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Factores de riesgo a vigilar por el médico de la familia en el diabético.
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Resumen
Se realiz6 un estudio descriptivo transversal para conocer el comportamiento de algunos
factores de riesgo, asi como, enfermedades asociadas en la diabetes mellitus en trece
consultorios del Policlinica Comunitario Docente Norte de Florida en el periodo comprendido
desde Enero de 2001 a Diciembre de 2002. El universo estuvo representado por 57 pacientes
registrados dispensarialmente como diabéticos (Grupo I11-22) que representan el 91,9% de un
total de 62 pacientes de los cuales se excluyeron 5 por causas geograficas o negativas de los
mismos. La fuente de datos estuvo representada por la historia clinica familiar, completandose
los datos con una encuesta disefiada al efecto que se convirtio en el registro primario definitivo
de los datos, cuyo procesamiento se llevé a cabo en una Microcomputadora IBM compatible
utilizando el paquete de programas MICROSTAT. Se encontré que los pacientes estudiados
en su inmensa mayoria eran mujeres mayores de 50 afios, fumadoras y con examen vascular
patolégico. Existid una relacién positiva entre los diabéticos y la hipertension Arterial, la
neuropatia y las arteriopatias. En nuestra serie predomind la presencia de lesiones incipientes
con peligro potencial para los pies de los pacientes diabéticos. Luego de haber efectuado
nuestras acciones de salud se aprecié una disminucién significativa en los fumadores y una
mejoria en el control glicémico y peso corporal.
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INTRODUCCION
Es Avicena en el siglo IX el primero en descubrir la gangrena diabética e insiste en el sabor
dulce de la orina de estos pacientes y le da el nombre de mellitus (azucar, miel) quedando
conformado asi el nombre de diabetes mellitus (1). En 1997, la organizacion mundial de la
salud cifraba su estimacion de diabetes mellitus en el 2.1% de la poblacion mundial:
aproximadamente 124 millones de personas.
La Diabetes Mellitus es un problema universal que afecta a todas las sociedades por igual, en
nuestro pais la prevalencia de esta enfermedad alcanza el 1.2 % de diabéticos conocidos en
la poblacion y el 2.8 % detectados por pruebas de tolerancia a la glucosa.
La neuropatia diabética varia entre el 32 y el 57% después de los 5-10 afios del diagndstico
de la diabetes y del 5 al 28% en el primer afo. El infarto agudo del miocardio afecta del 5 al
8% de los diabético tipo 2. La retinopatia diabética varia del 16 al 77% dependiendo de la



duracion de la diabetes y del control metabdlico, presentandose al diagndéstico entre el 21-25%
de los diabéticos tipo 2 y en el 9.1% de los diabéticos tipo 1(2).
Algunos estudios reflejan que la prevalencia de arteriopatia oclusiva de los miembros inferiores
en la poblacion de 65 y mas afios de edad fue del 46.2% en la poblacion diabética masculina,
estando presente la claudicacién en una de cada seis personas con respecto a los no
diabéticos. El dafio vascular esta presente en ocasiones desde el comienzo de la enfermedad
y casi siempre después de los 10 afios de evolucion de la misma. Las tasas de incidencia y
prevalencia de angiopatias periférica en la poblacion diabética alcanzan en Cuba un 8.0y 19.5
respectivamente por cada 100 000h segun reportes del profesor Mc Cook y Cols (3).
El Pie Diabético constituye una de las complicaciones crénicas de la diabetes mellitus, las
cuales se hicieron mas frecuentes a partir del afio 1921 (4), unido ademas a la regla de la
dietética y los antidiabéticos orales (5) siendo importante el impacto social que tiene esta
enfermedad, el cual se pone de manifiesto a través de su elevada morbilidad, alta tasa de
amputaciones, elevado promedio de estadia hospitalaria y altos costos econdmicos. Diversos
estudios en la actualidad (6-8) demuestran el rol de la etiologia de esta enfermedad de los
siguientes factores: Neuropatia, Infeccion, Deformidad, Insuficiencia vascular y otras.
Por este motivo decidimos realizar acciones de salud encaminadas a mejorar el conocimiento
de la Diabetes Mellitus y sus posibles complicaciones vasculares periféricas tales como se
conciben internacionalmente (9), para lo cual nos trazamos el siguiente objetivo general:
Determinar la prevalencia y el comportamiento de algunos factores de riesgo en el paciente
diabético a nivel del consultorio del médico de familia, asi como su posible control.

