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RESUMEN

Introduccion: la diabetes mellitus es un problema de salud publica cuya mejor
comprension ayudaria a reducir sus complicaciones.

Objetivo: caracterizar las pacientes con diabetes mellitus tipo 2 a partir de
variables clinicas, antropomeétricas y de laboratorio.

Métodos: estudio transversal descriptivo en el municipio Holguin a una muestra
probabilistica por conglomerados de 134 mujeres con factores de riesgo. Se aplico
el ANOVA, la prueba de Mann-Whitney y X? con a = 0,05 en SPSS.

Resultados: la frecuencia de diabetes mellitus fue del 43,2 %. Las diabéticas
presentaron valores superiores de la edad, circunferencia abdominal, del indice
cintura/cadera, de la presion arterial, de la glucemia y los triglicéridos que el grupo
sin diabetes mellitus (n = 74), lo contrario ocurrié con la circunferencia de cadera.
Se encontré una asociacion significativa entre la diabetes mellitus y la presencia del
sindrome metabdlico (X2 = 41,570; p = 0,000). La diabetes se relacioné con el
exceso de peso corporal (X2 = 7,506; p = 0,023), la cardiopatia isquémica (X2 =
6,778; p = 0,009) y la hipertensién arterial (X?> = 5,245, p = 0,022), aunque no se
asociod con el habito de fumar (X2 = 0,233, p = 0,629).

Conclusiones: es importante la caracterizacion de la diabetes mellitus por la
elevada frecuencia de comorbilidad como el sindrome metabdlico, la cardiopatia
isquémica, la hipertension arterial, la obesidad, las dislipidemias aterégenas, y se
recomienda la intervencion de estas pacientes con cambios en el estilo de vida, la
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incorporacion de nuevas variables y la extension de la investigacion a la provincia
Holguin.

Palabras clave: diabetes mellitus tipo 2, resistencia a la insulina, factores de
riesgo, hipertension arterial, cardiopatia isquémica, obesidad, habito de fumar.

ABSTRACT

Introduction: The diabetes mellitus is a public health problem and its
understanding would help to reduce complications.

Objective: Characterizing the patients with type 2 diabetes mellitus based on
clinical, anthropometric, and laboratory variables.

Methods: Cross-sectional study in the municipality of Holguin to a prospective
sample per groups of 134 women with risk factors. We applied the ANOVA, the
Mann-Whitney test and X? with a = 0,05, in SPSS.

Results: The diabetes mellitus frequency was 43,2 %. Diabetic women had higher
values of age, waist circumference, waist/hip ratio, blood pressure, blood glucose
and triglycerides than patients without diabetes mellitus (n = 74); the opposite
occurred with the hip circumference. It was found a significant association between
the diabetes mellitus and the presence of the metabolic syndrome ( X* = 41,570; p
= 0,000). The diabetes was associated with the body weight excess ( X* = 7,506; p
= 0,023), the ischemic heart disease ( X? = 6,778; p = 0,009), and the arterial
hypertension ( X* = 5,245, p = 0,022), although it was not associated with smoking
(X? =0,233, p = 0,629).

Conclusions: It is important the characterization of the diabetes mellitus because
of the high frequency of co-morbidities such as the metabolic syndrome, the
ischemic heart disease, the arterial hypertension, the obesity, the atherogenic
dyslipidemia. We recommend the intervention of these patients with changes in
their lifestyle, incorporating new variables and extending the research to the
province of Holguin.

Key words: diabetes mellitus type 2, insulin resistance, risk factors, arterial
hypertension, ischemic heart disease, obesity, smoking.

INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 2 (DM-2) es un trastorno metabdlico de patogenia
multifactorial, con un componente hereditario sobre el que influyen diversos
factores ambientales, como la alimentaciéon, el sedentarismo y el tabaco. Los
pacientes tienen una mayor probabilidad de padecer de dislipidemias, hipertension
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arterial (HTA) y sindrome metabdlico (SM), por lo que su temprana detecciéon y
tratamiento podria reducir sus complicaciones.®

En la resistencia a la insulina (RIl), un componente de la DM-2, se produce una
respuesta insuficiente en sus células diana a la insulina.® Al principio, la deficiente
accion hormonal se compensa con una elevada secrecion insulinica por las células 3
del péancreas, lo que provoca una hiperinsulinemia que mantiene las
concentraciones de glucosa en sangre en limites normales. Cuando el pancreas no
puede mantener las grandes demandas de insulina necesarias en la RI, se
desarrolla la diabetes mellitus.®*

