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RESUMEN

Antecedentes:, La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad metabdlica,
provocada por una.deficiencia en la produccion de insulina, o cuando el cuerpo no
puede utilizarla de manera eficaz. México ocupa el 6° lugar en incidencia de DM2 a
nivel mundial. Objetivo:).Determinar los factores de riesgo asociados a las
complicaciones en pacientes_con diabetes mellitus tipo 2 en zonas urbana y rural de
Comalcalco, Tabasco. Metodologia: se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo,
observacional y longitudinal, comparando pacientes de zona urbana y rural con DM2
al inicio del diagnéstico y 5 afios después, con una n de 480 pacientes. Se utilizaron
expedientes clinicos y los datos fueron analizados en el software SPSS 23.0
Resultados: La incidencia de tener al menas una complicacion fue de 60 a 65% en la
zona urbana, y de 43 a 96% en zona rural.sLa complicacion con mayor incidencia en
la zona urbana fue la enfepmedad arterial periférica (25
%) y en la zona rural fue la enfermedad renal«(38%). La comorbilidad con mayor
incidencia fue la hipertension arterial sistemica, 68%.en zona urbana y 85% en zona
rural. El factor de mayor riesgo en la zona‘urbana fue la~obesidad grado 3 (IMC >40)
de presentar complicaciones (OR36, IC95% 1.8 -37.7)."Mientras que en la zona rural
el mayor riesgo fue la hipertensibn no controlada (OR14.5, 1C95% 3.7-55.5).
Conclusion: En la zona rural se presentd una mayor susceptibilidad a desarrollar
complicaciones de DM2, debido a que existe mayor incidencia 'de/comorbilidades no
controladas y no diagnosticadas en esta area. En ambas poblacioneStinfluyé que la

edad de diagnéstico de DM2 fue avanzada.

Palabras clave: diabetes, hipertension, complicaciones, comorbilidades.
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ABSTRACT

Background: Type 2 diabetes mellitus (DM2) is a metabolic disease, caused by a
deficiency in insulinsproduction, or when the body cannot use it effectively. Mexico has
the 6th highest incidence of DM2 worldwide. Objective: To determine the risk factors
associated with complications in patients with type 2 diabetes mellitus in urban and
rural areas of Comalcalce,-Tabasco. Methodology: a retrospective, descriptive,
observational and longitudinal”study was carried out, comparing urban and rural
patients with DM2 at the beginning. of diagnosis and 5 years later, with an n of 480
patients. Clinical records were used\and data were analyzed in SPSS 23.0 software.
Results: The incidence of having at least one complication ranged from 60 to 65% in
urban areas, and from 43 to 96%in rural areas. The complication with the highest
incidence in the urban area was peripheral arterial disease (25%) and in the rural area
it was peripheral arterial disease (25%)._Fhe complication with the highest incidence in
urban areas was peripheral arterial disease (25%) and in rural areas was renal disease
(38%). The comorbidity with the highest incidence was\systemic arterial hypertension,
68% in urban areas and 85% in rural areas. The highestrisk factor in urban areas was
grade 3 obesity (BMI >40) for complications (OR36, 95%Ci#1.8-37.7). While in the rural
area the greatest risk was uncontrolled hypertension (QR14.5, 95%CI 3.7-55.5).
Conclusion: In the rural area there was a greater susceptibility to develop DM2
complications, due to the higher incidence of uncontrolled “and undiagnosed
comorbidities in this area. Both populations were influenced by an.advanced age at

diagnosis of DM2.

Key words: diabetes, hypertension, complications, comorbidities.

Vil



Universidad Juarez Autbnoma de Tabasco
Division Académica Multidisciplinaria de Comalcalco

FACTORES DE-RIESGO ASOCIADOS A

COMPLICACIONES EN PACIENTE CON

DIABETES MELLITUS TIPO 2 DE ZONAS

URBANA Y RURAL,DE COMALCALCO,
TABASCO

Vil



Universidad Juarez Autbnoma de Tabasco
Division Académica Multidisciplinaria de Comalcalco

1. INTRODUCCION

La diabetes mellitus 2 (DM2) es una enfermedad metabdlica inducida por la disfuncion
de las células betaspancreaticas y la pérdida en la sensibilizacion de los receptores
para insulina, provocando hiperglucemia crénica (Aguilar et al., 2018). Es un grave
problema de salud publica.anivel mundial donde el 8.5% de la poblacion adulta padece
diabetes, lo que se traduce.-a. 463 millones de personas. Estas cifras proveen una
estimacion de que la cantidagd“de_diabéticos para el 2030 sera de 592 millones. En
México, de igual forma la diabetésstiene un alto impacto por ser el segundo pais con
mayor incidencia en América, el sexto lugar a nivel mundial con 12.8 millones de
pacientes y con una mortalidad.de 104,354 anualmente (Basto et al., 2019). En ese
sentido, el crecimiento exponeneialde |a DM2 esté intrinsecamente relacionado con la
epidemia de obesidad que se vive anivel nacional, donde 7 de cada 10 adultos y 3 de
cada 10 nifos la padecen (Turnbull et als, 2019).-Una problematica de la DM2 es que
evoluciona a un conjunto de complicaciones que<ecasionan una disminucion de la
calidad de vida y discapacidades en los pacientes! EStas complicaciones generan un
alto costo, debido a que el paciente con DM2 de larga<€velucion requiere servicios de
salud como la didlisis, amputaciones, seguimiento oftalmelogico, entre otros estudios,
qgue resultan de dificil acceso econdmico para un gram sector de la poblacion
(Andersson et al., 2020). Las complicaciones mas comunes derivado de la DM2 son
alteraciones en la micro y macro vascularizacion que ocasionan dafios a multiples
tejidos (retinopatia diabética, enfermedad renal cronica, neuropatia diabética y pie
diabético), asi como enfermedades coronarias cuyo incremento en/’la~actualidad

representan las principales causas de muerte en México (Petermann et al;2018).
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El paciente diabético se asocia a distintas comorbilidades que alteran ain mas la
salud, existiendo una relacion intrinseca entre la DM2 y el sindrome metabdlico,
obesidad, ‘dislipidemia, hipertension, insuficiencia renal e higado graso. Lo anterior se
ha observado_gue la comorbilidad méas relacionada con la DM2 es la hipertension
arterial sistémica, seguida de la dislipidemia, por lo que es recomendable el tamizaje
de estas enfermedades a todos los pacientes con diagndstico de DM2, para su
deteccion oportuna. A su vez, la combinacion de las comorbilidades se asocian a una
mayor probabilidad de desarrollar complicaciones en las que destacan la enfermedad
coronaria, la enfermedad renal cronica y la retinopatia diabética (Akin et al., 2020). A
pesar de ser una de las patolegias-mas prevalentes a nivel nacional, gran parte de la
poblacion se enfrenta a la realidad«de que existen inconvenientes en el manejo integral
de esta enfermedad, asi como del seguimiento de la misma. Lo anterior puede agravar
el estado clinico de los pacientes, ya gque conocer el estado de salud es indispensable
para la toma de decisiones terapéuticas con resultados satisfactorios (Garcia et al.,
2017).

El objetivo principal de la DM2 en laspoblacion debe ser preventivo, por lo que los
sistemas de salud deben ir enfocados en diagnosticar de forma precoz esta patologia.
En el caso de las personas que ya la padecen, la prevencion debe continuar para evitar
gue ocurran complicaciones, coadyuvando a que el paciente pueda tener un adecuado

desarrollo familiar, social y laboral, ademéas de una mayor@&xpectativa de vida.
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2. MARCO TEORICO

1.1 Definicién yclasificacion de diabetes

La diabetes mellitus €S un grupo heterogéneo de enfermedades endocrinologicas
caracterizadas por hiperglucemia en sangre, resultado de defecto en la secrecion de
insulina o en la accion desinsulina en los tejidos periféricos o de ambas (Eizirik et al.,
2020). La organizacion mundial de salud, OMS (2021), define a la diabetes mellitus
como una enfermedad metabglica cronica caracterizada por niveles elevados de
glucosa en sangre. Se asocia copsuna deficiencia absoluta o relativa de la produccion
y/o de la accién de la insulina. La American Diabetes Association menciona en la guia

Standards of Medical Care in Diabetes—2021 la siguiente clasificacion de diabetes:

Tipo 1: Provocada por la destrigeion autoinmune de las células beta-pancreéticas,
gue suele coincidir con una ausencia absoluta.en la insulina.

Tipo 2: Debido a una pérdida progresiva de la secrecion adecuada de insulina por
parte de las células 3, con frecuencia en gn\contextoe de resistencia a la insulina

Tipo 3: Tipos de diabetes provocadas por otras-causas, por ejemplo, diabetes
monogénica, enfermedades del pancreas exdécrino (eomo la fibrosis quistica y la
pancreatitis), o inducida por farmacos.

Tipo 4: Diabetes gestacional. Diabetes diagnosticada en el segundo o tercer trimestre
del embarazo que no era claramente una diabetes manifiesta antes de la gestacion
(ADA, 2020).

2.2 Epidemiologia de la diabetes mellitus tipo 2

Los primeros vestigios del descubrimiento de la DM2 datan del afio 1150 A.C/€n los
papiros de Ebers en el imperio de los faraones, en donde se describen casos de Orina

pegajosa y su tratamiento (Arman et al., 2015).
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Posteriormente en la antigua Grecia fue Apolonio de Menfis quien utilizé por primera
vez el tepmino diabetes (cuyo significado etimoldgico es: -a través- y betes -pasar-),
aludiendo‘a’la.excesiva produccion de orina que presentaban los pacientes con esta
condicion, también describi6 que estas personas presentaban debilidad y sed
excesiva. De la'misma forma Hipocrates la describio como un mal de orina en donde
las personas presentaban orina excesiva y su sabor era similar a de la miel de abejas
(Medina et al., 2017).

Para Garcia (2017), la diabetes es un término que tiene un gran trasfondo cultural e
historico, que durante muches siglos solo tuvo pocos avances. Areteo de Capadocia
(50-130 D.C) describié el cuadro clinico de la enfermedad y recomend6é como
tratamiento el ejercicio fisico y una dieta equilibrada, para su control. Galeno (129-200
D.C) también establecio bases de la DM2, pero se refirio a ella como una enfermedad
raray con sintomas de diarrea-trinaria. No fue hasta el siglo IV cuando se da la primera
clasificacion de diabetes por Surhuta,.padre de la medicina hindd, quien describié dos
tipos de personas con diabetes; unas de edadradulta y con obesidad, y otras eran
jovenes delgados. Thomas Willis en €l _siglo XVII!menciono a la diabetes como una
enfermedad rara, pero que estaba en incremento debido a habitos alimentarios, siendo
el primero en atribuir el aumento de casos de DM2 a hébitos de una poblacion.
Thomas Cawley fue el primero en descubrir que la diabétes se debia a un problema
en el pancreas, notando degeneracion de este en la revista The London Medical
Journal en 1788 (Hardt, 2021).

En el mismo sentido, Paul Langerhans (1847-1888) descubrid.la existencia de los
islotes pancreaticos sin embargo no conocia su funcién. Esta fue coneCida hasta 1893,
cuando el francés Gustave-Edouard Laguesse describié la produgcion de una
sustancia interna por estos islotes. En estos mismos afos se« realizaron
pancreatectomias experimentales con animales, los cuales en sus. estados
postoperados presentaron los sintomas de diabetes, dando inicio a la deduccion de

que el pancreas producia una hormona en sus islotes, que ocasionaba la enfermedad.
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De este'modo en el afio de 1921 Frederick Banting y Charles Best aislaron por primera
vez la insulina, aplicandola clinicamente a un paciente con diabetes grave y prondstico
precario llamado Leonard Thompson, de 14 afios de edad, quien después de la
aplicacion mostré una notable mejoria clinica (Jacome, 2020). El siglo XX veia con
positivismo la luchas+contra la diabetes, se habia logrado la creacion de insulina
sintética y farmaces capaces de mejorar la calidad de vida de los pacientes. Sin
embargo, a partir de 1950 empieza un fenémeno de transicidén epidemioldgica que fue
elevando cada vez masslos casos de diabetes a nivel mundial. La transicion
epidemioldgica es un fenébmeno que expresa el desarrollo social y econémico de una
determinada regién, establece’des-fases, la primera de una alta morbi-mortalidad en
enfermedades infecciosas, y la_ségunda de disminucién de dichas enfermedades
infecciosas con un incremento en lavmorbi-mortalidad de enfermedades crénicas no

transmisibles (Soto et al., 2016):

De acuerdo a Gonzalez et al.(2018), México se encuentra en su transicion
epidemioldgica, donde las principales causastde muerte son por enfermedades
cronicas-degenerativas. Este incremento.deriva de'multiples razones como el aumento
de la expectativa de vida (donde la muerte se produce a una edad mas avanzada
induciendo susceptibilidad para desarrollar dichas enfermedades crénicas), cambios
en los estilos de vida que provocan sedentarismo, maloshabitos dietéticos, incremento
de sobrepeso u obesidad y mejoria en la calidad de’atencibn médica para
enfermedades infecciosas. Asimismo, la disminucion del analfabetismo que contribuye
a que las causas de muerte por enfermedades infecciosas disminuyan, mientras que

las crénicas incrementan.

La International Diabetes Federation (IDF, 2019) estima que existen 463 millones de
adultos con diabetes (9.3% de la poblacion adulta), y de ellos, 79,4% vivan en paises
de bajo o mediano desarrollo econdémico. Asimismo, que la prevalencia de diabetes
sea aumentada a 578,4 millones en el afio 2030 y aumente 700,2 millones en‘ellafio
2050.
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En cuanto a la zona geografica establece que la diabetes es un padecimiento mas
comun ensla zona urbana con una prevalencia del 10.8%, mientras que en la zona rural
la prevalencia. se encuentra en 7.2%. Los primeros lugares con diabetes a nivel
mundial son: China con 116.4 millones de casos, India con 77 millones, Estados
Unidos con 31 millones, Pakistan con 19 millones, Brasil con 16.8 millones, México

con 12.8 millones, Indonesia con 10.7 millones y Alemania con 9.5 millones.

Figura 1. Casos de diabetes mellitus en el mundo
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Nota. La figura muestra la cantidad total calculada de adultos (de entre 20 y 79 afios)
con diabetes en 2019. Tomada de Atlas de la diabetes novena edicionilmagen], IDF,
2019, (https://diabetesatlas.org/upload/resources/material/20200302 13335%522406-
IDF-ATLAS-SPAN-BOOK)

Es alarmante la velocidad con la que la DM2 incrementa cada afio. Tan solo en
América se estima que la prevalencia incrementa cada afio de un 2 al 4% (Haris et<al.,
2021).
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Arab et-al (2021) considera que las enfermedades metabdlicas como la DM2, obesidad
e Hipertension Arterial Sistémica (HAS) son muy propensas a incrementar en América
latina debido.a las extremas desigualdades sociales y a la fragmentacién de los
sistemas sanitafios, con una comunicacion deficiente entre los especialistas y los
distintos niveles_de «atencion; exponiendo a Brasil y a México como paises con

potencial crecimiento de casos de DM2 en un futuro.

De acuerdo con el INEG1(2021) en su reporte sobre Caracteristicas de las defunciones
registradas en México durante,2021, la DM2 es la tercera causa de muerte en el sexo
masculino y la segunda causa de muerte en el femenino, asi como la tercera causa de
muerte en ambos sexos, lo querepresenta un 14.6% de las defunciones totales en el
pais. También se observo un incremento de la mortalidad por DM2 en comparacion a
los afios anteriores, ya que la tasa"de \mortalidad mas alta que se habia registrado
habia sido en el afio 2016 con5.8 muertes_por cada 10,000 habitantes. Mientras que
la del 2019 fue de 5.5 muertes por.cada 10,000 habitantes, y en el afilo 2020 esta cifra
se elevdo a 7.8 muertes por cada 10,000 habitantes. Cabe destacar que este
incremento de la mortalidad en pacientes con DM2 no se relaciona con los casos de
pacientes diabéticos fallecidos por neumonfas provoeadas por influenza o covid-19, ya
que desde el afio 2018 el INEGI separa las causas de‘mortalidad respiratoria con las
de DM2, por lo que si un paciente fallece por SARS-E0OV2 y padecia DM2 queda

registrado como muerte por contagio de este virus.

Barquera et al. (2020) menciona que de acuerdo con la Encuesta’Nacional de Salud y
Nutricion (ENSANUT) el estado de la republica mexicana con mayor, prevalencia de
DM2 lo ocupa Campeche (14%), seguido de Tamaulipas (12.8%), eiudad de México
(12.7%), Nuevo Leon (12.6%), Coahuila (12.3%) y en séptimo lugar Tabasco (12.1%).

La Secretaria de Salud (SSA, 2021) mediante el programa de Sistema de-Vigilancia
Epidemiolégica Hospitalaria de Diabetes Mellitus Tipo 2 (SVEHDMTZ2), busca
proporcionar informacién util, valida, confiable y actualizada de los pacientes_.eon
diabetes mellitus tipo 2 hospitalizados en cada estado de la republica. De acuerdoCon
esta vigilancia Tabasco ocupa el primer lugar desde el afio 2011 de manera
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ininterrmpida en hospitalizaciones por DM2. En el afio 2021, Tabasco contindo con
la tendencia del primer lugar, con una incidencia de 17.92% de los casos totales.
También de_acuerdo a esta vigilancia la SSA es la que recibe mayor nimero de
pacientes con.un 96.27%. Asimismo, la cantidad de pacientes con DM2 del sexo
masculino (53.88%), es mayor que el sexo femenino (46.11%). Esta tendencia de la

alta incidencia del sexormasculino se ha observado desde el afio 2017.

Figura 2. Distribucién” de casos hospitalizaciones por diabetes mellitus tipo 2 vy

unidades notificantes por entidad federativa

3000 18

Distribucion de casose diabetes tipo 2 y unidades notificantes por
entidad federativa, SVEHDMT2-2021* 16

14

2500

SV 12

15,593 147

B No. Casos =—Unidades notificantes

2000

10

1500

Mo, casos

1000

Mo, Unidades notificantes

500

L 4] o e - 2
2 — § 3 5 — - 8
0 o) & o] . || | ﬁ =Nl 0
S N o
%‘;5@0&0 & \‘3@?‘2@0&\\?&& Vﬁ\s‘r\)@y«%y&\?@v & &\900@“*@%9& = & % Q&OQOQ?\)‘:\OO@% ?‘@“ &S OQS\\‘?‘ S oS w@@?‘ 5&-"‘va &
¥ e ) o o o N ki 07 o & 0 3
EE T NF ‘g\%\e\ ¢ 4}“6‘ SO (?‘@ N QOQ“‘\ oF & - v‘-*p\){’ & ‘*‘écy‘\ & FF OGS
& & & SO & 8 RS R
) A o - GF & >
< e & & O &

Nota. Se muestran las hospitalizaciones de DM2 en el afio 2021 en cada estado de la
Republica Mexicana. Tomada del informe anual de vigilangia.epidemioldgica de
enfermedades no transmisibles-2021 [imagen], SSA, 2021,
(https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/615968/InformeDMT24TOtrimestre

2020.pdf)

En el afio 2020, el 14% de las defunciones en México fueron por DM2 (1514 019); 52%

ocurrieron en hombres y 48% en mujeres. La tasa promedio de mortalidad ‘por.cada
10,000 habitantes es de 11.9 casos, pero hay 10 estados que rebasan dicha tasa;

Tabasco ocupa el primer lugar con 17.6, seguido de Tlaxcala con 16, Ciudad de México
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15.8, VVeracruz 15.7, Estado de México 15.5, Puebla 15.2, Morelos 13.2, Coahuila 12.4,
Oaxaca 12.2 y Guanajuato 12.1.

Figura 3. Tasa de mortalidad por cada 10,000 habitantes en México por diabetes

mellitus tipo 2%en el afio 2020
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Nota. Mortalidad de DM2 en adultos por entidad federativa de México. Tomada de
Estadisticas a propésito del dia mundial de la diabetes¥[imagen], INEGI, 2021.
(https://www.inegi.org.mx/contenidos/saladeprensa/aproposit@/2021/EAP_Diabetes20

21.pdf)

Respecto al panorama epidemioldgico del estado de Tabasco, el Comité de
Planeacion para el Desarrollo de Tabasco (COPLADET, 2019) considera.que la DM2
es un tema relevante. De este modo se ha situado a la DM2 con un enfoque prioritario
de salud debido a que representa la principal causa de muerte en el estada ¢on una
tasa de mortalidad de 10,66/10,000 habitantes, la cual ha ido incrementando

anualmente.
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A pesar-que las enfermedades con mayor incidencia en Tabasco se relacionan con
problemas” infecto-contagiosas (diarreas e infecciones respiratorias agudas), en
términos de"mortalidad las enfermedades cronico degenerativas ocupan los primeros
lugares, siendosda DM2 la de mayor impacto. Esto es algo que se observa en paises
en desarrollo, sin embargo, COPLADET deja claro que el impacto de la DM2 en la
poblacion tabasquefia.no se debe a que el estado tenga riqueza, sino a los cambios
en los estilos de vida, alimentaria y del sedentarismo. Las defunciones ocurridas en
Tabasco representan un.impacto social y econémico en la regién, por lo que se deben
enfocar los esfuerzos en atender los problemas actuales de salud publica, como las

enfermedades cronico degenerativas tanto a nivel urbano como rural.

Figura 4. Tasa de mortalidad en Tabasco por DM2 de 1990 a 2017
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Nota. En observa la elevacion de la tasa de mortalidad por DM2.en Tabasco. Tomada
de Programa Sectorial Salud, Seguridad y Asistencia Social [imagen], COMPLADET,
2019
(https://tabasco.gob.mx/sites/default/files/users/planeacion_spf/5.%20Ptograma%20S
ectorial%20Salud%20y%20Asistencia%20%20Social.pdf)
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2.3 Insulinay su funcién

La insulinatiene un Unico gen localizado en la regién P3 del brazo corto del cromosoma
11. Este es importante para la formacion de insulina en los islotes beta pancreéaticos y
en la regulacién autécrina de esta hormona. Las células beta pancreaticas son las
encargadas de producirla, cuyo precursor es la preproinsulina (PM= 11,500 U).
Posteriormente pasa .al reticulo endopldsmico rugoso para transformarse en
proinsulina (PM= 9,000 W), constituida por cadenas A, B, y C, unidas por puentes de
disulfuro. La proinsulina‘pasa,al aparato de Golgi, en donde la carboxipeptidasa E
elimina a los aminoacidos de la cadena C y queda la insulina madura formada por
cadenas A y B unidas por puentes de disulfuro, formada por 51 aminoacidos (PM=
5,808 U) (Tokarz et al., 2018).

