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RESUMEN
La Diabetes Mellitus se ha convertido en una patología de gran incidencia en el mundo entero. En Cuba constituye la octava causa de muerte; al envejecer la población e incrementarse los factores de riesgo, se hace necesario su estudio, sobre todo de la Diabetes Mellitus 2, que afecta al adulto mayor. 

Objetivo: Caracterizar la Diabetes Mellitus tipo 2 en pacientes del Consultorio No 2  perteneciente al área de salud del Policlínico “Héroes del Moncada” en Ciudad Habana, en el período comprendido entre diciembre de 2006 y diciembre de 2007.  
Material y Método: Se realizó un estudio observacional descriptivo de 31 pacientes con Diabetes Mellitus 2. Se precisó en ellos: edad, sexo, factores de riesgo para la Diabetes Mellitus 2, síntomas de debut, complicaciones médicas y patologías asociadas, recurso terapéuticos, trastornos de ánimo,  y  hospitalizaciones.

Se excluyeron aquellos que no tuvieran Diabetes Mellitus 2. 

Los datos se obtuvieron a partir de la aplicación de una Encuesta y de la revisión de historias clínicas. 

Resultados y Conclusiones: el 83.9% de los pacientes estudiados fueron del sexo femenino, el 71% tuvo edades comprendidas entre los 64 y 85 años, el 80.6% presentó como factor de riesgo Factores nutricionales, en el 64.5% el debut fue Asintomático, el 90.3% presentó como complicación médica Manifestaciones cutáneas e infecciosas, el 67.7% presentó la Hipertensión Arterial como patología asociada, el 67.7% presentó como recurso terapéutico los Hipoglicemiantes orales, el 19.3% presentó depresión y el nivel de hospitalización fue bajo.  
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INTRODUCCIÓN 
La Diabetes Mellitus es una enfermedad crónica de etiología múltiple. Es un síndrome de metabolismo alterado, hiperglicemia (que produce a largo plazo lesiones que ocasionan daño, disfunción e insuficiencia de varios órganos) debido a la deficiencia absoluta de secreción de insulina por la destrucción de células beta de los Islotes del páncreas o a la reducción de su eficacia biológica (por el aumento de la resistencia periférica a la insulina debido a una variedad de causas, no todas conocidas), y a un exceso absoluto o relativo del glucagón, o producto de ambas. (1,2,3)
La glucosa de la sangre y de los líquidos extracelulares tiene su origen en los alimentos ingeridos, o directamente en el hígado, ya sea a partir de la degradación (glucogenólisis) del glucógeno hepático o de la síntesis de glucosa (gluconeogénesis) a partir de compuestos no glucídicos, fundamentalmente aminoácidos, ácido láctico, y glicerol, estos procesos son favorecidos normalmente en períodos interalimentarios o de ayuno, donde hay bajos niveles de glucosa, y es incorporada a través de la membrana intestinal por un mecanismo de transporte activo, asociado al simporte de sodio, y con la competencia de la galactosa, el transportador es una proteína trasmembranal. Una vez dentro del epitelio la glucosa tiene varios destinos, aunque por lo general es trasportada, por medio de un mecanismo de trasporte facilitado, a la sangre. Posteriormente ocurre la incorporación intracelular de la glucosa, que depende, igualmente de transportadores específicos. Dichos transportadores son proteínas transmembranales, GLUT1 a GLUT5. La GLUT1 y la GLUT3 se encuentran en la mayoría de los tejidos, la GLUT2 predominan en la células beta del páncreas, aunque también están en el hígado, la GLUT4 depende de insulina para incorporar la glucosa, y generalmente se encuentra en el músculo y en el tejido adiposos, y la GLUT5 es la que está asociada al simporte Na+ -glucosa, fundamentalmente en el intestino. Cuando la glicemia se eleva después de la ingestión de alimentos (períodos pospandriales) son favorecidos otros dos procesos, la síntesis de glucógeno (glucogenogénesis), que permite el almacenamientos de hasta 2/3 de la glucosa absorbida por el tubo digestivo, mientras que el resto es degradado (glucólisis). Estos procesos son regulados fundamentalmente por dos hormonas de acción opuesta, el glucagón y la insulina. (4) 

El glucagón es secretado por las células alfa, localizadas en la periferia de los Islotes de Langerhans del páncreas, normalmente, ante una disminución del nivel de glucosa en sangre, aunque también puede ser estimulada su liberación por las bajas concentraciones de otros metabolitos, como son los ácidos grasos, los cuerpos cetónicos y los aminoácidos, otras hormonas gastrointestinales estimulan su liberación, al igual que la estimulación nerviosa del simpático y del parasimpático por medio de receptores propios de los mismos. 
El glucagón solo tiene receptores a nivel del hígado y del tejido adiposo, en este último su síntesis es inducida por las hormonas tiroideas; y dichos receptores están acoplados a la Gs, receptores de tipo beta adrenérgicos. Cuando se estimula su liberación, se produce un aumento de la concentración de Ca+, con la consiguiente exocitosis de las vesículas que lo contienen, activando los procesos de glucogenólisis y gluconeogénesis. El primero se debe a la activación de la adenilciclasa en la membrana del hepatocito, la misma provoca la formación de AMP (c), que activa a la proteína quinasa, la cual fosforila a la glucógeno fosforilasa quinasa que activa a la glucógeno fosforilasa por medio de otra fosforilación, dicha enzima puede transformar el glucógeno en glucosa- 1- P que posteriormente es transformada en glucosa- 6- P, y que por la acción de la glucosa- 6- fosfatasa presente en el hígado se transforma en glucosa libre, contribuyendo a un aumento de la glicemia. Pero este no es el único proceso que activa el glucagón; la activación de la gluconeogénesis se debe a la disminución, debido a la acción de esta hormona, de moduladores negativos de dicho proceso, que a su vez son moduladores positivos de las enzimas de la glucólisis, también activa el sistema enzimático de conversión del piruvato en fosfoenolpiruvato y aumenta la tasa de captación de aminoácidos por los hepatocitos, lo que permite la incorporación de los mismos a la gluconeogénesis. (4,5,6)   
La insulina es secretada por las células beta, localizadas en el centro de los Islotes de Langerhans del páncreas, su receptor es transmembranal, consta de 4 subunidades, 2 alfa y 2 beta, en las alfas, que son las externas, se encuentra el sitio para la hormona, mientras que las beta, que son las que atraviesan la membrana son enzimas del tipo tirosín quinasas de proteínas. 
Las subunidades se unen por puentes disulfuros. Normalmente es estimulada ante un aumento de la glucosa en sangre, favoreciéndose la glucogenogénesis y la glucólisis, así como la traslocación del receptor GLUT4 hacia la membrana. En el primer proceso la función de esta hormona es la activación de las fosfoproteínas fosfatasas- 1 que provoca la desfosforilación de la glucógeno sintasa, pasándola a su forma activada, que permite el alargamiento de la cadena de glucógeno; a su vez, la insulina también activa a la fosfodiesterasa, enzima que degrada al AMP (c), y el déficit del mismo conduce a la inactivación de la glucógeno fosforilasa. Por otra parte, la insulina aumenta el transporte de glucosa en la mayor parte de las células restantes del cuerpo, menos las encefálicas, suministrando a las células adiposas el glicerol necesario para la síntesis de ácidos grasos, y se piensa además que activa a un segundo mensajero que puede influir en la inducción de la pirúvico quinasa, activando la glucólisis. (4, 5, 6)  
La afectación del curso normal de las reacciones que permiten el metabolismo intermediario, provocan el desarrollo de un proceso patológico; en el caso de afectaciones en los procesos anteriormente referidos, la patología asociada es la Diabetes Mellitus. 
Existe una separación de la Diabetes en grupo primario y secundario según su etiología. Primario indica que no existe otra enfermedad asociada y posteriormente explicaremos su etiología. Mientras que la forma secundaria está asociada a alguna enfermedad reconocida que produce o permite que la Diabetes aparezca, entre estas están las enfermedades pancreáticas, especialmente la pancreatitis crónica, que provoca la destrucción de la masa de células beta; las causas hormonales que comprenden enfermedades como la acromegalia, el síndrome de Cushing y la administración de hormonas esteroides; el estrés que se asocia a quemaduras graves, infarto agudo del miocardio y otros procesos que ponen en peligro la vida; los síndromes genéticos asociados al deterioro de la tolerancia a la glucosa o la hiperglicemia, comprenden las lipodistrofias, la distrofia miotónica, entre otras; también hay muchos fármacos que pueden producir la tolerancia a la glucosa o hiperglicemia. (1,2)
La Diabetes primaria aparece en dos formas fundamentales, insulinodependientes, generalmente asociados a la Diabetes primaria de tipo 1 (DM 1) y no-insulinodependientes, asociados generalmente a Diabetes primaria de tipo 2 (DM 2). Esta clasificación no responde a la utilización por parte de los pacientes de la insulinoterapia, sino más bien al grado de exposición a la cetoacidosis. Los pacientes insulinodependientes, están expuestos a sufrir cetoacidosis si no utilizan la insulina, mientras que los pacientes no-insulinodependientes pueden usar la insulina para controlar la hiperglicemia, pero no presentan cetoacidosis si la abandonan. (1,2)  
Existen otras clasificaciones de la Diabetes que incluyen a la Diabetes de tipo 3 y la de tipo mody; estas clasificaciones son menos conocidas, menos específicas y menos utilizadas, incluyéndose generalmente en una de las clasificaciones anteriores. Existe también la Diabetes pregestacional y gestacional, que presenta características determinadas y que, generalmente se inicia con el embarazo y después del parto se pueden alcanzar nuevamente los valores normales de glicemia. (7)
La Diabetes Mellitus tipo 1 se debe a una destrucción selectiva, mediada por la inmunidad y condicionada genéticamente de >90% de las células secretoras de insulina. Alrededor del 80% de los pacientes tienen fenotipos HLA específicos asociados con anticuerpos detectables en el suero contra el citoplasma de las células de los Islotes y anticuerpos contra la superficie de esas células (los anticuerpos contra la decarboxilasa del ácido glutámico y contra la insulina se encuentran en similar proporción de casos). 
Los Islotes pancreáticos presentan insulitis, que se caracteriza por una infiltración de linfocitos T acompañada con macrófagos y linfocitos B y con la pérdida de la mayoría de las células, sin afectación de las células secretoras de glucagón, esta agresión autoinmunitaria es propiciada por una agresión exógena o por la incidencia de los factores ambientales. (1,2)
Este tipo de Diabetes aunque puede presentarse en cualquier edad, aparece con mayor frecuencia en la infancia o la adolescencia y es el tipo predominante de Diabetes Mellitus que se diagnostica antes de la edad de 30 años. Representa del 10 al 15% del total de casos de Diabetes Mellitus y se caracteriza clínicamente por hiperglicemia y tendencia a la Cetoacidosis. (1,2) 

La Diabetes Mellitus tipo 2 se debe a un deterioro de la respuesta secretora insulínica a la glucosa y también a una disminución de la eficacia de la insulina en el estímulo de la captación de glucosa por el músculo esquelético y en la restricción de la producción hepática de glucosa, con un resultante de hiperinsulinemia. Las causa que originan una respuesta deficiente son múltiples, la mayoría están relacionadas con mutaciones en el gen receptor de la hormona, con defectos moleculares de eslabones posteriores en la cadena de transducción de la señal, o por la presencia de inhibidores de la actividad enzimática que posee el receptor, entre otros factores. (1,2,8)
En ninguno de los casos se ven afectadas las células alfa del páncreas, todo lo contrario, pues mayormente se ven estimuladas debido al déficit intracelular de glucosa en las mismas, ya que su entrada en dichas células es dependiente de insulina; por lo tanto es estimulada la secreción de glucagón; e incluso la población de estas células puede ser mayor de lo normal en la DM 2. (8)
La DM tipo 2 representa un grupo heterogéneo que comprende formas más leves de Diabetes que ocurren principalmente en adultos >30 años. Se caracteriza clínicamente por hiperglicemia, resistencia a la insulina y tendencia al coma hiperosmolar. El porcentaje de concordancia para la DM tipo 2 en gemelos monocigotos es >90%. Se asocia comúnmente con el envejecimiento, el sexo femenino y la obesidad, especialmente de la mitad superior del cuerpo (visceral/abdominal), y suele presentarse tras un período de ganancia de peso; aunque también se ve asociada con gran frecuencia a la Hipertensión arterial y a las Dislipidemias.  (1,2)
Algunos casos de DM tipo 2, que se producen en adolescentes, jóvenes no obesos (diabetes de inicio en la madurez) están relacionados con la herencia de europatía dominante. Muchas familias con esta enfermedad tienen una mutación en el gen de la glucocinasa. En estos pacientes se han demostrado alteraciones en la secreción de insulina y en la regulación de la glucosa hepática. (1,2)
La sintomatología de la Diabetes Mellitus varía de un paciente a otro. La mayoría de las veces, los síntomas se deben a la hiperglicemia. La velocidad de reabsorción del riñón no alcanza a reincorporar las concentraciones aumentadas del azúcar en el filtrado glomerular y por tanto, aparece glucosa en la orina (glucosuria), la excreción de este soluto incrementa la pérdida de agua con la orina y da origen a un grupo de síntomas; poliuria, eliminación excesiva de orina que se debe al efecto diurético osmótico de la glucosa en los túbulos renales, que no sólo provoca pérdida de líquidos sino también pérdida de electrolitos; polidipsia, beber excesiva cantidad de agua, que se debe a la deshidratación, consecuencia de la poliuria, estimulándose el centro de la sed; polifagia, comer en exceso, causada por el fracaso del metabolismo de la glucosa y de las proteínas (además de la estimulación del centro del hambre), lo que a su vez provoca otro síntoma, la pérdida de peso; astenia o falta de energía, cansancio, cuya causa aparente es la pérdida de proteínas corporales, pero también la disminución de la utilización de los carbohidratos para obtener energía. Aunque éstos suelen ser los principales síntomas, el primer acontecimiento también puede ser una descompensación metabólica aguda seguida de un coma diabético. 
En ocasiones la primera manifestación es una complicación degenerativa, como una neuropatía, sin que la hiperglicemia haya causado síntomas y en el caso específico de la DM 2 puede ser mayormente asintomática, o con una tríada de Poliuria, Polidipsia y Polifagia. (1,2,6,8)
Las complicaciones asociadas a la DM 2 pueden ser mayormente multifactoriales, afecta a casi todos los órganos y sistemas del cuerpo, por lo que presenta gran cantidad de patologías asociadas, y no existen pruebas de que puedan ser neutralizadas mediante una recuperación prolongada de los valores de glucosa en plasma a niveles casi normales. Las principales complicaciones y patologías que se asocian a la DM 2 son: trastornos circulatorios, arteriosclerosis, coronariopatías, ictus, cuadros de miocardiopatías, hipertensión arterial, retinopatía (simples y proliferativas), afectaciones en diferentes estructuras oculares, nefropatía, neuropatía (periférica, vegetativa y de otras formas), úlceras de los pies, entre otras. De todas estas las más peligrosas, pues constituyen descompensaciones metabólicas generalmente mortales, son la Cetoacidosis y el Coma Hiperosmolar. (1,2,8)

La Cetoacidosis no es una complicación característica de los pacientes con DM 2, pero pueden llegar a presentarla, sobre todo los insulinodependientes. Aparece por un déficit de insulina combinado con un aumento absoluto de la concentración de glucagón lo que provoca una inducción de la gluconeogénesis y la disminución de la utilización de glucosa por los tejidos periféricos, lo que causa una intensa hiperglicemia que provoca diuresis osmótica, disminución de la volemia y deshidratación. Además de esto se activa la cetogénesis. A menudo aparece al interrumpir la administración de insulina, pero también pude deberse a un estrés físico o emocional. (1,2,8) 
El Coma hiperosmolar es causado por una profunda deshidratación provocada por una diuresis hiperglicémica sostenida en circunstancias en las que el paciente no puede beber el agua suficiente para compensar las pérdidas urinarias. Ocurre generalmente en pacientes mayores de 50 años, con una diabetes de instalación reciente o incluso que debuta en ese momento. Los pacientes presentan una intensa hiperglicemia, hiperosmolaridad, deshidratación con reducción de la volemia y manifestaciones del sistema nervioso central. Pueden aparecer crisis convulsivas, hemiplejía transitoria, y hemorragias. (1,2,8) 

El tratamiento de la DM 2 está encaminado a lograr el control casi normal de la concentración de glucemia en sangre, para ello se utilizan tres tipos de métodos principalmente:

   Dieta: no existe ninguna dieta diabética, la dieta aconsejable solo puede definirse como una prescripción dietética basada en objetivos terapéuticos, monitorizando parámetros metabólicos. 

