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ALGUNAS CONSIDERACIONES PARA DESARROLLAR

INVESTIGACIONES EN DIABETES

Dr. Mayque Guzman Cayado

RESUMEN

Se expusieron algunas consideraciones acerca de las principales complicaciones
microvasculares y macrovasculares de la diabetes mellitus, los principales factores invoca-
dos en su patogénesis asi como los costos asociados con la atencion de estas. Los estudios
de corte epidemiolégico son de vital importancia para conocer, en el medio cubano, la
prevalencia real de la diabetes y de sus complicaciones, para de esta forma enfrentar el
reto que implican prevenirlas o detener su progresién. Con esta revisién se pretende
motivar a todas las personas relacionadas con la atencién al diabético para que realicen
estudios de corte epidemiolégico en este creciente grupo de pacientes.

DeCS: DIABETES MELLITUS/complicaciones; DIABETES MELLITUS/
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MAGNITUD DEL PROBLEMA

La diabetes mellitus (DM) es una
enfermedad endocrinometabdlica caracte-
rizada por hiperglicemia y trastornos en
el metabolismo de los carbohidratos, lipidos
y proteinas que estdn asociados con el
déficit absoluto o relativo en la accioén o
secrecion de la insulina.'

Las proyecciones actuales y futuras en
cuanto a la prevalencia de la enfermedad
son las de alcanzar los 151 000 000 de casos
en el afo 2000 (4,3 del tipo 1 y 147,2 del
tipo 2); y es probable que para el afio 2010 as-
cienda, el nimero total, a los 218 000 000 de
pacientes (5,3/212,9).2

En las Américas viven alrededor de
30 000 000 de diabéticos segtin datos de la
Organizacion Panamericana de Salud.? En
Cuba segun datos de dispensarizacion en el
afio 1996, la prevalencia fue de 1,9 %.*

La DM tipo 1, por su forma abrupta y
grave de aparicidn, la mayoria de las oca-
siones es diagnosticada precozmente; no
sucede lo mismo con la tipo 2 que puede
cursar largos afios de evolucion sin que se
haga el diagndstico. Esta dltima forma cli-
nica puede ser diagnosticada incluso por los
sintomas de las complicaciones (neuropatia,
retinopatia, cardiopatia isquémica, etc.) lo
que es realmente preocupante dada su mag-
nitud preponderante.



Todo lo planteado unido al subregistro
evidente que existe de la enfermedad, debe
constituir un disparador que estimule a los
profesionales de la salud a realizar inves-
tigaciones de corte epidemiolégico en dia-
betes.

COMPLICACIONES MICROVASCULARES

El riesgo relativo de ceguera e insufi-
ciencia renal es de 20 y 25 veces respecti-
vamente superior en la DM al ser compa-
rado con sujetos sanos.> La presencia de
estas complicaciones se manifiesta, de for-
ma significativa, con mayor frecuencia en
los casos en que la enfermedad comienza
temprano; lo que indirectamente sugiere que
el tiempo de evolucién es uno de los facto-
res determinantes en su incidencia.$

RETINOPATIA DIABETICA (RD)

La DM es la principal causa de cegue-
ra en el grupo etareo de 20 a 74 afios.’
Después de 20 afios de evolucion, el riesgo
de desrrollar RD es mayor para el tipo 1
que para el tipo 2, 40 y 20 % respectiva-
mente; sin embargo, dada la prevalencia
preponderante del segundo grupo aqui se
encuentran la mayoria de los pacientes.®
Después de 15 afios del diagndstico, casi
98 % de los diabéticos tienen algtin grado
de afectacion retiniana (RD no proliferativa)
y después de los 35 afios 67 % progresa a la
RD proliferativa.®

El descontrol metabdlico, unido a otros
factores, es el elemento fundamental en el
desarrollo de hemorragia vitrea, edema
macular, proliferacién neovascular y fibrosa
y desprendimiento de retina con la conse-
cuente afectacion visual.

NEFROPATIA DIABETICA (ND)

Se define como la excrecidn urinaria
de albumina (EUA) mantenida, superior a
30 mg/d (20 pug/min). La DM aporta entre
25 a 30 % de los individuos que reciben
algtn tipo de tratamiento de sustitucion de
la funcién renal y se prevé que alcance 1/3
de los pacientes para el afio 2000.”

La ND es la primcipal causa de
insufuciencia renal crénica terminal (IRCT),
aproximadamente 1/3 de todos los casos
nuevos. La incidencia de IRCT difiere en
los 2 grupos de diabetes: 30 % en el tipo 1
y 4a20 % en el tipo 2. Dada la prevalen-
cia superior del segundo tipo, el niimero de
casos casi se iguala.

