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INTERRELACION DIALECTICA ENTRE LO BIOLOGICO Y SOCIAL
EN RELACION CON FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULARES
EN PACIENTES DIABETICOS OBESO TIPO 2

Dra. Maria Matilde Socarras Suarez, Lic. Maria del Carmen Amaro Cano y Dr. Jorge Blanco Anesto

RESUMEN

Se realiz6 una revision bibliografica sobre el fendmeno de la interrelacién dialéctica entre
lo bioldgico y lo social en el caso de factores de riesgo cardiovasculares, en pacientes
diabéticos tipo 2 obesos. Ha sido considerado el envejecimiento, expresado en el incremento
cada vez mayor de personas con edad de mas de 60 afios, el cual esta determinando sobre
la prevalencia de la enfermedad. Los factores sociales como habitos de vida, habitos
alimentarios y estilos de vida, determinan, en Gltima instancia, sobre los factores biolégicos
como raza, predisposicion genética para el desarrollo de la enfermedad y otros. Se trat6
también sobre la responsabilidad moral de los profesionales de la salud, en el ejercicio de
sus funciones y se concluyé con un llamado de atencién a ellos acerca de la necesidad de
aplicar un enfoque integral, de lo bioldgico y lo social, de lo individual y poblacional, que
permita actuar para prevenir.

DeCS: FACTORES DE RIESGO; FACTORES BIOLOGICOS; HABITOS
ALIMENTICIOS; ESTILO DE VIDA; ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES/
/etiologia; DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE; OBESIDAD.

En la etapa actual del desarrollo de la
medicina son pocos los que pretenden seguir
ignorando la génesis social de los procesos
de enfermar y estar saludable, y los que
mantienen enfoques individuales a la hora
de analizar el proceso salud enfermedad.

La medicina es un producto de la
actividad del hombre y de su desarrollo
social, por lo que el evidenciar las causas
y los factores que provocan las enfer-
medades o hacen posible gozar de buena
salud ha sido empefio permanente para
lograr la comprensién y conceptualizacién
de estos fenomenos.*

La diferencia del hombre con otros
seres vivos esta dada porque en su esencia,
el hombre es un ser social, y por lo tanto,
en su vida, en su salud, las leyes sociales
son, en Ultima instancia, las determinantes.
Los factores condicionados por leyes
bioldgicas, generales y especificas o por
leyes que influyen sobre la salud del hombre,
se manifiestan directa o indirectamente,
siempre a través de su vida social.?

Es objetivo de esta publicacion el
analizar como se manifiesta la interrelacion
dialéctica entre lo bioldgico y lo social, a
través del pensamiento médico relacionado



con la afectacion de factores de riesgo
cardiovasculares que se presenta en el
paciente diabético obeso tipo 2

DESARROLLO

La diabetes es un trastorno endocrino-
-metabolico donde existe un déficit de la
secrecidn de insulina por las células B del
pancreas, que lleva a una hiperglucemia,
pero esto no es el Unico factor, porque en
la aparicion de la enfermedad no basta la
predisposicién genética sino que en ello
tiene gran influencia la presencia de
obesidad.?®

Esto puede apreciarse en el ejemplo
siguiente: dos individuos con predisposicion
genética a la diabetes mellitus (DM) tipo2,
es decir, cada uno con su pancreas
potencialmente enfermo (enfoque biol6gico),
uno de ellos tiene hébitos alimentarios
incorrectos, ingiere una mayor cantidad de
energia que sus requerimientos y es
sedentario; el otro lleva dieta balanceada y
no es sedentario(enfoque social). En el
primer caso se manifiesta la enfermedad y
en el segundo no, lo cual pone de manifiesto
lainterrelacion dialéctica entre lo biolégico
y social, y este en Gltima instancia es lo
determinante.