Según las recomendaciones de la Food and Nutrition Europ las calorías oscilan entre las 42kcal/kg en varones de 18 años y 33kcal/kg para mujeres de 75 años. 

Las necesidades mínimas de proteína son de 0,9 g/kg de peso y día, con unos límites aceptables de 1,0 a 1,5 g/kg al día. La distribución del resto de las calorías entre carbohidratos y grasas debe establecerse individualmente. (1,2,3)   

   Hipoglucemiantes orales: existen diferentes grupos de compuestos, los derivados de las sulfonilureas (primera, segunda y tercera generación), las biguanidas, tiazolidenionas, inhibidores del alfa— glucosidasa, derivados del ácido benzoico. Las solfonilureas actúan principalmente estimulando la liberación de insulina por las células beta. La unión de ellas al receptor hace que el canal se cierre y se despolarice, que penetre el calcio y se secrete insulina. Los efectos extrapancreáticos de estos fármacos consisten en aumentar el número de receptores de insulina  y potenciar el transporte de la glucemia, mediado por la insulina independientemente de la mayor unión a la insulina. (1,2,3)
Insulina: Se han descrito tres pautas terapéuticas, la convencional, la de inyecciones subcutáneas múltiples y la infusión continua de insulina por vía subcutánea. 

La insulinoterapia convencional consiste en administrar una o dos inyecciones diarias de una insulina de acción intermedia como la insulina lenta. Los adultos con un peso normal pueden empezar poniéndose 15 a 20 unidades diarias, los obesos, dada su resistencia a la insulina pueden empezar con 25 a 30 unidades diarias. Sabiendo que deben disminuir la dosis de insulina cuando hay un aumento importante de ejercicios o actividad física.   

La técnica de inyecciones múltiples consiste en administrar insulina intermedia, o de acción prolongada además de insulina regular antes de cada comida. 

La infusión continua de insulina por vía subcutánea se basa en emplear una pequeña bomba accionada por pila que inyecta insulina por vía subcutánea. (1,2,3)
Uno de los primeros indicios sobre el estudio de esta patología se remonta al siglo V a.C., realizado por el médico hindú Susruta quién reconoció los síntomas de una enfermedad a la que llamó “mal de los ricos”; pero estos mismos síntomas ya habían sido plasmados en un papiro de 1553 a.C. en el que se recomendaba grasa de ternera, cerveza, hojas de menta y sangre de hipopótamo para tratarlos. (7) 

Médicos chinos también basaron sus investigaciones en observaciones de la orina, que se presentaba dulce; y en Grecia, en el siglo I se calificó a esta enfermedad como “sifón que vacía el organismo”. (7) 

Areteo de Capadocia (siglo II), fue el primero que utilizó el nombre de Diabetes, que significa “pasar a través de” o “correr a través de un sifón”. Más adelante, Tomás Willis le añadió la palabra Mellitus, que significa “miel”. (7)
Durante la Edad Media, en Occidente, todos los tratados fueron archivados, sin embargo los árabes continuaron la observación de la enfermedad y Avicena, reconocido filósofo y médico, elaboró textos que se convirtieron en lectura obligada en las escuelas de medicina. Posteriormente, en el siglo XV, el médico inglés Thomas Willis distinguió que existían dos tipos, y el francés Claude Bernard en el siglo XX descubre que gran por ciento de lo que comemos se transforma en glucosa; ya en la segunda mitad de este siglo, basándose en los estudios y experimentos de Vöm Merring y Minkoskski, con perros, en 1889, descubrieron que el páncreas era el responsable de todo. (7,3) 
Un estudio de las biguanidas comenzado en 1920 fue abandonado por la toxicidad hepática y renal. En los años 40, Jambon y Loubatiere descubren el efecto hipoglicemiante de las sulfonilureas, aunque ya en 1926 Frank había modificado la molécula de guanidina y obtenido la diguanidina, que fue el primer antidiabético oral. (3)
Entre 1955 y 1956 se inició un hecho en la era de la terapéutica antidiabética, al introducirse los antidiabéticos perorales; que fueron lanzados al mercado, por dos laboratorios farmacéuticos, el compuesto BZ 55, la carbutamida, que fue eficaz en la Diabetes de la vejez y después el D860 o tolbutamida, que constituyó un medicamento clave en el tratamiento de las personas con Diabetes de tipo 2 al librarlas de las inyecciones de insulina. En 1969 se formula la glibenclamida o HB 419, que presenta una intensa acción hipoglicemiante con una dosis mínima, en relación con los fármacos anteriores. Siendo tres los principales derivados que han adquirido importancia terapéutica: la fentformina, butformina, y metformina, pero su utilización disminuyó en los años 60, por su frecuente asociación con casos de acidosis láctica. (3)
Posteriormente se han desarrollado otros fármacos como los inhibidores del alfa-glucocidasa intestinal, que participan en la digestión de los sacáridos para su absorción posterior como monosacáridos y producen un retraso en la absorción de estos con la consecuente disminución de la glicemia. (3) 

Actualmente se investigan otros productos, para analizar su eficacia como posibles medicamentos para el tratamiento de esta enfermedad, entre ellos se encuentra: 

· Isosteviol: cuyos estudios demuestran que ser usado como el nuevo sintetizador de insulina en el tratamiento de DM 2, pues aumenta la sensibilidad a la misma.(9) 

· Sal de tungsteno: sus resultados en las pruebas sobre ratas han sido satisfactorios. Una importante proporción de ratas con DM 2 ha recuperado su normoglicemia durante el mes de tratamiento, manteniendo su normalidad posteriormente. Sin embargo en las ratas con Diabetes grave esta se mantiene. (10)
· Pnetadecapéptido de INGAP: promueve la diferenciación de células madres embrionarias con características de células precursoras beta o células beta maduras, con componentes capaces de reconocer la glucosa y expresión del gen de insulina. Lo que abre las perspectivas de su utilización para promover el desarrollo y diferenciación de células beta, utilizables para terapia de reemplazo en personas con disminución de la masa de estas células. (11)
· Berberis Buxifolia: durante los estudios en ratas se ha observado que si bien se mantiene la disminución del número de Islotes de Langerhans en los ratones diabéticos, al ser tratado con la raíz de esta planta aumenta su tamaño. (12)
· INGAP-PP: se ha probado en hamsters normales. Durante 10 días de tratamiento incrementa la masa de células beta y la secreción de insulina inducida por glucosa sin alterar el control homeostático normal. (13)
· Glucoquinasa: su traslocación al citosol sería el mecanismo responsable del aumento de su actividad en las células beta y consecuentemente del aumento del metabolismo de glucosa y de la secreción de insulina en ratas. (14)
· Dieta macrobiótica: con su utilización se demostró una disminución significativa en la media del peso, circunferencia de cintura, cadera, % de grasa, % de masa magra, área grasa del brazo. Un descenso del colesterol total y los triglicéridos, un descenso en más de un 50% de la glicemia. (15)
En Cuba la comunidad médica no ha estado ajena a estos avances; el primer estudio publicado en nuestro país sobre la patogenia de la Diabetes Mellitus data de 1887, escrito por el doctor José A. Malberty Delgado. (16)
Otro importante estudioso de la Diabetes Mellitus en nuestro país fue el Dr. Ramón Grau San Martín, quien fue el primero en citar las observaciones de diversos científicos sobre un extracto capaz de disminuir los síntomas de la enfermedad, e involucrarse, él mismo, en estas investigaciones, gran parte de las cuales fueron erróneas. Introdujo en Cuba los métodos de dietoterapia promulgado por Allen y usó por primera vez en nuestro país la guanidina para el tratamiento de la Diabetes Mellitus. (17)
Especial importancia tiene el accionar del doctor Octavio Montoro Saladriga, quien introdujo en nuestro país el tratamiento por insulinoterapia a poco más de un año de su empleo por primera vez en Canadá. (17)
Los primeros casos fueron atendidos en febrero de 1923 y ya para noviembre de 1923, el Doctor Montoro había tratado 26 con esta novedosa terapéutica. Las primeras ámpulas de insulina comercializadas con el nombre de Isletin, fueron suministradas por la casa comercializadora norteamericana Eli Lilly Co., de Indianápolis, la primera en producir a escala industrial este producto. (17)
Posteriormente se desarrollaron en nuestro país los hipoglicemiantes orales, de ellos los de mayor utilización actualmente en Cuba y el resto del mundo, son la glibenclamida y el metformin, ambos producidos en nuestro país.  

En la actualidad la Diabetes Mellitus es una patología de alta prevalencia en nuestro medio, pues afecta a unos 240 millones de personas, y en gran parte de los casos se puede evitar con una dieta balanceada y ejercicios físicos, pero lamentablemente cada minuto muere un niño a causa de la Diabetes, y cada 30 segundos se amputa un pie o un miembro inferior completo por esta enfermedad. Su incidencia ha ido en aumento en los últimos años, considerándose como una de las patologías que genera mayor discapacidad y mortalidad, especialmente en el adulto y adulto mayor, y consumiendo gran parte de los recursos sanitarios en todos los países. Por todo lo anteriormente expuesto es considerada como un problema de salud mundial. (18)
Cuba, no exenta de esa realidad; la Diabetes Mellitus se sitúa actualmente como la octava causa de muerte para todas las edades lo que constituye un problema de salud por su elevada mortalidad (VER ANEXO 1). En el año 2006 la Diabetes representó el 2,3% de las defunciones (1,5% en el sexo masculino y 3,3% en el femenino), lo que significó un total de 2056 personas, mientras que en el 2007 murieron 2050. El riesgo de muerte por esta enfermedad presentó un ascenso desde 1970 hasta 1996, a partir de este año, comienza a descender reduciendo su tasa de 23,5 a 13,9 por 100 000 habitantes en el año 2001; nuevamente a partir de ese año se ha incrementado discretamente presentando en el 2006 una tasa de 18,2 por 100 000 habitantes con una razón de tasas ajustadas por provincias de 3,5. La prevalencia de la Diabetes en la población dispensarizada en el 2006 fue de 33,3 (tasa por 1000 habitantes), traducido a cifras podemos decir, que 375 mil personas fueron diagnosticadas con esa enfermedad, de ellas casi 300 mil son del tipo 2, con predominio de los grupos de edades de 60 años y más, en el sexo femenino (VER ANEXO 2, estos son los datos más actualizados, pues de las estadísticas del 2007 solo están la cantidad de fallecidos). La provincia de mayor afectación fue Ciudad Habana, con una tasa de prevalencia en el 2006 de 52,2 por 1000 habitantes, seguida de Camagüey y La Habana (VER ANEXO 3), con una mayor afectación igualmente del sexo femenino y de los grupos de edades de 60 años y más. (19, 20)
El municipio Plaza de la Revolución en el 2007 tuvo una prevalencia de dicha enfermedad en el 6.7% de su población, siendo más afectado el sexo femenino y los grupos de edades de 65 años y más (VER ANEXO 4). 

De los policlínicos pertenecientes a dicho municipio el Policlínico “Héroes del Moncada” presenta una característica especial, que lo hace más propenso a ser afectado por la DM 2, presenta la población más envejecida. 
Al observar el comportamiento de dicha patología en el año 2007 se observa en la prevalencia una mayor afectación del sexo femenino en los grupos de edades de 65 años y más, mientras que en la incidencia hubo mayor afectación del sexo femenino en los grupos de edades de 25 a 59 años (VER ANEXO 5).
Como podemos constatar a partir de estos datos las edades más afectadas son las más propensas a la DM 2. 
Al analizar el comportamiento de dicha patología en el Consultorio No 2 se observa una prevalencia de la DM 2 en un 91.18% de la población afectada, por encima de la DM 1 con un 8.82%, dicha cifras representan, para el total de la población de dicho Consultorio, un 4.9% la DM 2 y un 0.47% la DM 1 (VER ANEXO 6). 
Nuestro país en sus esfuerzos por garantizar una mayor esperanza y calidad de vida, se ve en la necesidad de prestarle especial atención a todos aquellos factores patológicos o no que propician un aumento, tanto de la morbilidad como de la mortalidad. Entre ellos se encuentra la Diabetes Mellitus, que constituye en la actualidad un problema de salud, debido al aumento de mortalidad por su causa, y cuyo riesgo a padecerla va en incremento debido a la tendencia acelerada al envejecimiento de nuestra población (fundamentalmente la DM 2 que afecta al adulto y adulto mayor), los malos hábitos alimenticios, el incremento de la Hipertensión arterial, la Obesidad, entre otros factores de riesgo (propios igualmente de la DM 2); por lo tanto se hace necesario estudiarla e identificar su comportamiento en nuestro medio (teniendo en cuenta todos los factores asociados a ella, no solo los que determinan su aparición); una vez hecho esto se podrán proyectar (en base al comportamiento detectado) las medidas necesarias que contribuyan a reducir su incidencia, los daños ocasionados en la salud de las personas que la padecen, así como las acciones (farmacológicas o no) que permitan el mejoramiento de la calidad de vida de los pacientes. 
Dicha pesquisa tiene gran importancia en todo el país, pero se hace prácticamente imprescindible, para garantizar una buena atención de salud sobre la base del conocimiento de factores que dañan la salud de la población y que se pueden sino eliminar, controlar o reducir su grado de peligrosidad; sobre todo en las provincias y municipios de mayor afectación, como el nuestro, y las áreas de salud que presenten no solo altos valores de prevalencia de dicha patología, sino factores de riesgo que contribuyan al aumento de la misma, por tales motivos, me propuse realizar la presente investigación.
Problema
¿Cuáles son los rasgos fundamentales de la Diabetes Mellitus tipo 2 en la población del Consultorio No 2 perteneciente al área de salud del Policlínico “Héroes del Moncada” en Ciudad Habana de diciembre de 2006 a diciembre de 2007?

Objetivos: 

Objetivo general:

Caracterizar la Diabetes Mellitus tipo 2 en pacientes del Consultorio No 2 perteneciente al área de salud del Policlínico “Héroes del Moncada” en Ciudad Habana, en el período comprendido entre diciembre de 2006 y diciembre de 2007. 
Objetivos específicos:

1. Caracterizar la población que padece Diabetes Mellitus tipo 2 a partir de la edad y el sexo 

2. Identificar la frecuencia de los factores de riesgo más comunes de la Diabetes Mellitus tipo 2 en la población analizada. 
3. Identificar la frecuencia de los síntomas de debut más comunes de la Diabetes Mellitus tipo 2 en la población analizada. 

4. Identificar las complicaciones médicas y patología asociadas más comunes de la Diabetes Mellitus tipo 2 en la población analizada. 

5. Identificar el recurso terapéutico más frecuente empleado en el tratamiento a la Diabetes Mellitus tipo 2 en la población analizada. 

6. Identificar la frecuencia y motivo de hospitalización y atención médica especializada a los pacientes diabéticos de tipo 2 estudiados.
7. Identificar la frecuencia de los trastornos emocionales y los factores a ellos asociados en los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 estudiados. 
Control Semántico (21): 

Metabolismo: continuo intercambio de materia con el medio que comprende las reacciones que transforman las sustancias provenientes del entorno en otros compuestos y energía que son utilizables por la célula.  
Hiperglicemia: aumento anormal de la concentración de glucosa en sangre. 
Insulinorresistencia: resistencia a la acción de la Insulina; estado en el cual esta hormona, aún a dosis elevadas no puede corregir la hiperglicemia. 

Insulinemia: presencia de insulina en sangre. 

Hipertensión arterial: aumento del tono o tensión en general; especialmente aumento de la presión vascular o sanguínea.   
Dislipidemia: alteración en los niveles de lípidos plasmáticos.
Enuresis: emisión involuntaria de orina durante la noche.