METODO
Se realizé un estudio descriptivo transversal a todos los pacientes diabéticos dispensarizados
en trece consultorios que se consideraron mas representativos pertenecientes al Policlinico
Comunitario Docente Norte del municipio Florida en el periodo comprendido desde Enero de
2001 a Diciembre del 2002. fue posible estudiar 57 casos que representaron el 91.9 % de un
universo de 62 pacientes de los cuales se excluyeron 5 por causas geograficas o negativa de
los mismos. El control se llevd a cabo en los afios antes mencionados y fueron atendidos por
el personal especializado o por nuestro equipo Multidisciplinario, realizandose un examen tanto
clinico como neuroldgico.
Para la recoleccion de los datos se aplicd una encuesta, la cual fue repetida después de
realizar acciones preventivas con un tiempo de observacion entre 6 y 12 meses de la encuesta
inicial a la final, segun criterios de expertos y se llend a cada miembro del estudio en visita de
terreno por el autor que contempld las siguientes variables: Edad, sexo, enfermedades
asociadas, antecedentes patologicos familiares de diabetes mellitus, examen vascular,
lesiones en miembros inferiores, amputaciones previas y tipo de amputacién, estado
nutricional, habito de fumar, control glicémico y evolucién de la enfermedad. Los resultados se
ilustraron en forma de textos, tablas y graficos.
Los datos se codificaron manualmente y luego se procesaron de forma computarizada
utilizando una microcomputadora IBM compatible y se aplicd el paquete de programas
MICROSTAT para cargar el fichero utilizando las técnicas: Estadistica descriptiva, distribucion
de frecuencia y test de hipétesis de proporcion
Se determinaron los siguientes valores:
Factor de riesgo: Se considera a toda entidad o condicion patoldgica, fisiolégica o ambiental
gue determina la agravacion de una enfermedad o propicia la aparicion de complicaciones.
Factor de riesgo modificable: Son condiciones patoldgicas o0 noxas que predisponen o
complican esta enfermedad y sobre las cuales se pueden ejercer acciones de salud



Factor de riesgo no modificable: Es el estado patolégico, acumulativo, heredo-constitucional o
ambiental, que predispone o complica una enfermedad y no es vulnerable a las acciones de
salud.

Se consideran hipertensos: a todo paciente diabético con cifras de tension arterial mayor o
igual a 130/85mmHg en tres oportunidades (10).

Se considera obesidad: A la acumulacién excesiva y generalizada de grasa en el cuerpo, con
hipertrofia total del tejido adiposo y con un indice Cintura / Cadera mayor de 0,90 en los
hombres y de 0,85 en las mujeres, con una elevacion del mas del 10 % del peso normal.

Se considera hipertiroidismo: Al trastorno endocrino comuan que se caracteriza por altos niveles
de hormona tiroidea con manifestaciones clinicas y comprobado por TSH / T-3 / T-4 (por el
laboratorio) (11).

Consideramos Amputacion: La ablacion de un miembro practicada en la continuidad de uno o
mas huesos (12).

Amputacion Mayor: Acortan el miembro y necesitan protesis.

Amputacion Menor: No acortan el miembro y no necesitan protesis.

Dentro de los dafios comunmente presentes podemos hacer mencién que en nuestro estudio
prevalece en innumerables casos lesiones de los miembros inferiores tales como:
hemosiderosis, micosis o Atrofia de las ufas, Atrofia cutanea, caida del vello y dermatitis
exfoliativa.

