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RESUMEN

Se presentaron |os resultados més rel evantes de investigaciones realizadas sobre
personas diabéticas, donde se incluyeron |os aspectos siguientes: mortalidad, asociacion
alahipertension arterial y aotros factores de riesgo, complicaciones, deficiencias en la
atencion meédica de esta enfermedad y, finalmente, se hicieron recomendaciones sobre

el tratamiento integral de la misma con elementos obtenidos de diferentes estudios y que
incluyen primordialmente |as surgidas del Séptimo reporte de Hipertension arterial
emitido en el afio 2003.
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Ladiabetes mellitus (DM) desempefiaun papel importante en los indicadores de salud
a nivel mundial, sobre todo en paises industrializados o en aquellos que, como en Cuba,
garantizan esguemas de vacunacién contra un gran nimero de enfermedades
infectocontagiosas, donde &l hambre, la miseria, lainsalubridad ambiental o la poca
accesibilidad ala atencién médica no son las caracteristicas de su sociedad y por €lo, la
esperanza de vida se prolongay las consecuencias de |0s procesos ateroscleréticosy sus
factores de riesgo seran los que regiran los patrones de morbilidad y mortalidad.

En el afo 1998 existian mas de 140 000 000 de diabéticos y se estima que parad afio
2025 esta cifra se elevara a 300 000 000.* En nuestro Anuario Estadistico encontramos
gue latasa de mortalidad por 100 000 hab desde €l afio 1970 hasta el 2003 ha tenido
fluctuaciones, pero predomina un curso ascendente, ya que en 1970, latasafue de 9,9
mientras que en el 2003 alcanzo6 14,6; se  situd entre las 8 primeras causas de
fallecimiento.?

Las principales causas de muerte de |os pacientes diabéticos son: los infartos del
miocardio (IM), las bronconeumonias, lainsuficienciarenal crénica (IRC), los
trastornos metabolicos agudos y |os accidentes vasculares encefaicos (AVE).® En el
Certificado de Defuncién, por lo general sdlo setiene en cuentala causa directa del
fallecimiento, por lo que exite un subregistro de muerte por diabetes que puede llegar a
ser desde un 32 aun 75 % del total .*

LaDM y otros factores de riesgo, entre |os que se destacan: la hipertension arteria
(HTA), lasdislipidemias, €l tabaquismo, la obesidad, la microalbuminuria o unatasa de
filtracion glomerular inferior a 60 mL/min influyen en la aparicion y avance de las
enfermedades cardiovasculares y otras manifestaciones del proceso aterosclerdético, de



ahi sederiva laimportancia de actuar sobre éstos gque hemos mencionado, por ser los
susceptibles a ser erradicados o modificados.> Més de la mitad de nuestros diabéticos
padecen de HTA ¢¢ y ésta ha sido reconocida como el marcador de riesgo
cardiovascular mas importante, pues existen evidencias de que laelevacion de la
presién incrementa la posibilidad de enfermedad isquémica del corazén, apoplejia,
aterosclerosisy mortalidad total,° estos argumentos nos acercan a prondstico de esta
letal asociacion.

L os desdrdenes lipidicos forman parte del trastorno metabdlico general de estos
enfermos, por lo que frecuentemente se verén aumentadas |as lipoproteinas de baja
densidad (LDL) y lostriglicéridos, las primeras tienen un alto poder aterogénico, ya que
son captadas por el endotelio vascular dafiado, se produce oxidacion y una serie de
procesos que terminaran con lareduccion u oclusion de laluz arterial por placas de
ateroma, por el contrario, las lipoproteinas de alta densidad (HDL), que son
antiaterogénicas se encuentran disminuidas.

Las complicaciones dela DM influyen en lamortalidad del paisy repercuten en la
calidad de vida de estos enfermos, por las incapacidades que se producen con € avance
del proceso o después de sobrevivir aun proceso agudo, tal seria el caso de las personas
gue padecen insuficiencias coronarias, cardiacas o renales, 10s que han sufrido
amputaciones, |0s ciegos, |0s que padecen de paresias o pardlisis después de un ictus
cerebral o los que se ven limitados por una claudicacion intermitente (C int) originada
por una de miembrosainferiores (IAMI).

