obstante, a pesar
que faltan también algunos datos clinicos importantes que no fueron recogidos en la
encuesta individual, se debe hacer algiin comentario al respecto. La glucemia en
ayunas de estos pacientes en el momento del diagndéstico o de la investigacion, fue
elevada discretamente. Ademas, en este grupo clinico, no hubo una fuerte
agregacion familiar de primera linea de DM, y no presentaban algunos elementos
clinicos de sospecha de resistencia a la insulina (acantosis nigricans y la circunferencia
abdominal en ambos sexos, estuvo adecuada para la regién geogréfica).?

Los pacientes diabéticos con normopeso fueron subdivididos en 2 subgrupos, teniendo
en cuenta la edad de los enfermos. Los que tenian 30 o mas afios de edad (n= 19),
quienes representaron el 57,57 % del total de ese grupo, reunieron 2 de los 3 criterios
diagndsticos de la diabetes autoinmune latente del adulto (LADA), segun la Sociedad
Inmunolégica de Diabetes:?® pacientes de 30 afios 0 mas al diagnéstico sin necesidad
de la administracién de la insulina después de 6 meses de realizado el diagndstico. El
tercer criterio fue imposible de investigar (la presencia de al menos 1 de los 4
anticuerpos presentes en la diabetes tipo 1 anticuerpos anti-islotes [ICA], anticuerpos
anti-descarboxilasa del acido glutdmico [GAD-65], anticuerpos anti-proteina
tirosinafosfatasa [I1A-2] y anticuerpos anti-insulina). Recientemente se ha incorporado
a este criterio dltimo, otro auto-anticuerpo (anticuerpo contra el transportador del
cation zinc dentro de los islotes pancreaticos [A-ZnT8]).%°

Estudios en diferentes paises para evaluar la prevalencia de la LADA, han hallado
gue esta ha oscilado entre 8-12 % en la poblacion diabética tipo 2.2">® Sin
embargo, la frecuencia de la LADA fue mucho mas alta (— 25 %), cuando se
estudié en una poblacion diabética tipo 2 menor de 35 afios.®** En otra investigacion
reciente realizada en China, el por ciento de LADA en diabéticos tipo 2 alcanz6 el
9,2 %, con una prevalencia poblacional de LADA de un 0,6 %.%® En Cuba, Cabrera-
-Rode y otros®® evaluaron a 1 000 pacientes clasificados como diabéticos tipo 2 en
el Centro Nacional de Atencién al Diabético, y hallaron una frecuencia alta de
anticuerpos anti-descarboxilasa del acido glutamico (22,0 %), y en menor
proporciéon (3,4 %), de ICA. Estos pacientes diabéticos con anticuerpos anti-islotes
positivos (ICA +) se caracterizaron por presentar valores medios inferiores en la
edad, los afios de evolucién, el IMC y los niveles de péptido C en ayunas, asi como
mayor frecuencia de tratamiento insulinico cuando se compararon con los diabéticos
tipo 2 con anticuerpos anti-islotes negativos (ICA -).

Otros estudios realizados por esos investigadores con muestras de pacientes
menores, arrojaron que la frecuencia de los ICA oscil6 entre 16,2-17,0 % en
personas diagnosticados previamente como diabéticos tipo 2.3”*® En una
investigacion retrospectiva comparando sintomas y signos clinicos entre pacientes
diagnosticados con LADA y DM 2, hallaron 5 condiciones clinicas frecuentemente
asociada a la LADA: edad al diagndéstico menor de 50 afios, IMC menor de 25 kg/mz=,
cuadro clinico sugestivo (poliuria, polidipsia y pérdida de peso no intencional),
historia personal de enfermedad autoinmune e historia familiar de enfermedad
autoinmune.® La presencia de 2 o méas de estas condiciones clinicas, en el estudio
prospectivo le confirié una sensibilidad de un 90 % y una especificidad de un 71 %
para la identificacién de la LADA.*

Cabrera-Rode y el grupo de estudio de la diabetes autoinmune de progresion lenta
(DAPL), del Instituto Nacional de Endocrinologia®® -como ese grupo de
investigadores denominan a esta entidad- consideran otras caracteristicas que
sugieren al facultativo que pudiera estar presente esta forma clinica de presentacion
de la DM. Estas caracteristicas son las siguientes: sujetos habitualmente con edades
entre 10 y 65 afios, como regla general presentar un IMC normal o bajo, aunque en
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casos excepcionales el sobrepeso y la obesidad no excluye de forma absoluta el
diagndstico de DAPL, ausencia de cetosis al diagnéstico, control inicial de la diabetes
con dieta sola o dieta mas hipoglicemiantes orales, presentacion clinica
enmascarada como DM 2 por lo general, baja concentracion de péptido C en ayunas
0 posestimulacién con glucagén, y contar con la presencia de al menos 1 de los 5
auto-anticuerpos contra los antigenos pancreaticos de las células de los islotes
sefialados anteriormente.

¢Cudl seria la prevalencia de la LADA o de la DAPL en la poblaciéon estudiada del
area norte de Sancti Spiritus? A pesar de que los 33 pacientes diabéticos con
normopeso reunieron los primeros criterios diagnoésticos sugeridos por Cabrera-Rode
y otros,?® fue imposible realizarles los estudios diagnésticos especificos, lo que
impidié identificar de esa manera la prevalencia de esta forma clinica de la DM con
exactitud.

