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RESUMEN
Introduccion

Esta investigacion tiene como proposito conocer la carga de la enfermedad por
Diabetes Mellitus en Costa Rica, México, Honduras, Puerto Rico y Venezuela, asi
como su problematica en salud publica, ademas, pretende concientizar a las
poblaciones estudiadas acerca de la importancia de un diagnostico precoz, los
beneficios de un buen apego al tratamiento, medidas dietéticas y la prevencion de

la enfermedad.
Objetivo general

Determinar la carga de la enfermedad por Diabetes Mellitus en varios paises de

Latinoamérica de 1990-2016.
Metodologia

Se estudia la carga de la enfermedad por Diabetes Mellitus registradas en la poblacion
general, femenina y masculina de Puerto Rico, México, Costa Rica, Honduras y
Venezuela, asimismo, se determinan los cambios en el periodo de estudio de acuerdo

con las tasas registradas.

Se recolecta y se organiza la informacion del Institute for Health Metrics and

Evaluations de los cinco paises en estudio.

Luego de tener las tasas organizadas para los diferentes afios que incluye el estudio,

se representan en gréficos lineales, para interpretar los datos y discutirlos.



Resultados

La mortalidad, incidencia, prevalencia, afios de vida ajustados a discapacidad
(AVADs), afios de vida potencialmente perdidos (AVPP) , afos vividos con
discapacidad (AVD) en la poblacién total, en sexo femenino y masculino fue
encabezada por México, que se mantuvo en durante todo el periodo de estudio desde
1990-2016 con las tasas mas altas de la regién. Por el contrario, Costa Rica predominé
con las tasas mas bajas de la region, exceptuando algunos afios cuando fue Honduras

el que predomino.

Conclusiones

A nivel latinoamericano y mundial, la carga de la enfermedad por Diabetes Mellitus
esta en constante cambio, por lo tanto es de sumo interés conocer cudl es la tendencia
actual y futura, con el fin de programar de la mejor manera las politicas y programas

de salud publica.

Palabras clave: mortalidad, diabetes mellitus, carga de la enfermedad, México.



Abstract
Introduction

This research aims to know the burden of Diabetes Mellitus disease in Costa Rica,
Mexico, Honduras, Puerto Rico and Venezuela, as well as its public health problem,
so it is intended to raise awareness about the populations studied on the importance
of a early diagnosis, on the benefits of a good attachment to treatment, dietary

measures and the prevention of the disease.
General purpose

Determine the burden of the disease due to diabetes mellitus in several countries of

Latin America from 1990-2016.
Methodology

The burden of the disease is studied by Diabetes Mellitus registered in the general
population, female and male of Puerto Rico, México, Costa Rica, Honduras and
Venezuela, determining the changes in the study period according to the registered

rates.

Information from the Institute for Health Metrics and Evaluations of the five countries
under study is collected and organized. After having the rates organized for the different
years included in the study, they are represented in linear graphs, to interpret the data

and discuss them.



Results

Mortality, incidence, prevalence, DALYs, YLLP, YLL and the total population, in
females and males, was headed by México, which was maintained throughout the
study period from 1990-2016 with the highest rates in the region. , by the contratio
Costa Rica predominated with the lowest rates of the region, excepting some where it
was Honduras who predominated.

Conclusions

At a Latin American and world level, the burden of the disease due to Diabetes Mellitus
Is constantly changing, therefore, it is very important to know what is the current and
future tendency of the trend, to program the best possible policies and programs of
public health.

Key words: mortality, diabetes mellitus, burden of disease, México



CAPITULO I: EL PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.1 Antecedentes del problema

En el mundo, para el 2014, se estimaba que 422 millones de adultos tenian diabetes
en comparacion a los 108 millones de 1980. Los pacientes con esta enfermedad se
han duplicado desde ese afio, ya que su prevalencia ha pasado del 4,7% al 8,5%
en la poblacion; con ello también ha habido un incremento en los factores de riesgo,
como lo son la obesidad o el sobrepeso. Al haber un incremento en las comorbilidades,
como la enfermedad cardiovascular, que se produce por un nivel de glucosa en la

sangre superior al deseable, se produjeron 2.2 millones de muertes.

En los paises con un ingreso bajo y mediano las muertes atribuibles a Diabetes
Mellitus se dan mayormente en personas menores de 70 afios, con un 43%@ de los

3,7 millones de muertes que ocurren en personas de esta edad.

En el “Informe Mundial de Desarrollo” del Banco Mundial®, en el afio 1993 se
presentaron los estudios de la carga global de la enfermedad y las primeras
estimaciones hechas desde 1991 por la Universidad de Harvard, Banco Mundial y la

Organizacion Mundial de la Salud (OMS)®.

En la década de los noventa, la OMS propone un estudio de la carga de la enfermedad
de los paises latinoamericanos, la cual seria una métrica combinada de los dafos
letales prematuros que ocasionan las enfermedades con sus consecuencias en
términos de discapacidad, para identificar aquellos problemas de salud que, sin ser
causas de muerte, son causa de comorbilidades, morbilidades y discapacidad®. La

genética, los estilos de vida y el entorno han influido en la mortalidad y morbilidad por
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Diabetes Mellitus, ya que son producto de las interacciones de estos factores de

riesgo®.

El tercer lugar como causa de muerte para América Latina lo ocupa la Diabetes
Mellitus, después de enfermedades cardiovasculares y cerebrovascular. Con los
cambios negativos de habito nutricional, epidemiolégicos y demogréficos se estima
que la incidencia y prevalencia vayan en aumento®. Al prever esta situacion, los
distintos paises, junto con sus organizaciones de Salud, se han comprometido para
intentar poner un alto y frenar el aumento de la diabetes, reducir la mortalidad
prematura vinculada con la enfermedad y mejorar el acceso a medicamentos

esenciales y tecnologias basicas para su atencion integral.

La Diabetes Mellitus en América del Norte y el Caribe ha sufrido un aumento
significativo, donde 1 de cada 10 adultos la padecen; debido a esto, han aumentado
los costos para un adecuado tratamiento y manejo, llegando a ser los mas altos en
comparacion a cualquier otra region. Este costo va cada dia en aumento y se estima

que para el 2030 ascendera a los 490.000 mil millones de doélares®.

Segun la Declaracion Politica de las Naciones Unidas sobre la Prevencion y el Control
de las Enfermedades No Transmisibles®). la Diabetes Mellitus se encuentra entre una
de las cuatro enfermedades no transmisibles (ENT), causa importante de muerte
prematura y discapacidad, por lo cual es de importancia prioritaria para los lideres
mundiales, quienes intentan aliviar la carga, ya que la incidencia y las repercusiones
de la diabetes pueden prevenirse o reducirse en gran medida, aplicando una estrategia
a base de intervenciones poblacionales y multisectoriales respaldadas por pruebas

cientificas y, a la vez, asequibles y costo eficaces.
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La Organizacion Mundial de la Salud desarrollé en 1990 el proyecto Diamond®), el cual
ha permitido comparar las tasas de incidencia en los distintos paises y regiones, que
incluyen ciertos criterios de inclusién, tales como pacientes diagnosticados por un
médico en un lapso determinado, uso de insulina desde el inicio, menores de 15 afios

en el momento del diagnostico y residentes en el area de registro(,

Segun un estudio de carga de la mortalidad por Diabetes Mellitus en América Latina®,
México se destaco por tener una de las tasas de mortalidad mas elevada y por perder
mas afos de vida por diabetes, en promedio 1,13 afios de vida por diabetes, en
comparacion con Colombia, donde se pierde 0,24; Argentina 0,21 y Chile con 0,18;

una diferencia bastante acentuada.

1.1.2 Delimitacion del problema
Carga de la enfermedad en pacientes con Diabetes Mellitus de ambos sexos en el
periodo de 1990-2016 en varios paises de Latinoamérica, a saber Venezuela, Costa

Rica, Puerto Rico, México y Honduras, sin distincion de grupos de edad.

1.1.3 Justificacion

La presente investigacion se enfocara en observar las modificaciones hechas del afio
1990-2016 en el ambito de AVAD, incidencia y mortalidad e identificar si estas han
sido beneficiosas. Asi, el presente trabajo permitiria mostrar los cambios que ha tenido
la poblacion conforme con las modificaciones y profundizar en los conocimientos
tedricos sobre este tema, ademas, ofrecer una mirada integral sobre el impacto en la
salud de los pacientes con Diabetes Mellitus y, de esta manera, concientizar a la

poblacion.
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El propésito es estudiar la evolucion de la Diabetes en algunos paises de
Latinoamérica y con ello analizar todas las repercusiones en la calidad de vida de las
personas. Mas alla de eso, este trabajo permite ver que cada afio este impacto cambia,
ya sea aumentando o disminuyendo en cada pais, de acuerdo con las modificaciones
hechas por cada Ministerio de Salud o ente encargado de regular la prevencion y forma
de tratar esta enfermedad.

Todo lo anterior con la finalidad de buscar alternativas para una mejora integral en el
paciente diabético, al implementar nuevas capacitaciones, fomentar una vida
saludable y hacer conciencia en la poblacion de la cantidad de casos nuevos con
Diabetes que podrian aparecer y que, debido a sus amplias complicaciones, el

promedio de vida del paciente disminuiria.
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1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es la carga de la enfermedad por Diabetes Mellitus en varios paises de

Latinoamérica de 1990-20167
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo general
Determinar la carga de la enfermedad por Diabetes Mellitus en varios paises de

Latinoamérica de 1990-2016.

1.3.2 Objetivos especificos

1. Identificar la tasa de mortalidad por Diabetes Mellitus en varios paises de
Latinoamérica de 1990-2016.

2. Determinar la tasa de incidencia por Diabetes Mellitus en varios paises de
Latinoamérica de 1990-2016.

3. Reconocer la tasa de prevalencia por Diabetes Mellitus en varios paises de
Latinoamérica de 1990-2016.

4. Analizar la tasa de Afos de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP), Afios
Vividos con Discapacidad (AVD) y Afos de Vida Ajustados a Discapacidad
(AVADSs) por Diabetes Mellitus en varios paises de Latinoamérica de 1990-

2016.
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1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1 Alcances

En la siguiente investigacion se dio a conocer la evolucién de la carga de la
enfermedad en América Latina durante el periodo 1990-2016. Con ello se permitio la
evaluacion de las modificaciones en la carga de la enfermedad y se reveld la
problematica acerca de los factores de riesgo que influyen en la incidencia,

prevalencia, mortalidad y APP, AVD y AVADs.

1.4.2 Limitaciones

Durante la investigacion se determiné una escasez de estudios sobre Diabetes
Mellitus y sus repercusiones en la poblacién adolescente, ademds, una carencia de
estudios investigativos y la falta de publicaciones acerca del tema en paises como
Venezuela, por la situacion vivida en ese pais, con lo que se dificulta la correcta
comparacion de los resultados obtenidos en este estudio. También hubo limitacién de

informacion sobre AVPP y AVAD en los paises internacionales.
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CAPITULO Il: MARCO TEORICO



2.1.1 Contexto histérico de la diabetes

Fue en un papiro encontrado por un arqueologo y novelista llamado George Ebers en
1873®), donde se comentd por primera vez acerca de lo que se sabia de la Diabetes
Mellitus y sobre Medicina. Aun este es conservado en la biblioteca de la Universidad

de Leipzig en Alemania.

En la historia, se destacé a Areteo de Capdocia y Galeno®), por sus grandes aportes
en el siglo Il de la era cristiana y le dan nombre a esta afeccion como diabetes, cuyo
significado en griego es sifén, que hace referencia al signo mas destacado: la

eliminacion exagerada de agua por el rifion.

Luego de un largo periodo de tiempo, Tomas Willis, quien comenzo6 sus estudios de
Medicina el mismo afio que comenzé la guerra civil, en 164209, realizd6 una
especificacidon mas explicita de la diabetes, desde entonces es considerada por su
sintomatologia como entidad clinica. También fue él quien se refirié al sabor dulce de
la orina, pues habia humedecido su dedo en esta y por esto le dio el nombre de
diabetes mellitus, que significa sabor a miel. Los médicos chinos habian observado
gue debido esta orina dulce atraia a moscas y hormigas. Segun Willis, “antiguamente
esta enfermedad era bastante rara, pero en nuestros dias, la buena vida y la aficion

por el vino hacen que encontremos casos a menudo..."1,

En el siglo XVI, el inglés John Rollo publicé su estudio sobre dos casos diabéticos
detallando muchos de los sintomas y olor a acetona, el cual confundié con olor a

manzana. Con esto, Rollo propone una dieta rica en proteina y pobre en
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carbohidratos, con la que se observé que se reducia el azUcar en la sangre y una

mejora de la sintomatologia en algunos casos.

En el afio 1778 Thomas Cawley realiz6 una autopsia a un diabético y observé que
tenia un pancreas atréfico, con lo que hizo la primera relacion entre Diabetes Mellitus
y el pancreas, en cuanto a la fisiologia, y observé multiples célculos implantados en el
tejido pancreético. Esto lo tomé como base para describir la litiasis pancreatica como

un antecedente de esta enfermedad.

Para el siglo XIX, el francés Bouchardat!?, destacado clinico de la época, hizo alusién
alaimportancia de la obesidad y el estilo de vida sedentaria en el origen de la diabetes,
por esto, él procedid a establecer las normas para el tratamiento dietético, basandolo
en la restriccion de los glucidos y un bajo nivel calérico en la dieta. Posteriormente, en
una de las primeras investigaciones sobre el metabolismo del glucido, Claude Bernard
determind que el azlUcar aparecido en la orina de los pacientes diabéticos habia estado
almacenada a nivel hepatico, ademas, se demostré que con una estimulacién medular
se podia tener control de la glucosa. Otro gran descubrimiento fue la transformacion
en glucosa de las féculas y azlcares que ingerimos en la dieta diaria, siendo este

proceso el que mantiene la concentracion constante de glucosa sanguinea.