Micosis: término general para las afecciones producidas por hongo. 
Vulvovaginitis: Inflamación de la vulva y la vagina.
Arteriosclerosis: dureza y engrosamiento anormales de las paredes arteriales, resultado de su inflamación crónica, especialmente de la túnica íntima, con tendencia a la obliteración del vaso.
 DISEÑO METODOLÓGICO: 
Contexto y clasificación de la investigación: 
Se realizó un estudio observacional descriptivo, en el área de salud del Consultorio No 2 perteneciente al Policlínico Universitario “Héroes del Moncada” en Ciudad Habana, en el período comprendido entre diciembre de 2006 y diciembre de 2007, ambos incluidos. 

El análisis de las variables definidas no se circunscribió a dicho período, pues para describir el comportamiento de dicha patología en el área referida fue necesario hacer una caracterización de la presentación de la misma en pacientes cuyo debut como diabéticos de tipo 2 se efectúo en períodos anteriores al estudiado.  
Universo y muestra: 
Se trabajó con un total de 31 pacientes, de ambos sexos, que presentaron Diabetes Mellitus tipo 2, con debut tanto en fechas anteriores a las del inicio de la investigación como en el período comprendido de la misma. No se aplicaron técnicas de muestreo, ya que se estudió al total de los pacientes que cumplieron con el criterio de inclusión, por lo tanto el universo se correspondió con la muestra. 
· Criterio de inclusión: Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, de ambos sexos, pertenecientes al Consultorio No 2 del área de salud mencionada y con historias clínicas disponibles para la recolección de los datos. 
· Criterio de exclusión: Pacientes de dicha área de salud que no presentaron como patología la Diabetes Mellitus de tipo 2. Pacientes con debut de la enfermedad después de diciembre de 2007.
Fuentes y métodos de obtención de datos: 

Revisión de las historias clínicas familiares e individuales; Fuente Secundaria. 

Aplicación de una Encuesta; Fuente Primaria (VER ANEXO 7).   
Técnicas y Procedimientos de recolección y procesamiento de datos: 
Se realizó una revisión bibliográfica de dicha patología para poder determinar los factores propios de cada variable y analizar su comportamiento; valorándose tanto las características propias de la patología, su patogenia y manifestaciones clínicas más comunes; como su comportamiento a nivel mundial, mediante valores estadísticos que permitieron reafirmar en algunos casos y determinar en otros los factores a analizar, teniendo en cuenta, igualmente, las características del área poblacional estudiada. 
Se revisaron las Historias clínicas familiares y se extrajeron los siguientes datos: cantidad de pacientes que presentaban dicha patología, de cada uno de ellos edad y sexo. 

Se revisaron las Historias clínicas familiares, y se extrajeron los siguientes datos: sintomatología presente al debut de la enfermedad, antecedentes patológicos de DM familiares, antecedentes patológicos personales (teniendo en cuenta los que son relevantes en la investigación, así como la fecha de los mismos, antes o después de la aparición de la DM para definir como factores de riesgo o patologías determinadas por la Diabetes), complicaciones médicas presentadas, recurso terapéutico empleado y dosis, cantidad de hospitalizaciones (en el período estudiado), causas de las mismas, así como estado de egreso. 

Se aplicó una Encuesta (VER ANEXO 7) en la que se recogieron nuevamente todos los datos obtenidos de las Historias clínicas individuales (en algunos casos con mayor precisión), y además: dieta que tenían antes de presentar la enfermedad (factor de riesgo), dieta alimentaria indicada o no (recurso terapéutico), rigor dietético, asistencia a consultas regulares, asistencia a consultas especializadas y trastornos emocionales (para complementar el análisis de dicha variable se recogieron: incorporación a Círculos de Abuelo, salario o pensión, condiciones de la vivienda y cantidad de familiares que conviven, datos necesarios para interpretar los resultados obtenidos; igualmente se recogieron las causas expresadas por los propios pacientes); en la Encuesta se recogieron también aclaraciones individuales en diversos aspectos, que permitieron una mejor interpretación de los resultados.    
Una vez que se obtuvieron los datos se procedió a la introducción y procesamiento de los mismos en una Computadora Samsung Pentium IV, con sistema operativo Windows XP, valiéndonos de los programas de Microsoft Excel, donde se realizó el análisis estadístico descriptivo; debido a la falta de complejidad de los datos recogidos no se hizo necesario un programa más especializado; con dicho programa se creó la base de datos, las tablas y gráficos, y se utilizó el Microsoft Word del Office 2003 para la confección del informe final. 
Los resultados se exponen a través de tablas y gráficos. 

Operacionalización de las variables:
	Variable
	Clasificación
	Definición operacional(21)
	Método de

determinación

	
	Cuantitativa
	Cualitativa
	
	

	
	D
	C
	O
	N
	
	

	
	
	
	
	P
	D
	
	

	Edad
	X
	
	
	
	
	Tiempo de vida en años cumplidos según carné de identidad hasta la fecha  de culminación de la investigación.
	20 – 30 

31 – 41

42 – 52

53 – 63

64 – 74

75 – 85

86 – y más 

	Sexo
	
	
	
	
	X
	Característica biológica individual
	Masculino
Femenino

	Factores de riesgo 
	
	
	
	X
	
	Factores patológicos o no que inciden en la aparición de una enfermedad 
	· Obesidad
· Predisposición genética (primer grado de consanguinidad) 

· Dislipidemias

· Hipertensión arterial

· Factores nutricionales

· Inactividad muscular

· Otros

	Síntomas de debut
	
	
	
	X
	
	Manifestación de una alteración orgánica o funcional apreciable por el médico o por el enfermo que antecede a la aparición de una enfermedad.
	· Poliuria
· Debilidad o fatiga

· Polifagia con pérdida de peso

· Visión borrosa recurrente (especificación de la causa)
· Neuropatía periférica

· Enuresis nocturna

· Polidipsia

· Asintomática

	Complicaciones médicas 
	
	
	
	X
	
	Fenómeno que sobreviene en el curso de una enfermedad sin ser propio de ella, agravándola generalmente.
	· Cetoacidosis

· Coma hiperosmolar

· Enfermedades oftalmológicas

· Trastornos circulatorios

· Enfermedades renales 
· Úlceras de los pies 

· Manifestaciones cutáneas e infecciosas

· Neuropatía

	Patologías asociadas 
	
	
	
	X
	
	Enfermedades o procesos perjudiciales para la salud que pueden ser desencadenados por otra patología de aparición anterior.  
	·  Glaucoma

· Retinopatía 

· Arteriosclerosis

· Hipertensión arterial (HTA)

· Enfermedades cardiovasculares

· Dislipidemias 

· Micosis

· Vulvovaginitis

· Neuropatía periférica 

· Nefropatía

	Recurso terapéutico
	
	
	
	X
	
	Conjunto de medios de toda clase, higiénicos, farmacológicos y quirúrgicos que se ponen en práctica para la curación o alivio de enfermedades.
	· Insulina

· Hipoglicemiantes orales

· Dieta

	Trastornos del ánimo
	
	
	
	X
	
	Alteración, perturbación o cambio en sentido dañino del estado emocional. 
	· Depresión

· Ansiedad

· Estrés


Leyenda:

D: Variable Cuantitativa Discreta.     NP: Variable Cualitativa Nominal Politómica

C: Variable Cuantitativa Continua.    ND: Variable Cualitativa Nominal Dicotómica

O: Variable Cualitativa Ordinal.     
Parámetros éticos:

Esta investigación fue aprobada por el Comité Científico de la Institución (Policlínico Universitarios Héroes del Moncada); cumpliendo con todos los requerimientos éticos del mismo. Cumpliendo además con los cuatro principios éticos básicos de toda investigación realizada con seres humanos: el respeto a las personas, la beneficencia, la no-maleficencia, y la justicia.

Aclaraciones: 

· Las Complicaciones y las Patologías asociadas en los resultados se valoraron de forma independiente, para facilitar la comprensión, pero por su relación deben analizarse juntas. 

RESULTADOS
Tabla No 1: Distribución de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 por edad y sexo. Consultorio No 2 del Policlínico Universitario “Héroes del Moncada”, Ciudad de la Habana. Período diciembre 2006 – diciembre 2007.  

	Edades
	M
	%
	F
	%
	Total
	%

	20 – 30 
	0
	0%
	0
	0%
	0
	0%

	31 – 41
	1
	3.2%
	0
	0%
	1
	3.2%

	42 – 52
	0
	0%
	0
	0%
	0
	0%

	53 – 63
	0
	0%
	4
	12.9%
	4
	12.9%

	64 – 74
	3
	9.7%
	7
	22.6% 
	10
	32.3%

	75 – 85
	1
	3.2%
	11
	35.5%
	12
	38.7%

	86 – y más
	0
	0%
	4
	12.9%
	4
	12.9%

	TOTAL 
	5
	16.1%
	26
	83.9%
	31
	100%  


 Fuente: Historias clínicas familiares del Consultorio No 2.
Gráfico No 1: Distribución de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 por edad y sexo. Consultorio No 2 del Policlínico Universitario “Héroes del Moncada”, Ciudad de la Habana. Período diciembre 2006 – diciembre 2007.  
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Se pudo constatar que los grupos de edades más afectados fueron de 64 a 85 años, fundamentalmente de 75 a 85 años, representado por un 38.7%; sin embargo el grupo de 31 a 41 años fue el de menor frecuencia, teniendo en cuenta que en los grupos de 20 a 30 años y de 42 a 50 años no se reportaron casos. 
El sexo más afectado resultó ser el femenino, representado por un 83.9%. 
Tabla No 2: Frecuencia de factores de riesgo más comunes de la Diabetes Mellitus tipo 2 en el grupo poblacional estudiado.
	Factores de riesgo
	M
	%
	F
	%
	Total
	%

	Obesidad
	1
	3.2%
	8
	25.8%
	9
	29.0%

	Predisposición genética
	2
	6.4%
	16
	51.6%
	18
	58.1%

	Dislipidemias 
	2
	6.4%
	5
	16.1%
	7
	22.6%

	Hipertensión arterial
	3
	9.7%
	12
	38.7%
	15
	48.4%

	Factores nutricionales
	4
	12.9%
	21
	67.7%
	25
	80.6%

	Inactividad muscular
	1
	3.2%
	1
	3.2%
	2
	6.4%

	Otros
	2
	6.4%
	2
	6.4%
	4
	12.9%


Fuente: Historias clínicas individuales del Consultorio No 2.

               Historias clínicas familiares del Consultorio No 2.   

Gráfico No 2: Frecuencia de factores de riesgo más comunes de la Diabetes Mellitus tipo 2 en el grupo poblacional estudiado.
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Los datos se obtuvieron a partir de una Encuesta realizada a los pacientes (VER ANEXO 7) y de la revisión de las Historias clínicas individuales y familiares. 

Se reportaron los Factores nutricionales como factores de riesgo más frecuentes en dicho grupo, representados por un 80.6%, y seguidos por la Hipertensión arterial, para un 61.3%; mientras que la Inactividad muscular se reportó como el factor de riesgo de menor frecuencia. 

Entre los otros factores se incluyeron: estrés mantenido o prolongado, ingestión de medicamentos y el hábito de fumar, de ellos el de mayor frecuencia fue el hábito de fumar, presente en los 4 pacientes. 
Tabla No 3: Frecuencia de los síntomas de debut más comunes de la Diabetes Mellitus tipo 2 en la población analizada. 
	Síntomas
	M
	%
	F
	%
	Total
	%

	Poliuria 
	3
	9.7%
	8
	25.8%
	11
	35.5%

	Debilidad o fatiga
	3
	9.7%
	8
	25.8%
	11
	35.5%

	Polifagia con pérdida de peso
	2
	6.4%
	7
	22.6%
	9
	29.0%

	Visión borrosa recurrente
	2
	6.4%
	4
	12.9%
	6
	19.3%

	Neuropatía periférica
	1
	3.2%
	3
	9.7%
	4
	12.9%

	Enuresis nocturna
	0
	0%
	0
	0%
	0
	0%

	Polidipsia 
	3
	9.7%
	8
	25.8%
	11
	35.5%

	Asintomática
	2
	6.4%
	18
	58.1%
	20
	64.5%


Fuente: Historias clínicas individuales del Consultorio No 2.
Gráfico No 3: Frecuencia de los síntomas de debut más comunes de la Diabetes Mellitus tipo 2 en la población analizada. 
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Los datos se obtuvieron a partir de las Historias clínicas individuales y la Encuesta aplicada a los pacientes (VER ANEXO 7).  
Se observa una aparición mayormente Asintomática, representada por un 64.5%. El otro 35.5% representó una tríada de Poliuria, Polidipsia y Debilidad, que se asoció indistintamente a Visión borrosa recurrente, Neuropatía periférica y Polifagia con pérdida de peso. 

En ninguno de los casos se reportó la Enuresis nocturna como síntoma de debut de la enfermedad. 
Tabla No 4: Frecuencia de las complicaciones médicas más comunes de la Diabetes Mellitus tipo 2 en los pacientes estudiados.

	Complicaciones
	M
	%
	F
	%
	Total
	%

	Cetoacidosis 
	0
	0%
	0
	0%
	0
	0%

	Coma hiperosmolar
	0
	0%
	0
	0%
	0
	0%

	Enfermedades oftalmológicas
	4
	12.9%
	12
	38.7%
	16
	51.6%

	Trastornos circulatorios 
	2
	6.4%
	17
	54.8%
	19
	61.3%

	Enfermedades renales 
	1
	3.2%
	6
	19.4%
	7
	22.6%

	Neuropatía
	2
	6.4%
	9
	29.0%
	11
	35.5%

	Manifestaciones cutáneas e infecciosas
	3
	9.7%
	25
	80.6%
	28
	90.3%

	Úlceras de los pies
	1
	3.2%
	7
	22.6%
	8
	25.8%


Fuente: Historias clínicas individuales del Consultorio No 2.

Gráfico No 4: Frecuencia de las complicaciones médicas más comunes de la Diabetes Mellitus tipo 2 en los pacientes estudiados.
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Los datos se obtuvieron a partir de la Historias clínicas individuales y de la Encuesta aplicada (VER ANEXO 7). 
Las complicaciones reportadas se presentaron en varios pacientes como manifestaciones clínicas independientes una de otra, en períodos de tiempo diferentes, aunque esto no ocurrió en todos los casos. 
Se encontraron como complicaciones más frecuentes las Manifestaciones cutáneas e infecciosas, representadas por un 90.3%, mientras que el Coma Hiperosmolar y la Cetoacidosis no fueron reportados en ninguno de los casos. 

Tabla No 5: Patologías asociadas más comunes de la Diabetes Mellitus tipo 2 en los pacientes estudiados. 
	Patologías
	M
	%
	F
	%
	Total
	%

	Glaucoma 
	1
	3.2%
	6
	19.3%
	7
	22.6%

	Retinopatía
	2
	6.4%
	4
	12.9%
	6
	19.3%

	Arteriosclerosis 
	2
	6.4%
	7
	22.6%
	9
	29.0%

	Hipertensión Arterial
	4
	12.9%
	17
	54.8%
	21
	67.7%

	Enfermedades cardiovasculares
	2
	6.4%
	4
	12.9%
	6
	19.3%

	Dislipidemias
	2
	6.4%
	5
	16.1%
	7
	22.6%

	Micosis
	3
	9.7%
	16
	51.6%
	19
	61.3%

	Vulvovaginitis
	—
	—
	15
	48.4%
	15
	48.4%

	Neuropatía periférica
	2
	6.4%
	5
	16.1%
	7
	22.6%

	Nefropatía
	1
	3.2%
	4
	12.9%
	5
	16.1%


Fuente: Historias clínicas individuales del Consultorio No 2.

Los datos se obtuvieron a partir de la Historias clínicas individuales y de la Encuesta aplicada (VER ANEXO 7). 

Las patologías reportadas estuvieron en correspondencia con las complicaciones recogidas.