En Cuba, la tasa de prevalencia de diabetes se incrementé de 19,3 x 1 000 en
1996 a 33,3 x 1 000 en 2006. En cuanto a la edad existe un comportamiento
prevaleciente en los mayores de 60 afos (60-64 afios con 150,9). En el afio 2006
ocasion6é 2 056 defunciones, para una tasa de 18,2 x 100 000 habitantes. La
diabetes ocupa el séptimo lugar como causa de muerte en Cuba.®

Por tanto, la diabetes mellitus constituye un serio problema de salud por su elevada
prevalencia y sus consecuencias, en particular en mujeres, donde sus
manifestaciones son mas severas. La determinacion de algunas caracteristicas de
facil realizacion permite una valoracion mas efectiva de estas pacientes como un
primer paso para futuras intervenciones de salud. Sobre estas bases se estudié una
muestra probabilistica por conglomerados de mujeres con factores de riesgo, con el
objetivo de caracterizar las pacientes con DM-2 con algunas variables clinicas,
antropomeétricas y de laboratorio.

METODOS

La investigacion se disefi6 como un estudio transversal descriptivo. Se realiz6 un
muestreo probabilistico por conglomerados polietapico de las 10 areas de salud del
municipio de Holguin en mujeres con algun factor de riesgo atendidas durante
enero a diciembre de 2010. En una primera etapa se seleccionaron aleatoriamente
3 areas de salud: Pedro del Toro, Julio Grave de Peralta y Mario Gutiérrez; luego se
escogieron al azar 2 consultorios de cada area, y dentro de cada consultorio al
menos 20 pacientes femeninas mayores de 18 afios por muestreo aleatorio simple.
La muestra quedd conformada por 134 mujeres (30 % del universo), que
presentaron al menos, uno de los siguientes criterios: HTA, sobrepeso, obesidad,
cardiopatia isquémica o habito de fumar. Para la seleccién de la muestra se tuvo en
cuenta la alta prevalencia de diabetes mellitus, el nivel de significacion a=0,05 vy la
potencia estadistica de 0,80, segin recomienda la Organizacion Mundial de la
Salud.® Se excluyeron las embarazadas.

El diagndstico de diabetes se realizé con dos determinaciones en dias diferentes
de:® glucemia en ayunas es = 7 mmol/L con sintomas de diabetes, la glucosa del
plasma casual = 11,1 mmol/L con los sintomas de diabetes o glucemia > 11,1
mmol/L a las dos horas de una carga oral.

Se consideraron portadoras del sindrome metabdlico (SM), las mujeres que
presentaron tres de los siguientes criterios del National Cholesterol Education
Program (NCEP): circunferencia abdominal = 88 cm, triglicéridos plasmaticos =
1,70 mmol/L, glucemia en ayunas = 5,55 mmol/L, presion arterial mayor de
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130/85 mm Hg y colesterol de lipoproteinas de alta densidad (HDL-colesterol)
menor de 1,29 mmol/L.®

La edad segun aparece en el carné de identidad. Se determind el peso y la talla en
una balanza con tallimetro, técnicamente apta dada su comprobada calibracion.
Para estimar el indice de masa corporal (IMC) se utilizé el peso (Kg)/talla (m?). La
circunferencia de cintura se determind en la intercepcion de la linea axilar media y
el borde superior de la cresta iliaca, y la circunferencia de cadera a nivel del
trocanter mayor. Para la determinacion de la presiéon arterial se siguieron las guias
cubanas de prevencién, diagndéstico y tratamiento de la HTA.®

Las muestras de sangre venosa para determinar las variables de laboratorio se
tomaron después de un ayuno nocturno de 12-14 horas y dietas bajas en lipidos,
las que se procesaron por duplicado, no sobrepasando el 5 % del coeficiente de
variacion.® Los reactivos de produccién nacional (laboratorios Finlay): glucemia:
Rapiglucotest; colesterol total: reactivo Colestest; triglicéridos: reactivo Triglitest;
HDL-colesterol: método homogéneo de C-HDL Inmuno FS y lipoproteinas de baja
densidad (LDL) segun la férmula de Friedewald.