La liberacion de insulina es un mecanismo que esta regulado por la cantidad total de
glucosa que existe en sangre. Cuando la'glucosa basal se incrementa posterior a una
ingesta de alimentos, las células’de los islotes beta pancreéaticos responden con la
liberacion de insulina para ser usada“en todes los tejidos del cuerpo. Estas células
tienen receptores de glucosa denominados GLUT-2, localizados sobre su membrana,
para transportar la glucosa al interior de la célula donde,se fosforila a glucosa 6-fosfato
por medio de la glucocinasa para finalmente convertirSe en ATP en el proceso de
oxidacion intracelular. Este ATP inhibe los canales de potasio sensibles al ATP, que
despolariza a la membrana celular permitiendo la apertura“de los canales de calcio
controlados por voltaje. El ingreso de grandes cantidades_deé calcio provoca la
movilizacion de vesicular que contiene insulina y de esta forma.se liberan al medio

extracelular (Vakilian et al., 2019).

La capacidad del pancreas de responder a los cambios de glucemiatse“debe a las
caracteristicas de los islotes. Una persona tiene aproximadamente 1 millon-de islotes,
los cuales son maduros desde el primer afo de vida. Estos reciben el 10% del'gasto
cardiaco total y tienen una gran cantidad de fenestraciones de capilares sobre-~su
superficie, lo que les permite recibir 10 veces mas sangre que el resto de las céltlas

exocrinas adyacentes. La glucosa liberada por el pancreas tiene una semivida de 5 a
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7 minutos y puede estar en la circulacién hasta 15 minutos. Una parte de la insulina es
eliminadasal actuar sobre sus receptores, mientras que el resto es eliminado por la
insulinasa‘que.se encuentra principalmente en higado, al igual que en rifidén y musculos
(Chuang y Pei,2020).

La insulina actua sebre los receptores de insulina (RI), que pertenecen a la familia de
receptores de tirosipas, cinasas. Los RI tienen 4 subunidades, dos alfas que se
localizan extracelularmente, y dos betas que son transmembranales. La insulina actla
uniéndose a las subunidades, alfa, haciendo que las subunidades beta se activen
produciendo un cambio confermacional, activando una via mediada por la PI3 cinasa
(fosfatidilinositol-3-OH cinasa){ka activacion de la PI3 activa a su vez a la PDK4
(fosfanositida dependiente de la proteina quinasa-1) la cual activa la sefalizacién del
AKT. Existen 3 isoformas del AKT (AKT. 1, 2, 3), pero la AKT 2 es la responsable de

transportar al GLUT-4 a la membrana celular (Gutiérrez et al., 2017).

Figura 5. Receptor de insulina
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Nota. La figura muestra el mecanismo de accion del receptor de la'insulina. Tomada
de New Insight into Metformin Mechanism of Action and Clinical Applicatien. [imagen],

Yan et al., 2020, (https://www.researchgate.net/figure/Insulin-binds-to-insulin-heceptor-

and-induces-its-dimerization-and-auto-phosphorylation)
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Los GLUT-4 son transportadores de glucosa a la membrana celular, su funcion
principal es el transporte de la glucosa extracelular al espacio intracelular, una vez que
se encuentra.en la membrana celular su funcion dura 5 minutos. Ademas, los IRS
también cumplen, otras funciones como la participacion activa en sintesis de acidos
grasos que forman triglicéridos, sintesis de proteinas y aumento en la expresion de

genes (Posner et al., 2017).

La insulina no solo inflaye.en el metabolismo de la glucosa sino también de lipidos y
proteinas. Cuando se consume una elevada cantidad de glucosa, el higado deja de
producir glucégeno y empieza a utilizar esa glucosa para la formacion de acidos
grasos. Asi la glucosa se transforma en piruvato al pasar por la via glucolitica,
posteriormente en acetil CoA, y sé catboxila por medio del acetil CoA carboxilasa para
formar malonil CoA, que es la base para formar acidos grasos que forman triglicéridos
gue viajan del higado a los .adipocitos. La,insulina inhibe a la lipasa sensible a la
insulina, una hormona que se enCarga de Jiberar acidos grasos al torrente sanguineo.
De este modo una disminucion/ de Ila” funcion de la insulina incrementa
exponencialmente la cantidad de acidos.grasos libres en el torrente sanguineo (Han
et al., 2019). En relacién con el metabolismo de las/proteinas, la insulina estimula la
captacion de aminoacidos como la valina, leucina, isoléucina, tirosina y fenilalanina y
activa la sintesis de proteinas en las células acelerandoJa transcripcién de secuencias

de ADN y a su vez inhibe el catabolismo de proteinas (De(Ptoenca et al., 2019).

2.4 Fisiopatologia de la diabetes mellitus tipo 2

La etiopatogenia de la DM2 es un proceso multifactorial en donde~se involucran
fendmenos bioquimicos, genéticos y sociales. Sin embargo, el desencadenante de la
hiperglucemia crénica es la resistencia a la insulina, un fenémeno en donde-la insulina
pierde la capacidad de activar de manera normal a los receptores de insulinagy. por
consecuencia la glucosa extracelular no ingresa a la célula, siendo este un mecanismo

gue se asocia a dafio a multiples érganos (Javeed y Matveyenko, 2018).
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Es normal que en el cuerpo existan aumentos transitorios en los niveles de mediadores
metabdlices, ya que estas son respuestas fisiolégicas benignas, como el aumento de
la glucosa“sistémica o de las citocinas posterior a la ingesta de comidas. Sin embargo,
las elevacionesseronicas de dichos mediadores, aunque sean de modesta amplitud,
suelen ser perjudiciales para las funciones celulares. En el caso de la elevacion
constante y cronica dea glucosa se le da el término de glucotoxicidad y esta pueda
provocar dafio a multiples células del organismo incluyendo a las células de los islotes
pancreaticos. Ademas, ‘los niveles elevados de glucosa provocan a su vez niveles
elevados de insulina. Esta_hiperinsulinemia crénica produce una disminucion de la
autofosforilacion del receptor”de-insulina, por lo que la resistencia a la insulina
resultante no se debe principalmehte a una menor expresion de los receptores de
insulina en la superficie celular, sino‘al deterioro de la transduccion de la sefial de
insulina como resultado de la disfuncién de los receptores. Ante la poca respuesta de
los receptores de insulina, loes~transportadores GLUT-4 de células musculares y
adiposas no llegan a la membranavcelular, por o que la glucosa no es transportada,

guedando en el espacio extravascular (Kolb et al=;,2020).

De acuerdo a Ceballos et al. (2020) el desarrollo de la‘'diabetes es un proceso paulatino
gue inicia con un conjunto de mecanismos compensatorios. En las personas con
diabetes primero se observa una disminucion de la“masa de las células beta
pancreaticas y una disminucion en la cantidad funcion de(les receptores de insulina.
Ambas situaciones provocan que las células beta pancreaticas'aumenten la cantidad
de insulina que se produce (hiperinsulinemia), lo que evita que la’glucosa postprandial
se incremente. A pesar de que la glucosa no se eleva en esta fase, la hiperinsulinemia
no es un evento benigno. Erion y Corkey (2020) plantean lo peligrose.del estado de
hiperinsulinemia. Dado a que la insulina es una hormona es el prinCipal agente
anabdlico de los nutrientes del organismo, asi una deficiencia en el funcionamiento de
ésta puede llevar a un mayor grado de obesidad e inflamacién. De acuerde, con
Ruegsegger et al., (2018) cuando la insulina no puede ser utilizada el organismo
consume mayor cantidad de oxigeno. Ademas, el hecho de que la cantidad normalde

glucosa no pueda ingresar a la célula debido a la resistencia a la insulina provoca que
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las miteeondrias tengan una disfuncion (al tener que catalizar mas oxigeno sin la
misma preduccion de ATP). De acuerdo a esto, se ha observado que las mitocondrias
de pacientes_con DM2 son mas pequefias y tienen menor capacidad oxidativa, lo que
esta relacionade-con activacion de vias de inflamacion que promueven un ambiente
obesogénico y mayor acumulacion de acidos grasos libres. Una persona obesa tiene
30% menor capacidad® de fosforilacion mitocondrial que un individuo sano. Algo
importante es que la_pérdida de peso por restriccion caldrica en personas obesas
mejora la sensibilidad a‘ladnsulina, pero no mejora la capacidad oxidativa mitocondrial
maxima, por lo que se considéra esto como un dafio irreversible. De acuerdo a Garcia
et al. (2020) en un estado de hiperinsulinemia el alto consumo de oxigeno intracelular
generan radicales libres (RL) y* especies reactivas de oxigeno (ROS). Los RL son
moléculas que tienen una alta inestabilidad y al colisionar con las biomoléculas de las
células puede producir una pérdidasde su funcionalidad; de este modo se puede
observar lesiones en los fosfolipidos de laymembrana celular debido al incremento de
RL. Por otro lado, las ROS producen lesionés endoteliales y al tener contacto con altas
cantidades de lipoproteinas de baja densidad (LPL)-promueven la formacién de placas
de ateroma que conducen a procesos_inflamatorios sistémicos. Vlavcheski y Tsiani
(2018) plantean que es comun encontrargrandes cantidades de acidos grasos libres
y de LDL en el organismo del paciente con hiperinstlinemia, dado que la insulina
mantiene almacenada los acidos grasos dentro del tejide”adiposo. Esto se debe a la
lipasa sensible a la insulina, hormona que degrada los triglicéridos del tejido adiposo
en &cidos grasos libres. Sin embargo, al tener contacto con les adipocitos se inhibe,
ya que al no existir una funcion adecuada los acidos grasos se liberan al torrente

sanguineo.

Petersen y Shulman (2018) explican que al activarse un receptor de instlina las vias
de sefializacién se dividen en vias metabdlicas y vias mitogénicas. Las pfimeras son
las que ya se han explicado anteriormente relacionadas con el metabolismo de
carbohidratos, lipidos y proteinas. Las vias mitogénicas estan intimameénte
relacionadas con procesos de divisiéon y diferenciacion celular, funciones que logran

mediante la activacion de la via de la proteina quinasa activada por mitdgenos (MAPK).
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A diferencia de las vias metabdlicas, las vias mitogénicas no necesitan una alta
concentracion de insulina para poder activarse, por lo que en un estado de
hiperinsulinreémia su actividad es muy elevada. De acuerdo a Artnuc et al. (2016) en la
resistencia a‘tadnsulina se favorece el dafio endotelial, que provocara a largo plazo las
complicaciones‘microvasculares y macrovasculares. Este dafio se ve efectuado por la
disminucién de la senalizacion de las vias metabdlicas y por la sobreactuacion de las
vias mitogénicas. En un.estado normal la insulina produce vasodilatacion al aumentar
la produccién de o6xido_nftrico endotelial mediante la activacion de la via de la
fosfatidilinositol 3-quinasa,(sin.embargo, en la resistencia a la insulina, ésta via esta
alterada y existe menor cantidad de Oxido nitrico endotelial, ademas la via de
mitdgenos produce vasoconstriccién e hipertrofia que promueven la ateroesclerosis.
Alnahdi et al. (2019) sefiala la impartancia de reconocer al proceso fisiopatolégico de
la resistencia a la insulina y desla DM2 como un fenobmeno de dafio vascular y de
inflamacion que promueve un ¢onjunto de\¢omplicaciones crénicas por las lesiones a
distintos érganos blancos. De acuerdo a madelos experimentales el escenario que
favorece a mayor cantidad de lesiones.es la glueelipotoxicidad, ya que una elevacion
de glucosa y &cidos grasos libres aumentan expenhencialmente la cantidad de ROS
que llevan mas facilmente a disfunciones'mitocondriales. Las biomoléculas que se ven
mas afectadas son los lipidos, seguido de proteinas y“por ultimo el material genético.
El dafio al ADN puede inducir apoptosis dependiente de caspasa en células beta
pancreaticas. A su vez estos mismos fenémenos de estrés‘oxidativo provocan mayor
actividad de las vias mitogénicas, y de vias de sefalizacionyde. factor de necrosis
tumoral alfa (FNT- a) e IL-6.

En la actualidad el tejido adiposo es de vital importancia para el estudie'de la DM2. El
tejido adiposo secreta un conjunto de moléculas llamadas adipocinas, gue)juegan un
papel sumamente importante en el metabolismo de la glucosa, la accion de ladnsulina,
la regulacion energética y la regulacion de la presion arterial sistémica.’Dichas
adipocinas son: leptina, adipodectina, resistina, angiotensindgeno, resistina, factorde
necrosis tumoral alfa e interleucinas 1, 6, 10 y 15. La IL-6 eleva los niveles de proteina

C reactiva (PCR). En personas obesas la alta cantidad de tejido adiposo incrementa
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estas _adipocinas, que inducen inflamacion (Martinez et al.,, 2019). No todas las
adipocinas  son pro-inflamatorias. La adiponectina (también conocida como Acrp30)
protege a‘fa disfuncion metabdlica por la obesidad, su funcion es activar la proteina
cinasa activadapor AMP en musculo esquelético e higado que conduce al aumento
de la oxidacién ‘de acidos grasos, absorcion de glucosa, inhibicion de la
gluconeogénesis y al-aumento de la sensibilidad a la glucosa. Sin embargo, la
adiponectina se ve reducida en la obesidad e inhibida por la elevacién de TNF, IL-6,
por la hipoxia y el estrés‘oxidativo, por lo que es normal que las personas con obesidad
y/o DM2 tengan bajos niveles.de adiponectina (Bidulescu et al., 2020). Por otro lado,
la leptina es una sustancia que se-encarga del balance de la energia y de la conducta
alimentaria, ya que es secretadaspara suprimir el apetito después de la ingesta de
alimentos. No obstante cuando la ‘ingesta de alimentos es alta se produce una
hiperleptinemia que conduce a una resistencia a la leptina con tendencia a la obesidad.
La leptina también participa enfahomeostasis de la insulina, ya que inhibe la secrecion
de insulina, sin embargo, en una'tesistencia aJa leptina ocurre una disminucién de su
accion en las células beta pancreaticas,* produciendo una hiperinsulinemia (Zhang y
Chua, 2017). De acuerdo a Liu et al. (2018), las concentraciones de leptina son altas
en pacientes con obesidad, pues su produecion es proporcional a la cantidad de tejido
adiposo que la persona tenga. Algo importante es qué las adipocinas no solo estan
relacionadas con la existencia de DM2, sino también incrementan el riesgo de padecer
cancer y enfermedades inmunoldgicas. Los habitos alimenticios pueden provocar
resistencia a la leptina y fenébmenos de hiperinsulinemia que inducen elevacion de vias
inflamatorias promotoras de obesidad debido a la reduccion ‘de adiponectina. La
obesidad promueve a su vez un incremento de adipocinas en un circulo de
retroalimentacion positiva de obesidad-inflamacion que guarda una intrinseca relacion
con la resistencia a la insulina y la DM2. La obesidad se debe valorar.cemo una
patologia con potencial para generar complicacién aun sin la existencia,de) otras
comorbilidades como DM2 o HAS, debido a que la sola presencia de tejido adiposo._en
exceso empieza a efectuar mecanismo inflamatorios responsables de dafios

endoteliales.
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Poznyal“et al. (2020) expone que cuando los niveles de glucosa en sangre son tan
elevadosy“esta tiene un efecto sobre las proteinas de superficie celular llamado
glucosilacién...Los productos de la glucosilaciéon avanzada (AGE) favorecen al
desarrollo de"coemplicaciones micro y macro vasculares, estas moléculas influyen en
la activacion del.endotelio y en la expresion superficial de las moléculas de adhesion,
favoreciendo asi la adhesion y la entrada de monocitos/macrofagos en el espacio
subendotelial, a su vez' estas moléculas favorecen la liberacion de citocinas pro-
inflamatorias en el endotelio vascular, lo que genera un ambiente inflamatorio en los
vasos sanguineos. También..incrementan los niveles de endotelina (un potente
vasoconstrictor) y modifican7a_las. moléculas de la matriz extracelular. Todo esto
favorece a la formacion de placassateroescleréticas. Carrillo et al. (2021) plantea que
todos estos procesos inflamatorios_acompafnados de la DM2 crean un ambiente de
mayor consumo de oxigeno tisular, lo'que lleva a un estado de hipoxia. La inflamacion
y la hipoxia activan a el factor nuclear kappa’B (NF- KB) y al factor inducible por hipoxia
alfa (HIF-1a). EI NF-KB activa genes,de respuesta inflamatoria (FNT e IL-6) también
promueve la expresion de HIF-1a que a su vezregula la expresién de genes hipoxia-
dependientes, promoviendo la neovascularizacion”y, la produccién de eritrocitos. Sin
embargo, en la cronicidad, HIF-1a también inducCe)la expresion de genes que
promueven el desarrollo de la inflamacion y de la remodelacion del tejido. Todos estos
fendmenos inducen un ambiente inflamatorio vascular y<aterogénico que incrementa

el riesgo de complicaciones por DM2, ademas de eventos cardiovasculares.

2.5 Criterios diagnésticos

La American Diabetes Association (ADA, 2021) ha establecido desde €l.afho de 1986
un conjunto de recomendaciones para el diagnostico y tratamiento de, la DM2;
elaborando anualmente los Standards of Medical Care (SMC), los cuales tienen
validacion internacional y, son referentes para guias de préctica clinica. De acuerde a

los SMC mas actuales estos son los criterios diagnosticos para la DM2:
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Tabla 1+-Criterios diagnosticos de DM2

Criterios diagnosticos diabetes mellitus tipo 2, ADA 2021

Sera diagnosticado como DM2 cualquier paciente que cumpla alguno de los siguientes 4 criterios

1. Glucosascapilar en ayunas = 126 mg/dl (7.0 mmol/L). El ayuno se define el no haber tenido

ingesta caldrica.€n un lapso de 8 horas.

2. Glucosa plasrﬁéfica = 200 mg/dl (11.1 mmol/L) después de 2 horas de una prueba de
tolerancia a la glucosa. De acuerdo a la OMS, la prueba de tolerancia a la glucosa se debe

de realizar con lo equivalente a 75 gramos de glucosa anhidra disuelta en agua.
3. Hemoglobina glicosilada{HbA1c) = 6.5% (48 mmol/mol).

4. Paciente con sintomas clasicos de hiperglucemia o con una crisis de hiperglicemia
(cetoacidosis diabética o estad6 hiperosmolar hiperglucémico) con una glucosa plasmatica
aleatoria = 200 mg/dl (11.1 mmol/L)s

Como ya se comenté con anterioridad,~al principio la hiperinsulinemia es un
mecanismo compensatorio para evitar-la_hiperglucemia, por lo que al principio puede
no existir una elevacion de glucosa, o‘esta puede.ser muy sutil. Para Zand et al. (2018)
estos fendmenos son relevantes en el diagnostico eportuno de prediabetes, en donde
si bien, no existen criterios diagnosticos pafa DM2, las’elevaciones de glucosa reflejan
procesos inflamatorios y fisiopatoldgicos sistémicos. D€ igual forma, se ha observado
que este tipo de pacientes tienen una tendencia a desarrollar complicaciones
cardiovasculares cuando no logran remitir de un estado de prediabetes a un estado de

glucosa normal, sobre todo cuando son de larga evolucién.




Universidad Juarez Autbnoma de Tabasco
Division Académica Multidisciplinaria de Comalcalco

Tabla 2-Criterios diagnosticos de prediabetes

Criterios diagnosticos de prediabetes
Sera considerado como prediabetes al paciente que cumpla por lo menos uno de los siguientes
criterios

1. Glucosa plés_mética en ayunas = 100 mg/dl pero < 125 mg/dI.

2. Prueba de tolerancia a la glucosa con glucosa plasmatica = 140 mg/dl pero < 199 mg/dl. De
acuerdo a la OMS\a prueba de tolerancia a la glucosa se debe de realizar con lo equivalente
a 75 gramos de glucosa’anhidra disuelta en agua.

3. HbAlc entre 5.7% a 6.4% -

Rosas et al. (2017), tomando como/base a la Asociacion Latinoamericana de Diabetes
(ALAD), establece que es importante” estudiar el escenario de prediabetes que
manifiesta un paciente. Cuando-el paciente tiene prediabetes pueden tener dos
caracteristicas, una es una tolerancia a lasglucosa alterada (TGA), y la otra es una
glucosa alterada en ayunas (GAA).’En la TGA existe una prueba de tolerancia a la
glucosa, en donde la glucosa plasmaticaja 2 heras de la prueba se encuentra entre
140 a 199 mg/dl, pero con una glucosa en/ayunas’menor o igual de 99 mg/dl. En la
GAA existe una glucosa en ayunas que se encuentra entre 100 a 125 mg/dl, pero con
una prueba de tolerancia a la glucosa menor o igual a 139 mg/dl. Existen personas
que tienen tanto TGA como GAA. Tanto la GAA como la"TGA estan intimamente
relacionadas con el sindrome metabdlico, que no solo indican”alto riesgo para el
desarrollo de diabetes, sino que ademas manifiesta riesgo de ‘enfermedad vascular

ateroescleroética.
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Tabla 3*Comparacion de criterios diagndésticos de normalidad, prediabetes, TGA, GAA

y diabetes'mellitus tipo 2.

Glucosa normai, prediabetes, TGA, GAA y DM2

Glucosa plasmatica (mg/dl)

Diagnostico metabolico Ayuno 2 horas poscarga de glucosa
NORMAL e <100 <140
GAA ¢ 100-125 <140
TGA e <100 140-199
GAA + TGA - 100.125 140-199
DIABETES 7 > 126 > 200

De acuerdo a la Guia de Practica Clinica (GPC, 2018) de “Diagndstico y tratamiento
farmacoldgico de la diabetes mellitus'tipo 2 en el primer nivel de atencion” sede debe
realizar tamizaje de DM2 a todos‘los pacientes que cumplan por lo menos 1 de los

siguientes criterios:

1. Paciente con IMC (indice de masa, corparal) mayor o igual de 25 con cualquier
de las siguientes caracteristicas:

- Familiares de primer grado con DM2

- Etnia de riesgo (latinoamericano, afroamericano, aativo americano e islefos del
pacifico)

- Antecedente patolégico de enfermedad cardiovascular

- Presion arterial sistémica mayor de 140/90 mmHg

- HDL < 35 mg/dl o triglicéridos >250 mg/dI

- Mujer con sindrome de ovario poliquistico

- Sedentarismo

- Condicion clinica asociada a altas concentraciones de glucosa‘en sangre
(obesidad morbida, acantosis)
Pacientes con prediabetes
Mujer que tuvo diagnéstico de diabetes gestacional

Personas mayores de 45 afos de edad
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El tamizaje se realiza una vez al afio en el caso de la prediabetes, y una vez cada 3
afos en 1S, otros casos. Actualmente, también se recomienda la pesquisa para D,2,
que es la‘determinacion de glucosa capilar con un glucometro a todo paciente que
tenga mas de_20 afios con o sin factores de riesgo que acudan a primer nivel de
atencion médica.) Los principales factores de riesgo antes de los 46 afios de edad
seran: dislipidemia{perimetro de cintura >80 cm mujeres o0 >90 en hombres, IMC >25
y antecedente de diabetes gestacional. Con esta medida se puede identificar de forma
temprana estados de prediabetes o DM2 (SSA, 2017).

