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RESUMEN

En los inicios del siglo XXI las cifras de personas con diabetes mellitus (DM) se increment6 de forma impresionante, lo
que ha determinado que actualmente sea reconocida mundialmente como una verdadera pandemia, la cual se ve
impulsada por el incremento de estilos de vida insanos en las poblaciones. La DM es una de las enfermedades con mayor
impacto socio-sanitario, no so6lo por su alta morbilidad, sino también por las complicaciones cronicas que produce y por
sus elevadas tasas de mortalidad prematura y de discapacidad tanto en paises en desarrollo como en vias de desarrollo.

Durante el periodo 2003 — 2009 en Cuba, existié una tendencia al ascenso, mantenido, de las tasas de incidencia y de
prevalencia de DM. En Cuba, desde finales de 1960, se encuentra entre las diez primeras causas de muerte para todas las
edades, quedando explicito ademas en esta revision el reconocimiento de la confiabilidad y veracidad de las estadisticas
cubanas de mortalidad, aunque no estan exentas de algunos de los problemas relacionados con la calidad del llenado del
certificado de defuncion, entre otros aspectos. La DM es reconocida en Cuba como un problema de salud. Finalmente se
exponen las metas propuestas para el quinquenio 2010-2015, por el Programa Nacional de Diabetes, con vistas a lograr

una mayor calidad de vida en estas personas.

PALABRAS CLAVE: Diabetes mellitus, Cuba, Enfermedades no transmisibles.

FINALIDAD DE LA REVISION

ara la realizacion de la siguiente revision bibliografica nos
trazamos diferentes objetivos: 1) actualizar acerca del tema a
la comunidad cientifica de endocrindlogos y epidemidlogos y
2) realizar un bosquejo cronoldgico del desarrollo de la
epidemiologia en Cuba, tanto en los tipos de diabetes mellitus como
en sus complicaciones; asi como actualizar acerca de las estrategias
de salud para mitigar la alta carga de esta enfermedad no transmisible

Egresaron durante el 2010, en el nivel secundario y terciario de
atencion con diagnostico de DM, 12 000 pacientes, que corresponde
al 2.1% del total de egresos ocurridos en estos niveles de atencion en
todo el pais.’

TABLA 1. Prevalencia de diabetes en el municipio de Jaruco, Provincia
de Mayabeque, Cuba, 2007.

producto de la transicion epidemioldgica y el incremento de estilos Indicador Frecuencia Tasa x 100 hab.
de vidas insanos en la poblacion cubana. Diabetes total 933 10.2
Conocida 697 7.6
SITUACION ACTUAL Detectada 236 26
Prediabetes 495 54
La diabetes mellitus (DM) se ha convertido en un problema sanitario Glucemia en ayunas alterada (OMS) 241 2.6
a m\{el mgndlal, yel archlplelag9 cubano 1o escapa a este fenémeno. Tolerancia a la glucosa alterada 254 28
Seglin estimados de la Federacion Internacional de la Diabetes (FID) ) )
Diabetes e Intolerancia a la glucosa total 1428 15.6

para el 2011, Cuba posee una prevalencia de DM de un 10.12% y de
un 9.53% (teniendo en cuenta la prevalencia comparada con el
estandar de laOMS).

El Registro Nacional de Dispensarizacion en DM (RND-DM),
describe los siguientes datos acerca de la prevalencia de DM en Cuba
durante el 2009 en todos los municipios del pais. Los diez municipios
con mas alta tasa de prevalencia (por cada 1000 habitantes en orden
decreciente) fueron: Marianao 6.78%, Habana Vieja 6.77%, Bejucal
6.98%, Diez de Octubre 7.06% Giiines 7.26%, Bataban6 7.32%,
Centro Habana 7.34%, Plaza 7.32%, Regla 7.81% y Guanabacoa
8.62%. Como se puede apreciar, el 70% pertenece a la capital del pais
y el resto ala ex provincia de La Habana (contigua geograficamente a
laurbe capitalina).”
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N= 9155 (mayores de 15 anos). Fuente: Informe de investigacion. Diaz O. Programa de Atencion
integral al Diabético en Cuba: Conferencia realizada en el Simposio ALAD 2010; La Habana, Palacio
de las Convenciones, Mayo 2010.