L as enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte en e mundo, y
también en nuestro pais,> su principal exponente esel IM, que tendra un curso mas
complicado y mortal en el diabético.”* Se conoce que laresistenciaalainsulinay el
hiperinsulinismo, componentes del sindrome metabdlico de la diabetes preceden ala
cardiopatiaisguémica (Cl) y que constituyen factores de riesgo independientes de la
hipercolesterolemiay laHTA .=

En estudios descriptivos en |os que se ha recogido la presenciade ClI, sin que medien
investigaciones complegjas, seinformalapresencia dela mismaen masdel 22 % delos
casos Y llegan hasta un 54 %.52 También ladisfuncion ventricular izquierda (DV1) es
de observacién frecuente en los diabéticos, se  reportan cifras de 25 % en los que tienen
menos de 10 afios de evolucién y de 34,3 % en los de mas de 10 afios de evolucion.
Estos 2 ultimos estudios fueron realizados en pacientes con edades entre 17 'y 40 afios y
fueron excluidos los que tenian valvulopatias, Cl, HTA y otras enfermedades que
provocan miocardiopatias. Los que presentaron DV tenian mayor excrecién urinaria de
albumina (EUA) y e 70 % de éstos tenia una neuropatia periférica asociada.

Los AVE ocuparon el tercer lugar en lamortalidad de nuestro pais.> Se presentan como
ictusisquémico en e 80 % de |os casos mientras que alos hemorragicos corresponderia
el 20 %, estén estrechamente relacionados con laHTA que, como ya hemos visto,
acomparia alamitad de los diabéticos y potencia sus efectos. Entre el 50y e 70 % de
estos pacientes quedan con secuelas ¢ y moriran aproximadamente el 26 % de los
MiSmos. 21

Se ubicaron en e séptimo lugar en la mortalidad cubana en € 2003 las enfermedades de
las arterias, arteriolasy vasos capilares. Laoclusion progresivade laluz delosvasosy



las dil ataciones aneurismaticas tienen diferentes causas, pero la mayoria de ellas se debe
alaaterosclerosisy, por lo tanto, motivadas por |os factores de riesgo ya mencionados.
Cuando se produce larotura de un aneurisma solo 1/3 de las personas llegan vivas a
hospital y de éstasentre el 30y €l 63 % morirden la operacién.2 Mas del 50 % de los
diabéticos que ingresan por insuficiencia arterial de miembrosinferiores (IAMI)
fallecen o son sometidos a una amputacion mayor.*

El sindrome del pie diabético provocael 70 % de las amputaciones no trauméticas. La
IAMI se diferenciaen el diabético de los que no o son en que en los primeros la
neuropatia acompafia a las alteraciones angiopéticas y esto, unido alainfeccién daria
lugar a un cuadro de mayor gravedad.> L os diabéticos son presas féciles delos
microorganismos, y entre otros elementos se sefiala que se debe a las modificaciones
estructural es que sufren | as proteinas de su sistema inmune, se reportan elevaciones de
lalgGy lalgM glucosiladas, sobre todo en el diabético mal controlado.> Estos
argumentos nos explicarian en parte la mortalidad por bronconeumonias, que ocuparon
el segundo lugar como causa de defuncion en este grupo de enfermos.®

LaIRC encabeza los fallecimientos en diabéticos tipo 1, que general mente son nifios o
adultos jovenes. En un estudio realizado en Cuba sobre 504 casos diagnosticados como
diabéticos antes de los 15 afios de edad y seguidos durante 17,5 afios, se observé un
exceso de mortalidad de 7 a 10 veces (para sexo masculino y femenino,
respectivamente), comparado con la poblacién de la misma edad. El 48 % de ellos
murio por causas renalesy €l 25,6 % por complicaciones agudas (cetoacidosis,
hipoglicemia, sepsis).> LaEUA aumentada es un indicador de dafio renal, ya que
conocemos que la nefropatia diabética (ND), complicacion microangipética del
diabético, evoluciona con una etapa de hiperfiltracion, seguida de microalbuminuria,
albuminuriafrancay, eventualmente, lauremia.>> La deteccion de albuminaen orina es
importante para aplicar medidas que eviten el avance del proceso.