En 1869, un estudiante de Medicina de Berlin llamado Paul Langerhans encontro los
grupos de células en el pancreas, enfocandose en describirlas hacer énfasis en su

funcion, las cuales fueron nombradas bajo su apellido, “Islotes de Langerhans”®2),
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Afos después, Edouard Laguesse, un médico de nacionalidad belga, sugirié que estos
racimos de células pertenecian a la parte exocrina del pancreas. Estas ideas fueron
continuadas por Jean Meyer, quien nombré como “insulina” a las sustancias
procedentes de los islotes, cuya funcion era una actividad hipoglucemiante, pero aun
no evidenciada.

Los fisidlogos Joseph Von Mering y Oscar Minkowsky?) se dieron a la tarea de retirar
en su totalidad el Pancreas de un mono, con la finalidad de ver los efectos que se
daban por la carencia de los jugos pancreaticos. Con ello se vio que el animal se iba
hinchando, percibiendo sed y frecuencia urinaria. Notaron que la orina atraia una gran
cantidad de moscos, por lo que llegaron a la conclusio,n luego de haber realizado este
procedimiento con otros animales que la extirpacién produce una diabetes, la cual

culmina con la muerte en las semanas posteriores.

En el afio 1921, Frederick Grant Bantingn y Charles H. Best y J.B. Collip*® realizaron
experimentos para analizar y aislar la “isletina”, conocida hoy como insulina. Para sus
experimentos usaron perros, de los cuales extrajeron insulina, que purificaron con la
ayuda del quimico J.B. Collip y, desde entonces, se ha utilizado en el control de los

niveles de glucosa de los pacientes diabéticos.

2.2 CONTEXTO TEORICO-CONCEPTUAL

2.2.1 Carga de la enfermedad

La carga de la enfermedad fue descrita por primera vez por Murray y Lopez en el afio
1996 como el conjunto de estimaciones de mortalidad y morbilidad por edad y sexo,

lo cual permite cuantificar la brecha existente entre el estado de salud de una poblacién
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y un Gold estandar e incluye la suma de afios de vida perdidos por mortalidad

prematura y afios de vida vividos con discapacidad®®.

La metodologia que hicieron fue nombrada Afos de Vida Ajustados a Discapacidad,
AVAD, que se adquiere al sumar:(s)
1. Los Afos de Vida Perdidos por Muerte Prematura (APMP).

2. Los Afios Vividos con Discapacidad (AVD).

A continuacién se menciona la formula de AVAD:

AVAD=AVP+AVD

Cuando se estudia la carga de enfermedad estos aportan un acercamiento para la
evaluacion epidemiolégica y se hacen comparaciones entre diferentes regiones
mediante el uso de una medida estandar (AVAD).

Para obtener la informacion de un calculo de la incidencia de la enfermedad en una
poblacién se deben formular algunas preguntas que constituyen la piramide de carga

de enfermedad como se muestra a continuacion en la imagen N° 1:
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Imagen N° 1. PirAmide carga de la enfermedad.

Cuantos casos son dos a vigilancia?
_—
= Al?'T:, o J
Con cuanta frecuengla con los confirmados por el
laboratorio rep: $ al sistema\de viailancia?
_—
B, =

Cual es la s7‘slbﬂldad de las pruebas d\laboratorio?

—
’ C,=

Con ta){ta frecuencia se hacen pruebas para\gl patégeno?

D, =
Con cuanta frecuencia son muestras obtenidas’

Em
Con guanta frecuencia buscan cuidados médicos las personas enfermas?

F,=

A;. Numero de casos reportados al sistema de vigilancia

B,. Porcentaje/numero de casos confimados por el
laboratorio que son reportados al sistema de salud

C:. Sensibilidad de las pruebas

D:. Porcentaje/numero de muestras examinadas de todas las
muestras recibidas por el laboratorio

E,. Porcentaje/numero de personas que buscan cuidados
médicos que entregan una muestra

Fy.Porcentaje/Numero de personas que buscan cuidados
médicos

Fuente: (%)

Es indispensable contar con una serie de estudios de esta clase para establecer

marcos referenciales y asi estructurar una serie de planes de accién con el propésito

de identificar grupos poblacionales vulnerables y hacer un control sanitario con sus

prioridades en los servicios e investigaciones en salud.

Cabe recalcar algunos objetivos de los estudios de carga de enfermedad:®*

» Orienta en el establecimiento de prioridades de los servicios de salud (curativos

y preventivos).

+ Permite el establecimiento de prioridades de investigacion en salud.

» Simplifica la identificacion de grupos poblacionales desfavorecidos y las
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intervenciones en salud a estos grupos.
* Provee una medida de resultado comparable para intervenciones y programas,
asi como para el planeamiento y la evaluacion del sector salud.
En América Latina, al aplicar la carga de la enfermedad se demostro la importancia de
padecimientos como problemas de salud mental, trastornos asociados al consumo del
alcohol, lesiones intencionales y no intencionales y problemas perinatales.®
Es importante estudiar la carga de la enfermedad y tomar los valores como punto de
comparacion para determinar si las intervenciones estan cumpliendo su propdésito v,
con ellos, hacer cambios y fomentar la ayuda de los distintos sectores para futuros

estudios.

2.2.2 Diabetes Mellitus
Definicién

La diabetes mellitus se define como un conjunto de alteraciones metabdlicas
caracterizadas por la hiperglucemia debida a defectos en la secrecién o accion de la
insulina. De acuerdo con la fisiopatogenia, esto se debe a varios procesos, como la
destruccién autoinmunitaria de las células beta (8) del pancreas hasta alteraciones
gue conducen a la resistencia a la accién de la insulina®®),

La Diabetes Mellitus es un problema de salud publica que va en aumento en paises
latinoamericanos. Su prevencion y tratamiento se considera ahora una de las
prioridades donde antes la mayoria de los recursos se destinaban a otros problemas.
Se elaboré una declaracion por personas involucradas en la atencion del diabético de
toda América Latina, con el impulso de la Declaracion de las Américas (DOTA) y

respaldada por organismos como la Federacion Internacional de Diabetes (IDF), la
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Oficina Panamericana de la Salud (OPS) y la industria farmacéutica, que a través de

un comité permanent siguen implementando los planes propuestos en el documento.

A continuacion se resumen en diez puntos7”):

1.

Reconocer a la diabetes como un problema de salud publica serio, comun,
creciente y costoso.

Desarrollar estrategias nacionales de diabetes que incluyan metas especificas
y mecanismos de evaluacion de resultados.

Elaborar e implementar programas nacionales de diabetes.

Destinar recursos adecuados, apropiados y sostenibles a la prevencion y
manejo de la diabetes.

Desarrollar e implementar un modelo de atencion integral de la diabetes que
incluya educacion.

Asegurar la disponibilidad de insulina, otros medicamentos y elementos para
el autocontrol.

Asegurar que la persona con diabetes pueda adquirir los conocimientos y
habilidades necesarias para cuidarse a si misma.

Desarrollar organizaciones nacionales que alerten a la comunidad sobre la
importancia de la diabetes y la involucren en los programas.

Desarrollar un sistema de informacion que permita evaluar la calidad de la

atencion prestada.

10. Promover alianzas estratégicas entre todas las organizaciones involucradas en

el cuidado de la diabetes.
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Clasificacion y manifestaciones clinicas

Es importante recalcar la clasificacion de la diabetes, la cual es creada con la finalidad
de clasificar al paciente dependiendo de su sintomatologia y fisiologia. A continuacién

se presenta un cuadro con las distintas clasificaciones:

Tabla N° 1. Clasificacion Diabetes Mellitus.

Destruccion de células B del pancreas con

Diabetes tipo 1 déficit absoluto de insulina).

Pérdida progresiva de la secrecion de insulina,
Diabetes tipo 2 generalmente acompafiada de resistencia a la

insulina.

Diabetes que se diagnostica en el segundo o

Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) tercer trimestre del embarazo.

MODY, fibrosis quistica, pancreatitis, diabetes

Diabetes por otras causas inducida por medicamentos).

Fuente: Elaboracion propia, con datos obtenidos de (19,
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Diabetes Mellitus tipo 1

Es también conocida como insulinodependiente, juvenil o de inicio en la infancia;
su principal caracteristica es una produccion deficiente de insulina que requiere la
administracion diaria de esta hormona como suplemento. La sintomatologia
consiste en poliuria, polidipsia, polifagia, disminucién de peso, trastornos visuales y
cansancio. Aparece de forma subita o a veces insidiosa.

En la actualidad no hay una causa establecida para la Diabetes tipo 1, se cree que
obedece a una interaccién compleja entre los genes y factores ambientales; la

mayor cantidad de casos se producen en nifios y adolescentes.

Diabetes Mellitus tipo 2

En la diabetes tipo 2 el cuerpo se resiste a los efectos de la insulina o el pancreas,
no produce suficiente insulina para mantener el nivel de glucosa 6ptima para un
organismo.

El factor de riesgo que se encuentra mas estrechamente relacionado es el exceso
de grasa corporal, cuya medicién refleja varios aspectos del régimen alimentario y
de la actividad fisica; esta es, en conjunto, la gran proporcion de la carga mundial
de diabetes.

Un peso elevado se debe a algunas malas practicas alimenticias, algunas son un
alto consumo de acidos grasos saturados, una alta ingesta de grasas y un consumo
insuficiente de fibra alimenticia vegetal, el alto consumo de bebidas azucaradas,

que en general contienen una gran cantidad de azUcares libres(*9.

32



Otro gran precursor de la Diabetes tipo 2 es el tabaquismo activo, sobre todo en
guienes fuman mucho, hasta los que tienen mas de 10 afios de haber abandonado

el habito. Desciende mas rapido en quienes han fumado poco®9,

Los objetivos esperados para un paciente con Diabetes Mellitus 2 se citaran a

continuacion;

Tabla N° 2. Objetivos esperados para un paciente con Diabetes Mellitus 2.

Objetivo de control.

HbAlc (%) < 7; individualizando: 6,5-8

Glucemia basal y prepandrial* 80-130
(mg/dl)

Glucemia posprandial** (mg/dl) <180

LDL (mg/dl) <1000 130

Presion arterial (mmHQ) < 140/90; 130/80 en jévenes
Peso (IMC = kg/m2) <25
Cintura (cm) < 94 en hombres; < 80 en mujeres
Consumo de tabaco No

Fuente: Elaboracion propia con datos obtenidos de @9,
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Diabetes Gestacional

Es aquella intolerancia a los hidratos de carbono, que es diagnosticada durante el
tiempo de embarazo, asociandose con efectos adversos para el feto, la madre y hasta

otros hijos de la madre diabética.

Entre los principales factores de riesgo de la Diabetes gestacional (DG) esta la
edad, mientras mas afios tiene una mujer en edad reproductiva, mas alto es su
riesgo de padecer DG 22, También, esta el aumento de peso excesivo durante el
embarazo, antecedentes familiares de diabetes y el haber padecido DG durante un
embarazo previo.

Entre el afio 1995 y el 2005 la prevalencia de DG aumento6 en un 45%, del 3,0 al 4,4%
en mujeres con un nivel socioeconémico mas bajo. En la poblacion femenina el
aumento de la edad se asoci6 fuertemente con DG, en mujeres de mas de 40 afios
con una OR ajustada de 6,13 (IC del 95%: 5,79 a 6,49), en relacién con las mujeres

de aproximadamente 20 afos®3).

Diagnostico y tamizaje de Diabetes Mellitus

La Diabetes Mellitus puede ser diagnosticada con base en los niveles de glucosa en
plasma, ya sea a través de una prueba rapida de glucosa en plasma o de una prueba
de glucosa en plasma 2 horas después de haber ingerido 75 gramos de glucosa via
oral o con una prueba de hemoglobina glucosilada (A1C). Se recomienda que se
realice a cualquier edad si el paciente posee un indice de masa corporal = 25 kg/m2 y
uno o mas de los criterios de screening citados en el cuadro N°3. Si el paciente no
posee ninguno de estas caracteristicas el tamizaje se iniciara a los 45 afos(®,
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Tabla N° 3. Criterios para Tamizar Diabetes Mellitus.

e Antecedentes familiares de primer grado de diabetes.

e c-HDL = 35 mg/dl o triglicéridos 2 250 mg/dl.

e Antecedentes de diabetes gestacional o macrosomia fetal.

e Entidades con mayor riesgo de diabetes (GBA, ITG, HbA1c 2 5,7 %).

e Historia de enfermedad cardiovascular.

e Hipertensidn arterial.

e Mujeres con sindrome de ovario poliquistico.

e Otras condiciones clinicas asociadas con resistencia a la insulina (por
ejemplo, obesidad grave, acantosis nigricans).

e Etnias de alto riesgo

e Sedentarismo

Fuente: Elaboracion propia, con datos obtenidos de(®),

La Asociacion Americana de Diabetes y el Comité Asesor de la OMS fueron las
encargadas de crear los criterios para el diagndstico y clasificacion de la Diabetes
Mellitus, las cuales se basan en la etiologia y caracteristicas fisiopatologicas.

Los criterios se muestran en la siguiente tabla:
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Tabla N° 4. Criterios Diagnosticos para Diabetes Mellitus.

Glucosa en ayuno 2 126 mg/dL (no haber tenido ingesta calérica en las ultimas

8 horas).

Glucosa plasmatica a las 2 horas de 2200 mg/dL durante una prueba oral de
tolerancia a la glucosa. La prueba debera ser realizada con una carga de 75

gramos de glucosa disuelta en agua.

Hemoglobina glucosilada (A1C) 2 6.5%. Esta prueba debe realizarse en

laboratorios certificados de acuerdo con los estandares A1C del DCCT.

Paciente con sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis hiperglucémica con

una glucosa al azar 2 200 mg/dL.

Fuente: Elaboracion propia, con datos obtenidos de®®) .

Un comité tomd en consideracion ciertas condiciones para llegar a esos criterios, con
el fin de establecer las cifras diagndsticas de glicemia en ayunas a igual o mayor a 126
mg/dl; estas condiciones fueron las siguientes: ¢4

* Hay diversas bases bibliograficas que respaldan que sobre 126 mg/dl se
incrementa significativamente el riesgo de complicaciones microvasculares
como la retinopatia y macrovasculares.

* Una glicemia mayor a 126 mg/dl tiene una mejor correlacion que mayor 140
mg/dl, con la glicemia de 200 mg/dl a las 2 h en la PTGO, limite para el
diagnéstico de DM utilizado en la actualidad.

* Laglicemia en ayunas tiene menor variabilidad que la post carga.