Seglin los resultados generales preliminares de la prevalencia
acumulada, en la pesquisa activa realizada en el municipio de Jaruco,
Provincia de Mayabeque en el 2007, por investigadores del Instituto
Nacional de Endocrinologia proporciono los siguientes datos:

(A) Instituto Nacional de Endocrinologia, La Habana, Cuba.
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La DM es considerada en nuestro pais un problema de salud y social
desde finales de 1960, y se encuentra entre las diez primeras causas
de muerte para todas las edades. **En 1975, el Instituto Nacional de
Endocrinologia (INEN), elabor6 el Programa Nacional de Atencion
Integral al Diabético (PNDM) en el contexto de desarrollo del
Programa de ENT, que establecié como meta la disminucion de la
mortalidad por DM en un 15% en el grupo de edad de 15-64 afios. *
La aplicacion del PNDM, unido a los programas de intervencion en
escenarios comunitarios, constituyen las principales armas para
tratar de disminuir la mortalidad prematura (<75 afios) por DM y
reducir la frecuencia y severidad de sus complicaciones; asi como,
mejorar la calidad de vida de estas personas. ™’

DIABETES MELLITUS TIPO 1

En Cuba en el 1979 se cre6 el Programa de Registro de Nifios
Diabéticos (DIABCUBA). El mismo, junto a los que se realizan en el
resto del mundo, contribuye a establecer hipdtesis en relacion con
factores asociados al comienzo de la DM en menores de 15 afios y a
la planificacion de recursos para la atencion de estas personas. La
informacion procedia de los reportes enviados por los
endocrindlogos pediatras que atendian nifios en todas las provincias
del pais. La validacion de Registro (DIABCUBA), se llevo a cabo a
partir del Registro Nacional de Dispensarizados en 1989, para lo
cual se utilizé el método de captura-marca-recaptura y arrojo un
porcentaje de integridad del 85%. *

Para el periodo 1989-1990, encontrd una incidencia anual que oscild
entre 2.07 y 3.47/100 000 habitantes para el sexo femenino, 3.57 el
masculino y para ambos 3.32/100 000 habitantes, confirmandose
Cuba como un pais de baja incidencia de DM tipo 1 en niiios.
Ademas, hubo un incremento en la incidencia en los afnos 1985-
1987, tal como ocurri6 en otras latitudes de Europa.’

En 1999, otro reporte de la tasa de incidencia de DM tipo 1, en
menores de 15 afios, basado en el DIABCUBA, comunica de 3-4
casos por 100 000 habitantes por afio. " Datos del DIABCUBA en el
2008, refieren una prevalencia absoluta alrededor de 1000 nifios con
DM tipo 1y 70 casos nuevos, anualmente. """

Consideramos que la actualizacion del DIABCUBA, en cuanto a
morbilidad por DM tipo 1, como fuente de informacion al DiaMond,
sirvid de base e incentivd a muchos investigadores a realizar
trabajos, en diferentes regiones del pais. En 1995, Diaz O y col.
desarrollaron un estudio sobre la mortalidad en personas con DM
tipo 1 en Ciudad de La Habana que habia debutado con la
enfermedad en el periodo1965-1991. * Los sujetos fueron
identificados retrospectivamente seguin el DIABCUBA y el Archivo
de Adolescentes Diabéticos del Instituto Nacional de
Endocrinologia. Se detectd un exceso significativo de mortalidad,
8.5 veces respecto a la poblacion del pais (p<0.05), debido en un
48.6% a enfermedades renales y 25.6% complicaciones agudas
(cetoacidosis, coma, sepsis e hipoglucemia). Estos resultados
alertaron al PNDM y a la Comision Nacional de DM, en la necesidad
de identificar, posibles brechas en el tratamiento, calidad de la
atencion médica, seguimiento, prevencion de las complicaciones
agudas y cronicas mas frecuentes, entre otros aspectos en estas
personas.

