HOSPITAL GENERLA DOCENTE
“DR. AGOSTINHO NETO”
GUANTANAMO

CARACTERIZACION CLINICO-HUMORAL
DE PACIENTES CON DIABETES MELLITUS
TIPO Iy II.

Dra. Francisca Damaris Gomez Torres', Dra. Tabimi Herrera Graid’, Lic.
Morbelis Marzo Peid’, Lic. Yakira Mayo San Juan’, Lic. Jorge Luis Calzado
Prevof, Tée. Karell Matos Cutirio.*

RESUMEN

Se realizé estudio observacional, descriptivo y transversal para determinar control
metabolico de pacientes diabéticos en edad fértil. El universo esta representado
por 80 pacientes diabéticos, 40 del tipo 1 y 40 del tipo II entre 15 y 45 afios de
edad procedentes de consulta externa del servicio de Endocrinologia del Hospital
General Docente "Dr. Agostinho Neto” de Guantdnamo en el periodo de Enero-
Abril del 2009. El control metabélico se realizé mediante medicion de hemoglobina
glicosilada, conjuntamente, glicemia colesterol, triglicéridos, microalbuminuria y
proteinas totales. En el mismo se concluyd que los valores elevados de hemoglobina
glicosilada y glicemia predominaron en diabéticos tipo I, lo que indica un mal
control metabdlico en estos pacientes, el perfil lipidico mostré mal control
metabdlico por hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia en pacientes diabéticos
tipo II, la presencia de microalbuminuria incidi6 mas a enfermos de tipo I, siendo
este un marcador de dafio renal y la neuropatia fue la complicacion mas frecuente
en pacientes con mal control metabdlico.

Palabras clave. DIABETES MELLITUS/metabolismo.

INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) constituye uno de los tfrastornos endocrino
metabdlicos mds frecuentes, producido por interaccion variable de factores
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genéticos y ambientales, que se caracteriza por un estado de hiperglicemia
crénica como consecuencia de secrecion anormal de insulina o de exceso de
factores que se oponen a su accién.>*

Criterios diagnésticos propuestos por el comité de la Asociacién Diabética
Americana (ADA) en 1997 y aprobado por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) en el 2000 para DM establece las siguientes opciones; que el individuo
presente antecedentes patoldgicos personales y/o familiares de dicha
enfermedad, asi como algin factor de riesgo, ademds de sintomas tipicos como
poliuria, polidipsia, polifagia y pérdida de peso sin motivo aparente y glicemia
igual o superior a 11.1 mmol/| en cualquier momento del dia al azar.

Otra opcidn seria una glicemia en ayunas en ausencia de ingesta caldrica de 8
horas como minimo, igual o superior a 7 mmol/l. También puede considerarse un
individuo diabético con glicemia igual o superior a 11,1 mmol/l a 2 horas de la
prueba de tolerancia a la glucosa. El efecto que puede producir esta
enfermedad en nuestro organismo es traducido en el laboratorio clinico de la
siguiente forma: aumento de glucosa libre en sangre que se muestra con
aumento de glicemia, excrecién de glucosa por la orina, se denomina glucosuria,
aumento de lipoproteinas y lipidos, se traduce como aumento del colesterol,
triglicéridos, lipoproteinas, y de los cuerpos cetdnicos como cetosis.**”

Mdltiples investigaciones sobre DM facilitan mayor conocimiento de esta
enfermedad, que por su alta morbilidad, mortalidad, prevalencia e incidencia,
ademds de diferentes complicaciones se pueden presentar, motivaron la
realizacién de este estudio, por lo que se valoran pardmetros bioquimicos
disponibles en nuestro medio que reflejan diferentes efectos metabdlicos que
puede causar esta enfermedad no controlada.

METODO

Se realizé un estudio observacional, descriptivo y transversal con el objetivo
de evaluar el comportamiento clinico-humoral de pacientes diabéticos tipo I y
IT mediante realizacién de diferentes exdmenes complementarios disponibles
en el laboratorio clinico, procedentes de consulta externa del servicio de
Endocrinologia del Hospital General Docente "Dr. Agostinho Neto" de
Guantdnamo en el periodo enero-abril de 2009.