* Permite un diagndstico facil y precoz.
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e A continuacién se muestra un cuadro con los diversos rangos de edad y

hemoglobina glucosilada asociada a comorbilidades.

Tabla N° 5. Objetivos individualizados segun edad, duracion de la diabetes y

presencia de complicaciones o comorbilidades.

Edad Duracion de la HbA1c objetivo
Diabetes Mellitus,
complicaciones o

comorbilidades.

< 65 afnos Sin complicaciones o <7,0%*

comorbilidades graves

> 15 aflos de <8,0%
evolucién o con
complicaciones o

comorbilidades graves

66-75 afios < 15 anos de <7,0%
evolucioén sin
complicaciones o

comorbilidades graves

> 15 aflos de 7,0-8,0 %

evolucioén sin
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complicaciones o <8,5%**

comorbilidades graves

Con complicaciones o
comorbilidades graves

<
> 75 afos <8,5%**
Fuente: Elaboracién propia con datos de 9.

Es indispensable seguir una serie de recomendaciones a la hora de tomar el
laboratorio clinico, ya que el diagnostico de la diabetes mellitus se basa en la
determinacion de la concentracion de glucosa en sangre con recomendaciones
preanaliticas y analiticas: (¢

e Condiciones preanaliticas: para la medicion de la glucemia basal o en ayunas
es necesario que el paciente no ingiera alimentos durante al menos las 8 horas
previas a la extraccion, esta se debe obtener por la mafiana, pues las
concentraciones de glucosa siguen un ritmo circadiano con concentraciones
mas bajas durante la tarde.

e Condiciones analiticas: se recomienda realizar la determinacién de glucosa
mediante un método enzimatico en un laboratorio acreditado. La variabilidad
biolégica es mayor que la variabilidad analitica. Los coeficientes de variacion
intra e interindividual en las concentraciones de glucemia en ayunas son de 4,8

a6,1%yde7,5a7,8 %, respectivamente.
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En todo paciente diabético se debe sospechar un déficit grave de insulina en
pacientes que presenten alguna de estos sintomas de descompensacion
hiperglucémica: cetonurias intensas, que el paciente haya bajado de peso
recientemente, manifieste poliuria nocturna intensa o glucemias > 400 mg/dl;
ademas, que presente dos 0 mas de las siguientes caracteristicas: que el paciente
tenga una contextura delgada, que tenga antecedente familiar de primer grado con
Diabetes Mellitus, existencia de otras enfermedades endocrinas autoinmunitarias y

antecedentes de enfermedad pancreatica.

Tratamiento

El tratamiento 6ptimo para la Diabetes Mellitus tipo 2 se baso en ciertos rangos de

la hemoglobina glucosilada mencionados a continuacion:??

e HbAlc < 8 %: en estos pacientes, muchas veces, con solo cambiar el estilo
de vida, el cual implica realizar ejercicios y dieta, logran conseguir su
objetivo.

Sien un lapso de tres a seis meses no se logra el objetivo, se recomienda la
introduccion de la Metformina, aumentando la dosis hasta dos a tres
comprimidos por dia. Si el paciente no la tolera o posee alguna
contraindicacién se optara por una sulfanilurea como la gliblenclamida o
inhibidores de la dipeptidil peptidasa, como la sitagliptna, si el paciente tiene
riesgo elevado de hipoglucemias, edad avanzada o insuficiencia renal.

Si el paciente no cumple su objetivo con monoterapia se combinaréd con una

sulfanilurea o inhibidores de la dipeptidil peptidasa u otro farmaco oral.
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Si con un segundo medicamento no se alcanza el objetivo se procede a
agregar un tercer farmaco oral, insulina basal o un agonista del receptor del
péptido similar al glucagdn como el exanatida y liraglutida.

HbAlc 8 -10 %: cuando se tiene este rango lo mas aconsejable es iniciar
con dosis bajas de dos farmacos antidiabéticos (Metformia+ sulfanurea o un
inhibidores de la dipeptidil peptidasa) o insulina basal + Metformina si el
paciente esta muy sintomatico. En ciertos casos, si el paciente esta
asintomatico, se puede valorar y dejar con monoterapia.

HbAlc > 10 %: con estos niveles el paciente suele estar muy sintomético,
tomando en cuenta una acentuada pérdida de peso es preferible iniciar con
insulina basal asociada a Metformina y, en casos poco sintomaticos, se
puede probar con dosis bajas de dos farmacos (Metformina + Sulfanilurea o

un inhibidores de la dipeptidil peptidasa).

También se pueden valorar las opciones terapéuticas segun la situacion clinica

predominante, estas son la insuficiencia renal, edad avanzada y obesidad, para

personalizar su tratamiento, los cuales se mencionan a continuacion:

Insuficiencia renal con FG < 30 ml/min: en esta situacion esta
contraindicada la metformina, sulfanilureas, inhibidores del cotransportador
de sodio y glucosa y agonistas del receptor del péptido similar al glucagon,
por lo cual se le prescribe un inhibidor de la dipeptidil peptidasa (iDPP4). La
pioglitazona posee un perfil de seguridad deficiente, que se considera de

segunda linea y como tercera linea, se utilizaria la insulina.
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e 75 afios/paciente fragil: un paciente con edades avanzadas posee un alto
riesgo de sufrir hipoglucemia, por eso se optd por un inhibidor de la dipeptidil
peptidasa (iDPP4), en vez de una Sulfaanilurea (SU) en el segundo escalon.
Se debe tener un control de la funcién renal, debido a que esta puede
provocar una falla.

e Obesidad grado 2 (IMC > 35 kg/m 2): como segundo escalén se ha optado
por unos agonistas del receptor del péptido, similar al glucagon arGLP1 o
unos inhibidores del cotransportador de sodio y glucosa iISGLT2, ya que
ambos se asocian a pérdida de peso. La Exenatida diario y lixisenatida
tienen una accién principalmente posprandial y la liraglutida y exenatida
semanal tienen una accion principalmente basal, por lo que se podria
individualizar la eleccién segun el perfil del paciente; otra alternativa es

considerar la posibilidad de cirugia bariatrica.

En el siguiente cuadro se resumen los principales efectos de los medicamentos

antes mencionados:

Tabla N° 6. Principales efectos de los farmacos en monoterapia.

Riesgo
Efecto sobre
Reduccion de
Farmaco el peso Costo
Alc hipogluc
corporal
emias
Neutro o
Metformina +++ - Bajo

reduccion



Sulfaniilurea

+++ ++ Incrementa Bajo
S
REPA ++ ++ Incrementa Medio
iDPP4 + + Neutro Alto
Muy
arGLP1 +/++ - Reduccidn
alto
iISGLT2 + - Reduccidn Alto
Pioglitazona +++ - Incrementa Alto
Medio/
Insulina ++++ +++ Incrementa
Alto

Fuente: Elaboracion propia con datos de ?7).

Prevencion

Un paciente con diagnostico de Diabetes Mellitus puede prevenir la hiperglucemia
ajustando la dieta con un mejor patron de alimentacién, tomar la insulina o
medicamentos para la diabetes de la forma adecuada con sus respectivas dosis, tomar
agua en forma abundante, aumentar la actividad fisica y buscar alternativas para
disminuir el estrés.

Para un tratamiento 6ptimo es necesario que el paciente abandone el habito, en caso
de ser fumador; se debe hacer un control estricto de la glucemia y de la presion arterial,
intentando conseguir cifras inferiores a 130/85 mmHg y de la dislipidemia teniendo
como objetivo unas cifras de LDL inferiores a 100 mg/dI®®. También se le puede

administrar acido acetilsalicilico en dosis bajas todos los dias, farmacos bloqueadores

42



beta tras un episodio de IAM y la aplicacion de revascularizacion quirdrgica en

determinadas ocasiones.

La forma mas adecuada para disminuir la carga de la diabetes es implementar

medidas simples relacionadas con el estilo de vida para prevenir y retrasar su

aparicion; algunas medidas son@b):

Pérdida moderada de peso acercandose a un indice de masa corporal de 25
kg/m2.

Dieta hipocaldrica junto con un adecuado programa de ejercicio fisico para la
pérdida de peso.

La alimentacion sera equilibrada y variada, sin necesidad de suplementos de
vitaminas, minerales o antioxidantes.

El plan de alimentacion debera mantenerse a lo largo de toda la vida del
paciente.

La disminucién calorica puede realizarse reduciendo la ingesta calorica en
general, el aporte de grasas, el aporte total de carbohidratos con un valor no
menor de 50 g/dia, o bien, aumentando la proporcién de carbohidratos con bajo
indice glucémico.

Para mantener buenos mg/niveles de glucosa es indispensable también limitar
el consumo de alcohol a un méximo de 2 unidades por dia en varones y 1 unidad
por dia en mujeres.

La ingesta de sodio se debe reducir a menos de 2300 mg/dia.

La distribucion de macronutrientes sera:

v' 45- 60% de hidratos de carbono.

43



v' 15-20% de proteinas
v’ < 35% de grasas.
e La grasa saturada debe ser:
v' < 10% del total caldrico.
v' 5-10% de acidos grasos poliinsaturados.
v" Menos de 200 mg de colesterol.
v" Minima cantidad de grasa Trans.

e Se deben realizar cinco comidas al dia.

e Eltipo de dieta elegida dependera de las caracteristicas y las preferencias del
paciente.

e Se debe tener en cuenta el indice glucémico y la carga glucémica y seleccionar
alimentos ricos en fibra, como hortalizas, verduras, legumbres y cereales
integrales.

e Se aconseja una ingesta de fibra > 40 g/dia (o 20 g/1000 kcal/dia) para prevenir
la DM2 y controlar la enfermedad.

Todas las medidas citadas anteriormente tienen mejores resultados cuando la
educaciéon terapéutica sigue un programa de seguimiento integral con contenido
clinico y de habilidades, estrategias conductuales y emocionales que hagan que el
paciente conozca y tenga amplia informacién sobre el manejo de la DM, sea esta
individual o grupal.

Los programas de educacion terapéutica deben ser impartidos a las personas
enfermas y a sus familiares o cuidadores al momento en que al paciente se le

diagnostica la Diabetes Mellitus y ser continua durante toda la vida, fomentando la
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participacion activa del paciente en el autocontrol de la enfermedad. Estos programas

se deben llevar a cabo por profesionales de la Salud que posean los conocimientos

practicos, teéricos y habilidades de comunicacion.

En un estudio reciente en pacientes latinoamericanos sobre la Diabetes Mellitus se

determiné que hay un gen llamado SLC16A1 que aumenta la probabilidad en un 25%

de desarrollar diabetes, que se da en mayor proporcion en ciudadanos mexicanos.

De acuerdo con varios estudios de cohorte y transversales que han estudiado la

relacion entre diferentes factores y el desarrollo de diabetes se obtuvieron los

siguientes datos del cuadro N°7, donde se resumen los factores clasificados segun su

relacion con la aparicion de diabetes.

Tabla N° 7. Factores relacionados con laincidencia de diabetes.

Factores relacionados con el aumento | Factores relacionados con la

e Antecedente familiar.
e Antecedente Diabetes

Gestacional.

e Obesidad.

e Alto consumo carnes rojas y
grasas.

e Sedentarismo.

e Tabaco.

e SOP

e Farmacos ( antipsicaoticos,
betabloqueador + diuréticos,
glucocorticoide, ACO, etc.)

de riesgo de desarrollar diabetes. disminucion de riesgo de desarrollar
diabetes.
e Edad. e Lactancia materna.
e Etnia(raza negra, asiético, e Dietarica en fibras y baja en
hispano) grasa saturada.

Consumo de nueces(>5
unidades/ semana)
Consumo café y té verde.

Consumo moderado de alcohol.

(5-30g/dia)
Actividad fisica moderada.

Fuente: Elaboracion propia con datos de @9,

Es indispensable el acceso a medicamentos para reducir la mortalidad atribuible a la
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diabetes y obtener mejores resultados clinicos; la falta de insulina en muchos paises
y comunidades sigue siendo un grave impedimento que disminuye la eficacia
terapéutica, al igual que el acceso a los hipoglucemiantes orales y a los
antihipertensivos e hipolipidemiantes. Lo idéneo seria tener cobertura integral en los
servicios de atencion primaria para conducir a un mejor control de la diabetes y reducir
sus complicaciones.

Complicaciones

Cuando el paciente diabético no recibe un control 6ptimo, se generan serios dafos
gue provocan complicaciones como dafios en el corazon, en los vasos sanguineos,
ojos, rifiones y nervios; sufriendo un riesgo de 2 a 3 veces mayor de infarto de
miocardio y accidente cerebrovascular, ademas, la neuropatia de los pies combinada
con la reducciéon del flujo sanguineo incrementan el riesgo de Ulceras en estos,
infeccidn y, en Ultima instancia, amputacion. Otra complicacién importante es la
retinopatia diabética que causa ceguera por el dafio de los pequefios vasos
sanguineos de la retina, que se va acumulando a lo largo del tiempo; causa del 2,6%
de los casos mundiales de ceguera. Con esto, la Diabetes Mellitus ocupa para América
Latina el tercer puesto como causa de muertes en personas entre los 20 y 79 afios®?.
Las complicaciones de la Diabetes Mellitus son multiples, a continuacién se

desarrollaran las mas comunes, tanto agudas como croénicas.