Goyal y Jialal (2021) consideran que es importante tener en cuenta ciertos

diagndsticos diferenciales de DM2

Tabla 4. Diagnéstico diferencial de(DM?2

Diagnosticos diferenciales de diabetes mellitus tipo 2

1. Signos y sintomas inducidesZpor farmacos debidos a corticosteroides, neurolépticos y

pentamidina.

2. Aberraciones genéticas en la funcion de las celulas-beta y la accion de la insulina.

3. Sindrome metabdlico (sindrome X).

4. Endocrinopatias que simulan a la DM2; acrémebalia, enfermedad de Cushing,
feocromocitoma, hipotiroidismo.

5. Complicaciones de la sobrecarga de hierro (hemocromatosis).

6. Condiciones que afectan la parte exocrina del pAncreas como pancreatitis, fibrosis quistica.

2.6 comorbilidades

De acuerdo a la Organizacion Mundial de Salud (OMS, 2019), en su reporte de World
Health statsitcs define a la comorbilidad como la aparicion de 2 o mas enfermedades
gue ocurren en una misma personay que interactian entre si para empeorar el evadro
clinico. Estas pueden ocurrir al mismo tiempo o una después de la otra. Para Lehrke y

Marx (2018) existen comorbilidades satélites que acompafian a una enfermedad
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protagenista, donde la DM2 suele ser el centro de multiples comorbilidades, que al
estar asoeiadas incrementan el riesgo de complicaciones graves, siendo la afectacion

cardiovascular.la mas severa (Khan et al., 2018).

Un estudio Retrospectivo del Reino Unido de 2007 a 2017, con un universo de 102,394
pacientes, elaborado por Nowakowska et al. (2019), abordd la evolucion de las
comorbilidades en lgs pacientes con DM2, encontrando un incremento considerable
de los pacientes con DM2 que desarrollaron HAS, siendo ambas condiciones en su
conjunto indicadores de‘lesién vascular. De acuerdo a este estudio las principales
afectaciones del paciente con DM2 son las cardiovasculares, por lo que tener DM2 e
HAS incrementa considerablemente el riesgo de coronariopatia. De manera similar
Montes et al. (2018) realiz6 un“estudio descriptivo, transversal y retrospectivo en
México, para cuantificar la incidencia_de comorbilidades en DM2 y su impacto. De
acuerdo a este estudio la comerbilidad mas.comun es el sobrepeso y la obesidad, que
se presentan en el 81.7% de los/pacientes diabéticos. En segundo lugar se encuentra
la hipertension arterial sistémica con un 74.4%, donde el 52% de estos pacientes tenia
riesgo de padecer un evento cardievascular ((ECV). En tercer lugar, el sindrome

metabadlico (SM) con un 62.9%, y por ultimo,las dislipidemias con un 60.06%.

Fagherazzi y Ravaud (2019) argumentan que la modernizacion ha provocado cambios
de dieta debido al consumo de altas cantidades descarbohidratos y calorias,
coadyuvado por el sedentarismo que ha inducido una pandemia de obesidad, en
donde la DM2 es el comun denominador con un conjunto de comorbilidades, que son
importantes de abordar para la prevencion de dafios a 6rganos blancos. Otro problema
gue nos enfrentamos es el aumento del envejecimiento poblacional,.que provoca que

las enfermedades cronicas no transmisibles aparezcan de manera mas:eomun.




Universidad Juarez Autbnoma de Tabasco
Division Académica Multidisciplinaria de Comalcalco

2.6.1 Hipertension arterial sistémica

De acuerdo a la American Heart Association (AHA, 2020), en su actualizacion de guia
de practica clinica de HAS, la HAS se define como la elevacion de la presion arterial
sistélica >140%/o-la presion arterial diastolica >90. Normalmente la HAS se manifiesta
sin sintomas, sole” un pequeiio porcentaje de la poblacion puede presentarlos
(palpitaciones, acufenos, fosfenos, disnea de esfuerzo, edema, nicturia, cefalea), por
lo que es importante elinterrogatorio dirigido para la identificacion de factores de riesgo
y la medicion de la presion arterial. Los principales factores de riesgo son: antecedente
heredo familiar de HAS, diabetes, dislipidemias, obesidad, tabaquismo, enfermedad

renal cronica y enfermedad cardiovascular conocida.

Unger et al. (2020) menciona que la\AHA en el afio 2017, diagnosticaba HAS cuando
la presién arterial se encontraba, >130/80 mmHg, mientras que otras guias utilizaban
parametros para diagnosticar la HAS a partir de 140/90 mmHg. Ante esto, para el 2020
se realizd un consenso en dondeSejacordoque la HAS seria diagnosticada a partir de
140/90 mmHg. De este modo las personas con presiones mas bajas (aquellas que se
encuentren entre 130-139 de presiongsistolica~y 80 a 89 de presion diastdlica) se
beneficien con cambios en los estilos(de vida ¥ _.dieta, y se indique tratamiento
farmacoldégico solo si son paciente de alto riesgo de ECV~(Pérez et al. 2020).

Tabla 5. Clasificacion HAS

Clasificacion de hipertension arterial sistémica de acuerdo a la AHA 2020

CLASIFICACION Presion arterial sistdlica (PAS) | Presion‘arterial diastélica (PAD)
en mmHg en mmHg

Normal <130 <85

Normal alta 130-139 85-89

Alta (hipertension grado 1) 140-159 90-99.4

Alta (hipertensién grado 2) >160 >100
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Boer et“al. (2017) menciona que todo paciente con DM2 es un paciente con riesgo
cardiovascular, por lo que es recomendable que los niveles de presion arterial se
mantengan por debajo de 130/80 mmHG. De igual forma, las personas que padecen
DM2 y/o HAS inérementan el riesgo de padecer un ECV y el riesgo global de sufrir un
infarto agudo al. migeardio, por lo que todo paciente con DM2 debe iniciar medidas
dietéticas para prevenirla HAS, aun cuando las cifras arteriales se encuentren dentro
de los rangos de normalidad, (dieta, ejercicio y restriccion de consumo de sodio). Pinilla
et al. (2017) y Naito et al. (2017) establecen que es importante que todo paciente con
DM2 tenga monitoreo de lalpresion arterial dentro del seguimiento de su enfermedad.
Cabe destacar que se recomiendan las mismas medidas de control anteriormente
mencionadas, a excepcion de los-adultos mayores, en donde no se recomienda una
presion arterial menor de 130/80 mmHg, y en los pacientes con enfermedad renal
terminal se permiten presiones.de 140/90 mmHg. Una PAD menor de 70 mmHg se

asocia a mayor mortalidad.

2.6.2 Sobrepeso y obesidad

La obesidad se define como el exceso o la“distribucion/anormal de tejido adiposo que
incrementa el riesgo de otras enfermedades cronicas, como DM2, esteatosis hepatica,
dislipidemia, HAS, problemas respiratorios e inclusive cancer(Campos et al. 2020). Un
estudio en México realizado por Barquera et al. (2020) cen 16,256 pacientes,
determind la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la” peblacion mexicana,

encontrando que el sobrepeso tiene una prevalencia de 39.1% y la obesidad de 36.1%.

Para Tchang et al. (2021) el sobrepeso y la obesidad son condiciones que reducen la
calidad de vida de la persona, por lo que identificar y clasificar al“paciente con
sobrepeso y obesidad es el primer paso para prevenir mas complicaciones: Moreno
(2020) indica que los criterios por IMC establecidos por la OMS (el cual se’galcula

kg/m?) siguen siendo los de mayor utilidad e importancia clinica.




Universidad Juarez Autbnoma de Tabasco
Division Académica Multidisciplinaria de Comalcalco

Tabla 6%Clasificacion de IMC

Clasificacion de IMC de acuerdo a OMS 2020

IMC Estado
SN <184 Bajo peso
M85 - 24.9 Peso normal
25 - 29'9 Sobrepeso
30-32.9 Obesidad grado |
35-39.9 Obesidad grado II
> 40.0 Obesidad grado II

2.6.3 Dislipidemias

La dislipidemia es un incremento a‘nivel sanguineo de los lipidos, que puede ser
colesterol, triglicéridos 0 ambosg,.e-una disiminucion en los niveles de HDL, lo que lleva
a un incremento de padecer aterosclerosis. En los ultimos afios se ha dado mayor
importancia a las dislipidemias en/1os. pacientes con DM2, debido a que estos
pacientes tienen mayor riesgo de infartdo agudo al miocardio (Raslova, 2016). La DM2
per se, ya genera un ambiente aterogénico, 'sin embargo, la dislipidemia mixta que se
manifiesta en el paciente con DM2 es el mayor riesgo de padecer una ECV. La
hiperglucemia crénica provoca incremento de triglicérides, disminucion de HDL e
incremento de LDL, con fendmenos de hiperlipidemia postprandial por la resistencia a
la insulina. A este conjunto de combinaciones en los valores de glucosa y lipidos se le
ha dado el término de dislipidemia aterogénica. Los pacientes con DM2 que presentan
dislipidemia aterogénica se relacionan con una mayor frecuencia destina enfermedad
cardiovascular como angina de pecho, infarto al miocardio, enfermedad_aterosclerosa,
insuficiencia cardiaca aguda, y complicaciones vasculares periféricas+(Lazarte y
Hegele, 2020).
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Tabla 7+-Valores normales de lipidos en sangre

Valores normales de lipidos en sangre

Lipido Valor en mg/d|
" _Colesterol total <200
Triglicéridos <150
" DL <100
HDL >40

2.6.4 Sindrome metabolicoe

El SM también conocido comogindrome de resistencia a la insulina o sindrome X, es
una condicién que incrementa la“probabilidad de una ECV en cualquier persona. Se
considera que la obesidad central es_el‘punto de inicio del SM, provocado por factores
externos como sedentarismo g*hiper-ingesta calorica. El incremento del tejido adiposo
favorece a la disminucion de adipOnectina g incremento de la leptina. El tejido adiposo
abundante también favorece la liberacion desmediadores inflamatorios e incrementa la
cantidad de acidos grasos libres losque favarece a la resistencia a la insulina e
inflamacion crénica (Rochlani et al., 2017), De ‘acuerdo a Saklayen (2018) se han
descubierto 97 genes asociados a la obesidad y al SM. Sin embargo, parece que los
factores epigenéticos influyen mas en el desarrollo deyestas condiciones. Estos
empiezan a influir desde la vida intrauterina, pues hijos de_madres con obesidad o
desnutricion durante el embarazo tienen una mayor predisposicion a SM en la vida
adulta. Asi mismo la mala nutricion en las primeras etapas de vida)puede favorecer a

la aparicién de SM.

Gonzélez et al. (2019) en la Guia de préctica clinica de SM de la ALAD,/'compara los
distintos criterios para el diagnostico de SM en personas de Latineamérica. Se
encontro que los criterios de la FID para el diagnéstico de SM en el pacientercon DM2,
son superiores en comparacion con otros criterios (ATP 1ll, NCEP-R, AACE,/OMS),
con una sensibilidad de 71.2, una especificidad de 81.3, y un valor predictivo positivo
de 96.1%.
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<
Criterios de sindrome metabédlico de acuerdo a la FID

Tener obesi

dWentral, midiendo circunferencia abdominal de >90 cm en hombres y >80 cm en
mujeres (si tie %IMC > 30 es obesidad central), mas al menos 2 de los siguientes criterios:

1. Triglicéric@lso mg/dl o con un tratamiento especifico para dislipidemias

2. HDL < 40 m@ﬂ hombres o <50 mg/dl en mujeres o con un tratamiento especifico para

dislipidemia @

3. Presién arterial sist% >130/85 mmHg o con HAS diagnosticada

@0
4. Glucosa basal > 100 mg/dl o DM2 diagnosticada
faw

A

Figura 6. Relacion de sindrome m@)glico con enfermedades inflamatorias

= PO
~ Thrombotic )
o e

_ iate

Type i
Diabetes

TG: triglicerdios. PCOS: sindrome de ovario poliquistico. NASH: esteatosis

@ﬁca no alcoholica

Nota. La figura muestra los factores de riesgos y las enferm@jes asociadas del
sindrome metabdlico. Tomada de Metabolic Syndrome and Associated Diseases:
From the Bench to the Clinic. Mendrick et QI.
(https://www.ncbi.nIm.nih.qov/pmc/articles/PMC6256950/pdf/kfx233.pdf\‘é

>
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2.7 Complicaciones de DM2

La DM2esta asociada a un conjunto de complicaciones que pueden ser agudas o
cronicas. Las\complicaciones agudas son la hipoglucemia, la cetoacidosis diabética y
el estado hipersomolar hiperglucémico. Las complicaciones cronicas son provocadas
por lesiones a“_mivel de la vasculatura. Las complicaciones se dividen en
microvasculares y macrovasculares. Las enfermedades microvasculares incluyen la
retinopatia, la nefropatia~y la neuropatia. Las complicaciones macrovasculares se
refieren a las enfermedades cardiovasculares (ECV), como la enfermedad arterial

coronaria y la enfermedad arterial periférica (Verhulst et al., 2019).

De acuerdo a Pastor (2017) eniatinoamérica existe un alto indice de pacientes con
DM2 que desarrollan complicacionés cronicas que afectan la calidad de vida. Esto se
debe principalmente a una deficiencia en el seguimiento y control glucémico del
paciente con DM2. México ocupa-la sextarposicion de deficiencia en control glucémico
de pacientes con DM2 solo despuéside Costa Rica, Argentina, Chile, Ecuador y Brasil.
Asi el desarrollo de complicacionesque se ve €n México y en otros paises de la region,
se relaciona con el poco acceso a los sistemas ‘de_salud, a medicamentos e incluso a

ausencia de capacitacion de proveedores de saluddelseguimiento de la enfermedad.

Tabla 9. Complicaciones cronicas de DM2

Complicaciones crénicas de DM2

1. Microvasculares

- Retinopatia (proliferativa y no proliferativa)

- Edema de macula

- Neuropatias (mononeuropatia y polineuropatia)
- Enfermedad renal cronica

2. Macrovasculares

- Arteriopatia coronaria

- Enfermedad vascular periférica

- Enfermedad vascular cerebral

3. Complicaciones no vasculares: gastroparesia, uropatias, lesiones dermatoldgicas, cataratas, glaucoma,
disfuncion sexual
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También.es un problema la ausencia de insumos para el diagnoéstico y seguimiento de
DM2 y" el no vigilar a la DM2 de manera holistica, ignorando el conjunto de
comorbilidades que pueden acompafarla. Paul et al. (2020) menciona que las
complicacionesseronicas de DM2 tienen una intrinseca relacién con la elevacion no
controlada de los niveles de glucosa en sangre, por lo que los pacientes con DM2 que
no llevan un controll.de la enfermedad tienen una alta tendencia a desarrollar
complicaciones que ponen en riesgo la vida de las personas. Este autor, en un estudio
prospectivo de 41 semanas menciona que los pacientes que ya padecen una
complicacion, no se ven favorecidos con una disminucion en los niveles de glucosa en
sangre, pues el dafio que se provoco en el 6rgano blanco es progresivo, por lo que el
momento de actuar en las complicaciones de DM2 es justo antes de que estas

aparezcan.

Papatheodorou et al. (2018) menciona que.un factor determinante para el desarrollo
de complicaciones crénicas es la existencia_de resistencia a la insulina y la liberacion
de mediadores inflamatorios. De esta/forma ha cemparado la elevacién de marcadores
de inflamacion y de glucagon, con elevacion della.glucosa, persistencia de obesidad y
sindrome metabalico, con lo que se concluye que estas parametros son proporcionales
a la existencia de inflamacion que induce, complicaciones. La complicacion crénica
macrovascular mas comun encontrada es la artropatia periférica, mientras que la
microvascular es la enfermedad renal crénica; sin embargo,la que influye mas en la

mortalidad es la coronariopatia.

Larry (2018) en la 202 edicién de principios de medicina interma de Harrison, se
menciona que existen 4 teorias por la que la DM2 produce complicaciones crénicas.
La primera establece que existe un aumento de glucosa intracelularque provoca
productos de la glucosilaciéon avanzada (AGE), estos productos al tener'centacto con
el grupo amino de las proteinas forman enlaces cruzados que aceleran la
ateroesclerosis, promueven la disfuncion glomerular, reducen la sintesis de oxido
nitrico, inducen disfuncién endotelial, y alteran la composicion de la matriz extracelular.

La segunda teoria establece que las concentraciones elevada de glucosa intracelular
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provocan, que parte de la glucosa se convierta en sorbitol por la accion de la enzima
reductasa”de aldosa. Las concentraciones elevadas de sorbitol incrementan la
osmolaridad’y. la produccién de especies reactivas de oxigeno (ROS). Una tercera
teoria establecefque la hiperglucemia intracelular provoca incremento de la produccion
de diacilglicerol'\(DAG), con lo que se genera activacion de las vias de proteincinasa
C, que termina por’modificar la transcripcion de genes de fibronectina, de colageno
tipo IV, y de proteinas de matriz extracelular, que en conjunto generan cambios en la
vasculatura. La cuarta teoria indica que la hiperglucemia provoca una activacion de la
via de la hexosamina, que.induce elevacion en la produccion de factores de

crecimiento y de inhibidor delactivador de plasminégeno 1 (PAI-1).
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3. ANTECEDENTES

De acuerdo con layOrganizacién Mundial de la Salud (OMS, 2021) la diabetes es una
enfermedad metabqlica cronica que aparece cuando el pancreas no produce insulina
suficiente o no se utiliza,por el organismo eficazmente caracterizada por un aumento

en el nivel de la glucosa’plasmatica.

De acuerdo con la Federacion Internacional de la Diabetes (FID, 2018), las
enfermedades no transmisibles— no atraian ninguna atencién politica y, la
discriminacion contra las personas-que vivian con ella era algo comun; esto cambi6 en
1999 con la creacion del Dia Mundiahde la Diabetes por parte de la FID y la Asamblea
Mundial de la Salud, posicionando a.la DM2 como una entidad de alta importancia
epidemioldgica para el panoramamundialy Fue necesario empezar a realizar diversas

actividades de salud publica en contra de 1a DM2 debido a su acelerado crecimiento.

Debido a la epidemia mundial de DM240s costos de la enfermedad y costos derivados
a salud publica han aumentado. Es releyante, epidemiolégicamente, conocer cuales
factores predisponen a la poblacion mundial a desarrollar dicha enfermedad. El
impacto econdmico que tiene la diabetes se ve reflejade’en el presupuesto de salud,
ya que de acuerdo a la FID (2019) esta enfermedad repreSenta un costo de 760,000
millones de dolares anuales. Este fendmeno es provocado poryun incremento en la
incidencia de DM2 y de sus complicaciones, siendo de estas ultimas de las cuales se
derivan los gastos de mayor importancia, y provocan un aumento en la\letalidad de la
enfermedad. Por lo tanto, resulta de suma importancia identificar .cbdles son los
factores de riesgo que tiene el paciente diabético para evolucionar” de manera

desfavorable hacia complicaciones.

De acuerdo con la Federacion Internacional de Diabetes (FID, 2019) en el mundo
existen 463 millones de personas con diabetes. La Organizacion Panamericana'de/la

Salud (OPS, 2021) reporta que existen 62 millones de personas en las Américas que
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viven con DM2, este niumero se ha triplicado en la region desde 1980. De acuerdo con
Basto-Abreu et al. (2019) existian en México para 2016 un total de 9.1 millones de
diabéticos;”"siendo este mismo afio donde fue declarada como emergencia
epidemiologicasen el pais. Barquera et al. (2020) menciona que de acuerdo con la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) el estado de Tabasco esta en
séptimo lugar con 12.19% de incidencia. Gonzalez y Alcudia (2018) reportan que en

Comalcalco hay un total/de 10.247 pacientes con DM2.

Los principales impulsores para las complicaciones de DM2 son los factores de riesgo
gue el paciente pueda presentar. La obesidad se ha descrito como un factor causal de
mal pronostico que ha increméntado en incidencia por la urbanizacion produciendo
cambios en el estilo de vida, que _implica mejoras en el transporte, infraestructura
adecuada para la comida rapida,” facil acceso a alimentos procesados e hiper
procesados y espacios redueidos para actividad con tendencia al sedentarismo. El
estilo de vida sedentario se @asecia estrechamente con el sobrepeso/obesidad,
condiciones que predisponen aun.mas a alteraciones del suefio e inactividad fisica.
Estos estilos de vida sin actividad aumentan de 10.a 24% la probabilidad de desarrollar
sobrepeso y obesidad. Debido a la urbanizacion, el indice de riqueza y el grado
educativo se han incrementado, asociandose ambos.asmayor incidencia de sobrepeso
y obesidad (Das 2019). La obesidad a su vez al ser un preceso inflamatorio incrementa
el riesgo del progreso de enfermedades metabdlicas como,Ja DM2 y la HAS; por lo
tanto, reducir el IMC en pacientes con DM2 e implementar medidas dietéticas y de

actividad fisica reducen la progresion de la enfermedad (Sandouk y Lansang, 2017)

De acuerdo con Gebreegziabiher et al. (2020) en un estudio transversal de 321
participantes en Etiopia, se encontrd que la incidencia de diabetes va‘en aumento,
encontrando un alto numero de pacientes con alteraciones de los lipidos. 30.8%
presentd elevaciones de colesterol total y 49.5% LDL elevado; sin «iferencia
significativa entre ambos sexos. Asimismo, se observo elevacion de trigliceridos
(40.2%), con mayor porcentaje en hombres (51%) que en mujeres (21.6%).. lLa

incidencia de mujeres con sobrepeso y obesidad fue de 9.1% y 16.5%,
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respectivamente. En cuanto a hombres, las incidencias fueron de 6.9% y 9.0%,
respectivamente. De los adultos, 43.6% tenia obesidad central, siendo mayor
proporcién mujeres con 54.5% contra los hombres con 30.3%. De los participantes,
74.8% tenia relacion cintura-cadera elevada en un grado significativo; siendo mayor
en mujeres (79.5%), mientras que en los hombres el porcentaje alcanzaba un 69%. La
tension arterial elevada se detectd en el 44.2% de los participantes, sin diferencia
significativa entre sexos; la incidencia de prediabetes fue de 12.5% en grupos de 20-
39 afios, 40-64 afos'y/  mayores de 65 afos fueron 7.4%, 20.2% y 18.2%
respectivamente. La mayoriincidencia de prediabetes y DM2 se encontraron entre los
adultos analfabetas o con educaeién terciaria. De los participantes con sobrepeso, la
incidencia de prediabetes fue de”19.5% y, de los participantes con obesidad, la
incidencia de diabetes era de 21.4%; mas de una cuarta parte de adultos con sindrome
metabdlico diagnosticado tenia prediabetes, (25.7%) y, 27.1% presentaba una
incidencia de diabetes. La incidencia ‘en adultos sin sindrome metabdlico de
prediabetes y diabetes fue de 8.0%'y 2.8% respectivamente. Mientras que la incidencia
de prediabetes y diabetes en pacientes ‘con ‘dislipidemia fue de 16.8% y 13.1%. En
cuanto a pacientes sin dislipidemia de prediabetesy-diabetes el porcentaje fue 3.7% y
1.9% respectivamente. Los adultos con presion arterial sistolica elevada tenian mas
veces riesgo de desarrollar diabetes (5.9 veces mas) en comparacion con adultos con
presion arterial sistélica normal; por lo que se puedestelacionar que una de las
comorbilidades de asociacion mas frecuente con la DM2 ‘es la hipertension arterial
sistémica. Asi es comun la relacién existente entre la DM2 y lasHAS, que en conjunto

incrementan el riesgo de lesiones a érganos blancos.