Medinay col. en Camagiiey, en su trabajo de 10 afios, plantean que al
ascenso en la incidencia de la DM tipo 1, pudiera explicarse por la
union de factores genético-ambientales que, probablemente, estan
produciendo una influencia mayor. © Este planteamiento y la
busqueda de esos factores, son planteados también por otros autores
en la literatura internacional. ™' Navarrete identificé la tasa de
incidencia media del periodo 2000-2008 en Ciudad de la Habana
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la cual fue de 8.4/100 000 habitantes, (intermedia segun la
clasificacion del proyecto DiaMond) y superior al promedio anual
de incidencia que presento este grupo de edad, en investigaciones ya
mencionadas, del periodo 1990-1993; por ej. 2.9/100 000 habitantes.
" Ademds, la autora, comparé sus resultados con un estudio
realizado por Zipris """ y comenta que la tasa de incidencia de DM
tipo 1 en La Habana, fue mayor que la reportada por este autor, entre
1990-1999, (3.0/100 000 habitantes). En relacion con el sexo, las
investigaciones llevadas a cabo en Cuba, encontraron mayor
afectacion en el sexo femenino; resultado que difiere de lo reportado
por Navarrete y col.”” que describe una incidencia fue similar entre
ambos sexos, similar a otros investigadores. "*

Al abordar lo referente a las evidencias de variaciones estacionales
en la incidencia de la DM tipo 1, en este estudio ”, no existid
predominio significativo en la aparicion de los casos en los meses de
diciembre-enero-febrero (33.7%), en comparacion con los meses de
verano de junio-julio y agosto (20%). Lo que coincide con lo
descrito por otros autores nacionales como Diaz y col. ” en la
provincia de Matanzas, quienes observaron un predominio en los
meses de diciembre a febrero al diagnostico de la DM y a lo descrito
por Diaz y col. " durante el periodo 1965-1979. Sin embargo, en el
estudio de Collado y col. ¥ no encontraron ésta variacion estacional.

DIABETES MELLITUS TIPO 2

Recientemente se llevo a cabo, septiembre del 2011, la Cumbre
sobre ECNT en la ONU. En las conclusiones de la misma se acordo,
examinar por los representantes de estados y de gobiernos acerca de
la prevencion y el control de las ECNT en todo el mundo,
centrandose particularmente en los problemas de desarrollo y de otra
indole, que plantean y en sus repercusiones sociales y economicas,
especialmente para los paises en desarrollo. ™"

Nuestro archipiélago no escapa a la necesidad de actuar en lo
particular, ante la epidemia mundial de la DM tipo 2 y tener en
cuenta, el desafio a que nos conmina, para disminuir los
determinantes subyacentes, que modificarian los “entornos
obesdgenos”y por ende, laincidencia y prevalencia de la DM tipo 2.

Uno de los primeros trabajos realizados Cuba, dirigido a conocer el
comportamiento clinico epidemioldgico de la DM (incidencia y
prevalencia), fue el Registro Nacional de Consumidores de
productos antidiabéticos realizado por Mateo de Acosta y col.  en
1973, el cual permiti6é conocer entre otros aspectos, que el 80-85%
de la poblacion con DM eran tipo 2 y un 10-15% tipo 1 6 usaba la
insulina para el control de su enfermedad. Ademas, desde 1970, Diaz
y Mateo de Acosta * y Pérez y Diaz ** en el afio 1985, estimaron la
prevalencia de DM en Cuba en un 5%. Esta proporcion incluye
individuos supuestamente sanos, ya que por cada diabético conocido
se detecto entre 1 y 2 que desconocian padecer la DM.