Complicaciones Agudas

= Hipoglucemia
Se caracteriza por niveles bajos de glucosa en la sangre, usualmente menos de 70
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mg/dl. Esta puede deberse a una reaccion a la insulina.
La hipoglucemia puede ser causada por:

v' Causas exoégenas (> 90 %): sobredosificacion de farmacos, falta de ingesta,

ejercicio fisico excesivo, consumo excesivo de alcohol.

v" Secundarias (< 10 %).
Un paciente que presente hipoglucemia presenta algunos sintomas como la
inestabilidad, nerviosismo, temblores, sudoracién, escalofrios, irritabilidad, confusion,
incluyendo el delirio, taquicardia, mareo, hambre, ndusea, somnolencia, vision
borrosa, hormigueo o entumecimiento de los labios o la lengua, dolores de cabeza,
debilidad, dificultad para hablar y hasta convulsiones.
Muchas veces durante el suefio el paciente sufre crisis de hipoglucemias, es
importante tener en cuenta ciertos signos como revisar pijamas o sabanas humedas
por sudoracion, que el paciente grite o tenga pesadillas y sensacidon de cansancio,
irritabilidad o confusion al despertar.
Es indispensable, como paciente diabético, conocer sus propios sintomas cuando el
nivel de glucosa esta bajo, ya que los sintomas son la principal pista de que se tiene
niveles de glucosa o azlcar en la sangre bajos. La Unica forma de saber si usted esta
experimentando un caso de hipoglucemia es realizando una prueba de sangre para
ver los niveles de azlcar. Si no se puede revisar los niveles, se debe tratar la
hipoglucemia de igual forma de inmediato, porque si es severa puede causar

accidentes, lesiones, coma e inclusive la muerte.
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Cuando se procede a tratar un paciente con hipoglucemia lo primero es verificar los
niveles de glucosa con un medidor de glucemia y luego seguir las siguientes

indicaciones:

- Sila glucemia esta en 70mg/dL o por debajo, el paciente debe ingerir 15 gramos
de un carbohidrato de rapida accion mencionados a continuacion:

v' Tres a cuatro comprimidos de glucosa o tubo de gel de glucosa.
v' Cuatro onzas de cualquier jugo de frutas o de una gaseosa normal.
v" Ocho onzas de leche descremada.
v' Tres paquetes de azlcar.

* Se deben esperar 15 minutos.

* Luego se debe comprobar el nivel de glucosa en la sangre de nuevo.

* Se procede a repetir el tratamiento hasta que su nivel de glucemia se encuentre

dentro del rango normal.

Si no se trata la hipoglucemia, puede producir convulsiones o hace perder el
conocimiento, entonces alguien debe encargarse. Para ello se debe tener un kit de
glucagon inyectable, que es una hormona que estimula su higado para que suelte la
glucosa que guarda en su torrente sanguineo cuando sus niveles de glucosa estan
muy bajos. Es indispensable que los familiares, amigos, compafieros de trabajo, con
las que el paciente posee mas contacto, deben saber como suministrarle el glucagon

en caso que el paciente tenga una severa hipoglucemia.
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A continuacién se muestra un algoritmo que resume el tratamiento de un paciente con

hipoglucemia.

Imagen N° 2.Tratamiento hipoglucemia.

‘ Tratamiento de la hipoglucemia ‘

| Consciente

'

[ Inconsciente o intolerancia via oral ‘

15 g glucosa 15g glucosa No via periférica

p.0. LV canalizada

| Mejora | | Mo mejora | | Mejora | | No mejora | Glucagdn
1mg i.m. 0 s.c.

Repetir Repetir : -
2-3veces 2-3veces Mejora | No mejora |
No mejora No mejora Hidrocortisona

100 mg i.v
Replantear [ 1
el diagnastico | Mejora | | No mejora |
15 g glucosa Adrenalina
p.o. - 1 mg s.c.

Fuente:(1)

Es importante siempre iprevenir una hipoglucemia, esto implica cumplir con lo indicado

por el personal de Salud, seguir las dietas establecidas, verificar siempre su nivel

sanguineo de glucosa y tener siempre a mano una fuente veloz de azucar, tales como

tabletas o gel de glucosa.
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= Hiperglucemia

Se da cuando los niveles de azucar estan elevados en la sangre, con valores de
glucosa > 200 mg/dl y sin otras alteraciones metabdlicas, esto ocurre cuando el
organismo no cuenta con la suficiente cantidad de insulina o cuando no puede utilizar

la insulina adecuadamente®2),

La hiperglucemia esta causada por multiples factores, entre ellos pacientes que no
utilizan la cantidad adecuada de insulina, que consumen mas alimentos de lo habitual,

gue poseen infecciones agudas, estrés y otras enfermedades concomitantes.

Cuando llega un paciente con hiperglucemia presenta ciertas caracteristicas, entre
ellas signos y sintomas como la sed, poliuria, fatiga, vision borrosa, aumento del

apetito, piel seca y heridas que demoran en cicatrizar.

Para ingresar un paciente hiperglucémico se deben cumplir algunos criterios:

Glucemia > 500 mg/dl o > 300 mg/dl con descompensacion hiperosmolar.
- Intolerancia oral o vomitos incoercibles.

- Alteraciones del comportamiento, situacion estuporosa o coma.

- Cetoacidosis o cetonuria intensa (mas de dos cruces en analitica orina).

- Sospecha de patologia intercurrente de diagnéstico o manejo hospitalario.

- Inicio de diabetes mellitus tipo 1.

Para el tratamiento de la hiperglucemia se debe buscar la causa, administrar insulina

rapidamente y ajustar el tratamiento.
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= Estado hiperosmolar hiperglucémico.

Segun los criterios de la Asociacion Americana de Diabetes(33) se define por la
presencia de hiperglucemia superior a 600 mg/dL y osmolaridad superior a 320

mOsm/kg, con el pH mayor de 7.30 y el bicarbonato mayor de 15 mEqg/L.

Entre sus principales causas es importante mencionar las infecciones del tracto
respiratorio, piel y urinario, ademas, enfermedades cardiovasculares como el infarto

agudo de miocardio (IAM), tromboembolismos y farmacos como corticoides.

Es importante destacar que la sintomatologia ocurre de dias a semanas, entre las mas
frecuentes esta la alteracion del nivel de conciencia, convulsiones que resuelven una
vez que la osmolaridad retorna a los niveles normales, poliurea, polidipsia, fatiga
extrema y coma. Esta condicion debe ser tratada de forma rapida, ya que pone en
riesgo la vida del paciente, estos pacientes requieren la correccion de la
deshidratacion, de la hiperglicemia, del trastornos electroliticos y la identificacion de
los posibles factores desencadenantes ya descritos; es manejado por una unidad de
cuidados intensivos con el fin de reponer fluidos IV con suero fisiol6gico isotdnico,

insulina en dosis bajas y monitoreo cercano y tratamiento en ambiente hospitalario.
= Cetoacidosis diabética

Se define con una triada bioquimica caracteristica de hiperglucemia > 300 mg/dL;

acidosis metabdlica, pH < 7.3, HCO3 < 15; y cetonemia con cetonuria > 3 mmol/L@%.

Las principales causas de la cetoacidosis diabética son un mal apego al tratamiento e
infecciones, presentando algunos sintomas como la deshidratacion severa, trastornos
electroliticos, poliuria, polidipsia, dolor abdominal, nduseas, vomito, respiracion de
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Kussmaul con aliento cetésico, que es tipica de la cetoacidosis, deshidratacion,
pérdida aguda de peso, debilidad, somnolencia, hipotension, alteraciones de la

conciencia y estado de choque.

El tratamiento de la cetoacidosis es con el fin de corregir el déficit hidroelectrolitico,
detener la formacién de cuerpos cetdnicos y disminuir la glucosa mediante el uso de

insulina. Esto se logra con las siguientes medidas®4:

« Asegurar ventilacion y circulacion adecuadas.

» Corregir el déficit hidroelectrolitico.

* Bloquear la cetogénesis con insulina y disminuir la glucosa plasmatica para
disminuir la diuresis osmotica.

« Corregir la acidosis metabdlica.

« Tratar de identificar la causa desencadenante.

* Monitorizacion estrecha y manejo de cualquier complicacion.

A continuacién se muestra un algoritmo del diagnostico de cetoacidosis:
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Tabla N° 8. Diagnostico cetoacidosis.

Cetoacidosis Diabética

Hiperglucemia >300mg/d, PH <7.3, HCO<15, Cetonuria o

cetonemia>3mmal/l

Solucidn fisiolégica 0.9%,
300ml/m?SC/hora o 10-20 mL/kg/hora.
Una a tres cargas cada hr.

v

Plasma 10mL/kg en una hora o albumina
25%0.5a1.0g/kg

l

Si hay diuresis , continua con sol.
Fisiolégica 0.9%3.000mL/m?sc/dia +K
40 a 60 mEg/m?sc/dia.

Insulina répida intravenosa 0.1
U/kg/hora, cada hora Infusién 1U/kg
+100mL de sol. Fisiolégica 0.9% 10 mL

/hora.

’

Mantener insulina 0.1U/kg/hora

l

Acidosis persistente pH<7.0 aumentar
insulina, valorar colide o iniciar HCO3
50% del déficit.

Glucemia < 250mg/dI

Solucién 3000mL/m?sc/dia 1:1con
solucién glucosada 5% y sol. Fisioldgica
0.9%, Ky P 40mEqg/L

Insulina Répida subcutanea 0.1U/kg c/ 4hrs si
>250mg/dl. Mantener infusidn 0.05U/kg/h hasta
negativizar cetonas y corregir acidosis.

Adecuada Hidratacion

Inicio de via oral

Insulina 0.5-0.7 U/kg/dia subcuténea 2/3
NPHY 1/3R

Fuente: Elaboracién propia con datos de 4.

Monitoreo:

1.  Signos vitales, llenado capilar,
estado de hidratacién, Glsgow,
glucemia capilar, diuresis y
balance hidrico horario durante
las primeras 6 a 12 horas.

2. Electrolitos ¢/ 2 hrs durante las
primeras 4 horas y después cada
4 a6 horas.
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A continuacién se muestra un cuadro comparativo entre la Cetoacidosis Diabética y el
Estado Hiperosmolar Hiperglucemico:
Tabla N° 9. Comparacion entre la Cetoacidosis Diabética y el Estado

Hiperosmolar Hiperglucemico.

CAD EHH
Leve Moderada Severa

Glucosa >250 >250 >250 >600
Plasmatica
(mg/dl)
Ph 7.25-7.3 7.0-7.24 <7.0 >7.3
Bicarbonato 15-18 10-15 <10 >18
sérico (mEq/L)
Cetonas(sérica | (+) (+) (+) Minima o (-)
0 urinaria)
Brecha >10 >12 >12 Variable
anionica
Osmolaridad Variable Variable Variable >320
Estado mental | Alerta Alerta Estupor - | Estupor-

somnoliento coma coma.
Deshidratacion | 6L oL

Fuente: Elaboracion propia con datos de 9,
Complicaciones crdénicas
1. Macrovasculares, son las que afectan a las arterias en general
produciendo enfermedad cardiaca coronaria, cerebrovascular y vascular
periférica.
2. Microvasculares, que incluiria la retinopatia, nefropatia y neuropatia.
3. Pie diabético, que apareceria como consecuencia de la neuropatia y/o

de la afeccion.
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Complicaciones Microvasculares

= Retinopatia Diabética

Es la afeccion de la microvascularizacion retiniana, esta catalogada como la tercera
causa de ceguera a nivel mundial, pero la primera en personas de edad productiva
entre los 30 y 69 afios en paises en vias de desarrollo. Segun la Organizacién Mundial
de la Salud se estima que la retinopatia diabética produce casi 5%©% de los 37
millones de ciegos del mundo.

Los principales factores para padecer retinopatia son la antigiiedad de la DM y un mal
control metabdlico. Esta demostrado que si se tienen controles optimos de glucemia,
presion sanguinea y lipidos se frena la progresién y evita el riesgo de desarrollarla.
La retinopatia diabética evoluciona en tres fases correlativas:

v' Retinopatia de origen o no proliferativa. Se caracteriza por la apariciéon de
microaneurismas, hemorragias, exudados duros.

v' Retinopatia preproliferativa. Caracterizada por exudados algodonosos,
anormalidades venosas (duplicaciones, tortuosidades), anormalidades
arteriales (oclusiones, estrechamientos) y capilares (dilataciones vy
tortuosidades).

v' Retinopatia proliferativa. Es la forma mas grave de retinopatia, esta se
caracteriza por la neoformacion de nuevos vasos en la retina y humor vitreo,
hemorragias vitreas con proliferacion de tejido fibroso y, secundariamente,
desprendimiento de retina.

La principal causa de perder la vision producto de la diabetes es el edema macular

diabético, el cual se puede presentar en cualquier fase de la retinopatia. Se caracteriza
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por una coleccion de liquido o un engrosamiento de la macula, un exudado duro en el
area macular, una falta de perfusion de la retina en las arcadas vasculares temporales
o cualquier combinacion de las mencionadas anteriormente®?),

El tratamiento de la retinopatia debe consistir en un monitoreo y buen control de la
glucemia, ya que este retrasa su apariciéon y reduce su progresion a formas mas
graves, también es indispensable el control de la presién arterial por debajo de 130/85
mm/Hg, pues disminuye el riesgo de progresién de retinopatia en un 34%©8),
independientemente de los valores de glucemia. Otra alternativa es la fotocoagulacion
con laser, el cual detiene la pérdida de vision, pero no recupera lo ya perdido y, en

ultima instancia, estaria la cirugia.

= Nefropatia Diabética

Son las lesiones renales originadas por afeccidon microangiopatica o de los pequefios
vasos, consiste en un sindrome clinico caracterizado por albumina de 300mg/24h,
hipertension e insuficiencia renal progresiva. Es la principal causa de insuficiencia
renal y una de las complicaciones mas importantes de la diabetes mellitus de larga
evolucion®9),

El dafio de la funcion renal en los pacientes con diabetes mellitus es un proceso
progresivo en el tiempo, habitualmente descrito como un camino descendente desde
la normoalbuminuria hasta la insuficiencia renal terminal, pasando por estadios
intermedios caracterizados por microalbuminuria y proteinuria clinica.

Este se divide en varios estadios:
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Estadio 1. Hipertrofia renal e hiperfiltracion: Se caracteriza por aumento rapido del
tamafio renal, filtrado glomerular, del flujo plasmatico y de la presién hidraulica
glomerular.

Estadio 2. Lesién renal sin sighos clinicos. Aparece en los 2 o 3 afios siguientes al
diagnéstico de la diabetes mellitus, la membrana basal glomerular aumenta su espesor
y, en algunos casos, puede aparecer microalbuminuria con el ejercicio.

Estadio 3. Nefropatia diabética incipiente. Hay presencia de microalbuminuria (30-
300 mg/24 h o 20-200 mg/min) en ausencia de infeccidn urinaria; se suele asociar en
esta fase un incremento de la presién arterial y descenso de la filtracion glomerular.
Estadio 4. Nefropatia diabética establecida. Este inicia a los 10 o 15 afios después
del diagndstico de la diabetes mellitus; hay cifras de albiumina mayores de 300 mg/dia
gue se asocian a un progresivo descenso del filtrado glomerular y a una presencia de
hipertension arterial, que en su mayoria agrava la progresion del dafio renal.