El universo esta constituido por 80 pacientes que se presentaron en la
consulta antes mencionada con edad comprendida entre 15 y 45 afos, todos del
sexo masculino, 40 pacientes diabéticos tipo | y la misma cantidad de pacientes
diabéticos tipo II en el periodo relacionado anteriormente.

Se tuvieron en cuenta las siguientes variables:

Edad: 15 - 20 arios, 21 - 25 afos, 26 - 30 aiios, 31 - 35 arios, 36-40 afios,
41 - 45 afios.

Tipo de diabetes: DM tipo Iy DM tipo II.

Tiempo de evolucidn de la Diabetes Mellitus: Menos de 1 afo, 1 -5 afios, 6 -10
anos, 11-15 anos, 16 - 20 aios, 21 - 25 afios.

Evaluacién nutricional: Sobrepeso, Normopeso y Bajo peso.

Microalbuminuria cualitativa en Latex: Positivo y Negativo

Microalbuminuria cuantitativa Positiva en Latex: 0.002 g/I, 0.04 g/I, 0.08 g/I,
0.169/I.

Colesterol: Normal, Bajo y Alto (3.87 - 6.71 mmol/Il)

Triglicéridos: Normal, Bajo y Alto (O - 2.28 mmol/I)

Glicemia: Normal, Bajo y Alto (3.05 - 6.38 mmol/I)

Hemoglobina glicosilada: Buen control, Suficiente control y Mal control (6.5 -
7.5 %)

RESULTADOS Y DISCUSION

El comportamiento del tiempo de evolucién de la enfermedad segtn el tipo de
diabetes (tabla 1) tiene como porcentaje, mayor tiempo de evolucion para la
diabetes tipo 1, encontrdndose en un 55.0 % entre 11 y 15 afios de evolucion de
esta enfermedad. En la diabetes tipo IT el mayor porciento acumulado es de 50
% entre 1y 5 afios de evolucionada la enfermedad, la diabetes tipo I tiene mds
tiempo de evolucién que la tipo II, por la primera empezar desde la nifiez,
confirmdndose lo expuesto en otros estudios.'>*

Al analizar estado nutricional segin tipo de DM (Tabla 2), obtuvimos que el
mayor porcentaje fue para pacientes normopeso (67.5 %) en DM tipo I y por
otro lado el resultado inferior correspondié a pacientes sobrepeso (60.0 %) en
diabéticos tipo II. Los, enfermos con DM tipo II tienen mds tendencia a
sobrepeso por desorden dietético y por la dificil adaptacion a un nuevo
régimen, lo que coincide con otros estudios realizados.’®

Al analizar el tipo de DM segtn control metabdlico (Tabla 3) el 58.8 % de los
diabéticos tipo IT presentd valores de glicemia dentro de los limites normales,



obteniéndose entonces para los pacientes tipo I un 53.4 % con valores de
hiperglicemia. En cuanto a la hemoglobina glicosilada (HbAlc %) el 57.1 % de los
diabéticos tipo I se encontraban mal controlados y los de tipo IT un 53.4 %
correspondio a los mds controlados, lo que pone de manifiesto en estudios
realizados que existe mayor frecuencia de mal control metabdlico en los de
tipo I que en pacientes tipo IT que tienen mds tendencia al control metabdlico,
muchas veces este descontrol metabélico puede estar acompaiiado o no de
valores altos de glicemia, ya que la misma nos ofrece sélo un control de 24
horas, sin embargo el control de la HbAlc es de tres meses.*°”’

El comportamiento del tipo de diabetes segln perfil lipidico (tabla 4), en las
diabéticas tipo II, el mayor porcentaje acumulado fue 75.6 % presentando
valores elevados de colesterol (hipercolesterolemia), conjuntamente con 80.0
% de valores altos de triglicéridos (hipertrigliceridemia). Para los diabéticos
tipo I, solo un 24.4 % correspondié a valores altos de colesterol, en otras
investigaciones realizadas se ha demostrado que los tipo II presentan con mds
frecuencia asociados factores de riesgo como hipercolesterolemia e
hipertrigliceridemia.®®!