Se reportó como patología de mayor frecuencia la Hipertensión arterial, con un 67.7%, seguida por la Micosis, con un 61.3%. Mientras que las de menor frecuencia fueron la Nefropatía con 16.1%, seguida de la Retinopatía y las Enfermedades cardiovasculares, ambas con un 19.3% 

Tabla No 6: Recursos terapéuticos más empleados para el tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2 en los pacientes estudiados. 
	Tratamientos
	M
	%
	F
	%
	Total
	%

	Hipoglicemiantes orales
	3
	9.7%
	18
	58.1%
	21
	67.7%

	Insulina 
	2
	6.4%
	8
	25.8%
	10
	32.3%

	Dieta 
	5
	16.1%
	26
	83.9%
	31
	100%


Fuente: Historias clínicas individuales del Consultorio No 2.

Los datos se obtuvieron a partir de la Historias clínicas individuales y de la Encuesta aplicada (VER ANEXO 7). 

La Dieta se encontró como tratamiento orientado al total de pacientes. Mientras que de los dos tratamientos medicamentosos se reportaron los Hipoglicemiantes orales como los de mayor frecuencia, representados por un 67.7%
Tabla No 7: Rigor dietético de los pacientes estudiados
	Observancia
	M
	%
	F
	%
	Total
	%

	Estrictamente 
	2
	6.4%
	4
	12.9%
	6
	19.3%

	Relativo
	1
	3.2%
	13
	41.9%
	14
	45.2%

	No la acata
	2
	6.4%
	9
	29.0%
	11
	35.5%


Los datos se obtuvieron a partir de la Encuesta aplicada (VER ANEXO 7). 

El 45.2% de los pacientes acata la dieta de forma relativa, siendo esta la de mayor frecuencia, mientras que el acatamiento estricto, presentado por 6 pacientes fue el de menor frecuencia. 
Tabla No 8: Frecuencia de la hospitalización, motivo y características del paciente.
	Año
	No de hospitali-zados
	%
	Causa
	Sexo
	Presencia de complicación intrahospitalaria
	Término

	2006
	2
	6.4%
	· Úlcera de pie
· Angiopatía periférica
	Ambos de sexo femenino
	No
	· Úlcera: satisfactorio
· Angiopatía: amputación

	2007
	0
	0%
	—
	—
	—
	—


Fuente: Historias clínicas individuales del Consultorio No 2.

Los datos se obtuvieron a partir de la Historias clínicas individuales y de la Encuesta aplicada (VER ANEXO 7). 

Se observa una mayor frecuencia de hospitalizaciones en el 2006, con causas y términos de la hospitalización diferentes; siendo afectado en ambos casos el sexo femenino.  

En el 2007 no hubo hospitalizaciones reportadas. 
Tabla No 8: Frecuencia de los trastornos de ánimo en los pacientes estudiados. 
	Trastornos de ánimo
	M
	%
	F
	%
	Total
	%

	Depresión
	1
	3.2%
	5
	16.1%
	6
	19.3%

	Ansiedad
	2
	6.4%
	4
	12.9%
	6
	19.3%

	Estrés
	0
	0%
	4
	12.9%
	4
	12.9%


Los datos se obtuvieron a partir de la Encuesta aplicada (VER ANEXO 7). 

La Depresión y la Ansiedad fueron los trastornos de ánimo más frecuentes reportados con un 19.3%, mientras el estrés fue el de menor frecuencia, reportados en solo 4 pacientes.

El sexo femenino fue el más afectado.  

DISCUSIÓN
En nuestro estudio encontramos un predominio de la Diabetes Mellitus tipo 2 en pacientes de sexo femenino. Lo que coincide con otras investigaciones, entre las que están el estudio de Reinaldo González Iglesias y colaboradores, donde se estudiaron 467 pacientes diabéticos, de ellos 439 con DM 2 con predominio del sexo femenino. (22) 

En otro estudio realizado por Bertha Carrasco y colaboradores se obtuvo igualmente un predominio del sexo femenino en un 65% de los casos, cuyo total ascendía a 240. (23) 
Resultados similares fueron obtenidos por Gloria Lara Calderín y colaboradores en un estudio de 18 pacientes de los cuales el 80% resulto de sexo femenino. (24)
Si la variable sexo se asocia a la edad, cuyo predominio en el estudio fue > 65 años se obtiene resultados que coinciden con el estudio realizado por Teresa M. González Calero y colaboradores, en 102 mujeres en etapa de climaterio, de ellas el 60% presentó insulinorresistencia, trastorno metabólico que puede desencadenar DM 2; debido al déficit de estrógenos post menopausia que también favorece el desarrollo de la obesidad, las dislipidemias y los trastornos del metabolismo de los carbohidratos. (25) 
El predominio de los grupos de edades correspondientes a adulto y adulto mayor se corresponde con las características enunciadas sobre la DM 2 en la bibliografía consultada. El deterioro de la tolerancia a la glucosa asociado al envejecimiento y estrechamente correlacionado con la ganancia de peso normal, lo que constituye un factor de riesgo de gran importancia, como veremos más adelante; igualmente deben tenerse en cuenta los procesos fisiológicos propios del envejecimiento, entre los que destacan el enlentecimiento de las vías metabólicas, se favorecen los procesos oxidativos, además de la aparición de atrofias, lo que unido provoca una disminución de la tolerancia a la glucosa o una disminución en la absorción de la misma, que pueden incrementarse y conllevar al desarrollo de la Diabetes. (1,2,3)
En cuanto al comportamiento de los Factores de riesgo en la presente investigación se obtuvo un predominio de los Factores nutricionales en estrecha correspondencia con el empleo de la Dieta como tratamiento a la enfermedad, y asociado a la aparición de otros factores de riesgo como la Obesidad, las Dislipidemias y la Hipertensión Arterial. Según las Encuestas (VER ANEXO 7), se observó que gran parte de la población estudiada consume alimentos pobres en grasas (saturadas) y proteínas, sustentando el aporte calórico con alimentos ricos en carbohidratos y grasas insaturadas.   

Pruebas surgidas de estudios de laboratorio y epidemiológicos en diversas poblaciones donde el consumo es abundante en grasas insaturadas y carbohidratos, y escaso en fibras, han demostrado que estos pueden provocar disminución de la sensibilidad a la insulina y una tolerancia anormal a la glucosa, conduciendo también a la HTA, las Dislipidemias y la Obesidad. (26)
Igualmente el comportamiento de la Obesidad coincide con lo referido en estas investigaciones, pues estuvo asociada en todos los casos a Factores nutricionales negativos. También estuvo asociada a la Hipertensión arterial, las Dislipidemias, y la Inactividad muscular. Además, es importante señalar que los pacientes que presentaron dicho factor de riesgo al inicio de la enfermedad no lo han erradicado aún (dato que se obtuvo de las Historias clínicas individuales y la Encuesta aplicada – ANEXO 7-). 
Varias investigaciones plantean una asociación de la Obesidad en más del 50% de los hombres y el 70% de las mujeres con DM 2(1,2); sobre todo de la mitad superior del cuerpo (visceral/abdominal); coincidiendo con dichos estudios, en la muestra analizada se observó un predominio del sexo femenino sobre el masculino, aunque la frecuencia de este factor de riesgo no se presentó con cifras tan altas; pero debe considerarse que también hubo un número de pacientes (10, lo que constituye 32.3% del total de pacientes estudiados) que aunque no estaban clasificados como obesos en las Historias clínicas si presentaron como característica física el sobrepeso con tendencia a la obesidad (manifestado en la Encuesta), característica que persiste en la mayoría (solo 2 la han erradicado, lo que constituye un 20% de los pacientes que la presentaban – 10-). 
En estos casos se explica el desarrollo de la patología por el acúmulo de grasa visceral que incrementa el nivel de FNT— alfa, el que inhibe la actividad del receptor de la insulina, por lo que produce insulinorresistencia y está asociada con el síndrome de tolerancia a la glucosa (26).
En un estudio realizado por Aimé Álvarez y un colectivo de autores, en 272 diabéticos, obtuvieron resultados similares, asociando el sobrepeso a la supresión de la acción protectora del alelo Asp1057 del gen IRS- 2 para la DM 2. (27)

Otro resultado que está en correspondencia con estos datos es el obtenido por Roberto González Suárez, en un estudio proscriptivo de 118 pacientes cuya evolución hacia la DM estuvo determinada por un aumento del peso corporal debido al deterioro de la capacidad insulinosecretora, característica fisogénica propia de la DM 2. (28)
El estudio llevado a cabo por Gloria Lara Calderín en 18 pacientes con DM 2, mostró predominio de dicho factor en un 33,3% de ellos, lo que se corresponde con los resultados obtenidos en el presente trabajo; además estuvo asociado a la Hipertensión arterial, mayormente, que se presentó en un 27.7%, lo que también coincide con la alta frecuencia obtenida del estudio de ese factor en esta investigación. (24) 
La Hipertensión arterial se reportó con una frecuencia alta y asociada a otros factores (Obesidad y Dislipidemias); en 9 de los casos se encontró relacionada con factores hereditarios de HTA con primer grado de consanguinidad. Dichos resultados coinciden con los obtenidos en otras investigaciones. 

Esta patología puede presentarse como Factor de riesgo o como patología asociada de aparición posterior y condicionada por la DM 2. 
Sus mecanismos patogénicos, tienden a conducir a una resistencia vascular periférica total aumentada, y aumento del gasto cardíaco, que pueden provocar diversos daños en todo los sistemas, que reduzcan el transporte y la correcta utilización de la insulina, así como múltiples afectaciones a nivel de los receptores de la glucosa, además la HTA                                                                                                                                               provoca alteraciones a nivel de los llamados órganos diana (cerebro, corazón, riñón, y grandes arterias), lo que incrementa el daño a nivel de los receptores. (3)
A su vez la hiperinsulinemia (que puede o no presentarse) puede provocar un aumento de la presión arterial por varios mecanismos, estimula el sistema simpático, con aumento de la secreción de noradrenalina, aumenta la reabsorción tubular de sodio, con la expansión del volumen extracelular y aumento del gasto cardíaco. (1,2) Además la hiperglicemia provoca una diuresis osmótica lo que provoca una deshidratación que estimula un conjunto de factores que aumentan la reabsorción de agua, y junto con ella de sodio, lo que produce igualmente un aumento de la volemia y del gasto, y por lo tanto de la presión. (1,2)    
El comportamiento de la HTA como patología asociada obtenido mediante esta investigación se corresponde con los resultados del estudio de Marelys Yanes Quesada y colaboradores de 329 pacientes con hiperglicemia previa, la frecuencia general de la HTA fue de 59.9%, por lo que se concluyó que los pacientes con trastornos metabólicos tiene mayor prevalencia de HTA. (29)  

Así mismo se obtuvo correspondencia con el estudio realizado por P. Padilla Frías y colaboradores, en 160 pacientes diabéticos de tipo 2, donde 60.6% se reportaron como hipertensos. (30) 

En un estudio similar realizado por Idolina Sánchez Rosales en 331 pacientes, se obtuvo una frecuencia de dicho factor de 77.6%, reportándose además la presencia de otras alteraciones como la obesidad y los antecedentes de HTA; comportamiento similar al obtenido en esta investigación. (31)
Las Dislipidemias se reportaron, en todos los casos acompañadas de HTA y Obesidad, siendo asociadas igualmente a una nutrición inadecuada. 

Dicha patología tiene un comportamiento similar a la HTA, puede presentarse como Factor de riesgo o como patología asociada de aparición posterior y condicionada por la DM 2. Pero es importante señalar que en los casos de estudio se reportó la misma frecuencia como factor de riesgo que como patología asociada, lo que quiere decir que no hubo un aumento de la frecuencia en pacientes que no la presentaban antes del debut de la enfermedad; esto a su vez, a nuestro entender, también está muy relacionado con el no aumento de la frecuencia de pacientes obesos o con sobrepeso y a la compensación metabólica, mediante tratamiento farmacológico de los desajustes que en el organismo provoca la DM 2, y que propician el desarrollo de dislipidemias. 
Está asociada a la insulinorresistencia y alteraciones en la tolerancia a la glucosa, que pueden desencadenar una DM 2, debido fundamentalmente a la alteración de lípidos plasmáticos que presenta como característica principal. (1,2)
A su vez es causadas por el aumento de triglicéridos, pues existen estudios que afirman que la acumulación postpandrial de lipoproteínas ricas en estos compuesto es mayor en pacientes con DM 2, esto se debe a un incremento de sus síntesis hepática, el aumento de la producción está relacionado con un mayor flujo de sustratos al hígado, aunque también puede colaborar la Hiperinsulinemia o la resistencia a la Insulina. (1,2)
En el estudio realizado por P. Padilla Frías y colaboradores, en 160 pacientes diabéticos de tipo 2, el 51.3% de los pacientes estudiados presentó trastorno lipídico; (30) lo que constituye una frecuencia más alta que la que se obtuvo en esta investigación, dicho comportamiento puede deberse a una menor frecuencia, en el grupo poblacional estudiado de la Obesidad y la Inactividad muscular. 
La Inactividad muscular no se reportó con alta frecuencia en la muestra estudiada, asociándose los dos casos a HTA, Obesidad y Dislipidemia, esto concuerda con lo planteado en la bibliografía consultada, donde se asocia la actividad física a efectos beneficiosos sobre los lípidos sanguíneos, la presión arterial, el peso y la distribución de la grasa corporal, favoreciendo la secreción o acción de la insulina, al estar esta actividad disminuida todo este mecanismo regulador deja de funcionar convirtiéndose en un factor de riesgo. 
La Predisposición genética, teniendo en cuenta el primer grado de consanguinidad, fue asociada, según la investigación en 11 pacientes, a las madres, lo que representa un 61.1% de los pacientes que presentaron este factor de riesgo. 

Dichos resultados coinciden o más bien, se explican por los obtenidos por José Luis Burga Núñez, en un estudio comparativo donde se detectaron niveles de proinsulina significativamente mayores en hijos de padres con DM 2 que en hijos de padres sanos, en un estudio de 40 pacientes con una u otra características. La Hiperproinsulinemia se considera como el reflejo de una disfunción temprana de las células beta. (32) 
Otro estudio que coincide con los resultados del trabajo es el de P. Padilla Frías y colaboradores, en el que se realizó un estudio en 160 pacientes diabéticos de tipo 2, siendo los antecedentes patológicos familiares más frecuentes la DM 2 en 64.4% e HTA en 62.5% cuya agregación familiar ya fue discutida anteriormente. (30)
En algunos estudios la Predisposición genética se asocia a mutaciones de los genes que codifican la insulina, su receptor, la glucocinasa y la sintasa de glucógeno. Según Daniel W. Foster la intensa influencia que ejercen los factores genéticos, está demostrada por la tasa de coincidencia en los gemelos monocigóticos que puede ser de hasta 80%. (1,2) 

Varios de los últimos estudios encaminados a darle una mejor explicación a las causas genéticas de esta enfermedad han encontrado que:

· Los sustratos del receptor de la insulina (IRS1, IRS2, IRS3 e IRS4) son proteínas reguladoras que juegan un papel central en la selección y diferenciación de la insulina. De estos el IRS1 es el mediador directo responsable de la activación de los demás mediadores, sus polimorfismos han sido asociados tanto a la resistencia la insulina como riesgo de DM2. Últimos estudios muestran un incremento a padecer DM2 en individuos delgados portadores de una variante de IRS1. (33)
· La preponderancia de la DM 2 familiar está asociada a riesgos de hipertensión arterial y riesgos arterosclerótico, la frecuencia de una de las variantes del gen IRS2 es mucho mayor en pacientes no diabéticos, lo cual sugiere que este alelo brinda protección contra la DM 2. Sin embargo, este patrón de frecuencia cambia en la personas con sobrepeso en las cuales la presencia del alelo se asocia al hiperinsulismo. Además en sujetos con antecedentes familiares de DM 2 (maternos o paternos) este gen no se expresa. (8)
Es estudios explican los resultados obtenidos en esta investigación. 