El IMC permiti6 clasificar a las pacientes en normopesas (18,5-24,9), con sobrepeso
(25-29,9) y obesas (= 30). El diagnostico de cardiopatia isquémica fue realizado
por un especialista en cardiologia segun criterios electrocardiograficos (supra e
infradesnivel del segmento ST, onda Q patoldgica, onda T negativa, bloqueo de
rama o trastornos del ritmo) y clinicos (dolor precordial o retroesternal). Se
incluyeron pacientes compensadas con antecedentes de infarto del miocardio,
angina inestable o angina de pecho.

Se comprobd la bondad de ajuste a la distribuciobn normal con la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. Se aplicé un analisis de varianza (ANOVA) o la prueba no
paramétrica de Mann-Whitney para comparar las medias. La asociacion entre las
variables cualitativas a través de X2. El nivel de significacién fue del 5 % en SPSS
para Windows, version 15.0.

RESULTADOS

La frecuencia de DM-2 fue de 43,2 %. Las pacientes con DM-2 tuvieron mayor
edad, circunferencia abdominal, del indice cintura/cadera, presion arterial sistolica y
diastdlica, glucemia vy triglicéridos (TG) plasmaéaticos que las pacientes no diabéticas
(tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas de las pacientes segun la presencia de diabetes mellitus.

Variables Pacientes no Pacientes diabéticas p
diabéticas (n =58)
(n =76)
Edad (afios) 50,54 + 14,00 59,43 + 11,19 0,00*
Peso (K@) 80,74 + 12,89 79,90 + 11,91 0,70
Talla (cm) 160,49 + 8,30 157,75 + 8,97 0,06
IMC (Kg/m?) 31,31 + 4,25 32,22 + 3,19 0,17
Circunferencia abdominal 99,26+ 12,61 105,57 + 9,04 0,00*
(cm)
Circunferencia de cadera (cm) 111,59 + 11,58 105,95 + 10,69 0,00*
indice cintura/cadera 0,88 + 0,07 1,02 +0,11 0,00*
Presion arterial sistélica (mm 129 + 18,00 137 + 22,00 0,02*
Hg)
Presiéon arterial diastélica 83 + 10,00 88 + 13,00 0,00*
(mm Hg)
Glucemia (mmol/L) 4,68 1,02 7,31 2,95 0,00*
Colesterol en plasma 5,59 + 1,48 5,86 + 1,26 0,27
(mmol/L)
Triglicéridos en plasma 2,24 + 1,17 2,72 0,72 0,00*
(mmol/L)
HDL-colesterol (mmol/L) 1,15 + 0,29 1,20 + 0,18 0,23
LDL-colesterol (mmol/L) 3,41+ 1,46 3,47 = 1,27 0,78

Valores medios =+ desviacion estandar de la media.
*Valor significativo al comparar con el otro grupo (ANOVA o prueba de Mann-
Whitney, a = 0,05).
Fuente: Historias clinicas.

Se demostré asociacién entre la DM-2 y el SM (X = 41,570; p = 0,000) (tabla 2).
En la tabla 3 se demostré asociacion entre la DM-2 y el exceso de peso corporal (X2
= 7,506; p = 0,023). Otra asociacion significativa fue diabetes y cardiopatia
isquémica (X> = 6,778; p = 0,009) (tabla 4). En la tabla 5 se encontré asociacion
entre la DM-2 y la HTA (X* = 5,245, p = 0,022). No se encontré una asociacion
significativa entre la diabetes y el habito de fumar (X* = 0,233, p = 0,629).

Tabla 2. Distribuciéon de frecuencias de las pacientes diabéticas segun la presencia
de sindrome metabdlico

No diabetes Diabetes Total
(no./%) (no./%) (no./%)
No sindrome metabdlico 50/65,8 6/10,3 56/41,8
Sindrome metabdlico 26/34,2 52/89,7 78/58,2
Total 76/100 58/100 134/100
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X? = 41,570; p = 0,000.
Fuente: Historias clinicas.

Tabla 3. Distribuciéon de frecuencias de las pacientes diabéticas segun el peso

corporal
No diabetes Diabetes Total
(no./%) (no./%) (no./%)
Normopeso 5/6,6 0/0 5/3,8
Sobrepeso 11/14.,4 3/5,2 14/10,4
Obeso 60/79 55/94,8 115/85,8
Total 76/100 58/100 134/100

X% =7,506; p = 0,023.
Fuente: Historias clinicas.