Heintjes (2019) describié en un estudio de cohorte y longitudinal de 53602 pacientes
adultos con DM2 con un seguimiento de 2008-2016, que los paciente tuvieron un
indice de masa corporal media de 30Kg/m?, la incidencia de evento vasculancerebral,
infarto agudo al miocardio e insuficiencia cardiaca y tasas de mortalidad’ fueron
mayores en comparacion con la poblacion sana, en promedio el aumentg™de
mortalidad por DM2 fue de 86%, el riesgo de infarto agudo al miocardio fue de 69%,

insuficiencia cardiaca congestiva 18%, evento vascular cerebral 57%. De acuerdo a
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los cases,de muerte por infarto agudo al miocardio, fue mayor la incidencia en hombres
gue en‘mujeres. Aun con tratamiento farmacolégico con hipoglucemiantes orales las
complicaciones como infarto agudo al miocardio, evento vascular cerebral,
insuficiencia cartiaca congestiva, asi como mortalidad siguieron aumentando con el
tiempo tanto en_pacientes sanos como en pacientes con DM2. En el caso de la
insuficiencia cardiaCa eongestiva, se observo un aumento de hospitalizaciones en 5
veces mas, comparado pacientes con DM2 e insuficiencia cardiaca vs los que solo
poseen insuficiencia cardiaca congestiva. El riesgo de infarto agudo al miocardio y
mortalidad es mas alto en hombres con DM2, pero el riesgo de morbilidad y mortalidad
cardiovascular suele ser mayor-en mujeres con DM2. Se identificaron factores de
riesgo importantes para las complicaciones, siendo niveles plasmaticos de LDL,
presion arterial sistdlica y Hb1Ac elevado. Los pacientes que no poseen ninguno de
estos previos mencionados, tienen riesgo limitado o nulo de mortalidad cardiovascular,
por lo tanto, es de importante-intervenirisobre los factores de riesgo con diversas
estrategias de prevencion primaria,Jla cual,'debido a los bajos costos de ésta y su facil
aplicacion en primer nivel, resulta de lasanejores-estrategias para prevenir el desarrollo

de dichas complicaciones.

Un estudio de McGurnaghan (2018) analizé mediante estadisticas descriptivas y
regresion logistica la asociacion de factores de riesgo presente en 248400 pacientes
con DM2, encontrando que el 32% de los pacientes con DM2 presentaba enfermedad
cardiovascular, siendo la incidencia por sexo del 29% en mujeres.y 35% en hombres.
Aquellos pacientes con enfermedad cardiovascular y DM2 tienen un indice de masa
corporal y HblAc mayor, ademas presentaron mas probabilidades de tener
albuminuria y menor tasa se filtrado glomerular. Una presion arterial sistélica mayor a
130 mmhg y una presion arterial diastélica mayor a 80 mmhg, se asocié a un mayor
riesgo de complicaciones por DM2 (54%). Los factores de riesgo identificados para
estos pacientes fueron Hblac mayor a 53 mmol/mol, presion arterial sistolicaunayor a
130mmhg, presion arterial diastolica 80 mmhg, colesterol total mayor a 5 mmel/l, o

indice de masa corporal mayor a 30 kg/m? y tabaquismo. El 65% de los hombres y

68% de las mujeres con DM2 tienen dos o mas de estos factores de riesgo. Los indices
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en el grdpo de mayores de 80 afios que tenian 2 o mas de estos factores de riesgo ya

mencionadas fueron mas bajos, 45% hombres y 52% mujeres.

De acuerdo con Sarfo-Katanka et al. (2018) en un estudio retrospectivo longitudinal de
12 afos de seguimiento a un total de 7383 pacientes, la media de diagnéstico de la
DM2 fue de 54.2°+/¢11.9 afos, el IMC medio fue de 25.7 +/-12.2 y la Hblac fue de 9.4
+/-2.3. La tasa deyincidencia de pie diabético fue del 3.25% al 12.57% en el
seguimiento; la incidenCiasxmedia fue de 8.31% de los pacientes; en los hombres fue
mayor que en las mujeres, 5.05% y 3.33% respectivamente. De los pacientes, solo
46.7% tuvieron su examengsde revision de pies, de los cuales 66.7% mostraron

anormalidades.

Flavio (2017) en un estudio retroSpectivo y analitico donde se utilizaron historias
clinicas de 95 pacientes, se registré laevolucién de DM2. Los pacientes tuvieron una
media de 11 afios de evolucidns-de ellos, solo el 17.8% de pacientes tuvieron un
seguimiento nutricional. La media’de glucosa de los pacientes fue de 144.07mg/dl, con
una incidencia del 78% de glucosa en ayunas_alterada, mientras que el 65% tuvo
resultados alterados de HbAlc. El perfil)lipidice” del 43.2% de los pacientes, tenia
niveles de colesterol total superior a 200mg/dl, el 64%-tenia los triglicéridos mayores a
150mg/dl y el 63% el HDL bajo. La principal comorbilidad fue hipertensién arterial
sistémica en 70.9% y las complicaciones con mayor incidencia fueron enfermedad

cardiovascular (1.2%), retinopatia diabética (5.3%) y nefropatia diabética en (6.3%).

Alicia et al. (2020) realiz6 un estudio encuestando a 1665 participantes, aplicando una
encuesta de muestreo compleja probabilistica. Se encontré que lo sujetos diabéticos
mostraban una proporcién mayor de ascendencia nativa americana centrandose en el
norte del pais asociandose directamente a niveles mayores de presion artefial sistolica,
indice de masa corporal, circunferencia de cintura, glucosa, colesterql) total y
triglicéridos, todos ya conocidos factores de riesgo para DM2; por lo quetpone en
manifiesto que la DM2 es una enfermedad en la que ciertas poblaciones son _mas

predispuestas a padecerla, o a desarrollar complicaciones por la misma.
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Priyanga.et al. (2021) en un meta analisis con muestra de 1778706 adultos en la India,
encontrodn incremento en la incidencia de DM2 en adultos de poblacion rural y
urbana, mostrando una carga relativamente alta de DM2 y prediabetes en zonas

rurales sobre“las-urbanas.

Bennett et al. (2019) realiz6 un estudio prospectivo y longitudinal de 9 afios de
seguimiento a 512000 adultos chinos con DM2 originarios de 10 areas diversas de
China. La edad mediafue-de 51 afios de edad, el indice de masa corporal media fue
de 23.5 Kg/m?. Se evalud la actividad fisica, encontrando mejores niveles de actividad
fisica los hombres que vivian€n areas rurales y miembros de trabajos manuales; estos
tenian indice de masa corperal, circunferencia abdominal y presion arterial en
parametros normales; porcentajes inferiores de grasa corporal y, frecuencia cardiaca
estable; la actividad fisica se asocig_inversamente proporcional con el riesgo de
desarrollar complicaciones de’DM2, representando un 2% menos de riesgo por cada
4 Mets/hora al dia de actividad ffsica.total, assu vez, el tiempo total de sedentarismo
tuvo una asociacion logaritmicamente lineal positiva a cada hora mas de sedentarismo,
reportando un 4% mas de riesgo independiente_ de la actividad fisica total. Para el
tiempo de sedentarismo total, la fuerza de asocCiacion mayor fue en hombres (tres
veces mas que en mujeres) y a su vez menor en habitantes rurales en comparacion
con los urbanos. Los individuos con normopeso y actividad fisica baja tenian 13% mas
de riesgo de desarrollo de complicaciones de DM2 contra,los que tenian actividad
fisica elevada; el riesgo cardiovascular fue 3.2 veces mas~alto en personas con
actividad fisica baja y sobrepeso; en comparacién con aquellas de actividad fisica alta
y hormopeso. Por lo tanto, una de las estrategias mas sencillas de aplicar y sin costos
para el sector publico, es la promocion y prevencién a la salud, mediante dieta y

ejercicio fisico.

De acuerdo con Dal et al. (2019) las complicaciones microvasculares de da DM2
aumentan sustancialmente la morbilidad y mortalidad, asi como un deterioro
considerable de la calidad de vida en personas con DM2; la complicacion

microvascular con mayor incidencia es la nefropatia diabética, provocada por una
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reduccion en la tasa de filtrado glomerular; la enfermedad renal contribuye a la carga
meédica’y.aumento del riesgo cardiovascular, asi como de la mortalidad por todas las
causas. De"acuerdo con Dal et al. (2019), la retinopatia diabética es la complicacion
microvascular de.Ja DM2 méas comdn con 10000 casos nuevos de ceguera en EE. UU.
afectando a casi_100millones de personas en todo el mundo, convirtiéndose en una

carga de salud cada vez mayor.

La incidencia de discapaeidad visual y ceguera aumento de 1990 a 2010 en un 64% y
27% respectivamente, esto debido al aumento de incidencias de diabetes mellitus y
longevidad mayor entre las personas. La intervencién intensiva para reducir la glucosa
disminuye un 13% de riesgo pdaraleventos oculares y necesidad de fotocoagulacion o
vitrectomia contra los que recibieron intervencion estandar. De igual manera los
trastornos neuropaticos tanto somaticos como auténomos son frecuentes,
aumentando su riesgo de presentacion con la edad y siendo proporcionales a la
magnitud y duracion de la hiperglucemia. La neuropatia autonémica cardiovascular se
manifiesta con una incidencia de_31 a 73%.influenciada por método diagnostico
utilizado, duracion de la DM2 y edad”del paciente, asociandose con morbilidad en
cuanto a isquemia miocardica silepciosa, * cardiopatia coronaria, accidente
cerebrovascular, nefropatia y arritmias, asi como muerte subita. Se ha demostrado que
una intervencién intensa para el control metabdlico reduce riesgo de progresion en
68%. El conocimiento de las complicaciones es sumameénte importante, siendo la
mayoria de ellas prevenibles con un adecuado control metabolico y, siendo dichas
complicaciones las de mayor carga para el personal de salud. Por lo tanto, el
conocimiento y prevencién en el curso natural de la enfermedad, resulta de relevancia
epidemioldgica para implementar estrategias de control éptimo para les pacientes de

manera integral y lograr disminuir la incidencia de dichas complicaciones.

De acuerdo con Dal et al. (2019), la incidencia global de complicaciones
macrovasculares es del 32.2%. La cardiopatia isquémica (21.2%) fue la’forma
frecuente. De las muertes cardiovasculares, el infarto agudo de miocardio (27%)_y el

ictus (21%), representaron las formas mas letales de enfermedad cardiovascular.
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Con DMZ2 sin una cardiopatia isquémica establecida, casi el 75% de los pacientes tenia
aterosclerosis coronaria de alto grado, lo que demuestra que el proceso
ateroesclerotico con la diabetes se desarrolla mas rapido, mucho antes y mas extenso.
El uso de hipolipemiantes orales y la disminucion del LDL son factores responsables
de disminuir un, _33.6% y 27.2% respectivamente la incidencia y la mortalidad por
cardiopatia. Las mujeres presentaron enfermedad arterial periférica como primera

manifestacién cardiovascular sobre los hombres.

Con todo lo anterior se puede concluir que es de suma importancia el conocimiento de
los factores riesgo para el“desarrollo de la diabetes mellitus 2, las principales
comorbilidades asociadas, las.)complicaciones mas frecuentes (en caso de
presentarse) y, la compleja relaciébn que guardan todos estos factores para el espectro
clinico de un paciente cronicodegenerativo. Por ello, se puede determinar la magnitud
del problema y considerar Ja/importancia, de la implementacién de la medicina

preventiva.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La DM2 es una enfermedad que ha incrementado su prevalencia de forma gradual,
con un impacto elevado en México que lo ubica en sexto lugar a nivel mundial, ademas,
de representar una‘de las principales causas de mortalidad a nivel nacional. Tabasco
es un estado afectadorper, la DM2 y sus comorbilidades, ocupa el séptimo lugar en
casos, Y el primer lugar en casos notificados de hospitalizacién. Estas Ultimas debido
a las complicaciones que presentan los pacientes.

La DM2 interactia con multiples_comorbilidades, como la HAS, SM, dislipidemias y
sobrepeso/obesidad. Lo anterior induce a riesgo en la calidad de vida del individuo que
la padece, debido a la alta capacidad de provocar complicaciones crénicas; ademas
de ser una enfermedad que exige un seguimiento estrecho del paciente, tanto clinico
como paraclinico. Asi la etiologia.de-las complicaciones en el paciente con DM2 es
multifactorial.

Existen estudios como los de Ulokoset.al. (2018) y Lee et al. (2018) que buscan
establecer en poblaciones especificas lasncidencia.de complicaciones y los factores
de riesgo que incrementan la probabilidad que estas complicaciones aparezcan,
siendo relevante la inclusion de variables como comorbilidades, sexo, edad, tiempo de
evolucion de la enfermedad y control de estudios paraclinices del paciente.

Por tal motivo, surge la pregunta de investigacion: ¢ Cuéles sonlos factores de riesgo
asociados a complicaciones de los pacientes con DM2 con 5 afios)de evolucion de la
enfermedad de la zona urbana vs zona rural de Comalcalco, Tabasco, en el periodo
2014-2018?
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5. JUSTIFICACION

Esta investigaeidn tiene la finalidad de analizar el panorama epidemioldgico en el que

se encuentra la, poblacion de Comalcalco Tabasco en relacion a las complicaciones
cronicas de DM2 en.pacientes con 5 afios de evolucion de la enfermedad. A pesar de
que Tabasco es el primer lugar en hospitalizaciones por complicaciones de DM2 no
hay literatura que muestre\evidencia de los factores de riesgo de pacientes con DM2
en zonas urbana y rural de Comalcalco, Tabasco.

Las aportaciones sociales dé laspresente investigacion se evidencian al conocer que
un importante monto de la poblaeion con DM2 y sus complicaciones, disminuyen los
afios de calidad de vida; provocando que los pacientes que la padezcan, no se
desarrollen de manera adecuada en-las esferas sociales, familiares y laborales.
También tiene la finalidad deayudar a prevenir las complicaciones que son altamente
costosas en quienes estan en unsinminentesfiesgo y, en las que se destina cerca del
30% del presupuesto de salud, en-a-gue se debe promover la cultura preventiva. La
mayoria de las complicaciones de la DM2 llevan.a procedimientos costosos, como la
dialisis peritoneal, o condiciones que se relacionan. con discapacidad para poder
laborar y tener un ingreso econémico suficiente, como‘es:el caso de la amputacion por
pie diabético o la pérdida de la vista por la retinopatia diabética.

La informacién de corte epidemiolégico de esta investigacion es proveer informacién
epidemioldgica del panorama local de la DM2, y reconocer las(Causas de complicacion
de los pacientes que asisten a primer nivel de salud, y tomar medidas preventivas en
los pacientes que tienen alto riesgo de complicaciones (ya sea por el.seguimiento que
han tenido, por la cantidad de afios con la enfermedad, por las¢comorbilidades
asociadas y su control, o por la zona en la que viven). También es importante analizar
como incrementa la incidencia de complicaciones después de 5 afos de diagnostico
de DM2 en la poblacion de Comalcalco, lo que permite identificar el riesgo-de ya
padecer una o varias de estas complicaciones, de acuerdo con la cantidad de (anos

con DM2 que tenga un enfermo.
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6. OBJETIVOS

a. Objetivo general
Determinar.os factores de riesgo que se asocian a complicaciones de

Diabetes Mellitus tipo 2 en zona rural y zona urbana.

b. Objetivos especificos

1. Determinar la incidencia«yevolucion de complicaciones microvasculares
asociadas a la DM2.

2. ldentificar las comorbilidades.cen mayor incidencia en los pacientes con
DM2.

3. Evaluar la indicacion de-autocuidade'y de medidas higiénico-dietéticas del
paciente con DM2 para la prevencion.de progresion de la enfermedad

4. Analizar la relacion existente entre la evalucion y control de comorbilidades,
con la aparicion de complicaciones crénicas

5. Describir que zona poblacional (urbana o rural) se encuentra mas afectada

por complicaciones crénicas de DM2.
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7. HIPOTESIS

H1. Existen factores de riesgo en pacientes con DM2 que al presentarse
incrementan ladncidencia de complicaciones de DM2, y estos son diferentes en la

zona rural y urbapa de la poblacion de Comalcalco, Tabasco.
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8. METODOLOGIA

8.1 Poblacion de estudio

Se evalué como poblacion de estudio a las personas con diagnostico de DM2 de
Comalcalco, Tabasco-con 5 afios de evolucion de la enfermedad y que durante esos
5 afios estuvieran llevande su control de la enfermedad en el primer nivel de atencion.
El muestreo de la poblacién’de estudio fue de tipo estratificado, dividiendo a la
poblacion en dos grupos; aquellos que llevan su seguimiento en la zona urbana de
Comalcalco, Tabasco correspondiente al centro de salud urbano de SSA de
Comalcalco centro, y aquellos que llevan su seguimiento en la zona rural de
Comalcalco, Tabasco, correspondiendo a los centros de salud rurales de Hidalgo,
Gregorio Méndez 22 Seccién y _Fecolutillas EI muestro fue también de tipo aleatorio
simple. La muestra total fue de-480 pacientes, tomando datos de los pacientes,
tomando los datos de estos desde ‘susprimer afio de diagnostico, hasta los 5 afios
posterior. 240 correspondieron a la zona.urbana y*240 a la zona rural. Los datos de los

pacientes fueron obtenidos de sus expedientes cliniCos.
8.2 Disefio metodologico

El grupo de estudio correspondié a pacientes diagnosticados con DM2 durante el
periodo 2013-2018 de la zona urbana y zona rural de Comalealco Tabasco. Con los
datos se presenta una investigacion observacional, descriptiva, retrospectiva,

longitudinal y comparativa.
La investigacion presente es:

1. Observacional, ya que no se manipulo el factor de estudio (la"‘DM2, sus
complicaciones y el seguimiento de la enfermedad), solo se observaron las
caracteristicas que estos pacientes presentaron de acuerdo a los datos clinicos

y paraclinicos de sus expedientes clinicos.
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Pescriptiva, ya que se exponen las caracteristicas de los pacientes con DM2 y
dedos factores que condujeron a sus complicaciones.

RetroSpectiva, ya que el punto de partida de la actual investigacién fueron las
complicaciones de los pacientes con DM2, a partir de 2 muestras de 5 afios de
diferencia, para asi encontrar los factores que condicionaron el problema de
investigacion.

Longitudinal, yayque se tomaron datos de los pacientes en dos diferentes
periodos de tiempo.con una diferencia de 5 afios.

Comparativo, ya que.se.dividio a la poblacién de estudio en 2 grupos (personas
de zona rural y zona utbana) para descubrir las caracteristicas de las
complicaciones que desarrellaban, de su incidencia y de sus factores

precipitantes y comparar ambes grupos entre si.

8.3 Criterios de inclusidén

Expedientes de pacientes con diagnostico.de DM2, diagnosticados por primera
vez en su unidad médica familiar,)sin antecedentes de diagndstico previo de

DM2 o de eventos de hiperglucemia registradas

Expedientes de pacientes cuya causa de diabetes.no fue por ninguno de los
diagnosticos diferenciales de diabetes (consumo de-farmacos, endocrinopatias

o enfermedades del pancreas) y sea exclusivamente de.arigen metabdlico.

Expedientes de pacientes con 5 afios de evolucion de lasenfermedad, y que
durante esos 5 afios hayan tenido seguimiento de enfermedades crénicas no

transmisibles en su unidad médica correspondiente.

Expedientes de pacientes que a pesar de tener referencia a segunde, nivel de
atencion meédica continuaron con su seguimiento en su unidad {médica

correspondiente.

Expedientes de pacientes con expediente clinico de acuerdo a los lineamientos
establecidos de la NOM-004-SSA3-2012, del expediente clinico.
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- _Expedientes de pacientes nativos de la zona urbana de Comalcalco, Tabasco,

y de la zona rural de Comalcalco, Tabasco.

- Expedientes de pacientes que no fallecieron con el diagnostico de DM2 y dentro

de los ahos.que se muestrearon.

8.4 Criterios de exclusion

- Expedientes de pacientes con el diagndéstico de DM2, pero que ya habian tenido
un diagnaostico previo(de.DM2 al cual no le dieron seguimiento, o antecedente

de eventos de hiperglucemia registrada.

- Expedientes de pacientes cuya causa de diabetes sea por alguno de los
diagnésticos diferencialesyde diabetes (consumo de farmacos, endocrinopatias
o enfermedades del panereas), y por lo tanto no sea exclusivamente de origen

metabolico.
- Expedientes de pacientes con' menos de’ anos de evolucién de la enfermedad.

- Expedientes de pacientes que(hayan dejado de manera voluntaria su
seguimiento de enfermedades cronicas no transmisibles en su unidad médica

correspondiente.

- Expedientes de pacientes que tuvieron referencia a segundo nivel de atencion
médica y ya no continuaron con su seguimiento en su unidad médica de primer

nivel.

- Expedientes de pacientes con expediente clinico incompleto de.acuerdo a los
lineamientos de la NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico

- Expedientes de pacientes foraneos

- Expedientes de pacientes que fallecieron
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8.5 Tamafno de la muestra

De acuerde a un estudio retrospectivo realizado por Gonzélez y Alcudia (2018) en
Comalcalcosen el afio 2018 habia un total de 10,247 pacientes con DM2 contemplando

tanto zona urbana.como zona rural con al menos una consulta de seguimiento de DM2.

Para el célculo dé la“muestra, se contemplaron a los pacientes con DM2 de 2013 a
2018 que llevaron su~seguimiento de DM2 en primer nivel de atencién médica. Se
utilizé la formula de la n para poblacién finita (conocida). Se hizo el calculo con una

seguridad del 95% con una proporcion esperada del 5% y precision del 5%.