Dentro de Otros factores analizados el de mayor frecuencia fue el hábito de fumar, encontrado en un 12.9%, sin embargo la influencia de este factor no estuvo en correspondencia con las frecuencias obtenidas en otras investigaciones, que generalmente tuvieron niveles más altos, lo que puede deberse a la edad promedio del grupo y al sexo, que es meno propenso a desarrollar este hábito. 
En cuanto al análisis de los síntomas de debut más frecuentes de la DM 2 se reportó con mayor frecuencia la aparición Asintomática de dicha enfermedad, encontrándose en más de la mitad de los pacientes, mientras el resto presentaron una tríada de Poliuria, Polidipsia y Debilidad asociado indistintamente a Visión borrosa recurrente y Neuropatía periférica, presentándose, como único síntoma, en solo 1 paciente. La Polifagia con pérdida de peso se asoció a la tríada en la mayoría de los casos, exceptuándose solo en 2, en ambos se reportó, indistintamente una de las dos complicaciones (Visión borrosa o Neuropatía periférica). 

En este aspecto los resultados alcanzados se corresponden con los reflejados en varias investigaciones (Ver Tabla No 9); aunque la tríada más común es Poliuria, Polidipsia y Polifagia que puede ser acompañada indistintamente por Debilidad, el aumento de la frecuencia de la misma en el grupo poblacional estudiado, pensamos, puede deberse a la edad promedio que presentaban los pacientes al debut de la enfermedad, > 60 años, que es una edad más avanzada que la presentada por los pacientes en las investigaciones referidas; por lo tanto y teniendo en cuenta los cambios que experimentan los procesos bioquímicos en esta etapa de la vida, entre ellos, la acumulación de sustancias, enlentecimiento de las vías metabólicas, enlentecimiento de la formación de proteínas, modificaciones en dichos procesos, alteraciones de la actividad de enzimas, y otras, que en su conjunto propician un estado fisiológico degenerativo, unido a la disminución de la utilización de la glucosa como fuente de energía, que lo acrecenta; debemos valorar que en edades menos avanzadas este daño se corrige con mayor facilidad, aún cuando ya el organismo pueda estar iniciando procesos degenerativos, sin embargo los pacientes estudiados, debutaron a una edad bien tardía en la que es muy difícil corregir dichos procesos para poder brindar al organismo la energía necesaria para sus actividades diarias. Igualmente debemos tener en cuenta, que gran parte de los pacientes presentaron patologías asociadas, antes de la aparición de la DM 2 y malos hábitos alimenticios, ambas cosas incrementan las afectaciones orgánicas y la disminución de la capacidad de corregirlas para brindar la energía necesaria.    
A su vez la mayor frecuencia de acompañamiento de la tríada por la Visión borrrosa recurrente que por la Neuropatía periférica es una muestra de un menor daño a nivel de los órganos diana, fundamentalmente el aparato circulatorio, que generalmente son propiciados por la DM 2. 
En un estudio realizado por P. Padilla Frías y colaboradores, en 160 pacientes diabéticos de tipo 2, estos cuatro síntomas se presentaron con una frecuencia de 60.5%, lo que resulta casi el doble de los datos reportados en los resultados del presente trabajo, pero resulta comparativo porque el tamaño de la muestra estudiada por ellos es mucho más grande en número. (30) 
Según varios estudios, las causa más importantes de la aparición de la Visón borrosa recurrente son defectos de refracción, opacidades corneales, cataratas, opacificación del humor vítreo, desprendimiento de la retina, degeneración macular, trombosis de la vena central de la retina, oclusión de la arteria central de la retina, neuritis óptica y atrofia óptica. En la encuesta realizada a los pacientes, las de mayor frecuencia fueron defectos de refracción, opacidades corneales y cataratas, que pueden, en algunos casos, haber sido causadas por la Diabetes, mientras en otros, haber sido acrecentadas solamente, pues estos son daños característicos de las edades presentadas por los pacientes estudiados. (3,34) 
Tabla No 9: Síntomas de la Diabetes Mellitus.
	Síntomas
	Diabetes(I)
	Diabetes(II)

	Poliuria 
	++
	+

	Debilidad o fatiga
	++
	+

	Polifagia con pérdida de peso
	++
	—

	Visión borrosa recurrente
	+
	++

	Neuropatía periférica
	+
	++

	Enuresis nocturna
	++
	—

	Polidipsia 
	++
	+

	A menudo asintomática
	—
	++


En cuanto al análisis de las complicaciones y las patologías asociadas más comunes de la DM 2 se obtuvo una mayor frecuencia en las Manifestaciones cutáneas e infecciosas, correspondiéndose con la presencia de Vulvovaginitis y Micosis como patologías de alta frecuencia igualmente. 
Estos resultados se corresponden con las características propias de la enfermedad reflejadas en la bibliografía consultada; se refiere que la hiperglicemia produce diversas alteraciones de la piel. Las más frecuentes, infecciones por diversos gérmenes, estafilococo, que se evidencian como furunúculos, foliculitis, abseso y erisipela; infecciones por hongos a nivel de la vulva y la vagina en la mujer y del glande y el prepucio en el hombre; la micosis en los pies que es una enfermedad muy frecuente en los pacientes diabéticos, pues los hongos se asocian a uñas y pliegues cutáneos; el purito o comezón que se presenta en los genitales y en todo el cuerpo. (1,2,3)
En el estudio realizado por Adalberto Infante Amorós y colaboradores en 1045 pacientes diabéticos de tipo 2, fallecidos y autopsiados obtuvo como resultado la existencia de un elemento morfológico de infección en 688 pacientes, siendo los pulmones y los riñones los órganos de mayor afectación.(35) Aunque nuestros resultados estuvieron en correspondencia con la frecuencia alcanzada en dicha investigación, es importante recalcar que no se obtuvieron correspondencias en cuanto a los órganos más afectados, pues en el grupo estudiado, se reportaron mayormente infecciones en la piel (Micosis) y genitales (Vulvovaginitis), de mayor frecuencia por estafilococo, referido en algunas Historias clínicas; pensamos que esto puede deberse al predominio del sexo femenino, y además a la edad; que ubica a las pacientes en un estadío post menopáusico, donde el déficit de estrógenos provoca cambios histológicos en la vagina, se secreta menos mucus, y el epitelio se vuelve más plano y menos estratificado, características que protegen a la mujer de las infecciones por el aparato genital, por lo tanto, su diminución las hace más propensa a la Vulvovaginitis. Por otra parte la alta frecuencia de pacientes con Micosis pensamos, puede deberse a que, tanto la edad avanzada como la presencia de obesidad o sobrepeso constituyen un impedimento físico para el correcto cuidado de la piel, sobre todo en los pies.   
Otro estudio que obtuvo resultados similares a la presente investigación fue el de P. Padilla Frías y colaboradores, en 160 pacientes diabéticos de tipo 2, donde la sepsis de la piel y la sepsis oral fueron la de mayor frecuencia, para un 47.5% y un 40.6% respectivamente.(30) 
En un estudio similar de Silvia Elena Turcios Tristá y colaboradores, en 331 pacientes diabéticos, de ellos 238 con DM 2, las localizaciones sépticas más frecuentes fueron, urológicas (67.8%), cavidad oral (61.7%); las infecciones cutáneas se presentaron en un 37%. Dichos resultados se corresponden con los obtenidos en el presente trabajo. (36)
Los Trastornos circulatorios fueron otras de las complicaciones de mayor frecuencia reportadas en los resultados en correspondencia con la aparición de la Arteriosclerosis, y enfermedades cardiovasculares, entre otras, como patologías asociadas, sin embargo cabe destacar que tanto la Arteriosclerosis como la Enfermedades cardiovasculares presentaron una frecuencia menor que la reportada en otras investigaciones. 
Las afectaciones de estos Trastornos según la bibliografía pueden estar provocadas mayormente, porque hay menor salida de colesterol de las arterias y porque la disminución de la capacidad antioxidante de la enzima paraoxonasa asociada a otras acelera la formación de células espumosas. Los niveles altos de lipoproteínas también son causantes de estas complicaciones, aunque estos niveles son mayores en pacientes con DM 1. Otro factor que puede influir es la mayor adhesividad de las plaquetas. (1,2,3, 37)
La Arteriosclerosis, es producto, fundamentalmente de esta complicación, lo que se observa en el presente trabajo; esta patología, en diabéticos es más generalizada y aparece antes que en la población general; produce síntomas en diversos sitios, las lesiones periféricas pueden causar claudicación intermitente, gangrenas y en los hombres, impotencia orgánica de origen vascular. (1,2,3,37)  De estas afectaciones las más comunes en los pacientes estudiados la claudicación intermitente y la angiopatía, que incluso fue causa de hospitalización y amputación, además de los trastornos presentados por estos pacientes constituye uno de los más graves.   

Estos pacientes tiene dos veces más probabilidad de padecer enfermedades coronarias que las personas sin Diabetes. El sistema cardiovascular suele afectarse precozmente, inclusive antes de que aparezca la alteración metabólica de los glúcidos. La presencia de la molécula de P— selectina en la superficie de células endoteliales activadas determina que los leucocitos, que normalmente fluyen rápido en las arterias coronarias, lo hagan más despacio. Esto permite que las integrinas los atraigan hacia las paredes de los vasos, formando una placa ateromatosa. La HTA también es un factor de riesgo. (1,2,34)
Las enfermedades oftalmológicas también tuvieron una frecuencia de afectación alta; de ellas se encontró predominio del Glaucoma como enfermedad asociada, Trastornos de la refracción, que aunque gran parte de los pacientes ya presentaban miopía o hipermetropía, en ambos casos fueron acrecentados por la Diabetes.
 En la bibliografía consultada se exponen como complicaciones oftalmológicas más frecuentes, acusadas por la Diabetes, la Blefaritis (se ven afectados los párpados), el Glaucoma (se ve afectado el iris y el cuerpo ciliar), Oftalmoplejías (se ven afectados los músculos extraoculares), la Catarata, que tiene progresión más rápida en los diabéticos que en el resto de las personas (se ve afectado el cristalino), trastornos de refracción, manifiestos en una miopía transitoria (afectación del cristalino); sin embargo en varias de estas bibliografías no se manifiesta el Glaucoma como una patología asociada de alta frecuencia, aunque sabemos que guarda relación con la Diabetes, pero para analizar la causa de la alta frecuencia en los pacientes estudiados deben tenerse en cuenta otros factores individuales, no recogidos en el presente trabajo, que junto a la Diabetes pudieron desencadenar dicha patología. (1,2,3,34)  
La Retinopatía, es una de la patologías más temidas por los pacientes DM 2, y presenta una alta frecuencia; en un estudio de Laura Redondo Piño y colaboradores en 500 pacientes diabéticos de tipo 2, de ellos se encontró una afectación en el 26% de Retinopatía no proliferativa y en 3% de Retinopatía proliferativa, la frecuencia aumentó con el tiempo de evolución de la enfermedad y con la presencia de HTA. (38) Dichos resultados se corresponden en gran medida con los nuestros, aunque presentan una frecuencia mayor, pues en el presente trabajo solo se obtuvo un 19.3%, pero coincide con la presencia de HTA, que si analizamos su comportamiento fisiológico podemos explicarnos dicha asociación, y con el largo período de evolución, pues la mayoría de los pacientes estudiados llevan más de 5 años con la enfermedad, entre ellos, todos los que manifiestan esta patología.
La baja frecuencia a la que nos referimos anteriormente se corresponde con estudios donde se plantea que la Retinopatía es más frecuente en pacientes que utilizan la insulina que en pacientes que no la utilizan. 
La Neuropatía periférica fue otra de las complicaciones reportadas, fundamentalmente en los miembros inferiores; su comportamiento se corresponde con el referido en la bibliografía consultada, pues en la Historias clínicas individuales se recogen como principales síntomas por los que acudieron los pacientes a la consulta: dolores, que aumentan en la noche, entumecimiento, pérdida de la sensibilidad y trastornos de la marcha. (1,2,3, 37,34)
En un estudio realizado por Daniel Roldós Aguirre en 100 pacientes con DM 2, se detectó Neuropatía en el 75% con predominio de la sensitiva motora y lesión axiomelínica; en el 50% de los casos se presentó asintomática, este último factor no se corresponde con los resultados obtenidos en la presente investigación, pues la Neuropatía, en todos los casos reportados se asoció a manifestaciones de dolor o incomodidad, calambres en algunos casos. Pero la frecuencia de afectación si se corresponde, teniendo en cuenta que el número de casos reportados en dicho trabajo incluye la Neuropatía como síntoma de debut. (39)
A su vez dichos resultados coinciden también con el estudio realizados por Arturo Rodríguez- Ojeda y un colectivo de autores, que analizaron la prevalencia de esta complicación en 46 diabéticos, de ellos 21 presentaron dicha complicación. (40)
Las Úlceras de los pies en la mayoría de los caso se reportaron asociadas a Neuropatía periférica, antes de la aparición de la misma, lo que coincide con la bibliografía consultada en la que se refiere que estas úlceras se deben principalmente a una distribución anormal de la presión consecutiva a la neuropatía diabética. Consideramos además que los valores de su frecuencia se deben también a la edad bien avanzada del grupo poblacional y al sexo femenino, que es más propenso a las infecciones por microorganismos, que a su vez es otra causa del formación del callo y posteriormente de la úlcera.(1,2,34)
La frecuencia de enfermedades renales no es alta, y está en correspondencia mayormente con la frecuencia de Nefropatía; aunque según la bibliografía consultada dicha patología, que es la más frecuente, puede permanecer silenciosa durante mucho tiempo, alrededor de 10 a 15 años; por lo que cabría la duda de que alguno de los pacientes no reportados pudieran padecerla sin tener conocimiento, teniendo en cuenta que el périodo de evolución de la enfermedad es promedio de 8 años. (1,2, 37)   
Es importante señalar que estos pacientes deben llevar un control riguroso de la Diabetes, pues solo así se puede hacer retroceder la microalbuminuria y lentificar el empeoramiento de la afectación renal; sin embargo en la población estudiada se encontró que no el 100% de los pacientes que presentan esta afectación mantienen una dieta estricta, y sin relacionarlo con ello se constató la presencia de descompensaciones metabólicas continuas. (1,2, 37) 

Existen otras complicaciones que afectan el sistema renal, son manifestaciones renales infecciosas, entre las que están la pielonefritis, la cistitis, que suele ser desencadenada por la acidosis, entre otras que representan el otro por ciento de la frecuencia de complicaciones del Sistema Renal en el grupo poblacional estudiado, y que fueron presentados por mujeres (nuevamente asociadas a las infecciones).
Nuestros resultados (frecuencia no muy alta, pero significativa) coinciden con el estudio de Javier Mirabal Colarte y colaboradores, en 1428 pacientes con DM 2, de ellos resultaron positivos al test de microalbuminuria 159 pacientes, los niveles de cretinita les dieron por encima de los valores normales a 9, y 7 tuvieron el filtrado glomerular ligeramente bajo. (42)