Este problema de salud esta alcan-
zando dimensiones epidémicas, espe-
cialmente en diversos paises en desarrollo,
y en particular relacionado con la mayor
esperanza de vida alcanzada en las
poblaciones.® Algunos paises que no tienen
un alto nivel de crecimiento econémico,
pero que disponen de una distribucion
equitativa de sus recursos y de buenos
servicios de salud pueden tener, entre sus
enfermedades y causas de muerte mas
frecuentes, indicadores parecidos a los de
los paises desarrollados tal y como ocurre
en Cuba.®

Otros paises con esa misma situacion
econdmica, pero con otras formas de
distribucién de sus recursos y con
limitaciones en el acceso a los servicios de
salud, pueden tener ciertos grupos de
poblacion (por ejemplo los que viven en
areas urbanas) cuyas enfermedades y causas
de muerte mas frecuentes resultan parecidas
a las de los paises desarrollados, mientras
que los habitantes de nicleos suburbanos o
marginales y de las zonas rurales padecen
de enfermedades y mueren, frecuentemente
siguiendo la pauta de los paises mas
empobrecidos.®

La diabetes mellitus (DM) representa
un importante problema de salud publica
en el mundo y alrededor de 100 000 000 de
personas padecen la enfermedad; la
prevalencia esta aumentando en todo el
mundo.35 En Cuba, también la prevalencia
va en ascenso, actualmente es de 19,7 por
1 000 habitantes, presenta una mortalidad de
algo més de 2 000 fallecidos por afio, y esta
dentro de las primeras 10 causas de muerte.’

La hiperglucemia es un factor
importante en la génesis de la ateros-
clerosis. Si se dijera que es el Unico factor
que lleva al paciente diabético a la
aterosclerosis, se estuviera en un error, pues
no se puede valorar al enfermo con un
enfoque solo biol6gico, y esto no es asi pues
existen factores de riesgo como son la
obesidad, hipercolesterolemia, hipertensién
y otros factores de riesgo que son adquiridos
en la vida social como son el habito de
fumar, la vida sedentaria y los habitos
alimentarios incorrectos. > %% 81 | os 3
Gltimos factores llevan a la obesidad,
hipercolesterolemia e hipertensién y estos
estilos de vida no sanos pueden ser
modificados en los pacientes.!? 13 Se sabe
que estos factores son interactivos y que
cualquier combinacién tiene mayor
impacto sobre la enfermedad ate-
rosclerdtica. . 12 4. 15
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EL MAL HABITO DE FUMAR

El hébito de fumar cuando se reduce o
elimina, disminuye significativamente el
riesgo de desarrollar aterosclerosis.® %16
El efecto de fumar sobre el riesgo de
enfermar o morir por enfermedades
cardiovasculares esta en relacion con el
namero de cigarrillos fumados, con la edad
de iniciacién del habito tabaquico, con la
duracion total del habito y con la profundidad
de la inhalacién.® El cigarrillo se encuentra
asociado con un riesgo mas elevado de
presentar muerte stbita.8 ®

El tabaquismo disminuye los niveles
séricos de lipoproteinas de alta densidad
(HDL) colesterol, que tienen como funcion
renovar el colesterol de los vasos sanguineos
y llevarlos al higado para su catabolismo,
por lo que ejercen de esta forma una funcién
protectora contra la formacion de la placa
de ateroma. Se ha comprobado que al cesar
el habito de fumar, al menos durante 6 se-
manas, se produce un rapido incremento de
estas lipoproteinas.® ©

Jaime I, sefialado en la cita de
Mckeown y Lowe describe el habito de
fumar como “una rama del pecado de
embriaguez, que es detestable para la vista,
maligna para el olfato, nociva para el
cerebro, peligrosa para los pulmones, en lo
oscuro, el hediondo humo, se parece al denso
vapor de la horrible estigia del abismo sin
fondo™. "

El hombre como ser social, adquiere
el habito de fumar en su medio social, por
lo que las leyes sociales son en ultima
instancia las determinantes.? %13 Hay que
tratar de cambiar este habito. En lo
individual hay que conocer los motivos, la
necesidad sentida, si es un problema ansioso,
familiar, de trabajo, o un hébito creado desde
la nifiez.