Definiciones operacionales;

0 Factores de riesgo modificables: habito de fumar, peso corporal, control glicémico,
examen vascular.

0 Factores de riesgo no modificables: sexo, edad, antecedentes patoldgicos personales
de Diabetes Mellitus.

0 Cardiopatia isquémica: Con manifestaciones clinicas y electrocardiograma patolégico.

Enfermedad Cerebro / vascular conocida: Con manifestaciones clinicas previas.

0 Examen Vascular:

Bueno: Pulsos distales estan presentes.

Permisible: Falta 1 6 2 pulsos distales Malo:  Ausencia de los pulsos distales.

ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Al relacionar los factores de riesgo no modificables en los diabéticos se observé un predominio
del sexo femenino en 37 casos ( 64,91%) y del grupo de edades de 50-59 afios en 29 casos
para un 50,88%, no siendo asi para el grupo de 30-39 afios donde solo se presentaron 2 casos
masculinos para un 3,51% ( p =0,0225).

En la (tabla 1) al igual que la literatura revisada, en nuestra serie predominoé la presencia de
antecedentes patoldgicos familiares de Diabetes Mellitus en 54 pacientes siendo casi la
totalidad de nuestro universo para un 94,74%, mientras que en solo 3 de ellos no existian
indicios de historia familiar de Diabetes Mellitus para un 5,26 % (P = 5,289 E-52).

En cuanto a las enfermedades asociadas a la Diabetes Mellitus y su posible control (tabla 2)
también hubo quien presentdé mas de una de estas patologias, comportandose predominante
la hipertension arterial en 50 casos para un 94,34%, mientras que el Hipertiroidismo solo se
observé en 5 pacientes para un 9,43%, sin exigir grandes diferencias entre las otras patologias
sefaladas (P = 02,259 E-0,4).

De acuerdo a la evolucién de la enfermedad (tabla 3) hubo quien presentdé mas de una
complicacion. Las mujeres tuvieron una mayor afectacion por Neuropatia con 25 casos para
un 67% de ellas y en los hombres fue de 12 para un 60%, mientras que en los hombres
predomind la arteriopatia con 16 casos para un 80% de ellos, no siendo asi en las mujeres



donde se comporté con 15 casos para un 40,5%, siendo la Nefropatia Diabética y la
Hipoglicemia las complicaciones menos frecuentes encontradas en nuestra serie para un
5,26% y 7,02% respectivamente.

La tabla 4 nos muestra el comportamiento de los dafios encontrados en los pies de los
pacientes que constituian riesgo, obsérvese un predominio de las lesiones incipientes de los
miembros inferiores en 25 casos para un 40,3%, seguido de deformidad podalica representado
por 12 pacientes para un 21,05%, siendo las amputaciones mayores las menos
representativas. Con solo 3 pacientes (4,8%).

Al relacionar el comportamiento del habito de fumar al inicio de la investigacién y luego de
haber desarrollado nuestras acciones de salud se pudo comprobar que los no fumadores
fueron 39 casos para un 68,42% y después 40 casos para un 70,18% existiendo poca mejoria
en los demas. En estos aspectos fue donde decidimos volcar las acciones preventivas en
nuestra area de salud.

Es de sefalar que en nuestra serie de pacientes las medidas de desestimulacion del habito de
fumar no fueron realmente efectivas porque todos sabemos que generalmente la familia
contribuye a incrementar este mal habito. Encontramos un predominio de mal control glicémico
(Grafico 1) en 28 casos para un 49,12%; sin embargo, se observa que después las mayores
frecuencias se mostraron en los permisibles con 24 casos (42,11%) seguido del buen control
glicémico con 18 casos (31,58%).

Al analizar el comportamiento del peso antes y después de nuestra investigacion observamos
gue al inicio las mayores frecuencias se encontraron los normo peso con 23 casos (40,35%),
seguido de los sobre peso con 19 casos (33,33%). No siendo asi después que se observo una
prevalencia de 29 casos para un 50,88% en los normo peso. El actuar sobre el peso corporal
de estos pacientes también resulté dificil por la deficiente cultura higiénico dietética de nuestra
poblacion en general.