L os diabéticos tipo 2 no estén exentos de esta complicacion y segun los criterios de
exclusion que se tuvieron en cuenta en las diferentes investigaciones se observo
albuminuriaen 10,9; 12,5y 51,4 % de los casos.”272

Otra complicacién microangiopatica temida es la retinopatia diabética (RD) por ser la
causante més frecuente de cegueraen Cuba y se detecta en e 25 % de |os diabéticos,
porcentaje que puede llegar al 44 % en aquellos que tienen méas de 15 afios de evolucion
de la enfermedad.*

Existe unarelacion estrecha entre nefropatia, retinopatiay las cifras de tensién arterial
en las personas diabéticas.** La EUA es superior en |los diabéticos hipertensos.>”#>* En
los pacientes con RD se ha comprobado microalbuminuriaen el 80; 30y 51,4 % de los
casos, 23 variaciones que estan relacionadas con las caracteristicas de las muestras.

L os diabéticos tipo 2 pueden pasar periodos mas o menos largos sin que se les haga el
diagnostico clinico, por lo que en e momento de su captacion pueden estar presentes la
ND, laRD, laCl, laneuropatiay otras complicaciones.”>"

Todos estos elementos  sitian alaDM, laHTA y otros factores de riesgo como
causantesde morbilidady mortalidad en el mundo, pero también existen muchas
evidencias de que la atencidn médicatiene ain grandes deficiencias o cual esuna



agravante en cualquier caso. L os datos surgidos de la Campafia Nacional de
Hipertension Arterial sugieren una prevalenciade HTA de 30,6 % en zonas urbanas y
15 % en zonas rurales, 1o que significaria un total de 2 000 000 de hipertensos,* sin
embargo, en diciembre de 1997 solo se habia captado el 43 % del total de hipertensos
potenciales, también se demostrd que e 53 % de |os diagnosticados no cumplia con el
tratamiento no farmacol égico y que el 32 % de los que requerian medicamentos para su
control lo hacian de formairregular.> En otro estudio realizado en el municipio de
Guines sobre diabéticos tipo 2, solo el 28,8 % teniaregulada su tension arterial y delos
diabéticos que supuestamente no eran hipertensos 29,1 % tenian la presion elevada. El
control metabdlico se considerd bueno o aceptable en lamitad de los casos.* Cifras
superiores de descontrol glucémico se reportan en otros estudios 80, 63y 69 %, ¢ a
lo que debemos afiadir que las cifras de glucemia se hallaban por encima de 10 mmol/L
en 36,7; 25y 26 % de los pacientes.

Laobesidad acompaiiaal 67,4 %y hastaa 80,4 % de |os diabéticos,** éstos presentan
mayores transgresiones dietéticas y fuerte asociacion con laHTA e hiperinsulinemia en
ayunas.® El habito de fumar se confirmé en e 83,3 % de los hombres con
amputaciones,* en otros estudios sobre diabéticos més del 24 % fumas™= e incluso el
52,6 % lo hace a pesar de tener manifestaciones de C Int,> méas del 59 % puede tener
desconocimiento de su enfermedad arterial periféricao no brindarle la atencion
requerida.s”=

Nos encontramos ante un problema de salud complejo, pero que es sensible a
evolucionar de una forma mas favorable, mediante la erradicacion de habitos téxicos, y
lamodificacidn de los factores de riesgo susceptibles a tratamiento. Por solo citar un
ejempl o sefialaremos que los japoneses en e afio 1956 tenian una mortalidad por AVE
de 300/100 000 hab y lograron reducirla a 50/100 000 hab solo con la estabilizacion de
l[aHTA.»

También se conoce que un mejor control metabdlico de la diabetes con insulinay/o
hipoglucemiantes orales reduce el desarrollo de complicaciones angiopéticas.