El sistema de salud publica debe
trabajar con la comunidad y también
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deberian hacerlo otros sectores de la
sociedad. Esto no se cumple siempre, puesto
que en los propios medios de difusion masiva,
como la television, aparecen con frecuencia
artistas muy carismaticos que se presentan
fumando, y eso ayuda a reforzar en la
poblacién estilos de vida no sanos.

INACTIVIDAD FiSICA

Con el sedentarismo los hombres no se
estan convirtiendo Unicamente en obesos,
sino que con el aumento del uso de los
vehiculos de motor y la automatizacion de
los procedimientos industriales, se estan
haciendo menos activos fisicamente y
existen pruebas actualmente de que los que
se dedican a tareas sedentarias tienen un
riesgo mayor de cardiopatia isquémica.*”’

Uno de los primeros informes (1953)
de la relacidon inversa entre los
padecimientos coronarios y la actividad
fisica se baso en los registros de enfermedad
y mortalidad de los choferes y conductores
de transporte en Londres, con edades
comprendidas entre los 35 y 64 afios. Los
choferes tuvieron mas padecimientos
coronarios que los conductores; su
enfermedad aparecié también en la
temprana edad y fue frecuentemente fatal.
La conclusién de que este resultado era
atribuible a la variacion de la actividad
fisica se apoy0 en descubrimientos similares
en la comparacion de experiencias entre
burdcratas gubernamentales y carteros y en
las estadisticas nacionales, al comparar la
mortalidad en un amplio niamero de
ocupaciones.!” Otras investigaciones han
sugerido que la inactividad se asocia mas
con la muerte subita por infarto de
miocardio, que la mortalidad de la
cardiopatia isquémica.’

La insuficiencia de ejercicios fisicos
hace que los mUsculos que trabajan de forma



insuficiente disminuyan la funcionalidad de
los 6rganos; fundamentalmente el corazon
y los vasos 2. También en otros estudios se
ha comprobado que el sedentarismo favorece
la intensidad del habito de fumar.?

Los profesionales de la salud deben
explicarle a las personas las consecuencias
de la vida sedentaria y deben motivar a los
pacientes diabéticos y no diabéticos a
realizar ejercicios fisicos.

El ejercicio garantiza que la mayor
parte del peso perdido sea en forma de grasa
y disminuye la pérdida de masa magra.
Cuando el paciente obeso realiza solo dieta
se pierde 5 % de grasa y 25 % de masa
magra; y cuando realiza dieta y ejercicios
se pierde 85 % de grasa y solamente 15 %
de masa magra.*®

La actividad fisica mantenida, de
mediana intensidad y diaria (caminatas,
ciclismo, natacién) utiliza la via lipolitica
como forma de obtencidn de energia, se
consume esta y la pérdida de peso se
considera real, al elevarse el ritmo
metabdlico, incluso hasta horas después de
terminado.® ° Las reducciones de grasa
dependen de la frecuencia, intensidad, tipo
y duracion del ejercicio.® 1°

La préactica regular de ejercicios
fisicos aerobios favorece la utilizacion de
cidos grasos y promueve la movilizacién
de las grasas de reservas tisulares, lo que
beneficia la capacidad cardiorrespiratoria,
el consumo de oxigeno, el gasto cardiaco y
produce una reduccion selectiva del
componente graso corporal.®

El ejercicio se ha relacionado con un
incremento de la sensibilidad a la insulina,
un mejoramiento del metabolismo lipidico
y una elevacion de la actividad fibrinolitica
asociada a la liberacion de activadores del
plasmindgeno del endotelio vascular.
Ademaés reporta beneficios en la esfera
psicolégica, reduce la ansiedad y mejorael
estado de bienestar.® 1

MALOS HABITOS DIETETICOS

Los malos hébitos dietéticos estan
también condicionados socioculturalmente.
Las grandes culturas asiaticas son conocidas
como las culturas del arroz, mientras que
las culturas indoamericanas forman parte
de la cultura del maiz. Esta demostrado que
algunas poblaciones no caucésicas tienen
una prevalencia mayor de DM que las
personas caucésicas, al haber adoptado un
estilo de vida diabetogénico, que le resta
valor determinante a la tan sefialada
predisposicidn genética.®

Una ingestion de energia por encima
de los requerimientos de la persona puede
llevar a la obesidad. Se considera obesa una
persona cuando su indice de masa corporal
(pesof/ talla2) es mayor que 25 kg/m?. Cuando
el indice de masa corporal (IMC) es mayor
que 30 kg/m? el riesgo de enfermar o morir
se asocia con mas complicaciones
cardiovasculares, al igual que cuando la
persona tiene una obesidad abdominal.?