En el andlisis realizado se comprobo que la muestra estudiada estuvo compuesta por personas
mayoritariamente entre la quinta y sexta décadas de la vida como cabria esperar en la
poblacién nuestra que tiende la vejez y son edades que oscilan entre 50 y 60 afios para un
50,88% con predominio del sexo femenino.

El aumento de la expectativa de vida hace que en esto sea un reto desde el punto de vista
preventivo por el incremento de la poblacién afiosa.

Alix en Francia plantea que la Diabetes Mellitus junto con la edad aumenta notablemente las
complicaciones debido a la disfuncion orgénica de estos pacientes (13).

Es de todos conocidos que un mal control glicémico predispone a la aparicion de
complicaciones en el diabético (14). Por otro lado el aumento de la glicoxidacién de la
hemoglobina en sujetos con cifras elevadas de glicemia parece ser un factor importante en las
complicaciones vasculares del diabético (15) y que provoca intenso dafio micro y macro
vascular.

El habito de fumar en el diabético aumenta el riesgo de macroangiopatia en un 50%. En nuestra
serie los pacientes masculinos tuvieron una mayor afectacion por ser en su inmensa mayoria
fumadores. Es un estudio de Framinghan se demuestra esta afirmacion (16).

En el examen de nuestros pacientes pudimos detectar gran afeccion de las arterias de mayor
calibre auin en ausencia de sintomas, lo que tiene gran importancia desde el punto de vista
preventivo como sefiala Estevan Solano (17).

Con respecto a la hipertension hay estudios que indican que entre los diabéticos existe una
elevada tasa de hipertensos por encima de la poblacién normal (18) debido tal vez a la
afectacion macro y micro vascular del rifién. La prevalencia de la hipertension arterial en
nuestros pacientes fue de un 94,34% siendo mas elevada que en la literatura consultada para
un 50%.



Si bien se afirma en las enfermedades cerebro / vasculares estan muy asociadas a la
hipertension arterial, en nuestros pacientes se aprecia una elevada tasa de esta enfermedad
siendo nuestros casos de 18,87%, mientras que en estudios internacionales aparece entre 0,5
y 0,8% (19).
En un estudio realizado en nuestra provincia en una serie de 132 autopsias por muerte subita
15 diabéticos murieron por causa cardiaca y 3 de otras causas. Este dato hay que tenerlo en
cuenta cuando observamos que el 94,34% de nuestros pacientes son hipertensos y el 43,3%
tienen una cardiopatia isquémica desconocida, cifras que estan muy por encima de los de la
poblacion en general (20).
La obesidad generalmente provocada por una dieta inapropiada también estuvo presente en
nuestros pacientes y se detectd que juega un papel principal su control riguroso en las acciones
de salud con el paciente como sefal Kessler y Wuenderlich (21).
Las lesiones vasculares del diabético dan lugar a complicaciones agudas del pie que provocan
ingresos hospitalarios e investigaciones quirdrgicas que suelen ocasionar grandes gastos en
su atencion, por lo cual las lesiones por muy simple que parezcan deben merecer nuestra
esmerada atencion (22).
Es de sefialar la elevada tasa de amputaciones a causa de esta patologia y ello constituye un
serio problema a nivel mundial como se puede apreciar en estudios muy recientes llevados a
cabo en diferentes paises (23-24).
Todas las complicaciones de los pies de los pacientes diabéticos, asi como la pérdida de sus
miembros inferiores pueden ser disminuidas con una labor educativa sistematica (25).
Nuestras acciones de salud individuales y colectivas no alcanzaron los resultados esperados
y esto es una autocritica y reto que asumimos para el futuro.

CONCLUSIONES

Es de sefialar que en el conjunto de factores de riesgo modificables predominé el habito
de fumar, siguiéndole el control glicémico, examen vascular patolégico y peso excesivo.

En cuanto a los factores de riesgo no modificables existié un predominio en los grupos de
edades por encima de la quinta década de la vida, sexo femenino y con antecedentes
patoldgicos personales de diabetes.

Encontraremos con mayor frecuencia la presencia de lesiones incipientes en los pies de
los pacientes diabéticos, con peligro potencial en 25 pacientes para un 40,3% de ellos.