Estadio 5. Insuficiencia renal terminal. Suele iniciar entre los 10 y 20 afios del
diagnéstico de la diabetes y tras 7-10 afios de proteinuria persistente. Se define por
valores de creatinina plasmatica superiores a 2 mg/d|, hipertensién arterial, retinopatia
y alteraciones cardiovasculares.

El tratamiento consiste en un buen control glucémico, ya que este retrasa o previene
la aparicion de microalbuminuria y el desarrollo de la nefropatia diabética, también es
importante un buen control de la presion arterial. Es indispensable hacer una
restriccion proteica en la dieta del paciente, si este presenta una proteinuria se le
asignara al paciente una dieta baja en proteinas, inferior a 0,8 g/kg/dia y, en caso de

fallo en la tasa de filtracion glomerular renal, la restriccion deberia ser inferior a 0,6
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g/kg/dia“?). También se deben controlar aquellos factores de riesgo cardiovascular y

evitar farmacos nefrotoxicos.

2.2.6.2.1.2 Neuropatia diabética

Esta presente en el 40-50% de los diabéticos después de 10 afios del comienzo de

diagnosticada la enfermedad, se da en ambos tipos de Diabetes tipo | y tipo II; aunque

menos del 50% de estos pacientes presentan sintomas.

Esta se va clasificar de acuerdo con la anatomia; con base en ella las lesiones se

agrupan de acuerdo con el sitio de afeccion: radiculopatia, mononeuropatia simple o

multiple, polineuropatia, neuropatia autonémica y amiotrofia, las cuales se resumen

en el siguiente cuadro:

Imagen N° 3. Clasificacion anatomica, etioldgicay clinica.

Estructura Trastorno Etiologia Signos y Sintomas
A Raiz del nervio Radioculopatia Vascular Dolor y pérdida sensorial en la distribucion de un
metabolica dermatoma
B Nervio craneal Dolor, debilidad, cambio en los reflejo, pérdida
o nervio sensorial en la distribucion del nervio
espinal mixto Mononeuropatia Vascular espinal mixto o del nervio craneal
C Terminales
nerviosas Polineuropatia Metabolica Pérdida de la sensibilidad, en guante y calcetin;
debilidad periférica leve o ausencia de los reflejos
D Nervio terminal
y musculo Amiotrofia Metabdlica Dolor del misculo, debilidad proximal de extremidades
E Ganglio simpatico  Neuropatia Hipotension postural, anhidrosis inmunologica impotencia,
autonomica Vascular gastropatia y atonia vesical

Fuente: 41

A continuacion se describen los sindromes clinicos debidos a la neuropatia diabética

autonémica mencionada anteriormente:
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Imagen N° 4. Sindromes clinicos debidos a la neuropatia diabética autonémica.

Pupilar Miosis, mala adaptacion a la oscuridad

Cardiovascular Taquicardia en reposo bradicardia, intolerancia al esfuerzo, frecuencia cardiaca fija a pesar del
esfuerzo, cambios postulares, respiracion o inmersion en agua. Mareos o hipotension postural,
sincope, infarto del miocardio, muerte sibita.

Gastrointestinal Disfagia baja, reflujo gastroesofagico, gastropecia del diabético (saciedad temprana, plenitud
postprandial, dolor abdominal, vomitos, chapoteo gastrico, dilatacion gastrica visible, hipoglucemia
postprandial, con hiperglucemia tardia), estrenimiento, diarrea acuosa abundante con o sin
esteatorrea, incontinencia fecal.

Genitourinaria Vejiga neurogena (retencion urinaria dolora, globo vesical, miccion por rebosamiento, infecciones
urinarias repetidas con orina residual) eyaculacion retrograda, impotencia parcial, resequedad
vaginal y dispauremia

Sudomotor Sudacion gestatoria (diaforesis de la cara o mitad superior del cuerpo durante la ingestion de
alimentos), anhidrosis distal

Insensibilidad a Ausencia de sintomas adrenérgicos con hipoglucemias, pero con persistencia sintomatica de

la hipoglucemia neuroglucopenia. Disminucion concomitante de la respuesta hormonal a la hipoglucemia

Fuente: 41

Un tratamiento Optimo es mantener un buen control glucémico para mejorar o, por lo
menos, retrasar la progresion de la neuropatia diabética. También es importante
suprimir el alcohol y tabaco, para complementar se pueden agregar medicamentos
gue ayuden a controlar el dolor con analgésicos basicos como la AAS, paracetamol y
AINES.

Para tratar los trastornos cardiovasculares, como en el caso de la hipotension
ortostatica, se trataran elevando la cabecera de la cama y evitando levantarse
bruscamente; esto se puede acomparfar con una dieta rica en sal, medias elasticas y,
si llegara a ser muy sintoméatica, emplear fludrocortisona 0,1-0,3 mg/dia.

En el caso de las alteraciones gastrointestinales, la gastroparesia se puede tratar con
medidas dietéticas, intentando ingerir alimentos frecuentemente y en pequefias
cantidades o con tratamiento farmacologico con procinéticos como la metoclopramida.
Para abordar la diarrea, se puede implementar una dieta sin gluten, o usar farmacos

como la loperamida mas procinéticos.
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Para los trastornos genitourinarios, en el caso de la vejiga neurégena, esta requiere
tratamiento con vaciado vesical frecuente con presion sobre el hipogastrio (maniobra
de Credé), autosondaje y control de las infecciones urinarias. En el caso del manejo
de las alteraciones sudorales es importante evitar los medicamentos desencadenantes
y usar anticolinérgicos y/o antidepresivos triciclicos. Por ultimo, en el caso de la
hipoglucemia inadvertida, se debera aconsejar a los pacientes afectados hacerse un

autoanalisis diario y sopesar un control menos estricto de la glucemia.

Complicaciones macrovasculares.

Las enfermedades cardiovasculares ocupan la principal causa de morbimortalidad
entre las personas con Diabetes Mellitus. En esta poblacion el riesgo de padecer
enfermedad cerebrovascular o coronaria o de fallecer por esta causa es de 2 a 3 veces
superior al de la poblacion general y el de presentar enfermedad vascular periférica es
5 veces mayor. A consecuencia de estas enfermedades cardiovasculares se estima
gue el 70 - 80% de las personas con diabetes fallecen.

A continuacién se explicaran algunas complicaciones macrovasculares

= Arteriopatia periférica

Se define como algun proceso patolégico que cause obstruccién del flujo sanguineo
arterial sistémico; en la practica clinica es la obstruccién de las arterias que irrigan las
extremidades inferiores, el cual causa un descenso del flujo arterial. Esta falta de
sangre oxigenada es la que provoca el dolor en las extremidades al caminar,
claudicacion intermitente o sindrome del escaparate, en casos mas severos la
isquemia de la extremidad puede llegar a provocar lesiones tisulares graves®?.

Seguidamente se mencionan los factores de riesgo de la Arteriopatia periférica:
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Imagen N° 5. Factores de riesgo de la Arteriopatia periférica.

FACTORES DE RIESGO DE ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA 0DDS RATIO

12 3 4
SEX0 MASCULING [VS. FEMENINO) ]
EDAD ]
DIABETES —
FUMADOR ]
HIPERTENSION ]
DISLIPEMIA ]
HIPERHOMOCISTEINEMIA ]
RAZ AHISPANA/NEGRA | |
PROTEINA C REACTIVA ||
INSUFICIENCIA REMAL ||

Fuente:(42)

Su Formas clinicas son:

e Claudicacion intermitente. Es cuando al paciente se le imposibilita caminar
cierta distancia a causa de un dolor en los musculos de las piernas.

e Dolor enreposo. Conforme avanza la enfermedad vascular periférica aparece
dolor en reposo que el paciente refiere como un dolor profundo de los musculos
del pie, que aparece en reposo o por la noche.

e Gangrena seca. Si la enfermedad continla progresando esta puede ulcerarse
llegando a una gangrena que suele comenzar a partir del primer dedo del pie.

Existen dos alternativas como tratamiento, una no farmacoldgica, que consiste en
cambios en el estilo de vida: dieta correcta, ejercicio regular y, sobre todo, dejar de
fumar. El ejercicio fisico debe ofrecerse de forma supervisada médicamente como
parte del tratamiento inicial para todos los pacientes con EAP, ya que con este el
paciente logra un aumento en la distancia que podra caminar sin dolor, mejora el
control de la diabetes, tension arterial, ademas, reduce el colesterol LDL y aumenta el

colesterol HDL. Como alternativa farmacoldgica se encuentra el farmaco cilostazol,
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gue aumenta la distancia de claudicacién, favorece el cumplimiento del ejercicio fisico

regular y mejora la calidad de la vida de los pacientes.

Otras alternativas son las endovasculares, como la angioplastia con balon,

aterectomia, angioplastia con laser y las de revascularizacion.

Cardiopatia isquémica

La mortalidad por enfermedad coronaria en los individuos diabéticos duplica a la de la

poblacién general y, en el caso de pacientes femeninas diabéticas, cuadruplican este

riesgo. A continuacion se muestras sus formas clinicas:

Infarto agudo de miocardio (IAM). Es muy comun que cursen de forma
indolora presentando sintomas como sudoracion, astenia, nauseas, vomitos,
disnea o sincope.

Cardiopatia isquémica silente. El paciente no presenta ninguna
sintomatologia, se diagnostica por medio de pruebas como el ECG, Holter o
prueba de esfuerzo. Es necesario la realizacion de un ECG anual.
Insuficiencia cardiaca. Las personas que cursan con DM tienen un mayor

riesgo de presentar insuficiencia cardiaca, 5 veces superior a los no diabéticos.

Impacto de la Diabetes en el &mbito socioecondmico.

La diabetes ha llegado a una epidemia por su alto incremento en prevalencia, esto se

presenta en paises en desarrollo y subdesarrolladas, que para el 2025 tendra un

aumento de mas de 300 millones, segun la OMS. En promedio la esperanza de vida

de un paciente diabético es 8 afios menor que las personas sin esta patologia en

edades de 55 a 64 afios y de 4 afios menos en edades de 55 a 64 afios*3),
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Al haber un alta en la influencia de factores de riesgo, ya sea individual o estructural,
conlleva a un aumento de la morbilidad y la mortalidad por Diabetes Mellitus, que
pueden ser modificables; sin embargo, se prevé gue continlen aumentando debido a
los diversos cambios en las dietas, en el ambito epidemiologico y demografico.

Para América Latina la diabetes Mellitus implica un alto costo, se estima que estos
ascendieron en el afio 2000 a 65,2 billones de ddlares, de los cuales el 83,6% fueron
invertidos en gastos indirectos como discapacidad y mortalidad y el restante en gastos

directos como medicamentos, hospitalizacién, consultas y complicaciones(0,
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CAPITULO Il MARCO METODOLOGICO



3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION

La presente investigacion cuenta con un enfoque cuantitativo, debido a que el analisis
de los datos serd determinado por series numéricas. Como indica Sampieri®¥, este
tipo de andlisis permite identificar patrones de comportamiento que permitan obtener

conclusiones sobre la pregunta de investigacion planteada.
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3.2 TIPO DE INVESTIGACION

El tipo de investigacion por realizarse es de tipo descriptiva, ya que describe las
caracteristicas mas importantes de un determinado objeto de estudio sin la
manipulacion de las variables, sino que observa el fendbmeno para su comprension.
Ademas, permite describir la forma en la cual se asemeja o diferencia del mismo en

otra situacion o contexto dado.
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3.3 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

Area de estudio:
El estudio comprende a todos los pacientes con Diabetes Mellitus en cinco paises, a

saber: Honduras, Puerto Rico, México, Costa Ricay Venezuela, del afio 1990 al 2016.
Fuente de Informacion:

v' Primaria: Por la naturaleza de la presente investigacién, no se cuenta con

fuentes de informacion primaria.

v Secundarias: Pagina web Global Burden disease (GBD Compare), Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), Organizacién Panamericana de la Salud (OPS),

Asociacion Americana de Diabetes y articulos cientificos.

3.3.1 Poblacion:
Pacientes con Diabetes Mellitus en cinco paises latinoamericanos, Honduras, Puerto
Rico, México, Costa Rica y Venezuela, en el periodo de 1990-2016, sin distincion de

grupos de edad.

3.3.2 Muestra

Ya que se estudia la totalidad de las personas con Diabetes Mellitus en los paises

anteriormente mencionados, el presente estudio no cuenta con una muestra.
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3.3.3 Criterios de inclusién y exclusién:

e Criterio Inclusion: Pacientes diabéticos en Honduras, Puerto Rico, México,
Costa Rica y Venezuela en el periodo 1990-2016.
e Criterio exclusion: Pacientes diabéticos que no fueron reportados en la base de

datos.
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3.4 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA
INFORMACION

Para la recoleccion de datos no se utilizé ningun instrumento, los datos fueron

obtenidos del Institute For Health Metrics and Evalation.
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3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION:

El presente trabajo es un disefio de investigacion observacional de tipo transversal, ya
gue el objetivo de la investigacidén es la observacion y registro de aquellas variables
como la prevalencia, incidencia, mortalidad AVPP, AVD y AVADs que intervengan en
el curso natural de la Diabetes Mellitus, con el fin de analizar los diferentes desenlaces
a lo largo del periodo de estudio, sin intervenir en el curso natural de estos.

Ademas, es de tipo descriptivo, pues el objetivo de la investigacion es llegar a conocer
las circunstancias y habitos del paciente diabético mas sobresalientes a través de la
descripcion exacta de las actividades, objetos, procesos y personas, siendo esta
importante para identificar las relaciones que existen entre dos o mas variables.
También es un estudio ecologico temporal, ya que su unidad de observacion esta
caracterizada por estudiar grupos, mas que individuos por separado, asimismo, este
posee relacion con la incidencia, prevalencia, mortalidad o cualquier otro factor de

interés en una poblacion.
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3.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

OBJETIVO VARIABLE DEFINICION DIMENSION FUENTE
ESPECIFICO CONCEPTUAL
Identificar la tasa de | Tasa de mortalidad | Indica el niumero de | Tiempo comprendido | GBD Compare del
mortalidad por | por Diabetes Mellitus | muertes por Diabetes | entre 1990-2016 de | Institute for  Health
Diabetes Mellitus en Mellitus en un lugar y | manera anual. Metrics and Evalation.
varios paises de tiempo determinado.
Latinoamérica de
1990-2016.