Otro aspecto importante es la
distribucion de energia para el dia, porque
ingerir alimentos 1 6 2 veces al dia implica
aumento en la cantidad de alimentos que se
ingiere en un pequefio tiempo y por lo tanto
aumenta la cantidad de nutrimentos que debe
ser digerida, absorbida y metabolizada por
unidad de tiempo. Como consecuencia de
esto ocurre una serie de alteraciones
funcionales y morfolégicas al nivel del
aparato digestivo como son: aumento en la
actividad de la enzima pancreatica,
aumento de la actividad de la mucosa
intestinal y agrandamiento del estdmago,
todo lo cual conduce a que se eleve el
coeficiente de absorcion hasta 40 %.%
Ademés cuando la persona ingiere alimentos
16 2 veces/dia, con periodos de ayuno, como
compensacion su organismo recupera en ese
momento lo perdido, almacenandose mayor
cantidad de grasa, porque aumenta la
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actividad de la enzima lipoproteina lipasa.?
Esto alerta sobre la inconveniencia de
ingerir alimentos por la noche porque se
invierte el ciclo circadiano de los alimentos,
0 sea hay mayor almacenamiento de grasa.®

Un aumento en la ingestion de azlcar y
grasas también lleva a la obesidad y esta
predispone a la diabetes tipo 2 en individuos
susceptibles genéticamente, asi como a un mayor
riesgo de complicaciones cardiovasculares.®

Otros malos habitos que llevan a
complicaciones cardiovasculares son el
consumo elevado de grasas saturadas,
colesterol, y el exceso de sal.> 224 | g
sociedad cubana en general tiene habitos
alimentarios incorrectos, muchas personas
no desayunan y por la noche comen
demasiado. La propia economia cubana,
desde la época colonial basada en el cultivo
y produccion de la cafia de azlcar y sus
derivados, ha favorecido héabitos como el
provocado por las madres que les introducen
el sabor dulce a los nifios desde muy
pequefios y los habitdan a la ingestion de
azlcar. Y esta demostrado que la
aterosclerosis comienza desde la nifiez.
Como se sabe, todos estos malos hébitos
alimentarios pueden ser modificados.

En pacientes con diabetes mellitus tipo 2
obesos la pérdida de peso es fundamental para
lograr el adecuado control metabdlico.*® La
pérdida de peso contribuye a corregir la
resistencia celular a la accion de la insulina
y puede incluso devolver los niveles de
glucemia al intervalo normal.*® La
intervencion dietética tiene mayor valor
preventivo de complicaciones, mientras mas
precozmente se inicia.’

En los pacientes diabéticos obesos tipo 2
que se controlan con hipoglicemiantes orales
o insulina se le recomienda dieta reducida
en energia. Es importante mantener
constante el nimero de comidas (desayuno,
meriendas, almuerzo, comiday cena), y la
composicion de la dieta.*
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En los pacientes diabéticos tipo 2
obesos que se controlan con dieta solamente,
no es tan importante mantener el horario
de las comidas, la distribucién caldrica que
se le recomienda es de 5 comidas al dia,
excluida la cena.* %

En cuanto a las fuentes proteicas
preferidas, estan el pescado, el pollo, y la
leche descremada, porque tienen menos
grasas saturadas y colesterol.?® ElI mayor
porcentaje de hidratos de carbono en la dieta
debe ser de lenta absorcién como vegetales,
viandas, cereales y leguminosas.* '8 Estos
hidratos de carbono no dan lugar a
elevaciones bruscas de la glucemia después
de su ingestion. Los hidratos de carbono
simples de rapida absorcién como los
azUcares deben restringirse.?