Entre las Otras complicaciones reportadas en el grupo poblacional estudiado se encontró en mayor medida la frecuencia de cáncer de Cólon, actualmente se realizan investigaciones para determinar la asociación del cáncer con la DM, ejemplo de estas es el estudio de Dora Fox y colaboradores, en 66 pacientes con DM 2 de ellos 45 eran portadores de cáncer, lo que refuerza investigaciones previas que consideran a la DM 2 como factores de riesgo para la patología oncológica. (43)
Es importante señalar que no hubo frecuencia de Cetoacidosis ni de Coma Hiperosmolar (cuya mortalidad es alta, >50%), ambas complicaciones graves que pueden conducir a la muerte, y su cero frecuencia muestra el control metabólico bastante estable de los pacientes. 
En cuanto al análisis de los recursos terapéuticos más frecuente en el tratamientote la DM 2; con los datos obtenidos se confirma que el total de los pacientes presentan un tratamiento establecido a partir de una dieta individual, monitorizando los parámetros metabólicos; en la mayoría de los casos  dicha dieta ha sido establecida por los dietistas del Centro de Atención al Diabético, dato que se obtuvieron de las Encuestas (VER ANEXO 7).  
Los resultados obtenidos en cuanto al cumplimiento de la misma se vieron asociados a la HTA y las Dislipidemias como patologías asociadas, lo que contribuyó al deterioro del estado de salud de los pacientes, sobre todo en aquellos que presentaron Obesidad y Factores nutricionales negativos como factores de riesgo para el desencadenamiento de dicha patología, y que además en su mayoría no acatan la dieta estrictamente. 
Antes de analizar las Encuestas, sería bueno recordar que en Cuba, se les garantiza un refuerzo alimenticio en correspondencia principalmente con los requerimientos proteicos a todas las personas con padecimiento de Diabetes. 
Las principales causas, reportadas en las Encuestas (VER ANEXO 7), por la que los pacientes no acatan la dieta fueron: desconocimiento de la importancia de la Dieta; negligencia o despreocupación personal; bajo poder adquisitivo; falta de dedicación por parte de la familia (teniendo en cuenta que la mayoría de estos pacientes son ancianos), acrecentado en los que viven solos; sumado a irregularidad en la oferta de los suministros alimenticios; entre otras, siendo un aspecto que genera una gran diversidad de respuestas. 
En el análisis de los datos expuestos de forma general, y particularizándolos en los pacientes que usan la insulina, se constató que prácticamente la totalidad de los pacientes insulinodependientes, no le da importancia al mantenimiento de prescripciones dietéticas fijas, manifestando que no les hace falta, pues al ingerir una comida abundante, aumentan la dosis de insulina y se estabilizan. Por su parte, en los pacientes no insulinodependientes, la mayoría trata de mantener la dieta, aunque sea de forma relativa, pues refieren haber presentado descompensaciones después de haber ingerido comidas abundantes o ricas en carbohidratos, pero hay un número reducido que no la cumple. Dicho comportamiento coincide con los resultados obtenidos en los estudios realizados por Daniel W. Foster, y que él explica por las siguiente razones: en los pacientes insulinodependientes, especialmente en los que siguen pautas de insulina intensivas, la composición de la dieta no tiene importancia decisiva, pues si hay variaciones importantes en la ingestión de alimentos se pueden compensar corrigiendo los dosis de insulina. Mientras que en los pacientes no insulinodependientes y que no se tratan con insulina exógena, es necesario ajustarse más estrictamente a la dieta, puesto que hay una reserva limitada de insulina endógena; y por lo tanto no pueden responder de forma adecuada a una mayor demanda representada por un exceso de calorías. Ahora bien, los pacientes no insulinodependientes que no pueden compensarse con la dieta, suelen mejorar administrándoles hipoglicemiantes orales. (1,2)   

De la muestra analizada se obtuvo una frecuencia bastante alta en la utilización de Hipoglicemiantes orales, fármacos fáciles de usar y aparentemente inocuos que pueden normalizar la glicemia en algunos pacientes cuya Diabetes es relativamente leve. 
De ellos la Glibenclamida, Sulfonilurea de segunda generación, fue reportada como el medicamento utilizado por la mayoría de estos pacientes (12 de ellos, lo que representa un 57.1% de los que utilizan Hpoglicemiantes, y se corresponde con los que no presentan Obesidad), lo que coincide con un estudio de la población andaluza, realizado por Inmaculada González Molero donde se concluyó que la Glibenclamida continúa siendo en el 2006 la sulfonilurea más usada(46). Contienen Daonil, Eglucón, Norglicen, Libanil, y Malix, con una duración de acción de 12 a 15 horas (usándose de 2.5 -20 mg diariamente); es importante mencionar que el total de pacientes no obesos de la población analizada, presentan glicemias mayores de 300mg/dL (valor mínimo de glicemia que se aconseja deben presentar los pacientes con esta característica para usar estos medicamentos), reflejado en las Historias clínicas individuales como dato importante para la orientación del tratamiento farmacológico. (3, 47)
La metformina, es otro de los Hipoglicemiantes (Biguanida) utilizados, solo en los pacientes obesos, recordemos que los que presentaron Obesidad como factor de riesgo, no lo han erradicado aún; por lo que su porcentaje se corresponde con la presencia de dicho factor de riesgo. (1,3, 41)
Dentro de las ventajas de la utilización de ambos medicamentos, se incluye también, el ser un fármaco producido por nuestra propia industria farmacéutica, gracias a ello podemos garantizar un mayor alcance de los mismos.
Los niveles medios de insulina en plasma no se elevan después de dar sulfonilureas aunque mejore significativamente las concentraciones medias de la glucosa en el plasma; esta paradoja se explica porque la elevación de la glicemia hasta los valores previos al tratamiento produce un aumento de la insulinemia con valores que superan a los observados antes del tratamiento. De ahí que la acción inicial de los fármacos sea aumentar la liberación de insulina, junto a una reducción de la glucosa en sangre. Las sulfonilureas no son eficaces en los pacientes dónde hay déficit de masa de células beta, y cuando existe una hiperglicemia importante favorecen la tendencia al descenso, pero no la normalizan, de ahí que un elevado número de pacientes en el mundo entero usen insulina, además de que con esta se pueden prevenir las complicaciones, en el grupo estudiado las causas fundamentales de la utilización de la insulina fueron síntomas de Hiperglicemia aguda, sin llegar a coma cetoacídico ni hiperosmolar e insuficiente respuesta a las sulfonilureas, que asumimos sea por déficit de la masa de células beta. (5, 48, 45) 
De ellos el 100 % se administra Insulina lenta a dosis bajas (se deben administrar entre 0.1 y 0.5 U/kg/día). Esto se debe fundamentalmente a la edad que presentan la mayoría de ellos, y en segunda medida al estado fisiológico, que no es grave en ninguno de los casos, por el contrario, generalmente están compensados, por lo que suplen sus necesidades con bajas dosis, (en algunos casos con 0.1 U/Kg/día) (1, 2, 3 ,47)
El total de pacientes del grupo estudiado presentaron como pauta la insulino terapia convencional, que consiste, en administrar una o dos inyecciones diarias de una insulina de acción intermedia como la insulina lenta (insulina cinc), sobre todo en períodos pospandriales y rebajando las dosis ante ejercicios físicos prolongados u otro tipo de actividad que contribuya a disminuir los niveles de glicemia (1,2).  

El grado de hospitalización en el grupo estudiado fue bajo en el período comprendido por la investigación, solo 2 pacientes fueron hospitalizados en el 2006 y ninguno en el 2007, lo que muestra el buen control metabólico mantenido por la mayoría de los pacientes. 
Las causas de estas hospitalizaciones fueron, una Úlcera de pie, que sufrió una complicación, y una Angiopatía periférica en los miembros inferiores, en ambos casos los pacientes fueron de sexo femenino, no presentaron complicaciones intrahospitalarias, y solo en uno de ellos hubo que lamentar una amputación (Angiopatía), debido el grado de afectación. 

Dichos resultados se corresponden con varios estudios que muestran una gran frecuencia de ambas complicaciones en la población diabética de tipo 2 y el aumento de la mortalidad por las mismas, entre estos estudios está el de Ulises J Gallardo Pérez, en cuyas resultados demuestra el impacto de la muerte en Cuba por Angiopatía diabética, y la mayor frecuencia de estas en el sexo femenino; lo que en el trabajo realizado, pensamos, vuelve a estar en correspondencia con afectaciones post menopáusicas. (48)
Para analizar el grado de Atención médica (por la DM 2 propiamente dicha o por afectaciones relacionadas con ella) recibida por los pacientes, se han dividido en dos grupos, consultas regulares y consultas especializadas. 

La primera (consultas regulares) no es más que el chequeo médico regular (cada 4 meses), realizado por el médico de la familia, mediante el cual se le da un seguimiento a la enfermedad y se valora el avance de la misma, así como el nivel de efectividad del tratamiento impuesto; este seguimiento es cumplimentado por el 100% de los pacientes, y ha permitido la prevención de varias complicaciones como los Trastornos circulatorios y las Úlceras de los pies, afectaciones que presentan las frecuencias más altas, y que han sido atendidas en sus inicios, por lo que han podido ser revertidas sin llegar a manifestarse (reflejado en las Historias clínicas individuales). 

La segunda consiste en consultas de las distintas especialidades médicas relacionadas por complicaciones presentadas o por enfermedades asociadas. Especial demanda tuvieron las consultas de oftalmología, dietéticas y podología, lo que coincide con el estudio de Gloria Lara Calderín y colaboradores en 18 pacientes con DM 2, de los cuales se reportó que el 67% fueron atendidos por el dietista y el 17% por el podólogo,  (30) aunque en la presente investigación se reportaron frecuencias de atención médica por el podólogo mayores, lo que están en relación el impedimento físico expresado en análisis anteriores (edad avanzada y obesidad o sobrepeso). Es importante también destacar la asistencia al Centro de Atención al Diabético, donde, además de recibir información de tipo educacional, también participan en Terapias de Grupo, y se les diseña  una dieta especializada acorde a las características personales. 

Otro tipo de atención médica recibida por estos pacientes es a través de los Círculos de Abuelo, estructura muy importante, debido a la edad de la mayoría de los pacientes con DM 2. Este tipo de atención mejora y en algunos casos evita factores de riesgo como la Obesidad, la Inactividad muscular, además de influir positivamente en el estado anímico de los pacientes. Del grupo poblacional estudiado se constató que del total de pacientes mayores de 70 años y jubilados aproximadamente un 65% asisten a Círculos de Abuelo, dicha actividad influye de manera positiva en la diminución de los trastornos del ánimo, también analizados en la presente investigación. 

Dichos trastornos (depresión, ansiedad y estrés), pueden influir de manera decisiva en la forma en que el paciente se hace partícipe de su propia enfermedad; los de mayor frecuencia, reportados en el grupo poblacional estudiado fueron la ansiedad y la depresión, fundamentalmente en el sexo femenino. 

Las causas fundamentales de las depresiones fueron, ancianos que conviven solos, estados continuos de descompensación, tanto de la Diabetes como de enfermedades asociadas, uno a continuación del otro o ambos; la tristeza fue la manifestación de depresión predominante en estos casos; el resto de los pacientes no presentaron estados anímicos desfavorables como un estado cotidiano, sino como un estado transitorio, relacionado en gran parte con las descompensaciones metabólicas y complicaciones de la enfermedad. Los trastornos de ánimo depresivos de más larga duración fueron relacionados a los pacientes que por su edad entran en el grupo poblacional de adultos mayores; la causa fundamental fue la percepción de inutilidad, por la limitación o restricción por parte de los familiares de estas personas en la tareas del hogar, debido a una sobreprotección que se manifiesta en mayor medida por la presencia de la Diabetes. 
La ansiedad se asoció fundamentalmente al sexo femenino y a la Obesidad o tendencia al sobrepeso (de ambos sexos), pacientes que siguen una dieta encaminada a la regulación del peso corporal; igualmente se asoció a ancianos que conviven solos y a los otros tipos de estados depresivos. 
En muchos estudios se ha asociado la depresión u otro tipo de trastornos del ánimo con la compensación de la propia enfermedad, pues esta determina la aparición de complicaciones, que provocan un estado anímico desfavorable. Sin embargo no le dan  gran importancia a otros factores, generalmente asociados a la edad, que pueden manifestarse y a su vez ser acrecentados  por la Diabetes, o provocar mayores trastornos debido a la misma; alguno de ellos se observaron en la presente investigación, por ejemplo la soledad.  (50)
A evitar estos trastornos anímicos ha contribuido la familia que son en su mayoría familias funcionales; cuya vivienda pasee buenas condiciones de higiene, y estructurales; y con un poder adquisitivo medio, todos estos datos fueron recogidos en las Encuestas (VER ANEXO 7), pero no constituyeron datos de peso pues las características son esencialmente iguales menos en los ancianos que conviven solos en los que si se hizo importante a la hora del análisis de los trastornos anímicos.

Es importante destacar, en la disminución de la incidencia de dichos trastornos, además de los Círculos de Abuelos, el papel de la comunidad, especialmente el médico de la familia y la enfermera.
CONCLUSIONES
1. En el grupo poblacional estudiado el sexo más afectado fue el femenino y los grupos de edades de 64 a 74 años y de 75 a 85 años. 

2. Los factores de riesgo de mayor frecuencia fueron los Factores nutricionales asociados a la Obesidad y la Predisposición genética, así como la Hipertensión arterial; el de menor frecuencia fue la Inactividad muscular. 
3. Se observó un predominio del debut asintomástico; mientras que en el resto de los pacientes se asoció a una tríada de Poliuria, Polidipsia y Debilidad acompañada por otras complicaciones y síntomas en algunos casos.
4. Las complicaciones médicas de mayor frecuencia fueron las Manifestaciones cutáneas e infecciosas, relacionadas con la alta frecuencia de la Vulvovaginitis y la Micosis como patologías asociadas; los Trastornos circulatorios relacionados con la Arteriosclerosis y las Enfermedades cardiovasculares; y las Enfermedades oftalmológicas, fundamentalmente el Glaucoma. La Hipertensión arterial también constituyó una patología asociada de alta frecuencia. El Coma hiperosmolar y la Cetoacidosis no se presentaron como complicaciones en los pacientes estudiados. 
5.  Se observó la orientación de la Dieta como recurso terapéutico en todos los pacientes estudiados, aunque esta no fue acatada por el total de los mismos. Los Hipoglicemiantes orales fueron el recurso terapéutico de mayor frecuencia después de la Dieta. 

6. El grado de Hospitalización fue bajo; se reportó la asistencia de todos los pacientes a las consultas regulares y, de las consultas especializadas, las de mayor demanda fueron las de podología, dietéticas y de oftalmología. 
7. Los trastornos emocionales más frecuentes fueron la depresión y la ansiedad; predominaron en ancianos por descompensaciones metabólicas, percepción de inutilidad y soledad. 
RECOMENDACIONES 
1. A partir del estudio realizado pueden valorarse los factores que más afectan al área poblacional con el objetivo de elaborar posteriormente un Plan de Acción o Intervención en la comunidad, encaminado en dos vertientes, una el mejoramiento de la calidad de vida de los pacientes, así como la prevención de complicaciones, y otro dirigido a la disminución de los factores de riesgos de la propia enfermedad. 

2. Incrementar el nivel educacional y cultural en cuanto a la enfermedad, alcanzado por los pacientes (enfermos y no enfermos), haciendo énfasis especial en la importancia de la dieta. 

3. Mantener una ardua labor en la identificación temprana de los factores de riesgo, el diagnóstico precoz y el tratamiento adecuado de la misma, para evitar complicaciones y descompensaciones agudas. 

4. Valorar casos de pacientes que pueden ser incorporados a los círculos de abuelos  
BIBLIOGRAFÍA
1. Kasper DL, Braunwald E, editores. Harrison´s Principles of Internal Medicine. 16 ed. Nueva York: McGraw- Hill idos; 2005.  

2. Harrison´s Principles of Internal Medicine. 17 ed. Nueva York: McGraw- Hill Medical; 2008. 

3. Roca Goderich R., et al. Temas de Medicina Interna 4 ed. Ciudad de la Habana: Editorial Ciencias Médicas; 2002. 

4. Cardellá L, Hernández R, Upmann C, Viñedo A, Pérez A, Sierra S, et al. Bioquímica Médica Tomo III. Metabolismo intermediario y su regulación.  Ciudad de la Habana: Editorial Ciencias Médicas; 1999. 

5. Junqueira LC, Carneiro J. Basic Histology Text and Atlas. 11 ed. Nueva York:  McGraw- Hill Medical; 2005.

6. Guyton AC, Hall JE: Text Book of Medical Physiology. 11 ed. Philadelphia: Elsevier Saunders; 2006.

7. Diabetes. [Sitio en Internet]. Disponible en: http://www.farmaceuticonline.com/cast/familia/família- -c.html [consultado 11/10/2007] 

8. Cardellá L, Hernández R, Upmann C, Viñedo A, Pérez A, Sierra S, et al. Bioquímica Médica. Tomo IV. Bioquímica Especializada. Ciudad de la Habana: Editorial Ciencias Médicas; 1999.

9. Benedix Jeppesen P, Nordentoft I, Abudula R, Hong J, Hermansen K. Isosteviol as novel oral anti-diabetic agents for treatment of type 2 diabetes and the metabolic síndrome –a in vivo study on diabetic kkay-mice. En: Resúmenes Temas Libres. XIII Congreso Asociación Latinoamericana Prevención en la Diabetes. VII Congreso cubano de Diabetes; 2007 noviembre; Palacio de las Convenciones, Ciudad de la Habana. Cuba; p 9.