Formula de la n finita empleada:

n=n*2Z2p*q/d? *n-1)+ 22 *p*q

n = total de la poblacion
Z= 1.96 al cuadrossifla seguridad es del 95%
p= preporcion esperada (5%=0.05)
g= 1-p (que\a calcularla,al 5% es de 0.95)
d= precision (del 5%)

De acuerdo a la poblacion la férmula seria:
n= 10,247 x 1.962x 0.05 x 0.95/ 0.052 (10,247-1) +'1.96° x 0.05 x 0.96

El resultado de esta ecuacion es de 371. Por lo que a_partir de 371 la muestra es
representativa a la cantidad de pacientes con DM2 en la poblacion. El presente estudio

presenta una muestra de 480 pacientes.




8.6 Variables de estudio

Tabla 10. Variables medidas

Variables del estudio

Variable

Edad

Sexo
Afos con DM2

Hipertension
Dislipidemia
Sobrepeso u obesidad
Sindrome metabdlico

Peso

IMC

Interpretacion de IMC

PAS
PAD

Control de la presién arterial

Exploracién de fondo de ojo
Exploracién de pie

Indicacion de ejercicio

Tipo de variable Operacionalizacién

..

Grupo poblacional

Cualitativa nominal

t@ifativa continua

Q)

Cualitativa nominal
Cuantitativa discreta

Y.

Cualitativa nomipal
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Cualifaﬂ'f.nominzr
PR PN

Cualitativa'nominal
Cualitativa \oﬁal

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cualitativa ordinal

Cuantitativa continua
Cuantitativa continua

Cualitativa ordinal

Cualitativa nominal
Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

.

1= zona urbana al inicio del
diagnéstico. 2= zona urbana
con 5 afios de diagnéstico, 3=
del

diagndstico, 4 = zona rural con

zona rural inicio de
5 afios de diagnéstico

NUumero de edad en afios
(1,2,3..)

1= masculino, 2= femenino
Numero en afios con DM2,
1,2,3,4,5

1=si,2=no

1=si, 2= no

1=si,2=no

1=si, 2= no

Numero de peso en Kkilos

2(1,23...)

4Qq1ero de IMC (1,2,3...)

1="normal, 2= sobrepeso, 3=
obesidadesgrado |, 4= obesidad
grado lI;'5= obesidad grado Il

Valor en‘mmN1 2,3...)
Valor en mmHg (1,2,3...)

0= sin h‘@ﬂﬁién, 1=
hipertension ¢ da, 2=
hipertensiéon desco a, 3=
hipertension desconaoci
1=si,2=no

1=si, 2= no \(
1=si,2=no
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Indi¢acién de dieta Cualitativa nominal 1=si, 2= no

Glucosden ayunas Cuantitativa continua Valor del laboratorio (1,2,3...)
HbAlc /. Cuantitativa continua Valor del laboratorio (1,2,3...)
LDL '\ Cuantitativa continua Valor del laboratorio (1,2,3...)
HDL 4D Cuantitativa continua Valor del laboratorio (1,2,3...)
Triglicéridos N o° Cuantitativa continua Valor del laboratorio (1,2,3...)
Colesterol [ ) Cuantitativa continua Valor del laboratorio (1,2,3...)
Complicacién aguda dé DM2 | Cualitativa nominal 1=si,2=no

Pie diabético “( ) cualitativa nominal 1=si, 2= no

Higado graso no alcohélico | Cualitativa nominal 1=si,2=no

Enfermedad renal crénica | ‘Cualitativa nominal 1=si, 2=no

Enfermedad vascular = Ctialitativa nominal 1=si,2=no

periférica

Neuropatia periférica Cualitativa nominal 1= si, 2= no

Neuropatia central Cualitativa nominal 1=si,2=no

Neuropatia auténoma ‘Clalitativa nofiinal 1=si, 2= no

Enfermedad estomatolégica | Cualitativa nomipal 1=si, 2= no

Retinopatia diabética Cualitativa_.nominal 1=si, 2= no

Lesiéon cutanea asociada a  Cualitativahominal ( 1=si, 2= no

DM2

Enfermedad coronaria Cualitativa nomifial ) 1=si, 2=no

Ansiedad y depresion Cualitativa nominal ) _; 1=si, 2= no

Otra Cualitativa nominal A= si, 2= no

Paciente con al menos una Cualitativa nominal 1280, 2= no

complicacion cronica de DM2

8.7 Andlisis de datos

La recoleccion de datos fue a partir de la observacion de los expedientes-clinicos de
los pacientes con DM2, todos los datos fueron registrados en una base de, datos de
Excel, se considero informacion solo de pacientes que cumplian con los criterios de

inclusion. Se dividié a la poblacion total en:
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1. _Pacientes de la zona urbana con diagnostico de DM2. De estos pacientes se
tomaron datos del inicié del diagnostico y a 5 afios de evolucion.

2. Pacientes de la zona rural con diagndstico de DM2. De estos pacientes se
tomaron.datos del inicié del diagnostico y a 5 afios de evolucidn.

Los mismos pacientes que fueron evaluados al principio del diagndstico en la zona

urbana y zona rural fueron evaluados a los 5 afios. La informacioén de los datos de

Excel fue trasladadalal/software SPSS 23.0, con la finalidad de hacer el estudio

comparativo y obtener.reSultados estadisticos. El tipo de estadistica usada fue

inferencial paramétrica, ya-que los datos fueron de grupos independientes, se

distribuyeron con normalidad#en~ecampana de Gauss y se distribuyeron de manera

homogénea. También se analizé~.como estadistica descriptiva, para realizar la

descripcion de los resultados.

Tabla 11. Medidas epidemiolégicas que fueron calculadas para analizar las variables

obtenidas de pacientes con DM2

Medidas epidemioldgicas utilizadas en el estudio

1. Incidencia de: complicaciones, comerhilidades, e estudios paraclinicos realizados, de
indicaciones de autocuidado, de realizaCion de exploracion fisica basica (fondo de ojo,
exploracién de pie en busqueda de lesiones, medicion de'la presiona arterial, somatometria),
del sexo con DM2.

2. Promedio, moda y mediana de: edad de inicio del diagnéstico,_edad a 5 afios del diagnéstico,

cifras de presion arterial sistélica y diastélica, peso, IMC y de“estudios paraclinicos.

Incidencia de la ausencia de estudios paraclinicos realizados F )

Proporcién, relacién y razén de complicaciones en pacientes con DM2,

Incidencia de las variables en pacientes con complicaciones de DM2

o o MW

Odds ratio de una complicacién de acuerdo a las variables medidas

Para las clasificaciones de las comorbilidades se utilizaron los criterios establecidos

por las guias internacionales:
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Tabla 12, Criterios utilizados para clasificar al paciente en sus diagnosticos

Tipos de criterios utilizados

Enfermedad Criterios
Diabetes mellitus‘tipo 2 ADA 2021
Hipertension artérial sistémica (clasificacion =~ AHA 2020

y criterios de contfolgy™no, control)

Sindrome metabélico” . Criterios de la FID

Dislipidemias Oy Criterios de lipidos de la Guia de Practica clinica
de dislipidemias 2016

Sobrepeso y obesidad o OMS 2020

8.8 Recursos utilizados

Los recursos humanos estuvieron conformados por 2 estudiantes de la carrera de
médico cirujano de la UniversSidad Judrez Autbnoma de Tabasco (UJAT), y una
profesora investigadora. Las actividades realizadas por el equipo de trabajo fueron:
elaboracion de protocolo de investigacion, recoleccion de datos de los expedientes
clinicos, analisis de datos y sesiones(de revisibnsde avances. Los recursos fisicos
utilizados fueron 2 computadoras con' Excel y“software SPSS 23.0, libreta de
anotaciones y lapiceros. No se utilizaron recursos financieros para que este proyecto
pudiera ser realizado. No se utilizaron recursos biologiCas, ni microorganismo ni
aparatos o equipos de analisis de laboratorio 0 microscépicos. La infraestructura
utilizada fueron las unidades médicas familiares en donde sesrealizo el trabajo de

investigacion.

Se contod con los recursos necesarios, asi como con la autorizacion de_la SSA para el
manejo confidencial de la informacion de los pacientes, y de la UJAT para,realizar el
proyecto de investigacion.
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8.9 Consideraciones éticas

El presente estudio fue realizado bajo la autorizacién de la jurisdiccion sanitaria

namero 5 que, corresponde a la entidad de Comalcalco, Tabasco.

La actividad médica de investigacion realizada se rige bajo los principios de la
Asociacion MédicasMundial (AMM), que establece que el médico debe promover y
velar por la salud, bienestar y derechos de los pacientes, incluidos los que participan
en la investigacion mediea. La justificacion ética para evaluar este tema de
investigacion es por el valor secial y cientifico en el ambito de la prevencion de la DM2
en la poblacion de Comalcalce; Tabasco. La AMM también indica que el propésito
principal de la investigacion médica en seres humanos es comprender las causas,
evolucion y efectos de las enferméedades y mejorar las intervenciones preventivas,

como las que se plantean en este proyecto.

Con base al principio 8 de la Declaracion de Helsinki, aunque nuestro objetivo es
reconocer los factores de riesgo-asociados.a complicaciones con DM2 este no se

sobrepasara sobre los derechos individuales delaypoblacion.

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud (2021), en el capitulo | disposiciones-generales en su articulo 2, se
establece que una investigacion en salud debe contribuir a la prevencién de las
enfermedades y al reconocimiento de las causas de la aparicion de estas. Por otro
lado, al ser éste un estudio que corresponde a una comparacion.a@e comunidades, se
considera el capitulo 1l de la investigacion en las comunidades, delmismo reglamento,
citando en su articulo 28 que las investigaciones seran llevadas a.cabo cuando el

beneficio esperado para la comunidad sea razonablemente asegurade:

También se toma en consideracion a la Ley general de salud (2021) en su-articulo 100,
en donde establece que la investigacion médica debe adaptarse a los“principios
cientificos y éticos de la investigacion meédica generando contribucion a los problemas
de salud. El articulo 100 también menciona que en caso de una investigaeion

experimental se debera tener consentimiento informado del paciente, y en caso de
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ocurrir,n evento adverso al paciente la investigacion se debe suspender. En ese
sentido‘elpresente trabajo no planted o realizé un método experimental con pacientes,

dado que lainformacion utilizada derivé de los expedientes clinicos

El objetivo general propuesto es el reconocimiento de factores de riesgo para impulsar
la prevencion primaria en salud para el bienestar de la poblacidon. El riesgo que se
contemplé para este”estudio fue el de manejar expedientes clinicos. Al manejar
expedientes clinicos ‘{para la obtencion de datos, se puede ver afectada la
confidencialidad del paciente. Para evitar esta situacion, no se registraron nombres de
pacientes o identificaciones personales, y todos los expedientes se revisaron dentro
de las instalaciones de las dnidades médicas, sin que ninguno fuera extraido,
siguiendo la normatividad de la Nom-004-SSA2-2012 del expediente clinico, donde

indica que el expediente es un documento unico y legal.
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9. RESULTADOS

Tabla 13. Incidencia de complicaciones

Complicaciones de DM2

U% UF% RI% RF% X2 P
Paciente padece al menos i complicacion | 60 65 43 96 59.69 0.001
Complicacion aguda o 11 6 4 6 4.25 0.000
Pie diabético g 3 5 8 14 9.94 0.001
Enfermedad hepatica A\ ¢ 12 10 4 14 6.22 0.000
Enfermedad vascular periférica 3 19 25 6 20 13.64 0.003
Neuropatia periférica - 7 11 8 30 29.07 0.000
Neuropatia central . j, 4 3 1 7 5.19 0.008
Neuropatia auténoma 7 |7 3 1 7 10.75 0.013
Depresién y ansiedad == Y 2 1 17 37.14 0.000
Enfermedad estomatolégica WV, (9 (s 0 12 11.71 0.050
Retinopatia diabética 7 (9 6 34 44.68 0.021
Enfermedad renal cronica 710 147 o 12 38 34.15 0.000
Enfermedad cutanea ") 6 A0 6 12.76 0.001
Enfermedad coronaria 6+ 6 { 5 . 22 24.30 0.000

*Ul: Urbano inicial, UF: Urbano final, RI: Rural inicial, RF: Rural final, X2: Chi cuadrada, p: significancia estadistica.

En la tabla 13 se observa el porcentaje de complicacionesde DM2 que presentan las
personas en zonas urbana y rural al inicio del diagndstico de la patologia y 5 afios
después. En ambas poblaciones se observo un incremento en la eantidad de pacientes
con complicaciones por DM2 en un lapso de 5 afios posterior a su”diagnostico, sin
embargo, se evidencian las diferencias entre el tipo de complicaciones que existen
entre la zona rural y la zona urbana, asi como de su incidencia. La.eantidad de
pacientes con complicaciones en zona urbana es menor que en la zona rural. La
complicacion mas comun en la zona urbana es la enfermedad vascular perifericaicon
un 19% de casos desde su inicio y un incremento al 25% después de 5 afios de cantrol

de la enfermedad. La enfermedad renal cronica fue la segunda complicacion con
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mayor.incidencia, pasando del 10% al 14%. En tercer lugar, se encuentra la neuropatia
diabéticasque pasoé del 7% al 11%. Otras complicaciones que mostraron incremento
fueron la retinopatia diabética del 7% al 9%, pie diabético del 3% al 5%, y depresion y
ansiedad del"1%-al 2%. La presencia de enfermedad coronaria se mantuvo en un 6%
durante los 5 afigs de evolucion. La cantidad de pacientes con complicaciones agudas
por diabetes disminuyé.del 11% al 6%, lo que indica que en ese momento los pacientes
se encontraban con Unyadecuado control; sin embargo, esto no se observa de forma
arraigada, pero si puede” apreciarse un incremento en la incidencia de otras
complicaciones. Otras camplicaciones que disminuyeron en incidencia fueron:
neuropatia central, neuropatia,-~autbnoma, enfermedades estomatoldgicas vy

enfermedad cutanea asociada a DM2.

En la zona rural la complicacion que presenté una mayor incidencia fue la enfermedad
renal cronica, pasando de 12% al 38%. La.retinopatia diabética se presenté como la
segunda complicacion mas comlns sin embargo, fue una de las complicaciones que
incrementd en mayor cantidad, elevando sufingidencia mas de 5 veces a 5 afios de
evolucion de la DM2, pasando del 6%.al 34%. En tercer lugar, esta la neuropatia
diabética periférica que incrementé det 8% al 30%. En la zona rural tiene mayor
presencia la enfermedad coronaria, ocupando la‘cuarta complicacion con mayor
namero de casos, dandose un incremento del 5% al 22%. En quinto lugar, esta la
enfermedad vascular periférica con un incremento del 6% @\20%. También se reporta

un alto indice de depresién y ansiedad, creciendo del 1% al 17%.

Comparando ambas poblaciones, la principal complicacion en la.zona urbana fue de
tipo macrovascular (enfermedad vascular periférica), mientras que en'la zona urbana
la principal complicacion fue de tipo microvascular. De las 13 complicaeiones que se
evaluaron en este estudio, en la zona urbana 6 mostraron un incremento, 1 se
mantuvo, y 6 disminuyeron, mientras que en la zona rural las 13 mostraron un
incremento en la incidencia. En la zona rural también se presentaron complicaciones

que al momento del diagnostico de la DM2 su incidencia se encontraba en_0%
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(enfermeédad estomatoldgica y enfermedad cutanea asociada a DM2), pero que al

pasar 5 afios mostraron un incremento exponencial en la incidencia.

Tabla 14. Proparcion, razon y relacion de complicaciones

Proporcién, razéon y relacién de complicaciones

Frecuencia Proporcién Razén Relacién
| absoltta (ni) diabetes/complicacion
Zu, ZR ZU (ZR ZU ZR | ZU ZR
: % % % %

Complicacion aguda 14 @\ 6 6 0.06 0.06 16:1 16:1
Pie diabético 12 377 5 14 | 005 018 | 19.4:1 5.4:1
Enfermedad hepatica 24 37 _: 10 14 011 018 91 5.4:1
Enfermedad vascular | 60 48 25 20 0.33 1 0.25 331 4:1
periférica ' | |
Neuropatia periférica 26 77 N11 (300 012 042 821 231
Neuropatia central 7 17 .3 7% 1003 007 331 14:1
Neuropatia auténoma 7 17 (Q” |7 “€ D03 |007 | 331 14:1
Depresion y ansiedad | 5 41 2\ T 17 002 020 471 5:1
Enfermedad 19 29 8 12 o._os_: 0.13 11.6:1 7.5:1
estomatoldgica !
Retinopatia diabética | 22 82 9 34 010 052 @10:1 1.9:1
Enfermedad renal @ 34 91 14 38 0.16 0.61 T6:1 1.6:1
cronica '
Enfermedad cutanea 14 14 6 6 0.06 | 0.06 | 161 16:1
Enfermedad coronaria 14 53 6 22 006 028 1611 351

*
ZU: zona urbana, ZR: zona rural

Se analiz6 la probabilidad de padecer una complicacion crénica de DM2J)en ambas
zonas poblacionales después de haber transcurrido 5 afios de evolucion de la
enfermedad mediante la evaluacion de proporcion, razon y relacion. Los resultados
reflejan que la de mayor alcance es la ERC (Enfermedad Renal Cronica) en lazonha

rural, en donde por cada 1,6 diabéticos habra 1 paciente con ERC. Esta complicacion
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obtuvosmenor incidencia en la zona urbana, sin embargo, sigue siendo elevada, por

cada 6 pacientes con DM2 1 presenté ERC.

En cuanto a/a retinopatia diabética; en la zona rural se present6 un caso por cada 1.9
pacientes conDM2. En la ERC, la retinopatia tiene menor impacto en la zona urbana,

presentandose end de cada 10 casos (aun asi, sigue siendo elevada la probabilidad).

La tercera complicaciénycon mayor porcentaje también es una complicacién de tipo
microvascular, correspondiente a la neuropatia periférica, en donde en la zona rural se
presenta 1 caso por cada 2.3-pacientes con DM2, mientras que en la zona urbana es

de 1 caso por cada 8.2 pacientes.

La cuarta complicacién con mayorporcentaje, es también la primera complicacion que
tiene mas impacto en la zona urbana (la cual es la primera del listado del presente
trabajo y corresponde a la EVR) con 1 caso por cada 3.3 diabéticos. Aun asi, la zona

rural presenta una probabilidad muy cercana, de 1 caso por cada 4.1 diabéticos.

La quinta enfermedad con mayor prebabilidad.es la coronaria, en donde nuevamente
se presenta mas probabilidad en la zéna-rural,"con_1 caso por cada 3.5 pacientes de
DM2; esto es de gran importancia, pues en lps ultimes afos tanto la ADA como la AHA
han tomado un enfoque cardioprotector para los pacientes con DM2, definiendo que el
simple hecho de tener DM2 ya conlleva un alto riesgo cardiovascular. Comparandolo
con la zona urbana, la probabilidad de padecer una enfermedad coronaria es mucho

mas baja, 1 caso por cada 16 pacientes.

En sexta posicion se encuentra el pie diabético, con una relacién de,1 por cada 5.4
caso en la zona rural y, de 1 por cada 19.4 casos en la zona urbana. En séptima
posicion se encuentra el marco de las enfermedades mentales, representadas por la
depresion y ansiedad; en la zona rural se observa 1 caso por cada 5.5 diabgticos y, en
la zona urbana el indice es mucho mas bajo, 1 caso por cada 47. Es importante reforzar
el manejo integral del paciente diabético y del que presenta enfermedad cronica en
general, pues los problemas de depresion y ansiedad se asocian a mal apege”al

tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico (cambios en los estilos de vida).
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En octava posicion se encuentra la enfermedad estomatoldgica, en donde la zona rural
alcanz6 mayor)porcentaje, 1 caso por cada 7.5 diabéticos, y en la zona urbana con 1
caso por cada 11.6 pacientes. En noveno lugar se encuentran 2 complicaciones
macrovasculares: #heuropatia autonoma Yy la neuropatia central; en ambos
padecimientos el poreentaje se encontrdé con mayor elevacién en la zona rural (1 caso
por cada 14 pacientes), mientras que en la zona urbana se encontr6 de 1 caso por

cada 33 pacientes.

En cuanto a la probabilidad‘de”padecer enfermedad cutdnea asociada a DM2 o de
complicaciones agudas de DM2s(hipoglucemia, cetoacidosis o estado hiperglucémico
hiperosmolar), no se presentd diferencia en los resultados entre la zona urbana y la
zona rural, derivando la estadistica én™1 caso por cada 16 pacientes. Cabe destacar
en este Ultimo punto que, si bien-ambas poblaciones se encontraron con los mismos
registros, la incidencia disminuyé\en la zona urbana, tanto en las complicaciones
agudas como en las lesiones cutdneas. asociadas a DM2. En la zona rural, éstas
complicaciones incrementaron; siendo”ello la razén por la que las estadisticas se

encontraron en los mismos resultados.

En conclusion, con estos datos, la probabilidad de padecer,.complicaciones cronicas a

5 anos de evolucion de DM2:

1. Fue mas elevada en 10 complicaciones en la zona rural
2. Fue mas elevada en 1 complicacion en la zona urbana

3. Se mantuvo igual en 2 complicaciones en ambas zonas
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Tabla 15. ‘Medidas de frecuencia de las variables cuantitativas

Medidas de frecuencia de las variables cuantitativas

Variables ,‘Frecuencias Ul % UF% RI1% RF% P
Edad "% 53.23 57.24 51.24 55.96 0.002
Jg\ 51 57 53 57.5
y N
Mo 49 54 55 61
DEZ Yo 12.02 11.7 12.8 14.5
Peso X 70.85 70.64 87.80 64.86 0.005
Me , 68.5 68.5 71.40 64.75
Mo 64 67 65 53
DE W .. 1312 13.10 101.06 14.75
IMC X 29.62 29.50 30.43 26.9 0.000
Me AN 2941 29.08 29.78 27.2
Mo %) 26 22.40 26.90 30.48
DE "‘_X.s 4.69 6.6 53
o
PAS x ) 120.10 123.40 120.43 131.39 0.001
Me 7 W 120 120 130
Mo ‘J'_ 110 120 120 120
DE - ‘ 155 9 2¢16.01 9.1 14.7
PAD X | 7699 | 786 79.58 80.10 0.050
Me < 89 780 80 80
Mo 80 80 80 80
DE 91 ) 107, 6.3 7.8
Glucosa en ayunas X 176.7§ 177.3& 146.98 150.55 0.042
Me 145.50 146~ % 1375 151
Mo 0 0 ! 0 0
DE 103.25 110 ”@.6 105.3
HbA1lc X 57 1.86 12.58 0.31 0.002
Me 0 0 %‘ 0
Mo 0 0 0 . 0
DE 2.31 3.74 10410V 154
LDL X 52.57 82.90 0 40 0.002
Me 0 0 0 70
Mo 0 0 0 Q
DE 85.3 96.52 0 8‘9}6
HDL X 6.51 13.19 0 2.0¢" . 0.000
Me 0 0 0 o O
Mo 0 0 0 0
4
DE 15.9 21.7 0 12.8
Triglicéridos X 126.21 166.92 0 3.94 10,000
Me 0 135 0 0
Mo 0 0 0 0
DE 157.63 201.94 0 26.73
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Colesterel % 110.4 187.2 0 58 0.000
Me 0 0 0 0
Mo 0 0 0 0
DE 148.2 200.4 0 79.2

*Ul: Urbano inicial, UF: Urbano final, RI: Rural inicial, RF: Rural final, DE: desviacién estandar, p: significancia estadistica. x:
media, Me: mediana,/Mo:'moda, PAS: presion arterial sistélica, PAD: presién arterial diastolica, GA: glucosa en ayunas

En la tabla 15 se muestran las distintas mediciones que se realizaron a los pacientes
con DM2 como parte de su seguimiento. En ambos grupos poblacionales no existe
una diferencia significativa’en cuanto al promedio de edad al presentarse la DM2, en
ambos grupos poblacionales;.siendo en la zona urbana de 53.22 afios y en la zona
rural de 51.2 afios. De acuerdo_cen un retrospectivo realizado por Gonzalez y Alcudia
(2018), la edad de diagndstico deda.DM2 en la poblacion de estudio es similar que la
edad de diagnostico promedio del.resto de la poblacién tabasquefia (55 afios), sin
embargo, de acuerdo con las-GPC\de diabetes (2018) el diagnéstico oportuno y
temprano de DM2 es a los 45-afios de edad, que es la edad cuando esta indicado
iniciar el tamizaje de DM2. Considerando quesina gran parte de la poblacién ya tiene
complicaciones de DM2 al momento de‘ser diagnosticadas (60% en zona urbana y
43% en zona rural), se puede determihar que ésta-valoracion se esta realizando de
manera tardia, debido que el promedio de-aparicion de alguna complicacién (si se deja
a la DM2 en su historia natural) en un periodo de 5 afios. El diagndstico alrededor de
los 45 afios y no alrededor de los 50, puede prevenir las‘Complicaciones que afectan

la calidad de vida de los individuos.