El comportamiento de microalbuminuria con respecto al tipo de diabetes
(Tabla 5) los enfermos tipo I acumularon un 514 % en cuanto a la
microalbuminuria cualitativa positiva, que en el caso de los tipo IT fue de 48.6
%. En el caso de la microalbuminuria cuantitativa, el mayor porciento lo
acumularon diabéticos tipo I (73.2 % ) con un resultado de 0.04 g/L los
diabéticos tipo IT acumularon un 62.5 %, para un 0.08 g/L. En estudios
recientes se reconoce la microalbuminuria como forma de dafio renal
reversible, que en paciente diabético no controlado, pudiera convertirse en
daiio renal mayor, después de presentarla mds de tres afios, ademds de
reafirmase que este dafio, es mds frecuente en pacientes que estan enfermos
de DM tipo I, pues los mismos presentan mayor descontrol metabélico.'**

CONCLUSIONES

1- Los valores elevados de hemoglobina glicosilada y glicemia predominaron en
los diabéticos tipo I, indicando mal control metabdlico en estos pacientes.

2- El perfil lipidico mostré mal control metabélico por hipercolesterolemia e
hipertrigliceridemia en pacientes diabéticos tipo II.
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La presencia de microalbuminuria afecté mas a pacientes diabéticos tipo
siendo este un marcador de dafio renal.

RECOMENDACIONES

- Realizar este estudio en un periodo mas largo de tiempo.

- Implantar de forma mantenida como prueba de laboratorio el indice de
control metabdlico en los pacientes diabéticos de la provincia y del pais.
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TABLA 1. TIEMPO DE EVOLUCION.

TIPO I

TIEMPO DE TIPO |
EVOLUCION
%
Menos de 1 1 2.5
1-5 1 2.5
6-10 9 22.5
11-15 22 55.0
16 - 20 7 17.5
21-25 - -
TOTAL 40 100

No. %

1 27.5 12 15.00

20 50.0 21 26.25
12,5 14 17.50

2.5 23 28.75
2.5 8 10.00
2 5.0 2 2.50

40 100 80 100

TABLA 2. ESTADO NUTRICIONAL.

TIPO I

No. %

ESTADO
NUTRICIONAL
Sobrepeso 11 27.5
Normopeso 27 67.5
Bajo peso 2 5.0
TOTAL 40 100

24 60.0 35 43.8
15 37.5 42 52.4

40 100 80 100

TABLA 3. CONTROL METABOLICO.

TIPO DE GLICEMIA

DIABETES

Baja Normal Alta Total
No. % No. % No. % No.

Tipo | 1 334 7 412 32 534 40
Tipo I 2 666 10 58.8 28 46.6 40
TOTAL 3 100 17 100 60 100 80

HbA1c

Buen C. Suficiente C. Mal C. Total

%  No. % No. % No. % No. %

1 111 7 466 32 571 40 50

8 889 8 534 24 429 40 50

©

100 15 100 56 100 80 100




TABLA 4. PERFIL LIPIDICO.

TIPO DE COLESTEROL TRIGLICERIDOS
DIABETES  Bajo Normal Alto Total Normal Alto
No. % No. % No. % No. % No. % No. %
Tipo | 6 100 24 2.7 10 244 40 50 5 833 25 695 7 20 40 50
Tipo I 0 0 9 27.3 A 75.6 40 50 1 16.6 11 305 28 80 40 50
TOTAL 6 100 33 100 41 100 80 100 6 100 36 100 35 100 80 100

TABLA 5. MICROALBUMINURIA.

MICROALBUMINURIA CUALIT.

MICROALBUMINURIA CUANTITATIVA

TIPO DE
DIABETES  positiva  Negativa Total 0.02 0.04 0.08 0.16 Total
No. % No. % No. % No. % No. % No. % No.
Tipo | 3 514 4 400 40 50 27 628 6 375 2 222 1 50 36 51.4
Tipo I 34 486 6 600 40 50 16 372 10 625 7 778 1 50 34 486
TOTAL 70 100 10 100 80 100 43 100 16 100 9 100 2 100 70 100