En el marco del Centro de Colaboracion para la Atencion Integral a
las personas con DM OPS/OMS, en 1988 * se llevo a cabo, el
Programa de Intervencion en Diabetes (PIDM), durante el periodo
1988-1997. La investigacion consistid en la evaluacién de un
programa integral de intervencion, en un area de salud del municipio
Plaza de la Revolucion de la ciudad de La Habana; el mismo, segiin
sus resultados serviria de modelo para extender dicha experiencia al
resto del Sistema Nacional de Salud (SNS), en cuanto a la atencion
integral del diabético y especialmente dirigido al Programa del
Meédico y la Enfermera de la Familia (MEF). Las areas de
intervencion (Al) y control (AC), pertenecian a los Policlinicos
Plaza de la Revolucion (PPR) y Héroes del Moncada (PHM),
respectivamente.
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En 1988 se realiz6 un Estudio Basal (EB) de las caracteristicas de la
poblacion diabética del area antes mencionada que arroj6 una
prevalencia, segin registro de DM; PPR 4.0% (964 diabéticos) y
PHM 2.35% (697 diabéticos), y de un 3.6% (1 661 diabéticos). Para
ambas areas, en 1992 se llevé a cabo la fase de Evaluacion Intermedia
(formativa) y en 1995 concluyd la Evaluacion Final del estudio
(sumativa) cuya recogida y procesamiento de datos se realizo en el
periodo 1995-1997 y para el afo 1999 se realizo el consiguiente
analisis de la mortalidad del periodo. En cuanto a la practica de
ejercicio fisico, hubo en una disminucion porcentual al comparar
ambos momentos del estudio; evaluacion inicial: 41% (p=0.08)
versus evaluacion final: 37% (p=0.0035). El IMC exhibiéo un
ostensible decremento de los valores de la media del mismo en
ambos sexos y areas, siendo mas favorables los resultados en el Al
Cuando se compararon las diferencias de las medias del IMC en
ambos cortes del estudio se observé que el decremento fue
significativo en AA, pero algo mayor en el Al (-2.7; p<0.001) versus
el AC (-2.4; p<0.001); con lo cual se corrobord lo planteado en el
analisis previo, del ejercicio fisico. Por otra parte, el examen del IMC
segun categorias, en AA y periodos del estudio; hizo evidente la
disminucion porcentual de las personas con DM, ubicadas en las de
sobrepeso y obeso en AA 'y entre cortes, y un marcado incremento en
las de bajo y normopeso; con cifras discretamente mayores para el Al
versusAC.”

Posteriormente, en 1998, un estudio de prevalencia de DM, llevado a
cabo por Diaz O y col. * en el 4rea del Vedado, para conocer la
prevalencia oculta de DM, a través de encuestas poblacionales y con
eluso de PTG-O, acorde a los criterios diagnosticos vigentes, aporto
una tasa de 10.8% de diabéticos conocidos y 3.6% detectados para un
total de 14.8% (1C95%10.4-19.2) y un 10% de personas con TGA.
Como puede apreciarse, en un decenio, los valores de las tasas de
prevalencia encontradas en una de las areas del Vedado (municipio
Plaza de la Revolucion) casi se quintuplicaron, con respecto a las que
se obtuvieron en el estudio basal (1988), del PIDM, aunque en éste,
como se dijo, no se buscd prevalencia oculta de DM, a través de
grupos de riesgo, con la realizacion de glucemia en ayunas y PTG,
pero se aplicaron encuestas a la poblacion.

Ya a partir de la I Encuesta se tienen datos sobre DM a diferencia de
la primera encuesta, ambas fueron realizadas en un escenario urbano.
En la IT ENFR (284) la prevalencia de DM tipo 2 era de 3.44% (IC
95%3.14-3.74) y lade DM en general, 3.64% (IC 95% 3.33-3.94).”

Cuba ha participado en otros proyectos internacionales, con vista a
conocer los factores de riesgo que influyen en nuestra poblacion para
las ENT. La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), presentd
en 1997 la red CARMEN (Conjunto de Acciones para la Reduccion
Multifactorial de Enfermedades No transmisibles) con el fin de
promover un enfoque integrado para la prevencion de ENT en
América Central y del Sur. ™

Como parte de ese proyecto se realizé en 1991, en la ciudad de
Cienfuegos la creacion de un sistema de vigilancia para factores de
riesgo de las ENT, incluyendo la DM. Se realizo, con vistas de tomar
un grupo de acciones de intervencion con participacion intersectorial
y comunitaria.

A 10 aflos de la primera medicion de CARMEN, (2009-2010), se
observaron incrementos ostensibles de la prevalencia de estas ENT;
la prevalencia de obesidad IMC 230 kg/m2 llegb6 a 18.8 % de 11.3%
en la primera medicion, la HTA al 35.5 % de 20.1% en la primera
mediciony lade DM al 6,8 % de 3.3% en el primer corte. ">

Estudios realizados en Cuba, comunican que la nefropatia y las
infecciones, constituyen las principales causas de muerte en personas
con DM tipo 1, " en tanto en las personas con DM tipo 2 lo fueron las
ECV y la nefropatia se erigieron como las principales causas en las
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personas, con DM tipo 2 insulinotratadas. **" Los estudios antes

mencionados, describen una mayor mortalidad en edades tardias de
laviday en el sexo femenino.