10. Rodríguez R, Filinger E, Lemberg A, Peredo H, Susemihl M, Villarreal I, et al. Curacion de la diabetes experimental con sal de tungsteno. En: Resúmenes Temas Libres. XIII Congreso Asociación Latinoamericana Prevención en la Diabetes. VII Congreso cubano de Diabetes; 2007 noviembre; Palacio de las Convenciones, Ciudad de la Habana. Cuba; p 9 - 10.

11. Francini F, Del Zotto H, Naujok O, Massa M L, Jöms A, Lenzen S, et al. Diferenciación de Células madres embrionarias (CME) a células productoras de insulina: efecto del pentadecapéptido de INGAP (Islet Neogénesis associated protein) (INGAP-PP). En: Resúmenes Temas Libres. XIII Congreso Asociación Latinoamericana Prevención en la Diabetes. VII Congreso cubano de Diabetes; 2007 noviembre; Palacio de las Convenciones, Ciudad de la Habana. Cuba; p 10.

12. Miranda Cárdenas J, Fajardo Morales V, Salas Grandes M, Pardo Rivas J, Carpio Paniagua D, Mukdsi Mukdsi  J, et al. Evaluación de la actividad hipoglicemiante de Berberis Bixifolia en ratones diabéticos inducidos con aloxano. En: Resúmenes Temas Libres. XIII Congreso Asociación Latinoamericana Prevención en la Diabetes. VII Congreso cubano de Diabetes; 2007 noviembre; Palacio de las Convenciones, Ciudad de la Habana. Cuba; p 11.

13. Madrid V, Maiztegui B, Alzugarai M E, Boschero C A, Borelli MI, Del Zotto H, et al. Efectos de la administración de ingap-pp sobre el páncreas endocrino de hámsteres normales. En: Resúmenes Temas Libres. XIII Congreso Asociación Latinoamericana Prevención en la Diabetes. VII Congreso cubano de Diabetes; 2007 noviembre; Palacio de las Convenciones, Ciudad de la Habana. Cuba; p 12.

14. Maiztegui B, Borelli MI, Gagliardino J J. Cambios en la actividad de la glucoquinasa insular en respuestas a la insulinorresistencia. En: Resúmenes Temas Libres. XIII Congreso Asociación Latinoamericana Prevención en la Diabetes. VII Congreso cubano de Diabetes; 2007 noviembre; Palacio de las Convenciones, Ciudad de la Habana. Cuba; p 12.

15. Sánchez Cruz J C, Campas Huergo C, Porrata Maury C, Correa Corrales V,  Catalá Sardiñas E, Cabrera Rode E, et al. Efecto de la dieta macrobiótica sobre algunas características clínicas, bioquímicas ya la función de la célula beta en personas con diabetes tipo 2. En: Resúmenes Temas Libres. XIII Congreso Asociación Latinoamericana Prevención en la Diabetes. VII Congreso cubano de Diabetes; 2007 noviembre; Palacio de las Convenciones, Ciudad de la Habana. Cuba; p 65.

16. Álvarez Aldana D, Rodríguez Bebert Y. 120 Años del primer estudio publicado en Cuba sobre la patogenia de la Diabetes Mellitus. En: Resúmenes Temas Libres. XIII Congreso Asociación Latinoamericana Prevención en la Diabetes. VII Congreso cubano de Diabetes; 2007 noviembre; Palacio de las Convenciones, Ciudad de la Habana. Cuba; p 57.

17. Dagoberto Álvarez Aldana1 y Yuliet Rodríguez Bebert : Doctor Octavio Montoro y los primeros casos de Diabetes tratados con insulina en Cuba. Rev Cubana Endocrinol. [online]. 2003;14(2, p.0-0. Disponible en la World Wide Web: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1561-29532007000300001&lng=es&nrm=iso>. ISSN 1561-2953

18. Wild Sarah, Roglic Gojka, Green Anders, Sicree Richard, King, Hilary: Global Prevalence of Diabetes. Estimates for the year 2000 and projections for 2030. Diabetes Care , Volume 27, Number 5, May 2004 [Sitio en Internet] Disponible en: www.diabetesonline.com/ febrero2008/milaneseintervencion.pdf [consultado 26/1/08 12.47pm].

19. Ministerio de Salud Pública. Anuario Estadístico de Salud. Ciudad de la Habana: Dirección Nacional de Registros Médicos y Estadísticas de Salud; 2006.

20. Ministerio de Salud Pública. Anuario Estadístico de Salud. Ciudad de la Habana: Dirección Nacional de Registros Médicos y Estadísticas de Salud; 2007.

21. Diccionario Terminológico de Ciencias Médicas. Ciudad de la Habana: Editorial Científico Técnica; 2005.

22. González Iglesias R, Novales Amado A, Trasancos Delgado M. Características clínico-epidemiológicas de la Diabetes Mellitus en población adulta, ingresados en el Centro de Atención al Diabético de Pinar del Río Septiembre 2006 – abril 2007. En: Resúmenes Temas Libres. XIII Congreso Asociación Latinoamericana Prevención en la Diabetes. VII Congreso cubano de Diabetes; 2007 noviembre; Palacio de las Convenciones, Ciudad de la Habana. Cuba; p 20.

23. Carrasco B, Zubizarreta K, Nuez M. Características antropométricas de la grasa corporal: relación con factores de riesgo vascular y con las complicaciones crónicas vasculares de diabéticos tipo 2. En: Resúmenes Temas Libres. XIII Congreso Asociación Latinoamericana Prevención en la Diabetes. VII Congreso cubano de Diabetes; 2007 noviembre; Palacio de las Convenciones, Ciudad de la Habana. Cuba; p 39.

24. Lara Calderín G, Rivas Alpizar E, Hernández Gutiérrez C, Alonso Vila Y, Milán Laras E. Factores de Riesgo según determinantes de salud en incidencias de Diabetes Mellitus. En: Resúmenes Temas Libres. XIII Congreso Asociación Latinoamericana Prevención en la Diabetes. VII Congreso cubano de Diabetes; 2007 noviembre; Palacio de las Convenciones, Ciudad de la Habana. Cuba; p 26.

25. González Calero PM, Cabrera Gamez M, Navarro Despaigne D, Valenciaga JL, Tuero Iglesias A. Frecuencia de resistencia a la insulina durante la etapa del climaterio en mujeres con sobrepeso y obesas. En: Resúmenes Temas Libres. XIII Congreso Asociación Latinoamericana Prevención en la Diabetes. VII Congreso cubano de Diabetes; 2007 noviembre; Palacio de las Convenciones, Ciudad de la Habana. Cuba; p 33.

26. Gómez Gerique J.A. Hiperlipemia y diabetes. Barcelona:  Liplotex S.A.; 1996

27. Álvarez A. El sobrepeso suprime la acción protectora que confiere el polimorfismo GLY 1057 ASP del gen IRS-2 contra la diabetes mellitus tipo 2, en un grupo de población cubana. En: Resúmenes Temas Libres. XIII Congreso Asociación Latinoamericana Prevención en la Diabetes. VII Congreso cubano de Diabetes; 2007 noviembre; Palacio de las Convenciones, Ciudad de la Habana. Cuba; p 6.

28. González Suárez R, Perich Amador P, Arranz Calzado C. Evolución a corto plazo de la tolerancia a la glucosa en sujetos en alto riesgo de progresión hacia la diabetes: efecto del peso corporal. En: Resúmenes Temas Libres. XIII Congreso Asociación Latinoamericana Prevención en la Diabetes. VII Congreso cubano de Diabetes; 2007 noviembre; Palacio de las Convenciones, Ciudad de la Habana. Cuba; p 37.

29. Yanes Quesada M, Perich Amador P, González Suárez R, Yanes Quesada MA, Cruz Hernández J, Vázquez Díaz GJ, et al. Factores Clínicos relacionados con la hipertensión Arterial en pacientes con trastornos de tolerancia a los carbohidratos. En: Resúmenes Temas Libres. XIII Congreso Asociación Latinoamericana Prevención en la Diabetes. VII Congreso cubano de Diabetes; 2007 noviembre; Palacio de las Convenciones, Ciudad de la Habana. Cuba; p 39.

30. Padilla Frías P, Barca Barrera M, Barón Ramos JA, Prado Díaz Y. Comportamiento clínico de la Diabetes Mellitus tipo 2 de debut en el Hospital Universitario “Arnaldo Milián Castro”. En: Resúmenes Temas Libres. XIII Congreso Asociación Latinoamericana Prevención en la Diabetes. VII Congreso cubano de Diabetes; 2007 noviembre; Palacio de las Convenciones, Ciudad de la Habana. Cuba; p 53.

31. Sánchez Rosales I, Ovies Carballo G, Monteagudo Peña G. Prevalencia de hipertensión arterial en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2. En: Resúmenes Temas Libres. XIII Congreso Asociación Latinoamericana Prevención en la Diabetes. VII Congreso cubano de Diabetes; 2007 noviembre; Palacio de las Convenciones, Ciudad de la Habana. Cuba; p 21.

32. Burga Núñez JL. Niveles de proinsulina en una población con alto riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2. En: Resúmenes Temas Libres. XIII Congreso Asociación Latinoamericana Prevención en la Diabetes. VII Congreso cubano de Diabetes; 2007 noviembre; Palacio de las Convenciones, Ciudad de la Habana. Cuba; p 30.

33. Burguete AI, Cruz M, Velasco E, Wen-Chi S, López Ridaura R, Hernández Avila M, et al. La Variante GLY972ARG del gen IRS1 se asocian al riesgo de DT2 en una muestra representativa de pacientes diabéticos sin sobrepeso: Estudio de gen candidato. En: Resúmenes Temas Libres. XIII Congreso Asociación Latinoamericana Prevención en la Diabetes. VII Congreso cubano de Diabetes; 2007 noviembre; Palacio de las Convenciones, Ciudad de la Habana. Cuba; p 6.

34. McPhee, S. Diagnóstico clínico y tratamiento. 47 ed. Nueva York: McGraw- Hill Medical; 2008.

35. Infante Amorós A, Argüelles Zayas AC, Álvarez Santana R, Valdés Lorenzo N, Rodríguez K, Barceló M, et al. Infección en Diabetes Mellitus tipo 2. Estudio de 1045 fallecidos autopsiados en el hospital “Hermanos Amejeira”. En: Resúmenes Temas Libres. XIII Congreso Asociación Latinoamericana Prevención en la Diabetes. VII Congreso cubano de Diabetes; 2007 noviembre; Palacio de las Convenciones, Ciudad de la Habana. Cuba; p 25.

36. Turcios Tristá S E, Rodríguez Izquierdo A, González Riveros L. Infección y Diabetes Mellitus formas más frecuentes de presentaciones. En: Resúmenes Temas Libres. XIII Congreso Asociación Latinoamericana Prevención en la Diabetes. VII Congreso cubano de Diabetes; 2007 noviembre; Palacio de las Convenciones, Ciudad de la Habana. Cuba; p 53. 

37. Beers MH, Porter RS, editores. Manual de Merck. 11 ed. Madrid: Elsevier; 2007. 

38. Redondo Piño L, Maciques  Rodríguez J, García Ferre L, Licea Puig M. Retinopatía diabética en personas con Diabetes Mellitus tipo 2. En: Resúmenes Temas Libres. XIII Congreso Asociación Latinoamericana Prevención en la Diabetes. VII Congreso cubano de Diabetes; 2007 noviembre; Palacio de las Convenciones, Ciudad de la Habana. Cuba; p 97.

39. Licea Puig M, Roldós Aguirre D, Domínguez Alonso E. Neuropatía diabética periférica de los miembros inferiores en diabéticos tipo 2 de diagnósticos recientes. En: Resúmenes Temas Libres. XIII Congreso Asociación Latinoamericana Prevención en la Diabetes. VII Congreso cubano de Diabetes; 2007 noviembre; Palacio de las Convenciones, Ciudad de la Habana. Cuba; p 90.

40. Rodríguez Ojeda A, Martín Machado L, Tamayo Gómez F. Prevalencia de neuropatía diabética periférica en pacientes de dos consultorios médicos de la familia. En: Resúmenes Temas Libres. XIII Congreso Asociación Latinoamericana Prevención en la Diabetes. VII Congreso cubano de Diabetes; 2007 noviembre; Palacio de las Convenciones, Ciudad de la Habana. Cuba; p 18 - 19.

41. Roberts WO, DeMan S, editores. Reappraisal of Type2 Diabetes Mellitus Management in Primary Care. Minneapolis: McGraw- Hill; 2003
42. Mirabal Colarte J, Hernández Hernández M, Valdez O, Pinto Valluerca J, Chávez Bertha T, Rodríguez Anzardo R. Incidencia de insuficiencia renal crónica en pacientes diabéticos en el área del policlínico Héroes de Girón. En: Resúmenes Temas Libres. XIII Congreso Asociación Latinoamericana Prevención en la Diabetes. VII Congreso cubano de Diabetes; 2007 noviembre; Palacio de las Convenciones, Ciudad de la Habana. Cuba; p 88 - 89.

43. Fox D, Baranchuk V, Pieniazek D, Markmman C, Tarica A, Marchesini E. Asociación de patología oncológica con diabetes 2 en un hospital monovalente oncológico de la ciudad autónoma de Buenos Aires, Argentina. En: Resúmenes Temas Libres. XIII Congreso Asociación Latinoamericana Prevención en la Diabetes. VII Congreso cubano de Diabetes; 2007 noviembre; Palacio de las Convenciones, Ciudad de la Habana. Cuba; p 48.

44. Robbins, KV. Patología Estructural y funcional. 7 ed. Madrid: Editorial Hancourt Brace- Elsevier; 2005. 

45. Robbins, SL. Basics Pathology. 8 ed. Philadelphia: Editorial Saunders; 2007

46. González Molero I, Lainez López M, Olveira Fuster G, Gonzalo Martín M, Domínguez López M. Evaluación del consumo de antidiabéticos orales en la población de una autonomía: Andalucía. En: Resúmenes Temas Libres. XIII Congreso Asociación Latinoamericana Prevención en la Diabetes. VII Congreso cubano de Diabetes; 2007 noviembre; Palacio de las Convenciones, Ciudad de la Habana. Cuba; p 65.

47. Ministerio de Salud Pública. Formulario Nacional de medicamentos Centro para el Desarrollo de la fármaco-epidemiología. Ciudad de la Habana: Editorial Ciencias médicas; 2006.

48. Gallardo Pérez U, Seuc Jo A, Zangronis Ruano L, Ortiz Rodríguez L, Chirino Carreño N. Mortalidad prematura por angiopatía diabética periférica en Cuba, 1990, 1995 y 2000, 2005. En: Resúmenes Temas Libres. XIII Congreso Asociación Latinoamericana Prevención en la Diabetes. VII Congreso cubano de Diabetes; 2007 noviembre; Palacio de las Convenciones, Ciudad de la Habana. Cuba; p 21.

49. Rojas Vargas TE, Aravena Morales D, Hernández Ortiz F, Trujillo Villegas F, García Bloj B. Trastornos en el ánimo en diabético tipo 2 descompensados. En: Resúmenes Temas Libres. XIII Congreso Asociación Latinoamericana Prevención en la Diabetes. VII Congreso cubano de Diabetes; 2007 noviembre; Palacio de las Convenciones, Ciudad de la Habana. Cuba; p 59.

50. Mendoza Trujillo M, Ledón Llanes L, García Álvarez C, Pagola Leyva J. Caracterización de la situación familiar de personas con Diabetes Mellitus tipo 2. En: Resúmenes Temas Libres. XIII Congreso Asociación Latinoamericana Prevención en la Diabetes. VII Congreso cubano de Diabetes; 2007 noviembre; Palacio de las Convenciones, Ciudad de la Habana. Cuba; p 60.

51. Noticias Periódico El País Digital [Sitio en Internet]. Disponible en: http://www.madrimasd.Org./informacionidi/ [consulta 20/ 10/2006]

52. Llanio Navarro R, Perdomo González G, Arús Soler E, Fernández Naranjo A, Fernández Sacasas J A, Matarama Peñate M, et al. Propedéutica y semiología médica Tomo 1. Ciudad de la Habana: Editorial Pueblo y Educación; 2007.

53. Llanio Navarro R, Lantigua Cruz A, Batule Batule M, Matarama Peñate M, Arús Soler E, Fernández Naranjo A, et al.Síndromes. Ciudad de la Habana: Editorial Ciencias Médicas; 2005.