En cuanto al IMC, éste se mantuvo en ambas poblaciones por arriba de 25.00, lo que
muestra que en promedio la poblacion no tiene un peso adecuado y Se encuentra en
sobrepeso u obesidad. En esta linea, se observa un IMC mas elevade-a,5 afos de la
enfermedad (en la zona urbana), con un promedio de 29.50; se destaca que las
recomendaciones para DM2 es un IMC por debajo de 25.00. La zona ruralituvo una
disminucién en el promedio de IMC pasando de 30.4 a 26.9; sin embargo, la'moda es
mayor en la zona rural que en la zona urbana, siendo de 30.4 en la zona rural y/26,9

en la zona urbana, lo que significa que existe mayor cantidad de personas en la zena
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rural coen,IMC elevado, clasificados como obesidad grado |, mientras que en la zona

urbana‘hay mayor cantidad de personas clasificados como sobrepeso.

Todos los pacientes contaron con registro de toma de presion arterial sistémica como
parte de su seguimiento de enfermedades cronicas no transmisibles. El parametro mas
elevado en promedio fue el de la presion sistolica en la zona rural con 131.39 mmHg
a 5 afios de evolucién: La medicion de glucosa en ayunas en los pacientes muestra un
promedio que representa-descontrol en los niveles de ésta, siendo en la zona urbana
de 176 mg/dl en promedio a inicio de diagndstico e incrementado a 177.39 mg/dl. La
zona rural igual presenté um incremento de 146.98 a 150.55 mg/dl. Estos niveles
elevados de glucosa en ayuna’que son el promedio de toda la poblacion estudiada,
representa a poblaciones completas, que se encuentran en la misma situacion. El
promedio de los valores de HbAlc, LDL, HDL, triglicéridos y colesterol se encuentran
bajos debido a que muchos” pacientes_no cuentan con estos estudios para su
seguimiento. Mostraron medianaS.y.modas de 0, junto con desviaciones estandar muy
elevadas (>1) lo que indica el alto ausentismo_de laboratorios de este tipo y su poca

capacidad de valoracion.

Grafica 1. Incidencia de DM2 en pacientes de sexo-masculino y femenino en zona
urbana y rural de Comalcalco, Tabasco

Incidencia de pacientes con DM2 en zona urhaha y rural de
Comcalcalco, Tabasco en sexo masculino y fefenino

100 AN
80
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40

23

20

Zona urbana Zona rural

B Sexo femenino % M Sexo masculino %

*ZU: zona urbana. ZR: zona rural
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Con relacion a la cantidad de pacientes por sexo, los datos al ser tomados de manera
aleatoria concuerdan con lo que establece un estudio retrospectivo realizado por
Gonzalez y Alcudia (2018), en donde hacen mencién que la poblacion de Comalcalco
tiene mayor cantidad de pacientes del sexo femenino en sus servicios de atencion
primaria para DM2.-Vemos en la zona rural 41% del sexo masculino y 59% del sexo
femenino, mientras que_.en la zona urbana 23% del sexo masculino y 77% del sexo

femenino.

Tabla 16. Incidencia de comorbilidades del paciente con DM2

Tabla 16. Comorbilidades de diabetes mellitus tipo 2

Ul % _SUF % RI % RF % X2 P
Hipertension 46 | 65 : 53 57 7.634 0.054
diagnosticada )y S "
Dislipidemia 56 56 "0 22 71.084 0.000
diagnosticada aly P
Sindrome 59 65 11 L 25 85.5 0.032
metabdlico 4 et
IMC normal 20 17 _ 118 “39 31.62 0.002
Sobrepeso 34 40 . 36 32, 31.62 0.002
Obesidad grado | g8 g n27 21 31.52 0.002
Obesidad grado Il 11 7 8 47 31.62 0.002
Obesidad grado Il 2 3 11 4 ) 31.62 0.002
Sin hipertension ni | 46 32 46 15 78.75 0.000
cifras elevadas de
presién arterial L
Hipertension 22 36 37 26 78775 0.000
controlada 7\
Hipertension no 26 29 16 31 78.75 0.000
controlada A
Hipertension 6 3 1 28 78.75 0.000

desconocida ) |
*Ul: Urbano inicial, UF: Urbano final, RI: Rural inicial, RF: Rural final, X2: Chi cuadrada, p: significancia estadistica.

En la tabla 16 se identifican las diversas comorbilidades que presentd la~poblacion
estudiada. La comorbilidad con mayor incidencia en ambas poblaciones, fue la
hipertension arterial sistémica, en la zona rural increment6 del 46% al 65%, mientras

que en la zona rural se observo un incremento mas discreto del 53% al 57%. Al
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observar.Jas mediciones de presion arterial de los pacientes se presentaron 4 grupos

de pacientes:

1) Pacientes que no tenian diagnéstico registrado de hipertension ni cifras de
presién‘arterial elevadas.

2) Pacientescon hipertension controlada.

3) Pacientes conshipertensién no controlada.

4) Pacientes con hipertension desconocida
Este Ultimo grupo eran pacientes que no tenian registro, diagnostico y seguimiento de
esta comorbilidad, pero sus gifras de presién arterial concordaron con el diagnostico
de hipertension arterial sistémica establecida por la AHA. La cantidad de hipertension
no diagnosticada fue del 6% al 3% en.zona urbana, mientras que en zona rural fue del
1% al 28%. Por lo que el numero tealhde hipertensos es de 54% en zona urbana,
incrementando al 68%. En zonarural de 54% incremento al 85%. Este dato es de suma
importancia, pues convierte a la’"HAS en la_eomorbilidad con mayor incidencia en el
presente estudio; ademas de représentar un-numero considerable de pacientes que la
presentan sin conocer su diagnosticosy_que resulta importante, debido a que la HAS
resulta en complicaciones que incrementan,los gastos y, la disminucién de la calidad
de vida de los pacientes con DM2. Se ha descrito queda.existencia de DM2 y de HAS
al mismo tiempo, no controladas o no diagnosticadas, inCrementan la probabilidad de

complicaciones microvasculares y de evento coronarios.

La dislipidemia se presentd en los pacientes de la zona urbana/en un 56%, mientras
que en la zona rural se inicié del 10 y llego a un incremento del'22%. El sindrome
metabdlico pasé del 59% al 65% en pacientes de la zona urbana, miéntras que en la
rural del 11% al 25%. A pesar que se observa menor porcentaje de dislipidemia y
sindrome metabdlico en la zona rural, este hecho no significa que su incidencia sea
menor, sino que no estan siendo diagnosticadas, ya que al analizar la tabla~17, se
observa que la cantidad de estudios paraclinicos ausentes en la zona rural €s muy
elevada, existiendo 100% de ausencia en los estudios paraclinicos de perfil de lipidos

(LDL, HDL, triglicéridos), lo que podria dirigir a casos no diagnosticados sin un
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adecuado seguimiento de sus respectivas comorbilidades. Similar a la HAS, la
combinacién de comorbilidades no diagnosticadas y no tratadas incrementa el riesgo
de complicaCiones, siendo la elevacion de lipidos en sangre sumamente importante

por su efecto-aterogénico.

En cuanto a la evalaacion de IMC, la cantidad de personas que lograron la meta de un
IMC menor de 25 fue'mas significativa en pacientes de la zona rural que en la zona
urbana. En ambas pohlaciones predominé el sobrepeso, presentando una incidencia
del 40% en pacientes de la zona urbana y del 32% en la zona rural a 5 afios de

evolucion de la DM2.
Tabla 17. Incidencia de ausencia de estudios paraclinicos

Cantidad de pacientes sin estudios paraéll'ﬁiéo_s tomados

ul ' UF RI RF (%) P
) (%) (%)
Glucosa &= 8 4 87 97 0.001
HbAlc M 79 78 94 0.001
LDL 68\ _V , 52 ». 100 81 0.002
HDL 84 el | 727 100 97 0.034
Triglicéridos 45 39 g NT100 96 0.005
Colesterol 45 89 " 100 96 0.001

“Ul: Urbano inicial, UF: Urbano final, RI: Rural inicial, RF: Ruralfinal, p: sighificancia estadistica.

Se observé una menor cantidad de pacientes con estudios paraclinicos en la zona rural
gue en la zona urbana (Tabla 17), los estudios que presentaron mayor porcentaje de
ausencia fue el perfil de lipidos (LDL, LDH y colesterol), que al inicio del diagnéstico
no presentaban ninguna toma de muestra. En la zona urbana s€'encuentra una menor
cantidad de pacientes con ausencia de estudios de laboratorio’basicos del paciente
con DM2. La falta de estudios de laboratorios para evaluar metas.en el paciente
diabético asociado a una falta de seguimiento de las comorbilidades, siendo la
hipertension la de mayor impacto, son dos situaciones que se pueden observar en
pacientes de la zona rural y que se relacionan con un incremento en la aparicion de
complicaciones por diabetes mellitus tipo 2, a 5 afios de evolucién de la enfermedad.
Algunos estudios han expuesto el factor de riesgo elevado para complicaciones de
DM2 cuando existe ausencia de la evaluacion de perfil de lipidos, del control de la
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presioparterial y del manejo en conjunto de todas las enfermedades metabdlicas que

el paciente'padece (Unger et al., 2014). y en nuestro estudio este fendmeno se repite.

Es necesario, que todos los pacientes con DM2 tengan sus estudios paraclinicos
completos, yaqque.son importantes para identificar las comorbilidades que incrementan
el riesgo de complicaciones, por lo que la ausencia de estudios paraclinicos basicos

del paciente con DM2‘es un factor de riesgo alto para el desarrollo de complicaciones.

La toma de glucosa y(de/hbAlc también muestra una ausencia considerable. En
pacientes de la zona urbana‘la ausencia de glucosa en ayuno fue del 7% al 8%,
mientras que de hbAlc del 94% al 70%. En pacientes de la zona rural las cifras de
ausencia de laboratorio para valerar los niveles de glucosa son mas frecuentes, el de
glucosa en ayunas paso6 del 87% al'\95%, mientras que el de hbAlc del 78% al 94%.
Lo que se interpreta como una incapacidad de poder valorar de manera adecuada si
el paciente con DM2 esta controlado, teniendo niveles normales de glucosa en sangre
0 no controlado teniendo niveles altos de glucosa. Comparando estos datos con los de
la tabla 2, en promedio los niveles de glucosa@€n sangre que se tienen reportados son
elevados, y por lo tanto son considerades como pacientes que en su mayoria no tienen

un adecuado control de la DM2.

Tabla 18. Recomendaciones realizadas al paciente” y exploracién para identificar

complicaciones

Tabla 18. Recomendaciones realizadas al paciente y exploracion para id_ethmcar complicaciones

Ul UF RI RF (%) P

(%) (%) (%) O\
Indicacion de 70 71 79 86 0.009
ejercicio fisico p
Indicacion de dieta 74 78 80 96 0.028y
Fondo de ojo 43 59 80 88 0.000"
Revision de pie en 61 81 77 37 0.000

busca de lesiones )
*Ul: Urbano inicial, UF: Urbano final, RI: Rural inicial, RF: Rural final, X2: chi cuadrada. P: significancia estadistica

En la tabla 5 se muestran las recomendaciones no farmacolégicas que se le deben de

realizar a todo paciente con DM2 desde su diagndstico (indicacion de ejercicio fisico e
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indicacién de dieta), asi como la exploracién basica que se debe de realizar en cada
consulta_de,seguimiento del paciente con DM2 para identificar complicaciones como
retinopatia“diabética y pie diabético (fondo de ojo y revision de pie en busca de
lesiones), lo~cual también se debe de realizar a todos los pacientes desde su

diagnéstico.

En pacientes de la‘zona urbana la indicacion de ejercicio fisico se mantuvo casi sin
cambios, del 70% al 71%+La indicacion de dieta incrementd levemente del 74 al 78%.
La exploracion de ojo se observé como una practica muy poco realizada al principio
(43%), pero aumentd al 59%. Mientras que la revision de pie diabético fue la que
mostré un mayor incremento (del 61 al 81%). En los pacientes de la zona rural los
nameros son mas elevados en estas-practicas, con excepcion de la revision de pie en
busca de lesiones. En el caso de la indicacion de ejercicio fisico, éste paso del 79% al
86%. La indicacion de dietafue relevante.con una indicacion del 80% al 96%. La
exploracion de fondo de ojo en blsqueda de retinopatia diabética incremento6 del 80%
al 88%, mientras que la exploracién de pie en_busca de lesion disminuyo del 77% al
37%.

Cabe destacar que la recomendacion es que los grupes de pacientes con DM2 tengan
el 100% en estos rubros de indicaciones y exploracién, ya-que la indicacion de ejercicio
fisico y dieta son la primera medida que se toma en tode paciente con DM2 (GPC,
2018) y la exploracion de fondo de ojo y de pie busca identificar de forma temprana
complicaciones de retinopatia diabética y pie diabético “qué pueden provocar

incapacidad en pacientes jovenes o incluso poner en riesgo su vida.

El impacto que tienen las complicaciones de DM2 en la poblacion de, Comalcalco,
Tabasco es elevado, debido a que existe un incremento en lain€idencia de
complicaciones, y dicho incremento es mayor en la zona rural; este eseenario se
relaciona de manera directa a una mayor tasa de incapacidad a edad temprana y a
una mayor tasa de mortalidad de la enfermedad. Al evaluar la edad y sexo de personas

con complicaciones se encontro la siguiente incidencia:
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. Incidencia de complicaciones de DM2 en pacientes de sexo masculino y

A\
zona rural y urbana de Comalcalco, Tabasco

I@ienu de complicaciones de DM2 en pacientes de sexo
masc y femenino en zona rural y urbana de comalcalco,

Tabasco
66
% 33 .
Zona Urbana

Zona Rural
Gréfico 3. Incidencia de complicacio de DM2 por grupo de edad en zona urbanay
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Respecto a la incidencia de complicaciones en DM2 por sexo, se observa u able
diferencia entra ambas poblaciones, encontrando mayor porcentaje en la po ion

femenina de la zona urbana (74.2% en sexo femenino y 25.8% en sexo masculino).

En la zona rural la poblacion masculina es la mas afectada (sexo masculino con 66%
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y sexo~femenino con 33%). En los resultados obtenidos en el analisis de
complicaciones de DM2 por grupo de edad, también se presentd una notable
diferencia;“En-la zona urbana la incidencia a complicaciones en el grupo de 50 a 59
afos fue de 29.9%, seguido de los pacientes de 40 a 49 afios con un 28.4%; luego se
encuentran los pacientes de 60 a 69 afios de edad con un 19.4%, continuando con el
grupo de 70 a 79 afios.econ 11.9%, seguido del grupo de 30 a 39 afios con 4.5%, y por
ualtimo el grupo de 80@'89 afios con 1.5%

En la zona rural el grupo’de edad con mayor incidencia es el de 60 a 69 afios con un
35.1%, seqguido del de 50 a 59 afios con 26.6%. Después se registra el grupo de 40 a
49 afios con un 21.3%, mientras'que el grupo de 70 a 79 afos registra 11.7%. El grupo
de 30 a 39 afos y el grupo de 80 a.89 afios presentan la misma incidencia con un

2.1%. Y por ultimo con una pequefaincidencia del 1.1% la poblacién de 90 a 99 afos.

Si comparamos los datos de incidencia“en das complicaciones de DM2 por grupo de
edad, se observa que en la zonafurbana el’promedio de edad en el diagndstico de la
DM2 es de 53.23 afios (y 57.2 aios a 5, afios), pero la mayoria de la poblacién con
complicaciones tiene entre 30 a 59 afios (62,8%),.esto quiere decir que, aunque el
promedio de edad al diagnéstico de este grupo se‘eneuentra entre los 50 a 59 afios,
la mayoria ya estan presentando complicaciones desde, antes, o se presenta poco
después de ser diagnosticada la DM2, lo que indica que‘la enfermedad empieza a
estudiarse cuando una gran parte de la poblacion yartiene una complicacion
establecida. En contraste, en la zona rural el promedio de edad de“diagndstico de DM2
es de 51.24 afos (y 55.96 afios a 5 afos) y la gran mayoria 'de’la poblacion tiene
complicaciones de DM2 en el grupo de edad de 50 a 69 afios con una‘incidencia de
60.7%. Esto quiere decir que el promedio de edad de esta poblacidén sexencuentra en
el grupo de 50 a 59 afios, y el grupo de mayor incidencia de complicaciones.es de 50
a 69 afnos, asi que, en este caso gran parte de los diabéticos ya tienen la complicacion
al momento de ser diagnosticados, pero también un alto indice la desarrolla dentro de

los primeros afos de seguimiento.




Universidad Juarez Autbnoma de Tabasco
Division Académica Multidisciplinaria de Comalcalco

Esto concuerda al comparar la cantidad de personas con complicaciones al momento
del diagnéstico y a 5 afios en ambas poblaciones. En la zona urbana al momento del
diagnostico™hay 60% de pacientes con complicaciones y a 5 afios un 65%. Es decir,
hay un alto nimero de pacientes con complicaciones de DM2 al momento de hacer el

diagndstico, pero éste apenas incrementd un 5% a 5 afnos.

Tabla 19. Incidencia.de_las variables estudiadas en el paciente con complicaciones de

zona rural y zona urbana

Incidencia de las variables estudiadas en el pacientes con complicaciones de zona rural y

urbana de Comalcalco, Tabasco
Variable Zona resenté la  Presento la DE SE
( mplicacién = complicacion

Wariable pero no la
00 40N\ variable %

HAS Urbana 66.2 33.8 0.485 0.059.
Rural 861 13.9 0.516 0.211
HAS no controlada Urbana 7 70 30 0.861 0.045
rural 'Zﬂ 93.5%V/ 6.5 0.720 0.124
HAS desconocida Urbana ¢ 66.6 ( 4 33.4 0.861 0.045
rural (Vg8 Cp 72 0.720 0.124
Dislipidemias Urbana 53.7 46.3 0.502 0.061
Rural 218" /N 783 0.520 0.021
Sobrepeso y Urbana 704 29.9 0.461 0.056
obesidad Rural 819~ 7181 0.000 0.000
IMC 25-29.9 Urbana 75 25 0.906 0.111
Rural 95 o S, 0.890 0.365
IMC 30-34.9 Urbana 66.6 334 0.906 0.111
Rural 90.4 96 © 0.890 0.365
IMC 35-39.9 Urbana 60.1 39.9 )  0.906 0.111
Rural 75 25 ¢ 0.890 0.365
IMC >40 Urbana 66.6 33.4 0.906 0.111
Rural 95 0 1.0.890 0.365
Ausencia de PE Urbana 31.3 68.7 0467 0.064
Rural 13.8 86.2 10.408 \, 0.167
Ausencia de ID Urbana 254 74.6 0.438 0.061
Rural 4.3 95.7 0.060,‘-\ 0.000
Ausencia de FO Urbana 41.8 58.2 0.420 0.051
Rural 10.6 89.4 0.516 ¢ ) 0.034
Ausencia de EP Urbana 22.4 77.6 0.477 ' 0.055
Rural 38.3 60.6 0.401  “70.016

*DE: desviacion estandar, SE: error en la desviacion estandar, HAS: hipertension arterial sistémica, IMC: indice de,masa
corporal, PE: promocion al ejercicio, ID: indicacién de dieta, FO: fondo de ojo, EP: exploracion de pie
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Mientras.que en la zona rural al momento del diagnéstico hay 43% de personas con
complicagiones, pero a los 5 afios un 96%. Es decir, al momento de diagnosticar hay
una alta cantidad de pacientes con complicaciones, pero a los 5 afios también existe
una gran cantidad de nuevos pacientes, incrementando un 53% la cantidad de casos.

En la tabla 19 se“puede observar la incidencia de comorbilidades, de exploracion y de
medidas preventivas/que presentan los pacientes con complicacion de DM2. En la
zona urbana la variable gue tuvo mayor incidencia fue el IMC de 25 a 29.9, en donde
un 75% de los pacientes‘con complicaciones presenta este rango. En segundo lugar,
se encuentra el total de personas con sobrepeso y obesidad (todas aquellas que
tengan un IMC>25, sea sobrepeso u obesidad) con un 70.1%, e inmediatamente la
HAS no controlada, encontrando que un 70% de los pacientes con complicaciones
presentan esta condicion. En la HAS no diagnosticada, el IMC de 30 a 34.9,y el IMC
de >40 también presentaron una alta incidencia con el 66.6%. Los pacientes con HAS
tienen una incidencia del 66.2%;-seguido_del IMC de 35 a 39.9 con 60.1%. La
incidencia de dislipidemia fue menar que lasanteriores, con 53.7%. Las incidencias en
este rubro de la ausencia de ejerciciodfisico y dieta, asi como de exploracion son bajas
entre la poblacion con complicaciones de™la zona urbana, encontrandose todas por
debajo del 50%.