Determinar la tasa de
incidencia por
Diabetes Mellitus en

varios paises de
Latinoameérica de
1990-2016.

Tasa de incidencia por
Diabetes Mellitus.

Es el nimero de casos
nuevos de una
enfermedad o evento
gue aparecen en un
intervalo de tiempo.

Tiempo comprendido
entre 1990-2016 de
manera anual.

GBD Compare del
Institute  for Health
Metrics and Evalation.

Mencionar la tasa de | Tasa de prevalencia | Es el ndmero de | Tiempo comprendido | GBD Compare del
prevalencia por | por Diabetes Mellitus. | personas que padecen | entre 1990-2016 de | Institute  for  Health
Diabetes Mellitus en de una enfermedad | manera anual. Metrics and Evalation.
varios paises de determinada ~en un

Latinoamérica de punto determinado de

1990-2016. tiempo.

Analizar la tasa de | Tasa de AVPP por | Total de afios | Tiempo comprendido | GBD Compare del
AVPP, AVD y AVADs | diabetes mellitus. perdidos por muerte | entre 1990-2016 de | Institute for  Health
por Diabetes Mellitus prematura. manera anual. Metrics and Evalation.
en varios paises de | Tasa de AVD por|Se refiere a la

Latinoamérica de | diabetes mellitus. cantidad de afios

1990-2016.




Tasa de AVADS por
Diabetes Mellitus.

vividos con
discapacidad.
Cuantifica las
pérdidas de vida sana,
ya sea por mortalidad
prematura o por el
tiempo vivido con una
salud deficiente.

Fuente: Elaboracién propia, 2018.
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3.7 METODOLOGIA

Se procedid a elegir cinco paises de Latinoamérica: México, en representacion de
Norte América; Costa Rica y Honduras, para realizar una adecuada comparacion entre
dos paises centroamericanos que, aunque pertenezcan a una misma region, poseen
caracteristicas epidemioldgicas distintas. Para América del Sur se eligié Venezuela
para ver el comportamiento de la diabetes en relacidn con otros paises de la region,
por el gran impacto en la falta de atencion médica y medicamentos. Por ultimo, Puerto

Rico, en representacion de una isla de América Latina.

Luego de ser seleccionados los cinco paises de Latinoamérica, se busco en el Institute
For Health Metrics and Evalation cada pais por poblacion general, femenino y
masculino, luego, se procedio a buscar el AVAD, AVD, AVPP, incidencia, mortalidad
y prevalencia de cada uno de ellos. Estas tasas son expresadas por 100.000

habitantes de forma estandarizada.



CAPITULO IV: PRESENTACION DE RESULTADOS



Grafico N° 1. Mortalidad por Diabetes Mellitus en 5 paises de Latinoamérica,
poblacion total, periodo 1990-2016 (tasa estandarizada por cada 100 mil
habitantes).
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Fuente: elaboracion propia con datos obtenidos de ).

En el grafico anterior se muestra que México tiene las tasas mas altas de los cinco
paises durante todos los afios de estudio, con su mayor tasa de 70.05 por 100.000
habitantes en 1995. Por el contrario, Costa Rica posee las tasas mas bajas de la
region, descendentes durante los veintisiete afios de estudio, cuya tasa mas baja, en
el 2014, es de 8.54 por 100.000 habitantes. Puerto Rico ocupa el segundo pais con
tasas elevadas, con su tasa mas alta, en 1996, de 60.47 por 100.000 habitantes y su
tasa mas baja en 1990 de 48.28 por 100.000 habitantes. Por su parte, Venezuela y
Honduras mostraron un aumento constante, con un pico mas elevado en el 2016 con

una tasa de 39.16 y 27.37 por 100.000 habitantes, respectivamente.



Grafico N° 2. Mortalidad por Diabetes Mellitus en 5 paises de Latinoamérica,
poblacion femenina, periodo 1990-2016 (tasa estandarizada por cada 100 mil
habitantes).
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Fuente: elaboracion propia con datos obtenidos de “9),

En el gréfico anterior se muestra a México con las tasas méas elevadas en todo el
periodo de estudio, que son constantes y alcanzan su pico maximo en 1993, con una
tasa de 70.77 por 100.000 habitantes y su tasa mas baja en el 2011 con 59.42 por
100.000 habitantes. En segundo lugar, esta Puerto Rico con su mayor tasa en 1996,
de 56.99 por 100.000 habitantes y su tasa méas baja en el 2016, con 45.51 por 100.000
habitantes. Por el contrario, Costa Rica posee las tasas mas bajas de la region, en
descenso, con su maxima tasa de 39.24 por 100.000 habitantes en 1994, y su mas
baja en 2014, con 8.71 por 100.000 habitantes. Venezuela se mantiene por encima de
Honduras hasta el afio 2003, cuando presenta una tasa superior de 35.77 por 100.000
habitantes y en el afilo 2004 se superpone Honduras con una tasa de 34.74 por
100.000 habitantes sobrepasando a Venezuela. Para el final del periodo se mantienen

muy similares, pero Honduras sigue siendo discretamente mayor en sus tasas.
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Grafico N° 3. Mortalidad por Diabetes Mellitus en 5 paises de Latinoamérica,
poblacion masculina, periodo 1990-2016 (tasa estandarizada por cada 100 mil
habitantes).
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Fuente: elaboracion propia con datos obtenidos de “9 .

En el grafico anterior se muestra a México con las tasas mayores al inicio del periodo
de estudio, sin embargo, ocurre una inversion del fenémeno en el afio 2000, cuando
Puerto Rico lo supera discretamente con una tasa de 63.03 por 100.000 habitantes.
Para el afio 2002 y 2003, México vuelve a sobrepasar a Puerto Rico con una tasa de
65.45 y 66.96 por 100.000 habitantes para los afios respectivos. Ocurre una nueva
inversion en el afio 2004, cuando Puerto Rico vuelve a superar a México hasta el afio
2012, que se vuelve a dar una inversion y México pasa a ocupar el primer lugar hasta
el final del periodo de estudio, con su mayor pico en el afio 2016 y una tasa de 69.75
por 100.000 habitantes. Venezuela ocupa el tercer lugar, en aumento hasta el final del

periodo con su mayor tasa en el 2016 de 42.69 por 100.000 habitantes. Honduras, por
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su parte, supera al inicio del periodo significativamente a Costa Rica, pero para el afio
1997 la diferencia se muestra mas abrupta. Costa Rica tiene la tasa mas baja en el

2012 con una tasa de 8.2 por 100.000 habitantes.
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Grafico N° 4. Incidencia de Diabetes Mellitus en 5 paises de Latinoamérica,
poblacion total, periodo 1990-2016 (tasa estandarizada por cada 100 mil
habitantes).
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Fuente: elaboracién propia con datos obtenidos de “9) .

En el gréafico anterior se muestra a México con las tasas mas altas. En 1995 presenta
una tasa de 564.64 por 100.000 habitantes, que es la mas alta. Al contrario, Costa
Rica posee las tasas mas bajas durante todo el periodo de estudio, la mas baja fue en
el 2016 con 222.52 por 100.000 habitante. Por su parte, Puerto Rico ocupa el segundo
lugar con tasas elevadas, en aumento desde el inicio del periodo, pero al final se
muestra un descenso, a partir del 2011, con una tasa de 499.92 por 100.000
habitantes. Venezuela y Honduras mostraron un discreto aumento a lo largo del
periodo de estudio, con tasas mas altas en el afio 2016 de 346.34 y 305.37 por 100.000

habitantes, respectivamente.
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Grafico N° 5. Incidencia de Diabetes Mellitus en 5 paises de Latinoamérica,
poblacion femenina, periodo 1990-2016 (tasa estandarizada por cada 100 mil
habitantes).
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Fuente: elaboracion propia con datos obtenidos de “9 .

El gréfico anterior muestra que México tiene las tasas mas altas, la mayor con 516.45
por 100.000 habitantes en 1995, seguida por Puerto Rico que posee un aumento
progresivo hasta el afio 2010, cuando empieza un descenso en sus tasas y alcanza
una tasa de 404.49 por 100.000 habitantes para el afio 2016. También es importante
mencionar la similitud de las tendencias de Venezuela y Honduras, desde el inicio del
periodo de estudio el primero de estos presenta una tasa discretamente mayor al otro
pais, sin embargo, ocurre una inversion del fendmeno en el 2004 con una tasa de
311.4 por 100.000 habitantes. Costa Rica posee a lo largo de todo el periodo las tasas

mas bajas, la mas baja, en el 2016, es de 200.71 por 100.000 habitantes.
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Grafico N° 6. Incidencia de Diabetes Mellitus en 5 paises de Latinoamérica,
poblacion masculina, periodo 1990-2016 (tasa estandarizada por cada 100 mil
habitantes).
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Fuente: elaboracion propia con datos obtenidos de “9 .

El grafico anterior presenta, al inicio del periodo, a México por encima de Puerto Rico;
para el 2006 se muestra una similitud entre ambos paises, que luego fue liderada por
Puerto Rico en el afio 2010. Nuevamente, México pasa a tener las tasas mas altas
hasta el final del periodo, con su tasa mas alta en el 2016 de 1.028 por 100.000
habitantes. Costa Rica y Honduras muestran una discreta relacién al inicio del periodo,
pero es este primero el que posee las tasas mas bajas con 432.82 por 100.000

habitantes.
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Grafico N° 7. Prevalencia de Diabetes Mellitus en 5 paises de Latinoamérica,
poblacion total, periodo 1990-2016 (tasa estandarizada por cada 100 mil

habitantes).
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Fuente: elaboracion propia con datos obtenidos de “9 .
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En el grafico anterior se puede apreciar que en cuatro de los paises del estudio, se

presenta un discreto aumento de casos, excepto en Costa Rica, que presenta una

tendencia a disminuir. Llama la atencién que México es el pais del estudio con tasas

mas altas, las cuales llegan a 10.244 por 100.000 habitantes. También es importante

mencionar la similitud de las tendencias de Venezuela y Honduras, aunque el primero

es superior. Por su parte, Costa Rica presenta las tasas mas bajas durante todo el

periodo de estudio, en el 2016 es de 4.538 por 100.000 habitantes, la mas baja del

periodo.
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Grafico N° 8. Prevalencia de Diabetes Mellitus en 5 paises de Latinoamérica,
poblacion femenina, periodo 1990-2016 (tasa estandarizada por cada 100 mil
habitantes).
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Fuente: elaboracién propia con datos obtenidos de “9) .

EL grafico anterior muestra que México tiene las tasas mas altas, con 9.991 por
100.000 habitantes en el afio 2010 como la mas alta, por el contrario, Costa Rica
posee las tasas mas bajas durante todo el periodo de estudio con 4.274 por 100.000
habitantes en el 2016 como la mas baja. Puerto Rico ocupa el segundo lugar con tasas

elevadas, la mas alta, en el 2010, es de 8.259 por 100.000 habitantes..
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Grafico N° 9. Prevalencia de Diabetes Mellitus en 5 paises de Latinoamérica,
poblacion masculina, periodo 1990-2016 (tasa estandarizada por cada 100 mil
habitantes).
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Fuente: elaboracion propia con datos obtenidos de “9 .

En el grafico anterior presenta que al inicio del periodo México estd por encima de
Puerto Rico; para el 2006 se muestra una similitud entre ambos paises, luego, fue
liderada por Puerto Rico en el afio 2009 y 2010 y nuevamente México alcanza las
tasas mas altas hasta el final del periodo, con la mas alta en el afio 2016 de 11.073
por 100.000 habitantes. Costa Rica y Honduras muestran una discreta relacién al inicio
del periodo, pero es el primero el que posee las tasas mas bajas con 4.733 por 100.000

habitantes.
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Grafico N° 10. Afios de vida potencialmente perdidos por Diabetes Mellitus en 5
paises de Latinoamérica, poblacion total, periodo 1990-2016 (tasa estandarizada
por cada 100 mil habitantes).
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Fuente: elaboracion propia con datos obtenidos de “9 .

En el grafico anterior se puede apreciar que en cuatro de los paises del estudio, se
presenta un discreto descenso de casos, excepto Honduras que presenta una
tendencia a aumentar. Llama la atencion que México es el pais del estudio con tasas
mas altas, el cual llega a 1.358 por 100.000 habitantes. También es importante
mencionar que las tasas mas bajas las posee Costa Rica con su tasa mas baja de

146.6 por 100.000 habitantes.
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Grafico N° 11. Afios de vida potencialmente perdidos por Diabetes Mellitus en 5
paises de Latinoamérica, poblaciéon femenina, periodo 1990-2016 (tasa
estandarizada por cada 100 mil habitantes).
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Fuente: elaboracion propia con datos obtenidos de “9 .

En el grafico anterior se puede apreciar que en cuatro de los paises del estudio, se
presenta un discreto descenso en las tasas, excepto Honduras que presenta una
tendencia a aumentar. Es importante resaltar que México es el pais del estudio con
tasas mas altas, que llegan 1.457 por 100.000 habitantes. También es significativo
mencionar la similitud de las tendencias de Venezuela y Honduras. Desde el inicio del
periodo de estudio Venezuela presenta una tasa discretamente mayor a Honduras, sin
embargo, ocurre una inversion del fendmeno en el 1999, para el afio 2014 la tasa de
Costa Rica es de 143.87 por cada 100.000 habitantes, la mas baja del periodo

comprendido de estudio.
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Grafico N° 12. Afios de vida potencialmente perdidos por Diabetes Mellitus en 5
paises de Latinoamérica, poblacion masculina, periodo 1990-2016 (tasa
estandarizada por cada 100 mil habitantes).
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Fuente: elaboracion propia con datos obtenidos de “9 .