Entre las principales causas de muerte en la poblacion diabética se
cita la ateroesclerosis, responsable del desarrollo de complicaciones
vasculares y del acortamiento de la vida en estas personas. = "'
Crespo y col. ® en su estudio (423 protocolo de necropsia)
encontraron como causa directa de muerte mas frecuente infarto
agudo del miocardio (14%), cardiopatia ateroesclerotica (10.2%),
tromboembolismo pulmonar (9.4%), glomeruloesclerosis (9.2%) y
cetoacidosis diabética (3.5%). En este estudio predomind el sexo
femenino y las edades mayores con 2 65 afios. De forma similar se
comporté en el estudio realizado por Montoya y col.

Otros estudios realizados en nuestro pais, informan como principal
causa directa de muerte, las ECV y la neumopatia inflamatoria. %
La enfermedad renal terminal constituye una causa importante de
muerte en las personas con DM de larga evolucién. Cuellar y col.
en Pinar del Rio (1992-2001) informan como complicaciones mas
frecuentes las enfermedades cardiovasculares (47.2%) y las renales
(12.8%). ¥’ Otra complicacion de la DM que aumenta el riesgo de
muerte lo constituye el sindrome del pie diabético, responsable de un
ntmero importante de amputaciones de los miembros inferiores. **

Suédrez y col. * en un estudio de 302 necropsias en diabéticos,
describe que la cetoacidosis diabética (CAD) fue responsable del
4.6% de las muertes. Crespo y col. * constataron en 423 necropsia de
fallecidos con DM que la CAD fue responsable del 3.5% de las
muertes. Quintana y col. * desarrollaron un estudio dirigido a
conocer la mortalidad por trastornos metabolicos agudos por DM, en
el periodo comprendido entre los afios 1994-1995 en la Ciudad de la
Habana, confirmaron una disminucion del nimero de fallecidos por
estas complicaciones agudas con respecto al afio 1993.

Conesa y col. ', observaron una tendencia a la disminucion de la
mortalidad por DM como causa basica, y de sus complicaciones
como causa directa de muerte, excepto por las complicaciones
renales las que aumentaron discretamente. La causa directa de
muerte mas frecuente fueron las ECV, resultando mayor la
mortalidad en aquellos con > 65 aflos, en particular en el grupo de
edad de 80-84 afios con predominio del sexo femenino. Los
municipios con mayores tasas ajustadas de muerte fueron: Habana
del Este, Guanabacoa, 10 de octubre, San Miguel del Padron y la
Lisa.

Otros estudios que corroboran todo lo que se analizo6 previamente, en
cuanto al comportamiento de la mortalidad por DM en el pais lo
constituye la Encuesta Nacional de Fallecidos por Diabetes, desde
1999.*

Aldana y col.  realizaron la primera encuesta nacional de fallecidos
por diabetes mellitus (PENFDM) donde participaron epidemioldgos
de todas las provincias, excepto los de las provincias de Pinar del Rio
y las Tunas. Se realizaron 2447 encuestas (58.3%) de los fallecidos
por DM como causa basica segun la DNE-MINSAP. En la tabla 2 se
exponen los resultados mas relevantes de dicha encuesta.

La PENFDM concluyd, que las caracteristicas clinico-
epidemiolodgicas y socio-demograficas de los fallecidos mostraron
un elevado porcentaje de DM tipo 2 con largo tiempo de evolucion,
mayores de 60 afios, femenino, amas de casa y residentes en area
urbana en MG (mortalidad general) y ME (mortalidad
extrahospitalaria). En esta ultima el domicilio continué jugando un
importante rol, lo cual entre otros factores nos alerta a enfatizar en
los aspectos sociales del anciano con DM en el nivel de atencion
primario de salud.
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Durante el periodo 2001-2009, las tasas mas altas de mortalidad, en
laregion occidental, correspondieron a la Ciudad de La Habanay La
Habana; mientras que en las provincias centrales, a Cienfuegos y
Ciego de Avila; y en las orientales existi6 una tendencia al aumento
del indicador, aunque no continuo, durante los afios 2004-2009, de
las provincias: Camaguey, Las Tunas, Guantanamo y Santiago de
Cuba.