La zona rural tiene todavia un mayor impacto el IMC y la HAS; el 95% de los pacientes
con complicaciones de DM2 tuvieron un IMC de 25 a 29.9y de IMC >40. La HAS no
controlada tuvo una incidencia del 93.5% seguida inmediataménte de la HAS no
diagnosticada con un 92.8%. El IMC de 30 a 34.9 tuvo una incidencia del 90.4%. El
86.1% de los pacientes con complicaciones tuvo HAS, mientras que_la incidencia para
el numero total de personas con sobrepeso y obesidad fue de 81.9%. El_valor de la
dislipidemia también fue bajo, siendo la incidencia del 21.3%. Las medidas.de.ausencia
promocioén del ejercicio y dieta, asi como de exploracion fisica fueron por debajo del
50%.
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De los.anteriores resultados se deduce que tanto el IMC elevado como la HAS cumplen
un papelimportante en el desarrollo de las complicaciones de DM2. La mayoria de los
pacientes ‘con.al menos una complicacién tiene también hipertension arterial sistémica

y algun grado de-sobrepeso y obesidad.

El diagnostico de_dislipidemia no representd un riesgo significativo por si sola, pero
esto se relaciona a‘gue. existe un bajo diagndstico de esta comorbilidad y un nimero
muy alto de ausenciarde-laboratorios de perfil de lipidos. Es necesario reforzar el

diagnéstico para conocer la verdadera amplitud.

Tabla 20. Odds ratio de factores para complicaciones

Odds ratio de factores para complicacién de diabetes mellitus tipo 2

R, ICe%) P
LI LS
v 4

HAS ZU : 4.8 ' 1.5 15.6 0.006
ZR 7.2 ; 1.9 3.7 0.004
HAS no ZU “36 v a2 10.6 0.018
controlada ZR 145 (87 55.5 0.020
HAS ZU 40, ° #2.2 7.2 0.000
desconocida ZR 13 34 49.6 0.006
SM ZU 15 1.1 & 3.8 0.035
ZR 1.1 1.0 © , 1.3 0.024
Dislipidemia ZU 0.85 0.36 ) 19 0.716
ZR 0.54 0.92 3.1 0.489
SYO ZU 3.2 1.7 796 0.031
ZR 5.4 5.9 22.7 0.042
IMC 25-29.9 ZU 9.0 3.2 247 * 0.000
ZR 28.4 2.5 112 ) » 0.000
IMC 30-34.5 ZU 4.8 1.7 139 1/ 0.003
ZR 9.5 2.5 35.7 %.0.030
IMC 35-39.9 ZU 5.4 1.8 6.5 0.007
ZR 8 1.2 51 0.001~
IMC >40 ZU 36 1.8 37.7 0.008
ZR 8 2.4 10.1 0.001
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< 2 ZU 3.6 1.4 9.5 0.006
comorhilidades ZR 6.6 2.8 12.7 0.000
>3 4 ZU 4.4 2.07 9.3 0.000
comorbilidades ZR 8.2 2.4 7.0 0.012
Edad de 30-39_[ ZU 3.0 5.8 17.2 0.015
afios . ZR 0.85 0.56 1.12 0.046
Edad de 40 a 49 ( JZu 5.6 1.7 18.1 0.003
afios (ZR 1.2 3.1 14.2 0.000
Edad de 50 a 59 ZU ) 4.0 1.3 11.7 0.010
afios ZR ! 25 5.4 12.4 0.000
Edad de 60 a 69 ZU _: 1.4 0.6 9.4 0.223
afos ZR | 30.2 2.6 11.6 0.000
Edad de 70 a 79 ZU 0,79 0.4 3.3 0.745
afios ZR i 1.6 7.2 0.001
Edad de 80 a 89 ZU | 30 0.50 17.9 0.229
afios ZR L 10 =< /! 1.5 5.4 0.004
Edad de 90 a 99 ZU Y S 0 0 0
afios ZR =098 T sTo05m1 1.4 0.67
Sexo masculino ZU 35 C s 11.8 0.03
ZR 12.2« 5.2 28.4 0.000
Sexo femenino ZU 43 2.2 8.4 0.000
ZR 9.1 25 ¢« ) 6.9 0.001
Ausencia de PE ZU 1.42 05 4 _ 36 0.442
ZR 0.26 0.12 7 060 0.004
Ausencia de ID ZU 0.20 0.1 "0.4 0.000
ZR 0.14 0.03 06 0.000
Ausencia de FO ZU 0.51 0.2 1.2 0.05
ZR 0.14 0.05 03 7 L 0.030
Ausencia de EP ZU 0.83 0.37 0.18 . 0.000
ZR 1.4 1.1 1.3 7 0015

*OR: Odds radio, IC95% indice de confianza al 95%, LI: limite inferior, LS: Limite superior, P: significancia estadjstica, ZU: zona
urbana, ZR: zona rural HAS: hipertensién arterial sistémica, SM: sindrome metabélico, SYO: sobrepeso y obesidad, IMC: indice

de masa corporal, PE: promocién de ejercicio, ID: indicacién de dieta, FO: fondo de ojo, EP: exploracién de pie.
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En la tabla 20 podemos observar las variables para complicacién crénica de DM2 que
se han‘estudiado. Se calcul6 el riesgo de padecer una complicacion crénica de DM2
teniendo cualquiera de las diferentes variables. En el presente trabajo, al tratarse de
un estudio retrospectivo, se us6 el calculo de Odss ratio, el cual se explicara a

continuacion:

Comorbilidades: Epda zona urbana tener HAS (ndimero total de casos, controlados y
no controlados) provoca. un riesgo 4.8 veces mayor de tener una complicaciéon de DM2,
siendo la comorbilidad con mayor impacto. El segundo factor de riesgo en este rango
de mayor importancia es la”HAS no diagnosticada, con un riesgo de 4.0 veces.
Inmediatamente contindia la HAS no controlada con un riesgo de 3.6 veces. Es
apreciable que la HAS tiene® un. gran impacto en el riesgo de desarrollar
complicaciones. Otro riesgo, de 3.2 veces es el sobrepeso y la obesidad; con un valor
mas pequefio, las personas~Con SM tienen 1.5 veces mas riesgo de desarrollar
complicaciones. Y por ultimo las’ dislipidemias, con un riesgo nulo de 0.85 (ademas
con valores de IC95% que no lo clasifican cemeocriesgo y una p >0.05). Es importante
retomar los datos de la tabla 17, en dende existe una gran cantidad de pacientes con
ausencia de perfil de lipidos lo que provoca ‘que la cantidad de pacientes con
dislipidemias sea baja y no se categorice.como riesgo..En la zona rural el principal
riesgo dentro de las comorbilidades es la HAS no contrelada, con 14.5 veces mas de
probabilidad de desarrollar complicaciones. Inmediatamente continba la HAS
desconocida con OR de 13. El nimero total de personas con/HAS tiene un riesgo de
comorbilidad de 7.2. Al igual que en la zona urbana, en la zona, rural la HAS es de
suma importancia, solo que ésta ultima el riesgo es mucho mas elevade. En cuanto al
sobrepeso y obesidad, presenta un OR de 5.4 (siendo mas elevado.que en la zona
rural), mientras que el SM tiene un OR de 1.1 (un riesgo levemente mena@r que el de la
zona urbana). Las dislipidemias presentan un riesgo nulo, con un OR de 0.54 (con un

IC95% que no lo clasifica como riesgo y una p >0.05).
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se enc gm‘ en la categoria de obesidad grado IIl (IMC >40) con 36 veces mas riesgo
de desarr omplicaciones. Otra poblacion de alto riesgo es la de sobrepeso (IMC
25-29.9) presentando un OR de 9.0. En contraste con la zona rural, las poblaciones de

mayor riesgo son lass*que tienen sobrepeso y obesidad grado I, la primera con un OR
de 28.4, y la segun n un OR de 9.5. Los problemas de un IMC elevado presentan
un mayor riesgo en | lacion rural.

Cantidad de comorbillgade asociadas: existen varios pacientes que no tienen
diagnéstico de HAS o dislipi ias, por lo que se evalud la probabilidad de desarrollar

complicaciones cuando exister@ﬁtiples comorbilidades asociadas.

o

Grafico 4. Cantidad de comcygld s en el paciente con complicacién de DM2

Cantidad de comorbi ese aciente con complicacién de
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La incidencia de pacientes con DM2 con 1 o 2 comorbilidades es casi ig ambas

poblaciones, siendo de 37.4% en la zona urbana y 34.5 en la zona rural. BDel*mismo
modo, la presencia de 3 0 4 comorbilidades presenta poca diferencia, siendo @.6%

en la zona urbana y 65.5% en la zona rural. O
.
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En cuanto al riesgo relativo, este es mas elevado en la zona rural, con un OR de 6.0
cuando” sen <2 comorbilidades, y un OR de 8.2 cuando son > 3 comorbilidades.
Mientras que,.en la zona urbana, el padecer <2 comorbilidades tienen un OR de 3.6,y
padecer >3 comorbilidades el OR es de 4.4.

Grupo de edad:"En la zona urbana el grupo de edad con mayor riesgo es el de 40 a
49 afnos con OR de-5'6, seguido del grupo de 50 a 59 afios con OR de 4.0, mientras
que, en la zona rural, los-grupos de edad con mayor riesgo de padecer complicacion
de DM2 fueron, el grupo‘de 60 a 69 afios con OR de 30.2 y el grupo de 50 a 59 afios
con OR de 25. Esto se relagiona con la incidencia de grupos por edad, en donde la
zona urbana tiene mayor incidencia de casos en los grupos de 40 a 49 afios y de 50 a
59 afios, mientras que la zona rufal presenta mayor incidencia en la categoria de 50 a

59 afios y de 60 a 69 afios.

En la zona rural el grupo de 30_a-39 afios no es un grupo de riesgo, teniendo un OR
de 0.85 (en comparacién al OR de 310 que tiene este mismo grupo en la zona urbana),
con un IC 95% de 0.56-1.12 y p de 0,046, También en ambas poblaciones el grupo de
90 a 99 afos no represento un riesgo, siendo de-0 en la zona urbana (debido a que no
existieron datos de incidencia de este grupo), y en la zena rural con un OR de 0.98 con
IC 95% 0.51-1.4 y p de 0.67 (sin significacion estadistica).

Sexo: en ambas poblaciones el riesgo de padecer una eogmplicacion fue mayor en
diferentes sexos. En la zona rural, el sexo masculino present6 un,OR de 12.2, mientras
que el sexo femenino de 9.1. Contrario en la zona urbana, el¥iesgo fue mayor en el
sexo femenino con 4.3 veces mas riesgo de padecer una complicacion, y en el sexo
masculino con 3.5 veces. En la zona rural, ambos sexos presentaron valores de OR

mas elevados.

Indicaciones de autocuidado y exploracion fisica béasica: la ausencia de
exploracion de pie en basqueda de lesiones en la zona rural presento un riesgo.de 1.4
veces mas de desarrollar complicaciones, mientras que, en la zona urbana, Jla

exploracion de pie no representd un riesgo, con un OR 0.83, IC 95%0.37-0.18 y
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p=0.000-Mientras tanto, las demas variables de este rubro en ambas poblaciones no
tuvieron valores significativos de riesgo (ausencia de promocion al ejercicio, ausencia

de indicacién.de dieta, ausencia de exploracion con fondo de 0jo).




Universidad Juarez Autbnoma de Tabasco
Division Académica Multidisciplinaria de Comalcalco

10. DISCUSION

En el presente estudio se observaron los factores de riesgo relevantes que presenta
la DM2 en la poblacion Comalcalco, Tabasco, debido a la alta incidencia de
complicaciones existentes, complicaciones que son causa de discapacidades, muchas
veces en poblacién jovén,.e que aumentan la letalidad de la enfermedad. El primer
aspecto para considerar, fue_el incremento de complicaciones en un lapso de 5 afios
de evolucién, tanto la zona urbana como la rural presentaron esta faceta (hecho que
fue mas evidente en la zona rural).-A continuacion, se destacan algunos factores que

implican el incremento de la incidentia de complicaciones en el padecimiento de DM2:

1) Descontrol de comorbilidades (principalmente la HAS en la ruralidad y
sobrepeso y obesidad en la urbanidad).

2) Desconocimiento del diagnéstico de~Comorbilidades claves para tener un
adecuado control de la DM2 (como los casos de HAS desconocida o el nimero
bajo de dislipidemias por ausencia_de paraclinicos de perfil lipidico).

3) Incidencia alta en sobrepeso y obesidad.

4) Asociacion de multiples comorbilidades.

5) Media de niveles de glucemia elevada, no encontradas en meta control.

6) Ausentismo de estudios paraclinicos para medir el contrel de la enfermedad.

10.1 Aparicion cronolégica de complicaciones de DM2

La combinacion de los factores anteriormente mencionados resulta enundncremento
de la incidencia de complicaciones en un lapso corto de tiempo. Algunos-autores han
descrito los fendmenos de aparicion rapida de complicaciones de DM2 en pohlaciones,
uno de esos estudios es el de Voigt et al. (2017), en donde se realiz6 un analisis
retrospectivo de cohorte y longitudinal, realizado en 4513 pacientes con DM2 de 1987
a 2014; encontraron que existe un incremento del 18.6% en la aparicion de
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complieaciones en los primeros 10 afios de evolucion de la enfermedad. Los autores
de dicho.estudio concluyeron que cuando se tiene un adecuado control glucémico y
del manejointegral de la enfermedad, no se corren riesgos de amplitud en la cantidad
de pacientes' con complicaciones, pero aquellos que no llevaban control, el riesgo
incrementa de manera significativa los primeros afios de diagnéstico. Otro estudio que
evaluo la temporalidad.en la aparicion de complicaciones en pacientes no controlados
fue el de Ljubic et al,/(2020), en donde analizaron el seguimiento de 1,910,674
pacientes con DM2 de"California en el periodo de 2003-2011. En este estudio los
autores observaron que los-pacientes con mayor cantidad de hospitalizaciones por
DM2 padecia mayor indice de“cemplicaciones y que entre menos control exista de la
DM2, mayor probabilidad de tenermas hospitalizaciones por esta, de esta forma los
pacientes con mayor tasa de descontrol metabdlico empezaban a presentar
complicaciones severas de la DM2 en un lapso de 5 afios. En el presente trabajo, la
incidencia de complicaciones enpacientes, de la zona urbana se incrementé de 60% a
65% en un lapso de 5 afios, mientras que‘ensla zona rural incremento de un 43% a
96%. Esto sefala que es comun el incremento acelerado de casos de complicaciones
por DM2 en lapsos de 5 afios de evoldcién en pacientes que no llevan un adecuado

control de la enfermedad.
10.2 Importancia del diagndstico oportuno y manejosinmediato de la DM2

En este sentido el objetivo principal de la DM2 y de sus cemplicaciones debe ser el
preventivo. La DM2 es una enfermedad progresiva, cuyos efectos negativos a sus
organos blancos puede ser disminuido cuando el paciente es controlado de manera
rapida y oportuna. La implementacion de medidas preventivas para’complicaciones
por padecimiento de DM2 y la identificacion de los pacientes‘. que.son mas
predispuestas a padecerlas pueden ayudar a contrarrestar dichas complicaciones si
se realiza desde la primera consulta en primer nivel de atencion meédicamAsi lo
demostraron La Regina et al. (2020) en un estudio retrospectivo realizado en pacientes

con DM2 en ltalia atendidos en primer nivel de atencion.
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En su.estudio describieron que los pacientes que no tenian un adecuado control
glucémice’durante los primeros 2 trimestres de seguimiento corrian mayor riesgo de
padecer complicaciones comparado con aquellos que eran controlados durante los
primeros 2 trimestres. Este control se refiere tanto al control glucémico, como de las
comorbilidades ‘asociadas. Por lo tanto, es importante reducir los niveles de glucosa
de manera rapida y efectiva en el paciente recién diagnosticado, para reducir su tasa
de complicaciones y deshospitalizaciones por las mismas. De esta forma la prevencion
aplicada a pacientes con.DM2 favorece al individuo para evitar la pérdida de su calidad
de vida. El retraso en el control de los niveles de glucosa o de las comorbilidades

asociadas incrementa el riesgo_de-complicaciones.

En este punto es importante hacernes una pregunta: ¢en qué momento se debe de
realizar el diagndstico oportuno de"DM2? Idealmente, la guia de practica clinica de
diabetes (GPC, 2018) recomiendan que se.realice a los 45 afios, y que todo paciente
con DM2 sea integrado de manefra+apida a un seguimiento de enfermedad croénica. El
diagnostico temprano es importante, pues” evitarAd que existan personas sin el
diagnaostico y por lo tanto sin control glucemico en los primeros afos de la enfermedad,
incrementando asi su riesgo de complieacioneS. Algo que se observé en nuestra
poblacion fue la media de edad de diagndstico de la.DM2, siendo en la zona urbana
de 53 afios, y en la zona rural de 51 afios, y muchos de €50s pacientes ya padecian al
menos una complicacion al momento de ser diagnosticados’(60% en zona urbana y
43% en zona rural), por lo que es importante diagnosticar a una edad mas joven, de
aproximadamente 45 afios para reducir la progresion de la enfefmedad. Skyler et al.
(2016) menciona que padecer diabetes sin diagnéstico es altamente_riesgoso, pues
los niveles elevados de glucosa y de insulina (por la resistencia~a, la insulina)
promueven estados inflamatorios cronicos que predisponen a caemplicaciones
cronicas. Sin embargo, dicho autor menciona que la canalizaciéon del paciente’se debe
realizar incluso en edades mas jovenes, cuando el paciente padece prediabetes, ya
que padecer prediabetes por muchos afios también llega a provocar el mismo tiesgo

de DM2 de provocar estados inflamatorios.
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Lo querstraduce a que muchos pacientes al llegar a la edad de 45 afios apenas son
diagnostieados con prediabetes de inicio, cuando es probable que lleven afios con
dichos estados que predisponen a la complicacion. En ellos reside la importancia de
fortalecer el “&rea preventiva en el sentido de realizar diagnostico a los 45 afios y
también a personas‘mas jovenes con un alto riesgo. Este ultimo punto lo deja en
manifiesto un estudio de Lyeton et al. (2018), en donde se midi6 el riesgo de padecer
DM2 en personas mayeres de 45 afios y personas menores de 45 afos. Si bien,
aunque el riesgo es mas.elevado después de los 45 afos, concluye que hasta un 25%
de la poblacion menor de(45.afios tiene un riesgo elevado de padecer DM2, y el
principal factor asociado es el'sebrepeso y obesidad. Ante esto, el espacio muestral
del presente trabajo, presenta ‘un@a alta incidencia de sobrepeso y obesidad (que
incluso, incrementaron en la zona urbana, y no disminuyeron de manera significativa
en la zona rural), siendo del 83% en‘la urbanidad, y del 61% en la ruralidad. Viendo
qgue el sobrepeso y obesidad tiepen un alto impacto en otros estudios y en nuestra
poblacién, seria pertinente también fortalecer el area de prevenciéon, aplicando
diagnosticos tempranos incluso antes® de “les\-45 afios a personas con esta
caracteristica u otros riesgos asociados.

10.3 Impacto de las comorbilidades asociadas® en el desarrollo de

complicaciones de DM2

Uno de los pilares mas grandes de la DM2 debe ser el enfoquespreventivo, pero no
debe terminar en el solo diagnostico oportuno de la enfermedad, sino que continda en
el seguimiento del paciente. La DM2 es una enfermedad que por su‘origen metabdlico
se asocia a HAS, dislipidemia, sobrepeso y obesidad y SM. En la identificacion y
manejo de estas comorbilidades también se debe hacer una gran tarea preventiva. En
el presente estudio se observd una relacion directa de la existencia de comorbilidades
y el desarrollo de complicaciones; asi el 62.6% de la poblacién urbana y el 65:5%-de

la poblacion rural presenté complicaciones con mas de 2 comorbilidades.
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El heche.que estas condiciones se presenten en conjunto, estén descontroladas o no
diagnostieadas, incrementa el riesgo de complicaciones. Esta situacion fue evaluada
por Ovalle“et.al. (2019) en un estudio retrospectivo de 33 unidades médicas del IMSS
de ciudad de Meéxico, en donde encontraron que los pacientes que padecian mas
comorbilidades presentaban mayor tasa de complicaciones, ademas que los pacientes
con ERC tenian aunsmas riesgo de padecer otras complicaciones, siendo las
enfermedades cardiacas las de mayor asociacion. En este ultimo punto, podemos
analizar que la poblacion.con ERC es muy elevada en ruralidad (del 38%) y justamente
en esta poblacién tambiéndexiste mayor incremente de complicaciones (43%-96%) y

de cardiopatia coronaria (5%-22%)-

En la zona urbana se aprecio un alto-indice de enfermedad vascular periférica, la cual
fue la de mayor incidencia y es de tipo macrovascular, en comparacion a la ruralidad
en donde hay una mayor inglinacion por_las complicaciones de tipo microvascular
(ERC, retinopatia diabética y neuropatia periférica). Los pacientes de la zona rural
presentaron mayor incidencia enel descontrol de la enfermedad, por lo que sus
factores se asocian a mayor riesgo @de_padecer estas complicaciones. Estudios de
Bello et al. (2021) y Calvo et al. (2015)° mencionan.que los descontroles glucémicos
provocan mayor probabilidad de ERC y retinopatia diabética, por lo que sugieren que
el manejo ante pacientes con alto riesgo de tener” estas complicaciones que
determinan alto riesgo de pérdida de la calidad de vida)sea riguroso. También
mencionan que el riesgo de complicaciones microvasculares™se incrementa por 3
factores: descontrol glucémico, edad avanzada (a partir de 10s)60 afios de edad
incrementan mas los casos), y sobrepeso u obesidad. Al comparar una de las
afirmaciones del estudio antes mencionado con la poblacién de la presente tesis, se
encontrara que en la zona urbana la mayor proporcion de pacientes complicados esta
entre los 30 a 59 afios con 62.8%, mientras que en la zona rural la mayor.proporcion
de pacientes complicados esta de 50 a 69 afios, con 60.7%. Por lo que la edad influye

en que existan mas casos de ERC.
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El sobrepeso y obesidad presentdé mayor impacto en la ruralidad, ya que en la zona
urbana‘tiene un OR de 3.2 (IC 95% 1.7-9.6) para complicacion de DM2, mientras que
en la rurahdad tiene un OR de 5.4 (IC 95% 5.9-22.7); estos factores determinan la
causalidad delstipo de complicaciones predominantes en la ruralidad. En la zona
urbana la ERC tiene«wuna incidencia mas baja, (14%), pero como ya se menciono, la
enfermedad vascular periférica es elevada, con un 25%. Un estudio prospectivo
realizado en primer hivel de atencion, de Aguilera et al. (2020), encontré que la
enfermedad vascular ‘periféerica es una de las complicaciones de DM2 mas
infravaloradas, existiendo unasincidencia del 37.2% en diabéticos. Una tercera parte
de los casos presentan un cuadro-asintomatico, por lo que se diagnostica de forma
tardia. La presencia de enfermedad vascular periférica incrementa con la HAS,
dislipidemia y obesidad. Comparadoscon nuestros datos, los datos de este estudio
observaron que la poblacion urbana cen esta complicacion presenta mayor porcentaje
de pacientes con sobrepeso y‘obesidad, asi como mas de la mitad de sus pacientes

con dislipidemia.