54. Puentes Maderas IC, Llanes Barrios JA, Rubio Medina I, Chirino Carreño N. Caracterización de la Neuropatía diabética, la Macroangiopatía diabética y el pie diabético, en el municipio Cerro. En: Resúmenes Temas Libres. XIII Congreso Asociación Latinoamericana Prevención en la Diabetes. VII Congreso cubano de Diabetes; 2007 noviembre; Palacio de las Convenciones, Ciudad de la Habana. Cuba; p 20.

55. Solis Merino C,  Aguirre Cobeña ML, Godorecci Baeriswyl S, Mois Yudilevic P, Rojas Fuentes H, Jiménez Lira R. Prevalencia de Dislipidemia en diabéticos en Chile.  En: Resúmenes Temas Libres. XIII Congreso Asociación Latinoamericana Prevención en la Diabetes. VII Congreso cubano de Diabetes; 2007 noviembre; Palacio de las Convenciones, Ciudad de la Habana. Cuba; p 21.

56. González Sotolongo O, Arpa Gámez A, Roldos Cuza E. El síndrome metabólico como factor de riesgo para la disfunción endotelial.. En: Resúmenes Temas Libres. XIII Congreso Asociación Latinoamericana Prevención en la Diabetes. VII Congreso cubano de Diabetes; 2007 noviembre; Palacio de las Convenciones, Ciudad de la Habana. Cuba; p 37.

57. Martín Abundis G, Caro Canales R. La educación: un nuevo concepto del control de la diabetes. En: Resúmenes Temas Libres. XIII Congreso Asociación Latinoamericana Prevención en la Diabetes. VII Congreso cubano de Diabetes; 2007 noviembre; Palacio de las Convenciones, Ciudad de la Habana. Cuba; p 74.

58. GONZALEZ SUAREZ, Roberto M., PERICH AMADOR, Pedro, VALDES RAMOS, Eduardo et al. Factores metabólicos asociados con la progresión hacia la diabetes mellitus en sujetos con tolerancia a la glucosa alterada. Rev Cubana Endocrinol. [online]. sep.-dic. 2007, vol.18, no.3 [citado 05 Enero 2008], p.0-0. Disponible en la World Wide Web:<http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1561-29532007000300001&lng=es&nrm=iso>. ISSN 1561-2953

59. MACIQUES RODRIGUEZ, Juana Elvira, GARCIA FERRER, Laine, SANTANA PEREZ, Felipe et al. Evaluación de la retinopatía diabética proliferativa después del tratamiento con láser. Rev Cubana Endocrinol. [online]. sep.-dic. 2007, vol.18, no.3 [citado 05 Enero 2008], p.0-0. Disponible en la World Wide Web: <http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1561-29532007000300002&lng=es&nrm=iso>. ISSN 1561-2953

60. LICEA PUIG, Manuel E., MACIQUEZ RODRIGUEZ, Elvira y CRUZ HERNANDEZ, Jeddú. Factores de riesgo asociados con la aparición de la retinopatía diabética. Rev Cubana Endocrinol. [online]. sep.-dic. 2007, vol.18, no.3 [citado 05 Enero 2008], p.0-0. Disponible en la World Wide: <http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1561-29532007000300006&lng=es&nrm=iso>. ISSN 1561-2953.

61. CALDERIN BOUZA, Raúl Orlando, PRIETO VALDES, Mirtha y CABRERA RODE, Eduardo. Síndrome de insulinorresistencia en niños y adolescentes. Rev Cubana Endocrinol. [online]. Mayo-ago. 2007, vol.18, no.2[citado 05 Octubre 2007],p.0-0.Disponible en la World Wide:                                                                                <http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1561-29532007000200007&lng=es&nrm=iso>. ISSN 1561-2953.

62. GARCIA, Rosario y SUAREZ, Rolando. La educación a personas con diabetes mellitus en la atención primaria de salud. Rev Cubana Endocrinol. [online]. ene.-abr. 2007, vol.18, no.1 [citado 05 Octubre 2007], p.0-0. Disponible en la World Wide Web: <http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1561-29532007000100005&lng=es&nrm=iso>. ISSN 1561-2953.

63. CALDERIN BOUZA, Raúl Orlando y ORLANDI GONZALEZ, Neraldo. Síndrome metabólico vs síndrome de insulinorresistencia. Diferentes términos, clasificaciones y enfoques: ¿existe o no?. Rev Cubana Endocrinol. [online]. sep.-dic. 2006, vol.17, no.3 [citado 05 Enero 2008], p.0-0. Disponible en la World Wide Web          : <http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1561-29532006000300006&lng=es&nrm=iso>. ISSN 1561-2953

64. Policlínico “Héroes del Moncada”  Base Estadística.

65. Historias clínicas individuales y familiares. Consultorio: No 2 de la Circunscripción: No 12. Actualizadas 2007.

66. Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas (ICMJE). Requisitos de uniformidad para manuscritos enviados a revistas biomédicas: Redacción y preparación de la edición de una publicación biomédica. Actualizado en Febrero de 2006. [Sitio en Internet]. Disponible en                             : http://www.metodo.uab.es/enlaces/2006%20Requisitos%20de%20Uniformidad.pdf [consultado 6/5/08 12.47pm].

ANEXOS:
Anexo No 1: 
Principales causas de mortalidad en Cuba de todas las edades. (Año 2007)
	
	CAUSAS
	1970
	1981
	1993
	2006
	2007

	1
	Enfermedades del corazón
	12 704
	17 183
	21 759
	21 221
	21 048

	2
	Tumores malignos
	8 460
	10 694
	14 038
	19 695
	20 360

	3
	Enfermedades cerebrovasculares
	5 155
	5 502
	7 424
	8 347
	8 478

	4
	Influenza y Neumonía
	3 602
	3 891
	5 106
	6 157
	5 746

	5
	Accidentes
	3 089
	3 807
	5 632
	4 076
	4 179

	6
	Enfermedades crónicas de las vías respiratorias inferiores
	…
	…
	2 670
	2 741
	3 164

	7
	Enfermedades de las arterias, arteriolas y vasos capilares
	1 971
	2 558
	3 421
	2 733
	2 807

	8
	DIABETES
	847
	1 216
	2 330
	2 056
	2 050

	9
	Lesiones autoinflingidas intensionalmente
	1 011
	2 117
	2 374
	1 369
	1 296

	10
	Cirrosis y otras enfermedades crónicas del hígado
	547
	601
	1 037
	1 019
	1 022


Fuente: Anuario Estadístico de Salud 2007.  (Cuadro 24; página 33)
Anexo No 2: 
Prevalencia en pacientes dispensarizados, según edad y sexo. (Año 2006) (Tasa por cada 1000 habitantes) 
	EDAD
	DIABETES
	HTA

	
	M
	F
	T
	M
	F
	T

	( 1
	0.0
	———
	0.0
	———
	———
	———

	1—4
	0.1
	0.1
	0.1
	0.0
	0.0
	0.0

	5—9
	0.4
	0.4
	0.4
	0.2
	0.2
	0.2

	10—14
	0.7
	0.8
	0.7
	0.6
	0.6
	0.7

	15—19
	3.3
	3.8
	3.5
	22.7
	22.7
	23.3

	20—24
	8.7
	11.4
	10.0
	91.2
	91.2
	95.2

	25—59
	20.9
	33.1
	27.0
	182.6
	82.6
	198.5

	60—64
	122.8
	178.0
	150.9
	560.5
	560.5
	587.1

	65 y más
	77.8
	132.4
	106.6
	416.6
	416.6
	442.6

	TOTAL
	25.0
	41.5
	33.3
	178.8
	178.8
	196.2


Fuente: Anuario Estadístico de Salud 2006.  (Cuadro 68; página 87)
Anexo No 3: 
Prevalencia en pacientes dispensarizados, según provincias. (Año 2006) (Tasa por cada 1000 habitantes)

	Provincia
	DIABETES
	HTA

	Pinar del Río
	30.6
	202.8

	La Habana
	37.7
	185.0

	Ciudad Habana
	52.2
	212.8

	Matanzas
	32.1
	222.9

	Villa Clara
	28.2
	203.7

	Cienfuegos
	23.6
	150.6

	Sancti Spíritus
	37.6
	206.6

	Ciego de Ávila
	22.6
	169.1

	Camagüey
	39.3
	205.8

	Las Tunas
	21.0
	207.4

	Holguín
	24.9
	213.1

	Granma
	25.2
	181.8

	Santiago de Cuba
	24.3
	167.8

	Granma
	24.4
	167.5

	Isla
	31.0
	115.3

	TOTAL
	33.3
	196.2


Fuente: Anuario Estadístico de Salud 2006.  (Cuadro 69; página 88)
Anexo No 4: 
Prevalencia de la Diabetes Mellitus. Municipio Plaza de la Revolución. (Año 2007)

	Edades
	Masculino
	Femenino 

	5-9
	4
	3

	10-14
	7
	5

	15-19
	29
	46

	20-24
	78
	101

	35-59
	1738
	2199

	60-64
	1185
	1615

	65- más
	1700
	2934

	Total
	4741
	6903


Fuente: Base estadística de la Dirección Municipal de Salud Pública del Municipio Plaza de la Revolución. 

Anexo No 5: 
Tabla 1: Prevalencia de la Diabetes Mellitus por grupos de edades y sexo, en el Policlínico “Héroes del Moncada” en Ciudad Habana (Año 2007)

	Edades
	Masculino
	Femenino

	20- 24 años
	5
	13

	25- 59 años
	153
	306

	60- 64 años
	135
	181

	65- y más años
	219
	504


Fuente: Base estadística del Policlínico “Héroes del Moncada”.

Tabla 2: Incidencia de la Diabetes Mellitus en el Policlínico “Héroes del Moncada” en Ciudad Habana. (Año 2007)
	Edades
	Masculino
	Femenino

	20- 24 años
	1
	3

	25- 59 años
	11
	25

	60- 64 años
	5
	9

	65- y más años
	6
	1


Fuente: Base estadística del Policlínico “Héroes del Moncada”.

Anexo No 6: 
Prevalencia de la Diabetes Mellitus en el total de población por sexos. Consultorio No 2 perteneciente al Policlínico “Héroes del Moncada” en Ciudad Habana. Período diciembre 2006 — diciembre 2007.
	Prevalencia
	Masculino
	%
	Femenino
	%
	Total
	%

	Diabetes tipo I
	1
	0.16%
	2
	0.31%
	3
	0.47%

	Diabetes tipo II
	5
	0.79%
	26
	4.11%
	31
	4.9%

	Sin diabetes
	266
	42.02%
	333
	52.61%
	599
	94.63%

	Total
	272
	42.97%
	361
	57.03%
	633
	100%


Fuente: Historia clínicas familiares del Consultorio No 2. 

Anexo No 7: 
ENCUESTA (Modelo de recolección del datos primarios) 
I. Datos personales

a Nombre y apellidos:_______________________________________________

b Edad:______

c Sexo: F_____    M_____

d Ocupación:_______________________    Salario o pensión: ______________

e Condiciones de la vivienda: B______     R______    M______

f Cantidad de familiares que conviven en su núcleo familiar: _______

g Características físicas: _____ obeso _______ con sobrepeso _______ peso normal

II. Antecedentes patológicos personales:                                                 

a Hiepertensión arterial: _____                                                  

b Dislipidemia: _____                                                                

c Obesidad: _____                                                                

d Enfermedades cardiovasculares: _____                                                                                                 

e Neuropatía: _____        
f Inactividad muscular: ________

g Otros:________                                                 

III. Anetecedentes patológicos familiares: 

                                                                                                       Grado de parentesco

a Hiepertensión arterial: _____                                           ____________________

b Dislipidemia: _____                                                          ____________________

c Obesidad: _____                                                              ____________________

d Enfermedades cardiovasculares: _____                          ____________________

e Diabetes: _____                                                               ____________________

f Otros:_______                                                                  ____________________

IV. ¿Antes de debutar con la enfermedad, usted tenía una dieta balanceada?

      Sí _____     No _____

      Alimentos más frecuentes: ______________________________________________

V. ¿Qué síntomas presentaba al diagnosticársele la enfermedad: 

_____ Gran apetito con pérdida de peso

_____ Exceso de orina con sed abundante

_____ Ninguno

_____ Debilidad y fatiga

_____ Visión borrosa          Afectación de: _________________
_____ Neuropatía                Tipo: ________________________
_____ Emisión involuntaria de orine, durante la noche 
VI. ¿Qué complicación ha presentado desde que se le diagnosticó la Diabetes?

    _____ Cetoacidosis                                    _____ Coma hiperosmolar 

_____ Enfermedades oftalmológicas         _____ Trastornos circulatorios 

_____ Enfermedades renales                     _____ Úlceras de los pies

_____ Neuropatía                                       _____ Manifestaciones cutáneas e infecciosas
VII. ¿Qué enfermedad ha presentado desde que se le diagnosticó la Diabetes?

_______________________________________________________________________

VIII. ¿Qué medicamento usted tiene indicado y en que dosis? 

VIII. A) En caso de usar insulina:

             Causa:_________________________

IX. ¿Tiene dieta alimentaría indicada?

        Sí_____          No______

      ¿Cumple con ella? Siempre: _____      Irregularmente: _____      Nunca: _____

 ¿Por qué? ____________________________________

X. En caso de haber estado hospitalizado: 

Causa: ________________________________________

Tiempo: _______________________________________
Complicaciones Intrahospitalarias: _____________________________

Estado de egreso:__________________________________________

XI. Asiste a las consultas regulares:

     Siempre: ______        A veces: ______          Nunca: ______

De no asistir ¿por qué?______________________________

XII. Aparte de la consulta regular ¿asiste a otra, cuál?______________________________
 ¿Dónde?_______________________________        
XIII. ¿Está incorporado a Círculos de Abuelo u otro tipo de centro de actividad física?
Sí_____   No______   ¿Cuál?_______                      

IX. Estado emocional

a Estresado: _____                                                  

b Deprimido: _____   Siente: 1____ Tristeza.  2____ Aburrimiento  3____ Decaimiento                                                                

c Ansioso: _____                                                                

                           ¿Por qué? ___________________________________________________________

RESULTADOS Y APLICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 

Resultados:

1. Jornada de la ANIR del Policlínico Héroes del Moncada

Fecha: 16 de mayo de 2008 

Comisión: Tema libre 

Categoría obtenida: Mención 

2. IV Encuentro “Por un envejecimiento exitoso”

Fecha: 16 de mayo de 2008 

Comisión: Tema libre 

Categoría obtenida: Mención 

3. Forum de Ciencia y Técnica

Fecha: 16 de mayo de 2008 

Comisión: Tema libre 

Categoría obtenida: Mención 

4. Forum de Ciencia y Técnica de la APS Municipal. 

Fecha: 21 de junio de 2008 

Comisión: Tema libre 

Categoría obtenida: Relevante 

5. Resultados obtenidos en las Jornadas científicas del Instituto y Provinciales (Segundo y Primer premio)

Aplicación: 

1. Plan de Intervención en la comunidad (Consultorio Nº 2)

Junio de 2008

2. Actividades de prevención y promoción de salud

· 3 Charlas educativas: 24 de septiembre, 29 de octubre y 5 de noviembre de 2008. 

· Dinámica de grupo: 15 de octubre de 2008

· Plegable: desde mayo de 2008

Autora:

Grethel Rodríguez Cabalé
gabriel@lex.uh.cu
Estudiante de 2do. Año de la carrera de Medicina en la Facultad “Manuel Fajardo” de Ciudad de la Habana, Cuba.

Tutora: 

Dra. Marlén Yedra 

Especialista de Primer Grado en Medicina General Integral.

Asesora: 

Dra. Ingrid Rodríguez Crespo

Especialista de Segundo Grado en Medicina General Integral. Profesor Auxiliar.[image: image5.png]












PAGE  
1
Caracterización de la Diabetes  Mellitus tipo 2 en paciPara ver trabajos similares o recibir información semanal sobre nuevas publicaciones, visite www.monografias.com entes de un consultorio  de Ciudad Habana.

_1271685281

_1271685760

_1271685493

_1271684829