TABLA 2. Caracteristicas clinico-epidemiologicas de los fallecidos.
Primera Encuesta Nacional de Fallecidos por Diabetes Mellitas, Cuba.

Mortalidad Mortalidad
Variables extrahospitalaria (%) General (%)
(n=2447) (n =578)
Edad 76.2 88.5
Estrato urbano 80.4 >82
Sexo femenino 63.1 65.4
Tipo de DM
Tipo 1 304 22,8
Tipo 2 69.6 77.2
Evolucién de la DM >20 afios 49.5 >50
Atencién en CAD 23.7 22
Jubilados 30 38.6
Ama de casa 46.9 51.1

EPIDEMIOLOGiA DE LAS COMPLICACIONES
CRONICAS DE LA DIABETES EN CUBA.

En Cuba, no se han realizado estudios epidemioldgicos,
representativo del pais, dirigidos a determinar la incidencia y
prevalencia de las complicaciones cronicas de la DM. Sin embargo,
se han publicado los resultados de numerosos estudios
observacionales y transversales sobre el tema.

Nefropatia
La mayoria de los estudios clinicos y epidemioldgicos en relacion
con la nefropatia diabética se han dirigido fundamentalmente a la

DM tipo 1. Sin embargo, esta complicacion constituye un problema
clinicamente importante en las personas con DM tipo 2. %

En el 2003, Licea y col. * realizaron un estudio dirigido a conocer la
frecuencia de nefropatia incipiente en diabéticos tipo 2, donde se
confirmo su presencia (excrecion urinaria de albumina >20 mg/l a
<300 mg/l)enel27.8% de latotalidad de la muestra.

Se ha descrito en el momento del diagnostico de la DM tipo 2, la
presencia de complicaciones microangiopaticas. Licea y col *
estudiaron personas con DM tipo 2 de diagndstico reciente, y
confirmaron la presencia de microalbuminuria en el10.9%.

Licea y col. * atendieron consecutivamente a 240 personas con DM
tipo 1 en el Centro de Atencion al Diabético del Instituto Nacional de
Endocrinologia, y confirmaron la presencia de microalbuminuria (>
20 mg/la<300 mg/l) en 38.75% de los pacientes.

Estudios realizados en nuestro pais en personas con tolerancia a la
glucosa alterada (TGA) informan una frecuencia de
microalbuminuria en el 10.7% de su serie. *’

58 : . e .
Herrera y col. ™ realizaron un estudio dirigido a conocer la

prevalencia de factores de riesgo en una poblacion adulta (=20 afios)
(n=80 117 personas, 96.7% de la poblacion total) y hallaron que los
factores de riesgos mas prevalentes fueron: HTA, consumo de drogas
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antinflamatorias no esteroideas (AINE), exceso de peso ¢
hipertrigliceridemia. La microalbuminuria la confirmaron en el 18%
de la totalidad de la serie. Esta se asocid con la edad avanzada, el
sexo masculino, el bajo peso, AINE, dislipidemia, HTA, DM,
enfermedad cardiaca y accidente cerebrovascular. Ademas,
confirmaron microalbuminuria persistente en 2762 pacientes con
enfermedad vascular cronica. En los que tenian antecedentes de DM,
se presentd en 220 pacientes, y en los que tenia glucemia en ayuna
elevadaen 37 pacientes, en los DM se confirmo en 85 pacientes.

Retinopatia diabética

Licea y col. * realizaron un estudio transversal y observacional en
500 personas con DM tipo 2 y confirmaron la presencia de RDNP en
el 25.6% vy proliferativa (RDP) en el 3.0%. También, esta
complicacion puede estar presente en personas con DM tipo 2 de
diagnostico reciente. Estos autores estudiamos 110 diabéticos tipo 2
de diagnostico reciente y confirmamos RD en el 6.4% y RDP en el
0.9%. * Liceay col. * en 240 personas con DM tipo 1 se confirmaron
RDNPenel 35.4% y RDPenel 5.0%. En personas con TGA también
puede estar presente la RD. Perich y col. ”” en 84 personas con TGA
diagnosticados hace 18 afios confirmaron RD enun 10.9%.