En el grafico anterior se muestra a México con las tasas mayores al inicio del periodo
de estudio, no obstante, ocurre una inversion del fenomeno en el afio 2007, cuando
Puerto Rico lo supera discretamente con una tasa de 1.322 por 100.000 habitantes;
para el afio 2010 México lo vuelve a sobrepasar con una tasa de 1.359 por 100.000
habitantes, hasta el final del periodo de estudio, con su mayor pico en el afio 1995 con
una tasa de 1.442 por 100.000 habitantes. Venezuela ocupa el tercer lugar, en
aumento hasta el final del periodo, cuando presenta su mayor tasa, en el 2016, con
796.18 por 100.000 habitantes. Honduras por su parte supera al inicio del periodo
significativamente a Costa Rica, para el afio 1996 la diferencia se muestra mas
abrupta, Costa Rica muestra la tasa mas baja en el 2012, con una tasa de 147.98 por

100.000 habitantes.
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Grafico N° 13. Afios vividos con discapacidad por Diabetes Mellitus en 5 paises
de Latinoamérica, poblacién total, periodo 1990-2016 (tasa estandarizada por

cada 100 mil habitantes).
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El grafico anterior muestra que México presenta las tasas mas elevadas durante todo

el periodo de estudio, con un discreto descenso en el 2005 cuando obtuvo una tasa

de 908.06 por 100.000 habitantes. Por su parte, Puerto Rico mostré un aumento desde

el inicio del estudio hasta el 2010, cuando empez6 a descender con unatasa de 823.24

por 100.000 habitantes. También es importante destacar que Costa Rica tuvo las tasas

mas bajas durante todo el periodo de estudio; su tasa mas baja fue en el 2016 con

407.89 por 100.000 habitantes.
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Grafico N° 14. Afios vividos con discapacidad por Diabetes Mellitus en 5 paises
de Latinoamérica, poblacion femenina, periodo 1990-2016 (tasa estandarizada
por cada 100 mil habitantes).
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Fuente: elaboracion propia con datos obtenidos de “9 .

En el grafico anterior se puede apreciar que en tres de los paises del estudio se
presenta un discreto descenso de las tasas al final del periodo, excepto Honduras y
Venezuela, que se mantuvieron constantes. Llama la atencion que México es el pais
del estudio con las tasas mas altas, pues llega a 907.33 por 100.000 habitantes.
También es importante mencionar la similitud de las tendencias de Honduras y
Venezuela, que desde el inicio del periodo de estudio este Ultimo pais presenta una
tasa discretamente mayor al otro, sin embargo, ocurre una inversion del fenomeno en
el 1998. Costa Rica, por su parte, presentd las tasas mas bajas de los afios en estudio,

en el afio 2016 fue de 378.5 por cada 100.000 habitantes, la mas baja del periodo.
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Grafico N° 15. Afios vividos con discapacidad por Diabetes Mellitus en 5 paises
de Latinoamérica, poblacion masculina, periodo 1990-2016 (tasa estandarizada
por cada 100 mil habitantes).
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Fuente: elaboracién propia con datos obtenidos de “9) .

En el grafico anterior se muestra que desde el inicio del periodo de estudio México
presenta una tasa discretamente mayor a Puerto Rico, no obstante, ocurre una
inversion del fendmeno entre el afio 2005 hasta el 2011, cuando vuelve a haber una
inversion y México ocupa las tasas mas altas hasta el final del periodo. Honduras y
Costa Rica mostraron una discreta relacion durante todo este tiempo y las tasas mas

bajas de 440.68 por 100.000 habitantes las presenté este ultimo pais.
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Grafico N° 16. Aflos de vida ajustados ala discapacidad por Diabetes Mellitus en
5 paises de Latinoamérica, poblacién total, periodo 1990-2016 (tasa
estandarizada por cada 100 mil habitantes).
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Fuente: elaboracion propia con datos obtenidos de “9 .

En el gréfico anterior se muestra un descenso en las tasas en cuatro de los paises en
estudio, excepto Honduras, que para el final del periodo las tenia mas altas que al
inicio. México posee las tasas mas elevadas durante todo el estudio, con la tasa més
alta en 1995, de 2.395 por 100.000 habitantes. Por el contrario, Costa Rica fue el que
se mantuvo en descenso durante todo el estudio y obtuvo las tasas mas bajas, 556.68
en el afio 2016. Venezuela tuvo su pico mas alto en 1994, con una tasa de 1.308 por

100.000 habitantes.

91



Grafico N° 17. Aflos de vida ajustados ala discapacidad por Diabetes Mellitus en
5 paises de Latinoamérica, poblacion femenina, periodo 1990-2016 (tasa
estandarizada por cada 100 mil habitantes).
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Fuente: elaboracion propia con datos obtenidos de “9 .

En el gréfico anterior se muestra a México por encima de los demas paises, su tasa
mas alta fue en el afio 1995, con 2.352 por 100.000 habitantes, pese a esto, este pais
fue en descenso durante todo el periodo de estudio. Costa Rica, al contrario, fue el
gue obtuvo las tasas mas bajas, siempre en descenso; la tasa mas baja fue en el afio
2016, con 252.09 por 100.000 habitantes. Desde el inicio del periodo de estudio
Venezuela presenta una tasa discretamente mayor a Honduras, no obstante, ocurre
una inversion del fenébmeno desde el 2002 hasta el final del estudio, con una tasa de

1.205 por 100.000 habitantes.
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Grafico N° 18. Afios de vida ajustados ala discapacidad por Diabetes Mellitus en
5 paises de Latinoamérica, poblacion masculina, periodo 1990-2016 (tasa
estandarizada por cada 100 mil habitantes).
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Fuente: elaboracién propia con datos obtenidos de “9) .

En el grafico anterior se muestra que desde el inicio del periodo de estudio México
presenta una tasa discretamente mayor a Puerto Rico, sin embargo, ocurre una
inversion del fenomeno del 2007 hasta el 2010, cuando vuelve a haber una inversion
y México obtiene las tasas mas altas hasta el final del periodo, la tasa mas alta fue en
el afio 1995, con 2.443 por 100.000 habitantes. Honduras y Costa Rica mostraron una
discreta relacion durante todo el periodo de estudio, pero este ultimo pais presento las

tasas mas bajas con 590.91 por 100.000 habitantes.
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CAPITULO V: DISCUSION E INTERPRETACION DE
RESULTADOS



La investigacion se realiza con base en cinco poblaciones, Honduras, Puerto Rico,
Venezuela, México y Costa Rica, en las cuales se comparan la carga de la enfermedad
por Diabetes Mellitus, ademas de tomar en cuenta el pais de residencia se observa el

sexo de las personas de estos paises en el periodo de 1990-2016.

El primer objetivo de esta investigacion es identificar la tasa de mortalidad por Diabetes
Mellitus en varios paises de Latinoamérica. México se posiciona por encima de los
demas paises; de acuerdo con el Instituto Nacional de Salud Publica (INSP)®“®) de este
pais se estima que podrian ser 80.000 muertes por afio, con una edad promedio de
66.74") para el afio 2010, precedidas por un largo periodo de discapacidad que genera
un alto costo para el gobierno. Esta entidad también recalcé que aproximadamente un
14% de la poblacion adulta posee un estado pre diabético. A pesar de esto, el gasto
en salud destinado a diabetes en México es muy bajo (5-14%) y, segun la Federacion
Internacional de Diabetes, se relaciona directamente con la tasa de mortalidad por

esta causa.

En México, el principal factor desencadenante, que lo lleva a ser el lider en mortalidad
de la region, son los malos habitos alimenticios y un estilo de vida poco saludable, que

propicia un aumento de sobrepeso y obesidad.

La mortalidad en Costa Rica fue inestable durante todo el periodo, no obstante, se
mantuvo siempre como la mas baja de los cinco paises en estudio, presentando sus
tasas de mortalidad mas elevadas en la Region Central, Huetar Norte y Huetar

Atlantica®). Al inicio fue notorio el aumento progresivo, en este se veian reflejadas las
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modificaciones socioecondmicas y el estilo de vida que poseia la poblacion
costarricense, sin embargo, al final del periodo de estudio se aprecia una disminucién
en las tasas, lo que demuestra que se implementd un nuevo estilo de vida, que incluia
una alimentacion balanceada y ejercicio. A pesar de ello hay cierto porcentaje que no
aplica la prevencion de esta enfermedad y continlan con malos estilos de vida, a
consecuencia de ello se ve el aumento en la obesidad, siendo de los principales

factores de riesgo para la diabetes.

En Puerto Rico la mortalidad por diabetes ocupa el tercer lugar. De acuerdo con la
Division de Prevencion y Control de Enfermedades Cronicas del Departamento de
Salud®®): |a tasa ajustada por edad en cuanto a mortalidad por diabetes es de 71,9
muertes por cada 100.000 habitantes, persistente por mas de veinte afios. Los entes
gubernamentales junto con personal capacitado de la OMS tienen el propésito de
implementar nuevas alternativas para mejorar estilos de vida y, con ello, prevenir la

diabetes y disminuir las tasas de mortalidad.

Si comparamos a América Latina con Espafia, la Diabetes Mellitus ocupa el tercer
lugar de mortalidad en mujeres y la sétima en hombres, siendo para América Latina la
causa del 2.6 % del total de defunciones en el 2006. Con el fin de buscar nuevas
alternativas de manejo se hizo una reunion en Sant Vincent bajo la guia de la OMS y
la Federacion Internacional de Diabetes (FID), y se llegan a establecer las siguientes

estrategias®0):

1. Promocion de estilos de vida saludable y prevencién primaria.
2. Diagnéstico precoz.

3. Tratamiento y seguimiento.
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4. Abordaje de complicaciones y situaciones especiales.

5. Formacion, investigacion, innovacion.

Para el afio 2012, la diabetes caus6 1,5 millones de muertes, al igual que el aumento
de la glucemia por encima de los valores ideales provocaron otros 2,2 millones de
muertes, por haber aumentado el riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares y de
otro tipo. De las muertes anteriores, un 43% se da antes de los 70 afios de edad, a
diferencia de las muertes atribuibles a la hiperglucemia o a la diabetes que se
producen antes de los 70 afios de edad, que se dan mas frecuentemente en los paises
de ingresos bajos y medianos que en los de ingresos altos®).

En cuanto a la poblacién femenina de Ecuador, para el afio 2008 la DM fue la primera
causa de muerte en mujeres, con un registro de 1.931 casos, para una tasa de 28 por
100.000 habitantes y la sétima causa de muerte en hombres con 1.579 casos, para
una tasa de 22,8 por 100.000 habitantes 2,

Cabe recalcar que en Venezuela no hay una representatividad real sobre la dimension
de la situacion de Diabetes Mellitus en el pais, por ello se debe tener en cuenta que la
informacion acerca de la morbilidad del Ministerio del Poder Popular para la Salud no
es representativa y, ademas, no se cuenta con un sistema de vigilancia epidemiolégica
optimo ni de buena calidad. A pesar de ello, se encontré un estudio donde se demostré
un incremento en las tasas de mortalidad por DM, que era de 14,0 por cada 100.000
habitantes en 1990 y para el 2007 se increment6é la tasa a 28.5 por 100.000
habitantes®3):

La edad promedio en el que fallecen las personas con Diabetes Mellitus es de 66.7

para el afio 2010 en México, lo que demuestra una reduccién de 10 afios de acuerdo
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con la esperanza de vida®"). En Costa Rica la poblacién vive en promedio 13.2 afios
menos, este indice es de 69 afios.

Como segundo objetivo esta la incidencia, que es importante recalcar que conforme
la poblacion general va envejeciendo hay un aumento en la incidencia de
enfermedades cronicas, incluidas la Diabetes Mellitus. En Costa Rica la expectativa
de vida ha aumentado significativamente en los ultimos 50 afos, para 1960 era de
62,6 afos y en la actualidad es de 77,58 afios, |0 que representa un incremento de 15
afios en cinco décadas®¥. Con el aumento de la esperanza de vida a edades
superiores a los 60 afios se verd incrementada la prevalencia de DM2 en la poblacion
costarricense.

La Diabetes Mellitus tipo 1 no se considera frecuente en Costa Rica, posee una
incidencia anual de 3,14%% nuevos casos por cada 100.000 menores de 15 afios, por
lo que se clasific6 como un pais de baja incidencia de diabetes tipo 1.

Se realiz6 una investigacion de la incidencia de DM2 en Costa Rica entre los afios
2000 y 2004, la cual estudio a una poblacion de 7.039 individuos, mayores de 20 afos,
gue obtuvo una tasa de incidencia de 1,62 casos por 100 personas al afio, similares
para ambos sexos®®),

Puerto Rico lidera la incidencia méas alta en todo Estados Unidos. De acuerdo con la
Asociacion Puertorriquefia de Diabetes, los recursos destinados a esta patologia no
son suficientes para una prevencion y manejo optimo. En el presente estudio se
muestra en segundo lugar, con la tasa mas alta en el afio 2010, de 503.14 por 100.000

habitantes en la poblacion total.
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Imagen N° 7. Prevalencia e incidencia de Diabetes Mellitus en Costa Rica.

Prevalencia de DM2 6,4%
Incidencia de DM2 1,62 casos por 100 personas al afno
Prevalencia de DM1 0,02% (estimacion)

Incidencia de DM1 3,14 casos nuevos por 100.000 menores de 15 arios al afio

DM1: diabetes mellitus tipo 1; DMZ2: diabetes mellitus tipo 2.

Fuente: %)

En el cuadro anterior se muestra que la prevalencia en Costa Rica de diabetes tipo 2
es de un 6.4%, a diferencia de la diabetes tipo 1 que es de un 0.02%. En el caso de la
incidencia de la diabetes tipo 2 se presentaron 1.62 casos y en la tipo 1 fue de 3.14
casos nuevos.

Si hacemos referencia a la prevalencia de obesidad y de Diabetes Mellitus tipo 2 en
Costa Rica es importante recalcar que es muy parecida a la indicada en Europa y
Estados Unidos®®, con un comportamiento de un pais desarrollado, a pesar de ser
considerado econémicamente como un pais de tercer mundo, ya que se encuentra
relacionado directamente con un aumento en la prevalencia de la obesidad y el
sindrome metabdlico, asi como con el aumento en la expectativa de vida. Se estima
gue la prevalencia de la enfermedad va a aumentar en los préximos afios.