La ingestion de grasas saturadas y
colesterol deben ser limitadas por la
predisposicion de los pacientes diabéticos
a las hiperlipoproteinemias y a la
enfermedad vascular aterosclerotica.”

Una dieta alta en fibra mejora el control
de la glucemia.? % Diversos estudios han
sugerido que el aumento de ingestidon de fibra
dietética soluble puede producir disminucién
de la glucemiay la glucosuria, junto con la
reduccion de las necesidades de insulina.> %
Dentro de las fuentes de fibra soluble estan
las frutas, las leguminosas, la avena, las
judias y las lentejas.®

LA HIPERTENSION ARTERIAL

La hipertension arterial es una
enfermedad que frecuentemente se asocia
a la diabetes mellitus,?” y su presencia
constituye un factor agravante para el
desarrollo y la progresion de la retinopatia
y la nefropatia diabética, lo que duplica el
riesgo para desarrollar la enfermedad
aterosclerédtica.?” El riesgo de aterosclerosis
se incrementa progresivamente con el
aumento de la presion arterial . El control



estricto de la hipertension arterial reduce
la morbilidad y mortalidad por insuficiencia
cardiaca, cardiopatia isquémica y
enfermedades cerebrovasculares.?

El control de la hipertensién arterial
se logra no solamente con el tratamiento
medicamentoso, es importante el
tratamiento no farmacol6gico o lo que es lo
mismo, tratar de alcanzar modificaciones
en el estilo de vida, como: ingerir la
cantidad de energia de acuerdo con su estado
nutricional; comer bajo de sal (5-7 g al dia,
lo que equivale a una cucharadita de postre
rasa de sal); aumentar la ingestién de potasio
de 3 a 4 g al dia mediante frutas, jugos de
frutas y ensaladas; no fumar; asi como
ejercicios fisicos sistematicos.?

LAS DISLIPIDEMIAS

En los diabéticos es frecuente observar un
patrdn lipidico anormal, & © con aumento del
colesterol, y de las lipoproteinas de baja
densidad (LDL) colesterol, la cual posee un
alto potencial aterogénico, porque tiene como
funcion transportar el colesterol hacia los
tejidos, y ademas se asocia con una disminucion
de la lipoproteina de alta densidad.”

El trastorno lipidico es un factor de riesgo
en el desarrollo de la aterosclerosis,? ¢ * pero
este trastorno puede revertirse 0 mejorar,
al disminuir la ingestién de grasas
saturadas, colesterol y de carnes con
contenido elevado de grasas saturadas.

CONSIDERACIONES ETICAS

Los profesionales de la salud tienen,
de manera individual, sus propias
responsabilidades. Unas estan relacionadas
con su competencia, otras con el desempefio.
En este dltimo caso estan incluidas las
responsabilidades morales individuales,
vinculadas con cada una de las acciones que
deben desarrollar.

La primera responsabilidad moral que
tiene un profesional de la salud, en el
ejercicio de sus funciones, esta relacionada
con el ejemplo personal que debe ofrecer a
las personas, familias y comunidades que
atiende. Por supuesto que ese ejemplo
personal implica el asumir actitudes y
comportamientos saludables.

Por su parte, el reconocimiento del valor
decisivo de la familia en el proceso salud-
-enfermedad de las personas, propicia que
el médico aprecie el trabajo interdis-
ciplinario (enfermeria, psicologia, sociologia)
para interactuar de manera positiva en cada
caso concreto; pero muy especialmente en
aquellos en que, como el caso de los pacientes
diabéticos obesos tipo 2, los estilos de vida no
saludables constituyen serios factores de riesgo
que bien podrian combatirse con la ayuda de
todos. De ahi que el equipo de salud en pleno
se encontrard obligado a destacar mas la
perspectiva humana y subjetiva de las personas
que atiende y mejorar sus propias relaciones
interpersonales, basadas en el respeto a la
dignidad humana y en el reconocimiento de
la independencia profesional .2