El diagndstico de esta enfermedad no puede confiarse solamente ala determinacion de
glucosa en ayunas, porque pudiera quedar hasta unatercera parte de los casos sin recibir
los beneficios de una correcta atencidn cuando se compara con larealizacion dela
prueba de tolerancia ala glucosa.*

L os medicamentos que ofrecen mejor relacion costo/beneficio, también han sido
identificados, y es por ello que el médico se encuentraen el deber de mantenerse
informado para su uso.

El Séptimo reporte de HTA ha emitido una serie de recomendaciones, después de que
un grupo multidisciplinario de expertos investigadores analizaron |os resultados mas
relevantes de estudios con alto rigor cientifico, realizados alo largo de mas de 3
décadas, para incrementar |os conocimientos, prevenir y controlar |a hipertension
arterial y sus complicacionesy resumimos a continuacion las que tienen interés especial
en los diabéticos:®

Promocion de salud a estilos de vida mas sanos (tratamiento no farmacol 6gico), para
todas | as personas sanas 0 enfermas.



Recibiran tratamiento con medicamentos antihipertensivos: diuréticos tiazidicos,

betabl oqueadores adrenérgicos (BB), inhibidores de la enzima convertidora de la
angiotensina (IECAS), bloqueadores de los receptores de laangiotensinall (ARAII),
bloqueadores de los canales lentos del calcio de accion prolongada (BCC), en
dependencia de las caracteristicas individuales, todos los diabéticos que tengan cifras de
TA iguales o superiores a 130/80, con el objetivo de que no superen estas cifrasy
reducir lamorbilidad y la mortalidad.

LosIECAsy ARA 1l seran de eleccion, por ser nefroprotectores, reducen la
microal buminuria, tanto en diabéticos hipertensos como normotensos, ademas afectan
favorablemente la progresion de la neuropatia.

LaDVI asintomética se vera favorecida con €l uso de IECA y BB.

LaDVI sintomética o laenfermedad cardiaca terminal tendran mejor evolucién con €
uso de IECAS, BB, ARA Il y blogueantes de |a aldosterona, asociados a diuréticos de
ASA.

L os casos con un sindrome coronario agudo (anginainestable o IMA), se beneficiaran
con IECASY BB.

Después de un IM estan indicados los IECAS, BB y antagonistas de |a a dosterona,
porque se disminuye €l riesgo de muerte y reinfarto.

Los IECAS con diuréticos tiazidicos disminuiran el riesgo de enfermedad
cerebrovascular.

Se debe realizar el examen fisico completo e indicar |as investigaciones
complementarias con la periodicidad que requiera el paciente para definir la presencia
de complicacionesy el control de la glucemia, hacer 10s gjustes necesarios para evitar
las hipoglucemiasy las hiperglucemias en diferentes horarios del dia.

A estos elementos debemos anadir:

1. El control delaTA y delamicroalbuminuriareduciralaRD.

2. El médico debera controlar las dislipidemias con las adecuaciones en €l estilo de
vida, el control de laglucemiay afiadird hipolipemiantes orales, entre ellos se
sugieren: el policosanol, los derivados del &cido fibrico (gemfibrozil, bezafibrato
y otros) y losinhibidores de la HMG-CoA Reductasa (sinvastatina, pravastatina,
lovastating).

3. Sebrindara orientacion diabetol 6gica que incluya el cuidado de los pies, 1a boca,
laatencion répiday adecuada alas infecciones.

4. Seexplicaralaconductaa seguir ante la aparicion de procesos agudos para
evitar las demoras en su tratamiento.

5. El médico debe apoyarse en las diferentes especialidades siempre que tenga
alguna duda o exista una complicacion que deba ser investigada con técnicas
mas complejas, que puedan estar disponibles en centros del nivel secundario o
terciario de Salud.

SUMMARY



Diabetes mellitus

The most relevant results of the researches on diabetic patients were presented.
Mortality, association with arterial hypertension and with other risk factors,
complications, and the deficiencies found in the medical care of this disease were
included. Finally, recommendations were made on its comprehensive treatment with
elements obtained from different studies, including mainly those recommendations that
emerged from the Seventh Report of Arterial Hypertension issued in 2003.

Key words: Diabetes mellitus, association with other risk factors, complications,
mortality, deficiencies in the treatment of the diabetic, comprehensive treatment.
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