El costo financiero de los cuidados de
la IRCT es muy alto: alrededor de £ 30 000
- 40 000/ afio por paciente para la diélisis y
£ 10 000/afo para aquellos que son someti-
dos a trasplante.

Estudios recientes en DM tipo 2 han
demostrado la fuerte asociacién entre la
presencia de microalbuminuria (MCA) y el
aumento de la morbilidad y mortalidad por
enfermedad cardiovascular y vasculocere-
bral prematuras.! Existe también asocia-
cién entre la presencia de MCA vy la pre-
sencia de RD proliferativa y neuropatia. >4

Existen varias perspectivas en la pre-
vencion de la ND y esta son: "’

1. Control de la hiperglicemia.

2. Control de la hipertension.

3. Restriccion de la ingesta de proteinas.
4. Evitar el uso de quimicos nefrotdxicos.
5. Control de los trastornos lipidicos.

NEUROPATIA DIABETICA (NPD)
Es una de las complicaciones mas fre-

cuentes de la DM y puede afectar todos los
componentes del sistema nervioso central
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y periférico. La polineuropatia periférica
simétrica constituye su forma mas comin
de presentacion.

La prevalencia de NPD oscila entre
7 % al afio del diagnostico 'y 50 % a los
25 afios, aunque si se incluyen los casos
subclinicos puede llegar a estar presente
en 90 %.'¢ Se estima que la neuropatia au-
tondmica cardiovascular (NACV) puede de-
tectarse en al menos % de los diabéticos
tipo 1y '/, de los diabéticos tipo 2."” La
tasa de mortalidad acumulada después de
10 afios es mayor en los diabéticos con
NACV (29 %) que en los que no presentan
esta complicacion (6 %).

La gastroparesia diabeticorum, la
disfuncion sexual eréctil, la vejiga neurogé-
nica, entre otros, constituyen formas de pre-
sentacion de la neuropatia autonémica.

COMPLICACIONES MACROVASCULARES

El riesgo relativo de amputacion, in-
farto agudo de miocardio (IAM) y trombo-
sis en el sujeto diabético es: 40, 2-5y 2-3
veces mayor que en el no diabético.®

El estado diabético constituye un fac-
tor de riesgo vascular de aterosclerosis fun-
damental, toda vez que la hiperglicemia
crénica conlleva al aumento de triglicéridos
y disminucién de HDL-colesterol. Son
peculiaridades de la DM las alteraciones
morfolégicas y glucoxidacion de las LDL,
lo que las hace més susceptibles a la capta-
cion por los macréfagos de la pared
vascular y la consecuente formacion de la
placa de ateroma.!®

PIE DIABETICO (PD)
En Virginia (EE.UU.), en un estudio

retrospectivo de 14 afios, las dlceras de los
miembros inferiores constituyeron 14 % de
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todos los ingresos por diabetes y 14 % de
los pacientes fueron amputados.'® Los pa-
cientes diabéticos con complicaciones de
los miembros inferiores son los que con
mayor frecuencia ocupan los servicios de
cirugia general.?-#

En Australia la estadia media por mo-
tivos de amputaciones en diabéticos entre
los afios 1992 y 1994 fue de 48 d.** La tasa
de supervivencia es baja (apenas 40 % a
los 5 afios) después de una amputacion, y
son predictores negativos la edad del pa-
ciente y las amputaciones mdltiples.?2

Se ha observado asociacidn significati-
va entre la percepcion vibratoria, el exa-
men clinico y la hemoglobina glicosilada
alterados y el desarrollo posterior de com-
plicaciones de miembros inferiores.?” Di-
versas alteraciones en el pie (hallux valgus,
dedos en martillo, en garra, en maza;
subluxaciones de dedos, pie equino, varo,
valgo o sus combinaciones), asi como los
trastornos de la marcha condicionan la apa-
ricién de nuevos puntos de presion en el pie,
por demas desprotegido, y ocasionan la
aparicion de dlceras. Esto ha determina-
do que estas alteraciones sean conside-
radas, junto a la neuropatia y a la
macroangiopatia, un factor de riesgo
mayor de amputacion.?

CARDIOPATIA ISQUEMICA (CI)

Se ha comunicado que la insulinorresis-
tencia y el hiperinsulinismo pueden prece-
der clinicamente a la enfermedad cardiaca
isquémica y que constituyen factores de ries-
go independientemente de las cifras de
colesterol, presion sanguinea o niveles de
glicemia.?