En una Encuesta Nacional de Nutricibn que se aplicé en Costa Rica entre los afios
2008 y 2009, se demostro que el 20.8% de la poblacion adolescente con edades entre
los 13 y 19 afios tenia obesidad o sobrepeso, a diferencia de las mujeres de 20-44
afios, que tuvieron una prevalencia de 59.7%, y en las femeninas de 45-64 afos fue

del 77,3%. Por el contrario, en hombres fue de un 62.4% con sobrepeso u obesidad®.
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Imagen N° 8. Prevalencia de Obesidad y sobrepeso en Costa Rica.

80
70 15
60
50 1+
40 1
30 1

20 1

0

5-12 aios ! 13-19 anos ! 20-44 anos : 45-64 anos ! >65 anos
Grupo etario

Prevalencia (%)

Normal I Sobrepeso y obesidad

Fuente: (%)

En el grafico anterior se muestra que la poblacion entre los 5 y 19 afios posee una
mayor prevalencia de peso normal, por el contrario, la poblacién entre los 20 y 65 afios
0 Mas posee una prevalencia mayor de sobrepeso y obesidad, factor predisponente
para desarrollar Diabetes Mellitus y en el cual el enfoque de prevencion debe ser
mayor para evitar continle aumentando.

Un estudio realizado por la Federacién Internacional de Diabetes, establecié que los
paises con mayor niumero de diabéticos son los siguientes, de acuerdo con su orden:
China, India, Estados Unidos, Brasil, Rusia y México*").

El tercer objetivo hace referencia a la prevalencia, que se determiné fue mayor en
Puerto Rico y ha sufrido un aumento progresivo. Se puede destacar que en adultos
aumenté de 10.8% en el afio 1996 a 12.8%0% en el afio 2010, cuando se ha

posicionado en el primer lugar entre los estados y territorios de los Estados Unidos
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con la prevalencia mas alta de Diabetes, en comparacién con la prevalencia de
Espafia, donde se estima una prevalencia de13.8%®7, lo que equivale a 5.301.314
del total de la poblacién espafiola.

A continuacion se muestra un grafico que interpreta una estimacion de la prevalencia
para el afio 2025. Los paises en estudio pertenecen a paises en desarrollo, con
tendencia a un aumento significativo, por el contrario, los paises desarrollados poseen
un leve aumento del 2005 al 2025, lo que refleja la necesidad de realizar mejoras en
cuanto a prevencion y manejo.

Imagen N° 6. Estimacion de la prevalencia de Diabetes Mellitus para el 2025.
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Se estima que la mayor cantidad de casos la posee la region del Pacifico Occidental,
con 138 millones, el segundo Ilugar lo ocupa el Sudeste de Asia con 72 millones,

seguido de Europa con 56 millones, en la cuarta posicion se encuentran Norteameérica
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y el Caribe con 37 millones, el Medio-este y el Norte de Africa tienen 35 millones,
Sudamérica y Centroamérica con 24 millones y, por ultimo, Africa con 20 millones.
Para América Latina, estan Brasil con 11,9 millones y México con 8,7 millones como
los dos paises que mayor aporte hacen al global de personas con el diagndstico®):
Para el afio 2014, la Organizacion Mundial de la Salud establecié que la prevalencia
de hiperglucemia en ayunas para América Latina fue del 9,3% en hombres y del 8,1%
en mujeres, ademas, se establecid que los paises con mayor prevalencia de Diabetes
Mellitus en adultos = 18afios fueron Guyana, Surinam, Chile y Argentina.

Es importante destacar que las diferencias de las tasas entre ambos sexos
encontradas en la presente investigacion, podrian ser justificadas por la divisién del
trabajo, ya que una gran proporcién de la poblacion femenina se dedican a ser jefas
de hogar, lo que implica en algunos casos el sedentarismo y malos héabitos
alimenticios. No obstante, se han realizado investigaciones mas recientes que
explican que el efecto de las hormonas y el estrés psicosocial afectan de forma
diferente a hombres y mujeres, incluyendo las diferencias en biologia, cultura, estilo
de vida, medio ambiente y estado socioecondmico, lo que llega a afectar el desarrollo
y clinica del paciente. También es de suma importancia recalcar los efectos genéticos,
nutricionales y el estilo de vida sedentario que afectan el riesgo y las complicaciones
de manera diferente en ambos sexos.

A pesar de no contar con informacion real sobre Venezuela, se ha demostrado en los
estudios hacia 1992 una prevalencia nacional en 0,5 casos por cada 100.000
habitantes, ademas, de acuerdo con las cifras de consultas realizadas a nivel nacional

en los establecimientos de salud entre los afios 1990 a 2008, se demostrd que las
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tasas habian variado, para el periodo de 1990-1992 fue de 91,7 por 100.000
habitantes, y para el periodo de 2005-2007 de 422,8 por 100.000 habitantes®3),

Este comportamiento de incremento en la prevalencia se ve propiciado por algunos
factores de riesgo como la obesidad, la mala nutricién y el sedentarismo, en fin, por
los cambios en los estilos de vida. Se fundamenta que para América Latina y el Caribe
los costos por diabetes ascendieron en el afio 2000 a US$ 65,2 billones, de los cuales
el 83,6% fueron costos indirectos, como los ocasionados por discapacidad y
mortalidad, y el resto por costos directos, como medicamentos, hospitalizacion,

consultas y complicaciones®.

Como ultimo objetivo es importante destacar que, de manera general, cerca del 80%
de los AVPP por Diabetes Mellitus ocurrieron entre los 50 y los 74 afos de edad. En
un estudio realizado previamente se demostro que esta era la causante que el 2,7%

del total de afios de vida saludables que se perdieron en América Latina.

En el periodo de 2005-2010, en Catalufia, los AVAD tuvieron una media anual de
801.140, de estos el 60.3 % fue atribuido al componente de discapacidad (AVD) y el
39,7% a la mortalidad prematura (AVP), en el que las causas no transmisibles
explicaron el 90% de los AVAD, en contraste con México, que posee unatasa de 2.395
por 100.000 habitantes, la mas alta del estudio anterior. En el sexo masculino, para
Catalufia en el periodo 2005-2010, la Diabetes Mellitus no estuvo entre las 15
principales causas de AVAD, por el contrario, en el sexo femenino ocupd el lugar

namero 14 con una tasa de 2.1169),
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6.1 CONCLUSIONES

v' Las tasas de mortalidad masculina y femenina han incrementado, levemente
mayor las tasas de mortalidad masculinas que las femeninas.

v' La mortalidad en Costa Rica por diabetes ha sido inestable en el transcurso de
los afios, sin embargo, a lo largo de toda la investigacion se posiciond con las

tasas mas bajas de los cinco paises en estudio.

v' La mortalidad por Diabetes Mellitus ha ido en aumento a lo largo de los afios y
es una de las principales causas de muerte que afectan a la poblacion

mexicana, donde ocupa el tercer lugar en causa de muerte.

v' El andlisis de datos contemplé que la poblacién femenina en México tuvo mayor
mortalidad en el afio 1995 con una tasa de 71.38, a diferencia del sexo
masculino que tuvo su mayor tasa en el 2014 con una tasa de 70.46, por su
parte, en Costa Rica el sexo masculino tuvo tasas mas bajas de mortalidad que

el sexo femenino, con una tasa de 8.20 en el afio 2012.

v' Las mayores tasas de mortalidad fueron en México, debido al bajo presupuesto
para la prevencién y manejo de esta enfermedad, aparte de la mala adherencia
de los pacientes a las indicaciones médicas.

v En Costa Rica las variables de incidencia, asi como la mortalidad por DM,

muestran un aumento para el periodo en estudio.
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v México fue el pais con las tasas mas altas en mortalidad, incidencia,
prevalencia, APP, AVD, AVAD en todo el periodo de estudio, con tendencia al
aumento hasta el final del periodo.

v' Segun el andlisis realizado en Honduras, los Afios de Vida Ajustados a
Discapacidad fueron mayores en la poblacion femenina con una tasa de 1.256
en el afio 2016, a diferencia de la poblacion masculina que tuvo una tasa de
843.38 en ese mismo afio.

v Durante el estudio hubo una similitud significativa entre Honduras y Venezuela
en la poblacion femenina, por el contrario, en la poblacion masculina fueron
Costa Rica y Honduras los que mantuvieron discretas diferencias en el periodo

de estudio.
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6.2 RECOMENDACIONES

v Capacitar y actualizar a los profesionales de la Salud en cuanto a las
manifestaciones clinicas, diagnéstico y manejo de la Diabetes Mellitus, ya
sea por medio de publicaciones nacionales e internacionales o
congresos.

v" Documentar la evolucién de la Diabetes Mellitus en Costa Rica, de modo
gue la poblacion conozca los factores de riesgo que fueron y contindan
siendo la causa para desarrollar la enfermedad, complicaciones o la muerte

del paciente.

v Garantizar un verdadero seguimiento de los pacientes con antecedente
heredo-familiares de Diabetes Mellitus, asi como la realizacion de
tamizajes cuando estos por los criterios sean requeridos.

v' Crear conciencia respecto a la importancia de que el Estado invierta en
politicas de salud accesibles a la mayoria de habitantes, para continuar
disminuyendo las tasas de incidencia de la Diabetes Mellitus.

v" Fomentar las campafias de promocion y prevencion de la salud en las zonas
mas alejadas, ya que son la herramienta mas eficaz para prevenir la
incidencia de la Diabetes Mellitus en aquellas zonas de dificil acceso a

centros de salud.

v’ Diagnosticar y tratar de manera oportuna a los pacientes que presenten
obesidad central, ya que aumenta el riesgo de desarrollar Diabetes

Mellitus.
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v Educar a la poblacion respecto al autocuidado, asi como brindar informacién
eficaz a las personas que padecen enfermedades crénicas como la HTA,
con el fin de lograr un mejor control y apego al tratamiento, y el control de

los principales factores de riesgo para desarrollar Diabetes Mellitus.

v’ Crear campafias que estimulen la realizacién de estilos de vida saludable,
entre ellos la actividad fisica regular y el mantenimiento de un peso
corporal saludable, junto a una dieta sana, los cuales reduciran
considerablemente el riesgo de padecer DM.

v Incorporar las técnicas de tamizaje de DM en las escuelas y colegios, con
el objetivo de detectar este padecimiento en estadios iniciales.

v' Promover estilos de vida saludable en las empresas de trabajo, escuelas y

universidades, con el proposito de crear buenos habitos en la poblacion.

v Educar a la poblacién mediante charlas educativas o colocar informacién
en areas de espera para que los habitantes puedan reconocer las
principales manifestaciones del Diabetes Mellitus, que les permitan
buscar ayuda médica en caso de presentar algin signo o sintoma.

v' Dotar a las comunidades de infraestructuras adecuadas para la recreacion
y la practica rutinaria del ejercicio fisico.

v' Crear campafias que brinden informacion acerca del consumo nocivo del
tabaco y cuéles pueden ser sus consecuencias.

v Recomendar a las redes de cuido que mantengan una dieta balanceada,

idealmente regulada por un nutricionista, con el fin de prevenir casos de
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obesidad a edades tempranas, aumentando el riesgo de padecer DM en
ninos.
v' Realizar un estudio de prevalencia en Diabetes Mellitus en nifios vy

adolescentes.
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DECLARACION JURADA

Yo Indra Alfaro Martinez , mayor de edad, portador de la cédula de identidad nimero
7-0227-0273 egresado de la carrera de Medicina y Cirugia de la Universidad
Hispanoamericana, hago constar por medio de éste acto y debidamente apercibido
y entendido de las penas y consecuencias con las que se castiga en el Cédigo Penal
el delito de perjurio, ante quienes se constituyen en el Tribunal Examinador de mi
trabajo de tesis para optar por el titulo de Licenciatura en Medicina y Cirugia , juro
solemnemente que mi trabajo de investigacion titulado: “Carga de la enfermedad
por diabetes mellitus en varios paises de Latinoamérica de 1990-2016", es una obra
original que ha respetado todo lo preceptuado por las Leyes Penales, asi como la
Ley de Derecho de Autor y Derecho Conexos nimero 6683 del 14 de octubre de
1982 y sus reformas, publicada en la Gaceta nimero 226 del 25 de noviembre de
1982; incluyendo el numeral 70 de dicha ley que advierte; articulo 70. Es permitido
citar a un autor, transcribiendo los pasajes pertinentes siempre que éstos no sean
tantos y seguidos, que puedan considerarse como una produccion simulada y
sustancial, que redunde en perjuicio del autor de la obra original. Asimismo, quedo
advertido que la Universidad se reserva el derecho de protocolizar este documento
ante Notario Publico. En fe de lo anterior, firmo en la ciudad de San José, a los diez
dias del mes de Enero del afio dos mil dieciocho.
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Direccion de registro
Universidad Hispanoamericana
Presente

La estudiante Noely Alfaro Martinez, cédula de identidad nimero 7-0227-0273,
me ha presentado, para efectos de revision y aprobacién, el trabajo de
investigacion denominado: “CARGA DE LA ENFERMEDAD POR DIABETES
MELLITUS EN VARIOS PAISES DE LATINOAMERICA DE 1990-2016.” el cual
ha elaborado para optar por el grado académico de Licenciatura en Medicina y
Cirugia.

He verificado que se han incluido las observaciones y hecho las correcciones
indicadas, durante el proceso de tutoria y he evaluado los aspectos relativos a la
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marco metodolégico, tabulacién, anadlisis de datos; conclusiones y
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Atentamente,
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Dr. Christian Mlverde Solano
Ced. 1-1375-0845
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Estimados seriores:

El estudiante Indra Alfaro Martinez, cédula de identidad numero 7-0227-0273, me
ha presentado, para efectos de revision y aprobacién, el trabajo de investigacion
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para optar por el grado de Licenciatura en Medicina y Cirugia.
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datos; la consistencia de los datos recopilados y, la coherencia entre estos y las
conclusiones; asimismo, la aplicabilidad y originalidad de las recomendaciones, en
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Atentamente,
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ra. Y_azfin Alvarado Rodriguez
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Cod. 13560
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para optar por el grado académico de Licenciatura en Medicina y Cirugia.
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Atentamente,

Dby WD

MSc. Shirley Pérez Brenes
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