¢A qué otra forma clinica de la DM pudieran estar integrados algunos de estos
pacientes diabéticos no propensos a la cetosis y con normopeso? Un subgrupo
reducido de estas personas pudieran corresponderse a una forma clinica de la DM,
que con relativa frecuencia los pacientes son erréneamente clasificados como DM 1
o DM 2.%° En este grupo clinico clasificado como diabetes monogénicas, se incluyen
la diabetes neonatal (transitoria o permanente), diabetes mitocondrial, la diabetes
asociada a defectos del receptor insulinico, la diabetes asociada a sindromes, la
diabetes lipoatréfica congénita (generalizadas o parcial) y la diabetes tipo MODY.*°
Obviamente, por la ausencia de sintomas y signos clinicos peculiares asociados a
estas formas particulares de la DM en los pacientes diabéticos estudiados, se
pudieran excluir de la investigacion los primeros 5 grupos de diabetes monogénicas.

No obstante, los enfermos de este grupo, reunieron algunas caracteristicas clinicas
de sospecha de la diabetes tipo MODY, porque eran pacientes habitualmente en
normopeso, con hiperglucemia ligera o moderada no cetésica (7-14 mmol/L), que
puede ser tratada inicialmente sin insulina o0 nunca tener necesidad de su
administracién, diagnosticada antes de los 30 afos, pero también pudiera
sospecharse ante cualquier individuo menor de 50 afios con ausencia de resistencia
a la insulina.*®%%** Otro elemento diagndstico de sospecha, es que haya una clara
herencia familiar de DM.*%“? En la investigacién hubo al menos 7 personas
diabéticas en normopeso, que cumplieron este dltimo requisito.

En Cuba se desconoce la prevalencia de la diabetes monogénica, aunque se cita
internacionalmente que estas formas clinicas representan entre el 0,3 al 5 % de
todas las formas clinicas de la DM, y en especifico, la diabetes tipo MODY seria la
mas frecuente entre la diabetes monogénicas.®*%114%4447 | 5 imposibilidad del
estudio genético especifico en estos individuos (analisis del ADN de los leucocitos),*?
no permitié diagnosticar la diabetes tipo MODY en el estudio realizado.

Finalmente, por una cuestion semantica, los investigadores clasificaron a estas
personas como pacientes con DM con normopeso, y su prevalencia con respecto a la
poblacién general estudiada fue de 3,24 % (IC 95 %: 3,03-3,43 %).

Prevalencia de la GAA

Otro resultado relevante de la investigacion, es que se supo también por primera
vez en 20 consultorios del area norte de salud de la ciudad Sancti Spiritus, la
prevalencia de la GAA, condicién clinica reconocida hoy como un estado que precede
al diagnoéstico de la DM 2.%® La prevalencia de la GAA hallada en la investigacién
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(25,22 %) contrasta con lo encontrado por Diaz Diaz y otros en el estudio de
pesquisa activa realizada en Jaruco (8,3 %) (Diaz Diaz O. Programa de atencién
integral al diabético en Cuba. Simposio ALAD, La Habana, mayo de 2010). En la
busqueda electrénica de la informacion biomédica, no existen otras investigaciones
publicadas de prevalencia de la GAA en ciudades o provincias en Cuba. En otros
estudios realizados, aplicando los criterios diagnoésticos de la ADA y en poblaciones
con edades bastantes similares (20 afios 0 mas), pero con diferencias
socioecondmicas, la frecuencia de este estado prediabético oscilé entre 25,7 y 37,6 %
respectivamente.*®°° Estudio reciente efectuado en 4 ciudades de la India, en el
grupo poblacional de > 20 afios de edad, la prevalencia de la GAA y/o de la
tolerancia de la glucemia alterada oscilé entre 8,1-14,6 %.°*

¢Por qué la diferencia de las frecuencias de la GAA entre la poblacion de Jaruco y la
poblacién estudiada? En estos momentos, no tenemos una explicacién que justifique
este hallazgo.

Condiciones clinicas asociadas con la DM y la GAA

La hipertension arterial y la hiperlipidemia son condiciones clinicas frecuentemente
asociadas a la DM y a la GAA. Estos factores de riesgo relevantes de las
enfermedades cardiovasculares en el estudio, mostraron una alta prevalencia en
estos grupos clinicos, y lo mas importante, no lograban en la mayoria de las
personas un control 6ptimo. A pesar que las evidencias clinicas han demostrado los
beneficios de las terapias de intervencién en la poblacién diabética con hipertensiéon
arterial e hiperlipidemias,>*™° en los consultorios evaluados se muestran adn
insuficiencias en el diagnoéstico y en el tratamiento 6ptimo. El descontrol glucémico,
asociado a un control no adecuado de la hipertension arterial y de la hiperlipidemia
asociada, incuestionablemente repercutira de manera negativa a mediano y a largo
plazo en el bienestar de las personas diabéticas, e influiran desfavorablemente en la
calidad y en la expectativa de vida de esta poblaciéon de riesgo vascular alto.

Finalmente, se puede concluir sefialando que la prevalencia global de la DM no
propensa a la cetoacidosis diabética, y en especial, la variedad clinica de la DM 2 en
la poblacién de 16 afios o més en la poblacion estudiada, se encuentra entre la mas
elevada de Cuba. Asi mismo, la frecuencia hallada de la GAA fue alta.
Adicionalmente se debe resaltar la necesidad de realizar en la poblacién cubana
otras investigaciones para determinar la prevalencia de la diabetes monogénicas y
la diabetes autoinmune de progresion lenta.
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