En un estudio realizado a partir de 307
diabéticos fallecidos en 2 hospitales de la
ciudad de Camagiiey se encontrd que en 33,2
% de ellos la causa basica de muerte fue la



diabetes propiamente dicha, en 14,8 % de
los fallecidos por aterosclerosis coronaria,
en 10,4 % de los fallecidos por IMA y en
9,8 % de los fallecidos por aterosclerosis
generalizada (citado por Collado Mesa F'y
otros).*

Después de los 60 afios de edad las
causas de mas frecuentes de muerte en in-
dividuos diabéticos son el IMA y la
aterosclerosis.® En un estudio realizado
en Giiines, se estudiaron 150 ancianos dia-
béticos y se encontré CI en 22 % de los
pacientes.>? En estudio realizado en Ciego
de Avila entre los afios 1979-1986 se com-
probd que 26,2 % de los ancianos diabéti-
cos fallecieron a causa del IMA, aunque en
las necropsias se demostré la presencia de
aterosclerosis moderada o severa en 85 %
de los casos.*

La enfermedad cardiovascular es una
causa importante de muerte en ambos tipos
de diabetes, los niveles de hemoglobina
glicosilada se asocian significativamente
con anormalidades de la coagulacion,
dislipidemias y la mortalidad por enferme-
dad cardiaca isquémica.3

ACCIDENTE VASCULAR ENCEFALICO (AVE)

En un estudio realizado en Santiago de
Cuba por Lang J y otros se concluy6 que de
los 265 pacientes ingresados durante 1 afio
por AVE: 15,85 % eran diabéticos y el tiem-
po de evolucién mayor de 10 afios se asocid
con una mayor frecuencia de AVE oclusi-
vo.¥ Enun estudio realizado en Camagiiey,
la DM fue causa interviniente en 26,1 %
de los fallecidos cuya causa basica de muer-
te fue la enfermedad cerebrovascular (cita-
do por Collado Mesa F'y otros).*

CONCLUSIONES

En los EE.UU. el costo por la diabe-
tes alcanza 12 % del costo total por servi-
cios sanitarios. En el afio 1992 el costo per
capita de los cuidados en diabéticos fue de
11 000 USD comparado con 2 600 USD en
individuos no diabéticos. El costo de los ser-
vicios médicos para diabéticos ascendié de
un billén USD/aiio en 1970 a mas de cien
billones USD/afio en 1992.%

Estudios realizados también en los
EE.UU. tratan sobre la efectividad de la
educacion diabetoldgica, que logré decre-
cer la utilizacion de los dias-hospital por
paciente en 50 %, con un ahorro total de
674 000 USD en el ano 1985. El costo re-
portado del programa para la diabetes por
paciente esta en el rango de 150 a250 USD,
con un ahorro estimado por paciente en el
orden de los 292 USD.*’

A pesar de los recursos invertidos en
el tratamiento modernizado de las compli-
caciones de la diabetes (tratamiento fisico
y quirdrgico de la RD, tratamiento dialitico
de la IRCT, desarrollo de técnicas
sofisticadas en la deteccién precoz de la
NPD en sus diferentes manifestaciones cli-
nicas, estudios isotdpicos de la evaluacion
de la funcién cardiaca, implantacién de
modernas técnicas de cirugia coronaria y
revascularizacion de los miembros inferio-
res), no ha ocurrido lo mismo en cuanto a
la destinacién de atencion y recursos diri-
gidos a la educacion diabetoldgica integral
del paciente diabético en el nivel mundial.

Hasta aqui algunos elementos que a
juicio del autor pudieran constituir el dis-
parador para desplegar investigaciones en
diabetes desde un enfoque epidemioldgico
y con un objetivo final comun: evitar la apa-
ricién o retardar la progresion de las com-
plicaciones de esta enfermedad.
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SUMMARY

Some considerations on the main microvascular and macrovascular complications of diabetes mellitus, the
fundamental factors in its pathogenesis and the costs associated with their care are made in this paper. The
epidemiological studies are of vital importance to know, in the Cuban environment, the real prevalence of
diabetes and of its complications in order to face the challenge of preventing them or stopping their progression.
The authors pretend with this review to motivate all those persons in charge of the attention to the diabetic to
conduct epidemiological studies in this increasing group of patients.

Subject headings: DIABETES MELLITUS/complications; DIABETES MELLITUS/epidemiology; DIABE-
TES MELLITUS/prevention & control; HEALTH EDUCATION; PATIENT EDUCATION.
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