Como ya se ha mencionado, el tipo des®€Complicaciones en cada zona demografica tuvo
diferencias. En la zona rural vemos a personas con.complicaciones microvasculares,
con la HAS como la comorbilidad mas comun (85%), dedos cuales el 28% la desconoce
y 31% no estan controlados, ademas hay una persiStencia en la incidencia de
sobrepeso y obesidad. También tienen medias de glucosa‘elevada de 150.55 mg/dl,
lo que indica que a nivel poblacional existe un descontrol de lasglucemia, y a su vez se
nota un ausentismo de los otros estudios paraclinicos. Por lg"gque el perfil de los
pacientes de la zona rural-es de pacientes con comorbilidades no controladas, y otras
no diagnosticadas por ausencia de estudios de laboratorio con descontrol en los
niveles de glucosa, en un grupo de edad con mayor porcentaje después)de los 50
afos. Todas estas caracteristicas hacen que la poblacion presente alta incidencia en

ERC y retinopatia diabética.
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Estas_earacteristicas también se observan en un estudio retrospectivo de Boukichou
et al. (2020), en donde se evaluaron a enfermos con DM2 de 9 paises de Europa, y se
encontro que.los pacientes con complicaciones microvasculares presentaban HAS no
controlada come,la principal comorbilidad, niveles elevados de glucosa de manera
prolongada, niveles de HbAlc elevados y edad >59 afio. También se describié que los
pacientes con estas).caracteristicas presentaban alta incidencia en neuropatia
periférica. Comparandolo con el presente estudio, la neuropatia periférica también
tiene una alta incidencia.en’la poblacion con estas caracteristicas, ocupando el tercer
lugar. Es importante que la“cantidad de HbAlc que se tomer deben incrementar
exponencialmente, pues es uno_de-los paraclinicos mas importantes de valor predictivo

para este tipo de complicaciones,

Este mismo punto estd argumentado_per Zoungas et al. (2017), en donde menciona
qgue la glucosa capilar y la HbAQlc son parametros que deben evaluarse de manera
constante para valorar riesgos de_complicacienes. Un adecuado control de estos dos
parametros paraclinicos reduce en_un 20%¢laprobabilidad de ERC y en un 12% la
retinopatia diabética. Con los datos ebtenidos; resulta importante mencionar que la
medicion de estos parametros es una ‘estrategia preventiva sumamente importante,
para realizar un control estricto de los niveles de glucosa.en sangre y del % de HbAlc,
y para identificar a aquellos pacientes que no estan siendo)controlados, y referirlos de
manera oportuna a medicina interna y oftalmologia para la’busqueda intencionada de
ERC o retinopatia diabética. Estas medidas podrian ayudar a“disminuir la ocupacion

hospitalaria por dialisis, y la incapacidad por pérdida de la vista.

Un alto porcentaje de los pacientes en el presente estudio no tienen suficientes analisis
paraclinicos de perfil de lipidos, lo que provoca una dificultad en determinar cémo
influyen las dislipidemias en la progresion de la DM2. En el calculo del riesgo.por Odss
ratio, la dislipidemia no represento un riesgo verdadero, sin embargo, la muestra de
estudios de perfil de lipidos tampoco fue representativa, por lo que es probableique

existan casos de dislipidemia no diagnosticados.
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Es un heécho de que la dislipidemia esta intrinsecamente relacionada con la DM2 y con
sus complicaciones, por su efecto inflamatorio en el endotelio vascular; la existencia
de DM2, hipertension arterial sistémica y dislipidemia provocan dafio microvascular,
que afecta prineipalmente al rifién e incrementa el riesgo de enfermedad renal crénica

con mal pronoéstico’ (Hu y Zhang, 2020).

Estudios afirman quela. DM2 per se es un factor de riesgo elevado para el desarrollo
de enfermedad coronaria, mientras que su asociacion con hipertension arterial
sistémica o con un ambiente aterotrombético que provoca la dislipidemia, incrementa
aun mas su aparicion (Naito y"Miyauchi, 2017). En este sentido, seria importante medir
los niveles de lipidos en sangre;yevaluar cudl es el riesgo real que representan para

estas complicaciones.

El porcentaje de sobrepeso y obesidad fue mas significativo en la zona urbana que en
la zona rural (83% en urbana y 61% en-rural con una X2 de 31.62 y una significancia
estadistica de P de 0.002), existiendo un mayor problema de sobrepeso y obesidad en
la zona urbana, encontrando complicaciones_clasicamente asociadas a DM2 y
obesidad como la EVP, la ERC, la neuropatia periferica y la enfermedad hepética. Lee
et al. (2019) menciona que la persistencia del sobrepeso y obesidad aumenta el riesgo
de lesibn a grandes vasos y de un alto riesgo cardiovascular. Por lo que la
implementacion de estrategias para la reduccion de peso_en pacientes con DM2 sobre

todo en la zona urbana reduciria la progresién de complicagiones asociadas.

Mientras que en la zona rural la comorbilidad de mayor impacte’ es\la HAS, en la zona
urbana la de mayor incidencia es el sobrepeso y obesidad. Usualmente‘a nivel nacional
la HAS es la patologia mas asociada a DM2, y que una diabetes junto con una
hipertension arterial sistémica no controladas son la principal causa‘de~muerte en
diabéticos en el pais (Boer et al., 2017). Ambas zonas poblacionales deben-realizar un
refuerzo en areas de prevencion en estas dos comorbilidades, sin embargo; la que
representa mayor riesgo en el incremento de complicaciones, discapacidades, y
letalidad de acuerdo con a los antecedentes, es la zona rural. La ruralidad se esta

enfrentando a una transicion epidemioldgica, en donde las enfermedades infecciosas
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son cada vez de menor impacto, y las enfermedades metabdlicas incrementan, y lo
esta haciendo de manera acelerada, por lo que los sistemas de salud también deben
de responder-de manera rapida. Asi, en todo paciente con DM2 se debe buscar de
manera intenciohada las demés comorbilidades y se deben implementar estrategias
gue lleven al paciente a la pérdida de peso y de control glucémico desde la primera
consulta para detenerla progresion de las complicaciones, las cuales es mas facil de

prevenir si se actla en los primeros afos de la aparicion de la enfermedad.

Coniglio et al. (2020) menciona que la asociacion de dislipidemia aterogénica
(elevacién de LDL, elevacion de triglicéridos y disminucién de HDL) junto con un
IMC>25 en pacientes diabéticos incrementa el riesgo de muerte por eventos
cardiovasculares. Por lo que una persona con DM2 y con sobrepeso u obesidad (lo
cual representa la mayor parte de nuestra poblacién de estudio) puede tener un alto
riesgo de evento cardiovascular o de muerte sin saber que existe esta posibilidad al
no tener una valoracion adecuada-de los niveles de lipidos en sangre. Por lo que las
estrategias de pérdida de peso_en el paciente con DM2 también deben ir
complementarias con mediciones de“niveles (de’ lipidos en sangre, y en caso de
encontrarse alteradas, dar seguimientospara normalizar los parametros del perfil
lipidico. De esta manera, como en reiteradas ocasiones mencionan las guias de
practica clinicas, de la AHA o de la ADA, la DM2 es unascondicién que requiere de un
manejo sumamente integral, en donde no basta solo con controlar los niveles de
glucosa, sino de control metabdlico integral del individuo. Asf, los esfuerzos para
reducir la incidencia de complicaciones o letalidad de la DM2 demandan que se logre
de manera integral un control del peso, de glucosa, de presion arterial.y. de niveles de
lipidos.

10.4 Impacto social de las complicaciones

El tipo de complicaciones que presenta la poblacion de estudio, provocan alteraciones
en la calidad de vida de las personas. La enfermedad vascular periférica‘“puede
provocar una barrera laboral y social a la persona que la padezca, e incluso, Una

condicion con evento de alta letalidad.




Universidad Juarez Autbnoma de Tabasco
Division Académica Multidisciplinaria de Comalcalco

Por otre~lado, la ERC es una condicion que implica altos costos a los individuos y al
servicio de salud, asi como una dependencia por parte del paciente a la asistencia
continua a“instituciones médicas. La retinopatia diabética provoca incapacidad visual
en sus estadigs“avanzados lo que incapacita severamente al individuo, tomando en
consideracion que la mayoria de los que padecen esta condicion son adultos mayores.
Lo antes mencionado.induce dependencia del adulto mayor y multiples sindromes
geriatricos asociados{ Elimpacto de la DM2 en las personas es elevado, asi lo muestra
un estudio de Seuring et al. (2019), que por medio de Encuestas Mexicanas de Vida
Familiar (MxFLS) se encontro que el diagnéstico tardio de la DM2 incrementa la
dificultad de incorporarse al munde.laboral. Mientras que en los hombres con DM2 la
probabilidad de encontrar trabajoa disminuyendo conforme se incrementa la edad.
en el caso de las mujeres las probabilidades de encontrar trabajo se ven disminuidas
desde el principio del diagnostieo, muchas veces incluso siendo jévenes. Asi mismo
se ha descrito la dificultad perZencontrar trabajos con mejores sueldos. Y estas
situaciones empeoran en el adulto_mayor. Pordo que, en nuestro estudio, al existir una
alta cantidad de personas del sexo femenino‘y de-adultos mayores, podria existir un
alto impacto en el sector econémico y laboral.

Con base a la literatura (Nieto et al., 2017), el impacto.de la DM2 en una poblacién se
mide por los factores anteriormente descritos, por las complicaciones que desarrollan
y lo que éstas implican, (aumento de la letalidad de la €nfermedad, de ocupacién
hospitalaria, de perdida de la calidad de vida, y de afeccion en el ambito
econOmico/laboral). En nuestra poblacion de estudio las cifras\son altas, pues en
ambas zonas demograficas mas del 50% de los pacientes con_DM2 padecen
complicaciones. la zona rural se ve méas afectada, pues resulta eomian que las
diferencias culturales, incluso de una misma localidad, afecten la manéra de hacer

prevencion o de hacer educacion para la salud.
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Nieto et‘al. (2017) menciona que en Latinoamérica existe un alto impacto de la DM2 y
de sus ‘complicaciones. Uno de los factores de mayor importancia es la poca cultura
sobre el ejerCicio fisico y la adecuada dieta, fendmenos que se ven en gran medida en
México, Brasil yNVenezuela; ademés de que éstas, son zonas de distintas etnias que
necesitan recomendaciones nutricionales especificas a diferentes poblaciones y no
recomendaciones generales. De acuerdo con esto, existen muchas barreras que
incapacitan el adecuado control de las enfermedades, como barreras culturales,
sociales, demogréficas (em"donde las zonas rurales se ven mas afectadas) e incluso

de capacitacidon médica.
10.5 Ruralidad y urbanidad ante!la DM2

La ruralidad presenta mayor impacto de la DM2 al presentar mayor incidencia en
complicaciones, y esta zona tiene mayores retos, tanto sociales como culturales. Es
mas complicado acceder a sitioS.de estudios de laboratorio o0 a otros servicios de salud
en la poblacion rural, lo que provoca uma _mayor vulnerabilidad. En un estudio
retrospectivo, longitudinal y descriptivo elaborado por Li et al. (2019) se comparé a la
poblacion urbana con la rural con DM2; presentando resultados como un incremento
tanto de la incidencia de complicaciones, como~de la mortalidad, con mayor
prevalencia en el sexo masculino y en adultos mayores.~-Respecto a nuestro estudio,
se obtuvieron resultados muy similares, siendo la poblacion méas longeva, asi como el
sexo masculino, la méas afectada. Avila et al. (2020) explica como la ruralidad en
México se ha visto afectada por la DM2 sobre todo en los Gltimes afios, ya que en la
tltima década ha existido una industrializacion acelerada en‘zonas rurales y una
notable disminucion del trabajo de campo, lo que ha promovido hébitos dietéticos
negativos y sedentarismo. Esto explicaria la edad més avanzada de'.aparicion de la
DM2 en la ruralidad, ya que son poblaciones que empiezan a tener caracteristicas de
modernizacion cada vez mas similares a la urbanidad, y empiezan a exponerse a los

factores de riesgo asociados a habitos para DM2.
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Es impeortante identificar, a la ruralidad, como una poblacién que se encuentra en un
dindmico.cambio en la actualidad, en donde las enfermedades metabdlicas cada vez

mMas empiézan.a ser mas prevalentes.
10.6 Diferencias.en la DM2 por sexo

Un dato notable importante de mencionar es la incidencia de pacientes con DM2 por
sexo. En la zona urbana el sexo femenino presenté 77% de los casos, y el sexo
masculino un 23% por l@ que existe una brecha amplia entre ambos sexos. En la zona
rural el sexo femenino presentd un 59% y el masculino 41%, por lo que la diferencia
es menor en la ruralidad. “Sin_embargo, al ver la incidencia de pacientes con
complicaciones por sexo los valares.cambian y son distintos en ambas zonas. Mientras
gue en la zona urbana el mayor porcentaje de pacientes con complicaciones son
mujeres con un 74.2% (25.8% en hombres), en la zona rural el mayor porcentaje

corresponde a hombres, con un.66% (33% en mujeres).

Podemos observar que existe una)mayordncidencia en el sexo femenino en la
urbanidad. Esto no significa que el sexasmasculinono esté presentando la enfermedad,
solo que acuden con menor frecuencia_a primer nivel de atencién de salud; esto
concuerda con datos de la Secretaria de Salud (SSA, 2021) mediante el programa de
Sistema de Vigilancia Epidemiologica Hospitalaria“de*Diabetes Mellitus Tipo 2
(SVEHDMT2), en donde se mide la cantidad de pacientes.con DM2 que ingresan a
segundo nivel de atencion, y en donde ya presentan alguna complicacion; estos datos
indican que el porcentaje de hombres (53.88%) es mayor que el de . mujeres (46.11%).
Los hombres, al no llevar ningun tipo de seguimiento durante las primeras etapas de
la enfermedad suelen tener mas riesgos de desarrollar complicaciones. Esto mismo lo
pone en manifiesto la Organizacion Mundial de la Salud (2021) en su informe mundial,
en donde se describe que el sexo masculino tiene mayor tasa de complieagciones y

letalidad, pero no acuden a seguimiento tanto como las mujeres.
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Es fundamental incrementar las medidas preventivas, asi como ampliar la informacion
gue se‘proporciona sobre la enfermedad, haciendo énfasis en el sexo masculino, ya
que es el grupo en donde se define un mayor ausentismo de participacion en el primer
nivel de atencion.y, cuyo porcentaje de letalidad es superior.

10.7 Dieta, ejercicio yexploracion del paciente con DM2

En este estudio tambiénsse consideraron los aspectos preventivos de indicacion de
dieta y de ejercicio fisico, asiscomo de la exploracion fisica basica del paciente con
DMZ2. La ausencia de estas medidas no represento un riesgo en la evaluacion de Odds
ratio, ya que la mayoria de los pacientes tenian indicaciones de dieta, actividad fisica
o de exploracion, pero es importante mencionar que el 100% de los pacientes que
acuden a consulta deben cubrir@stos ‘rubros basicos del seguimiento.

Gabarron et al. (2018) y Rodrigdez et al. (2018) en estudios prospectivos, mencionan
que la educacion para la salud a la-poblacion eon DM2 en temas de actividad fisica o
dieta mejoraban las condiciones del paciente con.DM2. Esto debe estar direccionadas
a 3 personas: el paciente, el familiar y el'médico. De_este modo, el personal médico
que recibe capacitaciones de DM2 promueve la calidad:de atencién, por lo que este
conocimiento puede ser transferido a pacientes y familiares. En este sentido, un
paciente que sabe como cuidarse, es un paciente empoderado que puede llevar una
adecuada calidad de vida sabiendo cémo controlar su enfermedad. A su vez es
importante la integracién del familiar al conocimiento general y manejo de la DM2, ya
que la mayoria de los pacientes (sobre todo en la zona rural) son personas de edad
avanzada o personas que necesitan cuidados, y en donde los familiares pueden
representar un punto de ayuda muy importante al tener conocimiento sobre la

enfermedad.
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11. CONCLUSIONES

En este estudig 'se observo un incremento en la progresion de la DM2 y de sus
complicaciones, tanto)en la zona urbana como en la rural. Sin embargo, en la zona
rural fue mas pronunciado. La gran cantidad de complicaciones ocurre por dos causas:
1. Elretardo en el diagnostico de DM2
2. La falta de identificacidon de factores que incrementan la probabilidad de

complicaciones en DM2

El primer punto se fundamenta perque se observa una gran cantidad de pacientes que
ya presenta alguna complicacion al memento de ser diagnosticados, lo que implica
afios de evolucién de la enfermedad sin conocerla, y por lo tanto sin llevar un control
de ésta. Se estima que cerca del'46% de Jas personas con diabetes no han recibido
su diagnostico (IDF, 2019).

El segundo punto es la falta de identifieacion de<comorbilidades (principalmente por
ausencia de estudios paraclinicos) que inCrementanel riesgo de complicacion crénica
de DM2, asi como de un diagnéstico temprano y=tratamiento oportuno a dichas
comorbilidades, encontrando casos de persistencia de sobrepeso y obesidad, HAS no

controlada e HAS no diagnosticada.

El refuerzo de las medidas preventivas enfocadas en los grupas.de riesgo y los grupos
de poblaciones por sexo y edad de cada zona, asi como.'€l manejo integral
multidisciplinar de la DM2, permitira reducir la aparicion de complicaciones que afectan
a la calidad de vida de los pacientes, asi como la tasa de letalidad por.DM2.
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12. RECOMENDACIONES

El presente)estudio encontr6 una alta incidencia de ERC y de enfermedad
coronaria, pero,no se midio creatinina o microalbuminuria en los pacientes por
parte del servieioymédico. La aparicion elevada de esta Ultima incrementa el
riesgo de 100 vecesrde enfermedad coronaria, por lo que es importante su

realizacion.

Los pacientes presentaron un bajo porcentaje de estudios de laboratorio de
perfil de lipidos, por lo que se deberia considerar la toma de estos, sus valores,
y su riesgo directo con las complicaciones.

La medicién del apego al tratamiento farmacologico de DM2 también debe
considerarse, para valorar-c6mo ‘eévolucionan aquellos pacientes que siguen el
tratamiento.

Un estudio aleatorio en donde se mida la-glucosa en ayunas de pacientes con
factores de riesgo para DM2; pero quesho tengan el diagnéstico de la
enfermedad podria dar una proporeién mas real\en la incidencia por sexo de la

enfermedad.
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14. GLOSARIO

Comorbilidades;* Término utilizado para describir dos o méas trastornos o

enfermedades que.ocurren en la misma persona.

Incidencia: Cantidad™de nuevos casos de una enfermedad, sintoma, muerte o

lesion que se presenta durante un periodo de tiempo especifico.

Prevalencia: Medida del"nUmero total de personas en un grupo especifico que
tienen o tuvieron cierta enfermédad, afeccion o factor de riesgo en un momento

especifico o durante un periodo‘determinado.

Mortalidad: Numero de defunciones_ocurridas en una poblacién, area geografica

y periodo determinado.

Letalidad: Cantidad de personas que mueren-en un lugar y periodo de tiempo
determinados en relacion con el total de poblagi6n.

Epidemiologia: Rama de la Salud Publica que‘tiene como propdésito describir y
explicar la dinamica de la salud poblacién, permitiendo intervenir en su curso

natural.

Glut: Transportador de glucosa o Glucotransportador, familia de proteinas de

membrana en las células con funcion de facilitar el ingreso de-la glucosa.

Glucemia: Medida de concentracion de glucosa libre en la sangre stero o plasma

sanguineo.

Etiopatogenia: Causas y mecanismos de produccion de una enfermedad

especifica.

Signo: Manifestacion objetiva de una enfermedad o estado que el medico percibe

O provoca.
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Sintéma: Manifestacion subjetiva de una enfermedad apreciable solamente por el

paciente,

Sindrome; Conjunto de signos y sintomas que presenta alguna enfermedad con

cierta identidad,

Retrospectiva:¢(Observar hacia atras, informacion que se obtuvo retrocediendo en

el tiempo.

Prospectiva: Observar hagia el futuro, informacion que se obtendra a lo largo de

un tiempo determinado.
Dislipidemia: Elevada concéentracion de lipidos en la sangre.

mmHg: ~"Milimetros de mercurio”_,_presion ejercida en la base de una columna de

in milimetro de altura de meércurio bajo_la,accion de la gravedad normal.
HDL: Lipoproteina de alta densidad.
LDL: Lipoproteina de baja densidad,

Epigenética: Estudio de los cambios ‘que activan.oinactivan los genes sin cambiar
la secuencia de ADN, a causa de la edad y la expaosicion a factores ambientales.

Macula: Zona pequefia ubicada en el centro de la (etina que luce como una

pequefia mancha amarilla en el interior de la retina.

Osmolaridad: Medida para expresar la concentracion total.en osmoles/litro de

sustancias en disoluciones.

Epidemia: Enfermedad que se propaga rapida y activamente con lo‘gque,el nUmero

de casos aumenta significativamente en un area geografica concreta.

Sedentarismo: Estilo de vida caracterizado por inactividad fisica o falta de

ejercicio.
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Sobrepeso: Peso corporal que es mayor al considerado “"normal”” caracterizado

por tejido graso caracterizado por un IMC entre 25-29.9.

Obesidads Trastorno caracterizado por niveles excesivos de grasa corporal que
aumenta €l riesgo de tener problemas de la salud, que puede ser resultado de
exceso de calorias o inactividad fisica, caracterizada por un IMC igual o mayor a
30.

Hiperglucemia: Aumento anormal de la cantidad de glucosa que hay en la sangre.

Proporcion: Medida dé _estadistica descriptiva mas usada, numero de
observaciones con una caracteristica en particular entre la poblacion de referencia.

El numerador siempre esta incluido en el denominador.

Relacion: La asociacion de dos, variables entre si cuando el cambio de una
categoria a otra (cualitativas);70 de un/valor a otro (cuantitativas), provoca una
modificacion en las categorias'o yvalores de la otra variable en caso contrario se

dirdn independientes.

Razén: Cociente que resulta de dividirdos conjuntos o subconjuntos de distintos

gue no tienen elementos comunes.

Odds Ratio: Medida utilizada en epidemiologia usada.como medida de efecto para
comunicar resultados, es un cociente entre dos odds (forma alternativa de expresar
la posibilidad de ocurrencia de un evento de interés 0.@de presencia de una

exposicion).
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