Tabla 4. Distribuciéon de frecuencias de las pacientes diabéticas segun la presencia
de cardiopatia isquémica

No diabetes Diabetes Total
(no./%) (no./%) (no./%)
No cardiopatia 57/75 31/53,4 88/65,7
Cardiopatia 19/25 27/46,6 46/34,3
Total 76/100 58/100 134/100

X? = 6,778; p = 0,009.
Fuente: Historias clinicas.

Tabla 5. Distribuciéon de frecuencias de las pacientes diabéticas segun la presencia
de hipertension arterial

No diabetes Diabetes Total
(no./%) (no./%) (no./%)
Normotensas 44/57.,9 22/37.,9 59/44
Hipertensas 32/42,1 36/62,1 75/56
Total 76/100 58/100 134/100

X? = 5,245, p = 0,022.
Fuente: Historias clinicas.
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DISCUSION

En Cuba, la prevalencia de diabetes se incrementé en la poblacion de 19,3 x 1 000
en 1996, a 33,3 x 1 000 en 2006; las cifras son superiores en edades mayores,
destacandose Ciudad de La Habana con una tasa de 44 x 1 000 habitantes.®

Las pacientes diabéticas presentaron una mayor edad media que las no diabéticas
(tabla 1). La edad es un factor importante en la prevalencia de DM-2. Segun el
Servicio de la Salud Publica de EE.UU. por cada 1000 habitantes existen 17
diabéticos en el grupo de edad comprendido entre 20 y 39 afios, 64 en el de 40 a
49 afos, 126 en el de 50 a 59 afios, 188 entre 60 y 74 afios y 189 en los mayores
de 75 afios.® El promedio de edad de casi 60 afios de las mujeres diabéticas,
unido al enfoque en una poblacion de alto riesgo explican, al menos parte, de la
elevada prevalencia de DM-2 encontrada en este trabajo.

La intolerancia a la glucosa de la DM-2 es una manifestacion tardia del desbalance
entre la Rl y la disminuciéon de la secrecion de insulina por las células beta del
pancreas.®® El deterioro de la secrecién de la hormona es una consecuencia del
estrés mantenido a que esta sometida la célula beta para mantener un
hiperinsulinismo compensatorio, y asi normalizar la glucemia. Cuando fracasa este
mecanismo de compensacion aparece la hiperglucemia, causada por un deterioro
de la capacidad secretora de la célula beta o por el establecimiento de un estado
grave de RI. Esto explica la asociacion encontrada en esta investigacion entre la
DM-2 y el SM (tabla 2).

El estado hiperglucémico de la DM-2 es consecuencia, en su mayor parte, de una
combinacién de factores en pacientes con un exceso de grasa abdominal y RI.4® La
mas importante causa de RI es la obesidad; sin embargo, la mayoria de los obesos
no desarrollan DM-2 porque se requiere una predisposicion genética. En la medida
en que el peso corporal aumenta disminuye la sensibilidad a la insulina.®®

La circunferencia abdominal es un indicador antropométrico de la grasa visceral. En
Cienfuegos se demostré que este marcador es un predictor de alteraciones del
metabolismo; los puntos de corte para hombres y mujeres fueron de 102 y 88 cm
respectivamente, idénticos a los del NCEP.®® La medida del indice cintura/cadera,
al ser expresion de la cantidad de grasa abdominal, ha adquirido un valor predictivo
importante de riesgo, por lo cual su uso como diagnoéstico de obesidad casi supera
en importancia al IMC.®®

El tejido adiposo es un importante 6rgano endocrino que libera numerosas
citoquinas como la interleucina 6 y el factor de necrosis tumoral alfa, que actdan
como moléculas proinflamatorias que aceleran la aterogénesis. El tejido adiposo
sintetiza asimismo sustancias antiinflamatorias, como la adiponectina, cuya
secrecion se reduce en pacientes con obesidad visceral y es un factor clave en el
riesgo de aterosclerosis y diabetes en estos pacientes.*®