Predominé los signos clinicos de Neuropatia Diabética en un 64,91% de los pacientes
estudiados lo que influye de forma importante en la presencia de lesiones a nivel de sus pies,
mientras que en las arteriopatias encontramos un predominio en los hombre con 16 casos para
un 80%.

En cuanto a la morbilidad por las amputaciones en los pacientes diabéticos se presentaron
como sigue:

Amputaciones menores de 9 pacientes para un 14,5%.
Amputaciones mayores de 3 pacientes para un 4,8%.

Logramos una mejoria significativa en cuanto al control glicémico, peso corporal, no
siendo tan significativo el comportamiento del habito de fumar cuyos indices siguieron siendo
elevados.

ABSTRACT

A cross-sectional descriptive study was made to know the behavior some factors of risk, as well
as, diseases associated in the diabetes mellitus in thirteen doctor's offices of the
Communitarian Policlinic Educational North of Florida in the period included/understood from
January of 2001 to December of 2002. The universe was represented by 57 patients registered
like diabetics (Group 11I-22) who represent 91.9% of a total of 62 patients of who, 5 by
geographic or negative causes were excluded from such. The source of data was represented



by familiar clinical history, completing the data with a survey designed to the effect that became
definitive the primary registry of the data, whose processing was carried out in a compatible
Microcomputer IBM using the package of programs MICROSTAT. After to have conducted our
battles of health was appraised a significant diminution in the smokers and an improvement in
the glicemic control and corporal weight.
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7.
anexos
Tabla 1

Factores de riesgo a vigilar por el médico de la familia en el diabético.
Comportamiento de la historia familiar de Diabetes Mellitus.

Enero de 2001 a Diciembre del 2002.

APF de Diabetes Femenino Masculino Total %
Presente 35 19 54* 94,74
Ausente 2 1 3 5,26
Total 37 20 57 100
Fuente: Encuesta P =5,289 E-52

Tabla 2

Factores de riesgo a vigilar por el médico de la familia en el diabético.

Comportamiento de algunas enfermedades asociadas a la Diabetes Mellitus y su

descompensacion.

Enero de 2001 a Diciembre del 2002.

Enfermedades Femenino | Masculino | Total %
Asociadas

HTA 32 18 50* 94,34
Cardiopatia isquémica 14 9 23 43,40
Obesidad 5 3 8 15,09
Enfermedad 8 2 10 18,87
Cerebro - Vascular

Hipertiroidismo 4 1 5 9,43

Fuente: Encuesta

P =02,259 E-0,4*




Tabla 3

Factores de riesgo a vigilar por el médico de la familia en el diabético.
Comportamiento de las complicaciones de la enfermedad.

Enero de 2001 a Diciembre del 2002.

Evolucion de la | Femenino | Masculino | Total %
enfermedad
Neuropatia Diabética 25 12 37* 64,91
Arteriopatia Periférica 15 16 31 54,38
Retinopatia Diabética 9 10 19 33,33
Nefropatia Diabética 1 2 3 5,26
Hiperglicemia 2 2 4 7,02
Hipoglicemia 18 5 23 40,35
Fuente: Encuesta P =0,0313

Tabla 4

Factores de riesgo a vigilar por el médico de la familia en el diabético.
Dafios presentes en los pies de los pacientes diabéticos.

Enero de 2001 a Diciembre del 2002.

Dafos Femenino | Masculino | Total %
Lesiones Incipientes 16-25,8% | 9-14,5% 25 40,3
De los M: Inferiores.

Deformidad Podalica 7 5 12 21,05
Amputaciones Menores | 6 3 9 15,78
Amputaciones Mayores 3-4,8% 0 3 4.8

Fuente: Encuesta




GRAFICO 1
Factores de riesgo a vigilar por el médico de la familia en el diabético.

Control Glicémico. Su comportamiento al inicio y al final de nuestra investigacion.

Enero de 2001 a Diciembre del 2002.

30
25
20
16
10

5 i
0 ©O
0 T

Muy Bueno Bueno Permisible Malo

O Antes mDespués