Los niveles de instruccion y la propia
educacion sanitaria de la poblacién cubana
facilitan el cumplimiento del respeto a la
autonomia del paciente, a partir de la
consideracion de que una dependencia
excesiva del sistema de salud y del médico
es contraproducente para la salud, y de que
las personas tienen derecho a participar en
todo proceso en el cual estén personalmente
involucradas.? % De ahi que el personal
sanitario en pleno, y muy especialmente el
médico actuante, tienen la responsabilidad
de ofrecer al paciente toda la informacion
necesaria acerca de su enfermedad, cuéles
son los factores de riesgo que estan
incidiendo en su evolucién, cémo podrian
eliminarse o disminuirse, qué beneficios le
proporcionaria la modificacion de su estilo
de vida y qué riesgos entrafia el continuar
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con hébitos nocivos, de manera que la
persona, con toda la informacion necesaria
pueda elegir libremente la conducta a seguir
frente a su enfermedad.

En el caso del paciente diabético obeso
tipo 2, es preciso también que el paciente
sienta que el médico no es un ingeniero
biélogo que evita que él se enferme, o que le
cura -si no ha logrado evitar la enfermedad-
sino que esta ante una persona, que sabe lo
que hace y lo hace bien, que le ayuda a
entender como y por qué debe cambiar su
estilo de vida para promover su salud y evitar
la enfermedad, y que, si finalmente se
enferma, le ayuda a entender su dolencia para
hacer més facil el tratamiento y asi pueda
superarla rapidamente.

CONSIDERACIONES FINALES

En la atencién de las personas con
predisposicion genética para enfermar de
diabetes, o de aquellas que ya estan
diagnosticadas como tal, no basta que el
médico enfoque la atencion solo desde la
clinica, es decir biolégicamente, sino que se
precisa aplicar un enfoque integral de lo
biolégico y lo social, de lo individual y lo
poblacional, que permita actuar para prevenir
la aparicion de la enfermedad, o actuar sobre
el desarrollo o sus complicaciones cuando
esta no haya podido evitarse.

SUMMARY

En sentido general y no solo en el caso
de la diabetes, los médicos y enfermeras
de familia, al intervenir en las situaciones
de salud de la comunidad, crean las
condiciones necesarias para influir en la
formacién de estilos de vida sanos, y lograr
que la poblacién se incorpore a las
transformaciones del medio social que los
rodea y, de esta forma, se modifican ellos
mismos, e incorporan valores y conductas
de vida mucho mas sanas que haran posible
los cambios futuros que se esperan en el
pais dentro del campo de la salud. A su vez
el Sistema Nacional de Salud tiene que
influir sobre los otros sectores de la
sociedad, para disminuir los estilos de vida
no sanos y promover salud.

RECOMENDACIONES

1. Enfocar la salud de las personas de modo
integral y no solo desde la perspectiva
de un 6rgano enfermo.

2. Hacer promocion de salud, partiendo de
las caracteristicas socioculturales de la
poblacién que atiende, ofreciendo
informacion clara y precisa sobre los
beneficios que entrafia la modificacion de
los estilos de vida que facilitan el riesgo.

3. Utilizar los medios de divulgacion
masiva en campafias contra los mas
nocivos habitos y estilos de vida.

A bibliographic review was made on the phenomenon of dialectic interrelation between the biologic and social
factors in the case of cardiovascular risk factors in type 2 obese diabetic patients. It has been considered that aging,
which is expressed in the ever increasing number of persons over 60, influences on the prevalence of the disease.
The social factors, such as life habits, food habits and life style influence, in the last resort, on some of the
biological factors as race, genetic predisposition for the development of the disease, and others. Reference was
also made to the moral responsibility of health professionals in the fulfillment of their tasks and it was concluded
by calling the attention of health professionals about the need to apply a comprehensive approach of the biological
and social factors, and of the individual and population factors that allows to act in order to prevent.

Subject headings: RISK FACTORS; BIOLOGICAL FACTORS; FOOD HABITS; LIFE STYLE;
CARDIOVASCULAR DISEASE/etiology; DIABETES MELLITUS, NON-INSULIN DEPENDENT; OBESITY.
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