El tejido adiposo visceral también es RIl. En este estado, la lipdlisis de los TG
almacenados en el tejido omental incrementa el flujo de acidos grasos al higado, lo
que aumenta la sintesis hepética de TG, y la formacion de lipoproteinas de muy
baja densidad (VLDL). El aumento de las VLDL en sangre, lipoproteinas ricas en TG,
unido a una deficiente actividad de la lipasa lipoproteica —una enzima encargada
de la depuracion de las VLDL y los quilomicrones— incrementa significativamente
los niveles de TG en la circulacion, lo que favorece a su vez el intercambio de
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lipidos neutros entre lipoproteinas mediado por la proteina transferidora de ésteres
de colesterol y el incremento de TG de las HDL.*"

Por tanto, la hipertrigliceridemia del diabético se debe a una sintesis excesiva de
VLDL por el higado y a una disminucién del catabolismo de las VLDL y los
quilomicrones, y se asocia con altos niveles de LDL pequefias y densas, las que son
particularmente susceptibles a la oxidacion y mas aterogénicas que las particulas
grandes.® La deficiencia relativa de lipasa lipoproteica, enzima sensible a la
insulina, es parcialmente responsable de la disminucién del aclaramiento de TG y
de la sintesis de HDL. En esta investigacion no se determiné el patron de LDL, una
limitante de caracter logistico.

Ademas de la hipertrigliceridemia y de las particulas de LDL pequefias densas, la
dislipidemia diabética se caracteriza por bajas concentraciones de HDL en sangre,
no encontrada en esta investigacion (tabla 1), debido probablemente a otros
factores de riesgo presentes en la muestra.®®

Los pacientes diabéticos sin antecedentes experimentan un riesgo semejante de
enfermedad cardiovascular que los sujetos no diabéticos que han sufrido un infarto,
lo que sugiere la existencia de aterosclerosis coronaria. Ademas, el riesgo de
muerte por un acontecimiento cardiovascular en los pacientes diabéticos es de 2 a
4 veces mayor. Por estos motivos, la American Heart Association considera a la
diabetes no como un simple factor independiente de riesgo, sino como una
verdadera enfermedad cardiovascular.®®

La frecuencia de HTA encontrada en este trabajo en las pacientes diabéticas (62,1
%) confirma la elevada prevalencia de HTA en la DM-2, planteada por diversos
autores. Es superior a la encontrada por Licea y otros:®Y 54,4 % en un estudio de
683 pacientes con DM-2. Crespo y otros,®® encontraron una prevalencia de HTA
del 53,2 %.

La HTA acelera el proceso de aterogénesis al aumentar la formacién de radicales
libres. Estas sustancias reducen la produccién de 6xido nitrico por el endotelio,
aumentan la adhesién de los leucocitos y elevan la resistencia periférica.®® La
hiperinsulinemia, ademas, eleva la tensién arterial por vasoconstriccion arteriolar,
por hipertrofia del mudsculo liso, por alteracion de las bombas idnicas, por activacion
del sistema nervioso simpético y del sistema renina-angiotensina.®*2%

El tabaco aumenta la resistencia vascular periférica, porque ademas de producir un
incremento de la actividad alfa-adrenérgica, ocasiona una disminuciéon de la sintesis
de prostaglandinas vasodilatadoras. Como es capaz de favorecer la disfunciéon
endotelial, promueve y acelera el desarrollo de la placa de ateroma.®® Un estudio
prospectivo encontré un 20-40 % de incremento de riesgo de diabetes mellitus en
fumadores, aunque los mecanismos no estan claros.?” Sin embargo, en esta
investigacion no se encontré una asociacion entre diabetes mellitus y habito de
fumar, debido probablemente a la poca cantidad de pacientes fumadoras en la
muestra estudiada (total = 23, 17,2 %; diabéticas = 11,19 %).

La importancia de este trabajo radica en la pesquisa y caracterizacion de pacientes
con diabetes mellitus con determinaciones clinicas, antropométricas y de
laboratorio de facil realizaciéon en la atencidén primaria de salud, con un gasto de
recursos limitado, por actuar sobre pacientes con factores de riesgo y la posibilidad
de intervencién con acciones de promocion y prevencion de salud en el futuro. Otro
aspecto es su énfasis en un grupo poblacional de particular riesgo, las mujeres y la
atencion mas individualizada de estas pacientes. En base a las principales
limitaciones de esta investigacion se recomienda incorporar nuevas variables, el
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seguimiento de las pacientes para evaluar el efecto a largo plazo de los cambios en
el estilo de vida con intervenciones disefiadas a este fin, y ampliar esta
investigacion al resto de la provincia.
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