Neuropatia diabética periférica (NDP)

Las grandes variaciones de la prevalencia de la NDP en diferentes
estudios se atribuyen en gran medida al método empleado para su
diagnéstico. Gomez y col.  estudiaron 262 personas con DM tipo 2,
utilizando para el diagndstico de NDP estudios de la conduccion
nerviosa (ECN), y comprobaron NDP en el 46,8%. De los 115
pacientes en que se confirm6 la presencia de NDP, 44 eran
sintomatico y los 71 restantes asintomatico después de los 10 afios de
evolucion de la DM. La NDP periférica puede estar presente en el
momento del diagnostico clinico de la DM tipo 2. Licea y col.
realizaron un estudio descriptivo transversal, utilizando el ECNT, en
100 personas con DM tipo 2 de diagnostico reciente (< 6 meses), y
confirmaron la presencia de NDP de los miembros inferiores en el
75% (sintomatica en el 38% y asintomatica en el 62%). Padillay col.
*en 160 diabéticos tipo 2 de diagnéstico reciente confirmaron
clinicamente la presencia de NDP de los miembros inferiores en el
51.3% delos casos.

Cortés, Perich y Licea ® desarrollaron un estudio transversal y
descriptivo en 116 personas con DM tipo 1 sin sintomas
neuropaticos, a los que le realizaron ECN, y confirmaron en los
miembros inferiores NDP sensitiva en el 58.6%, mixtaenel 21.6%y
motora en el 4.3%; en los miembros superiores el 49.1% presentd
neuropatia sensitiva, el 40.5% mixtay el 1.7% motora.

Macroangiopatia diabética

La ECV es la primera causa de morbilidad y mortalidad en las
personas con DM y fallecen por esta causa entre el 75-80% “ y en la
poblacion diabética es 3 veces mas frecuente que en la poblacion
general, y en el subgrupo de diabéticos con microalbuminuria puede
llegar a ser 8 veces superior. La ECV en la poblacion diabética se
caracteriza por aparecer en edades mas tempranas, ser mas universal
y muestra una gravedad mayor, especialmente en el grupo de las
mujeres posmenopausicas. En muchas ocasiones, esta situacion se
expresa por una isquemia silente. *

La incidencia de ECV en las personas con DM es de 2 a 4 veces
mayor que en la poblacion general, y su prevalencia se sitia entre el 5
y el 15% de la poblacion diabética. La mayoria de los ACV son de
naturaleza aterotrombotica y, por el contrario, la prevalencia de
episodios hemorragicos o de accidentes isquémicos transitorios es
menor que en la poblacién no diabética. Desde un punto de vista
anatomico, la incidencia de episodios es mayor en el territorio
vertebro basilar que en el carotideo. ***
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La EVP es mas frecuente en la poblacion diabética, y su prevalencia
oscilaentre el 5y el 30%, y su incidencia es 4 veces superior alade la
poblacion general. E1 50% de las amputaciones no traumaticas de los
miembros inferiores se realizan en las personas con DM tipo 2, como
consecuencia de la neuropatia diabética periférica y/o laEVP. ***

En un estudio observacional analitico, realizado por Agramonte y
col. ® enuna muestra representativa (n=219) de un 4rea de salud de la
ciudad de La Habana, Policlinico Mario Mufioz Monroy,
confirmamos la presencia de cardiopatia isquémica en un 43.8%.
Como principales factores de riesgo asociado describen la edad, la
hipertension arterial, el perimetro de la cintura y el indice

cintura/cadera. Valdés y Bencomo realizaron un estudio transversal
y descriptivo en 483 personas con DM tipo 2 atendidos
consecutivamente en el Centro de Atencion al Diabético de la ciudad
de Bayamo, Granma (2007-2008) y confirmaron la presencia de
insuficiencia arterial periférica en el 15.0%, de cardiopatia
isquémicaenel 11.8%y deictus en el 0.9%. Perichy col. “realizaron
un estudio descriptivo observacional en 84 personas con TGA
diagnosticados hace 18 afos, y confirmaron la presencia de
cardiopatia isquémica en el 16%.

Antes de concluir esta revision, mostramos las metas propuestas por
¢l PNDM de Cuba para el quinquenio 2010—2015 (Tabla 3).

TABLA 3. Diabetes Mellitus en Cuba. Metas para el 2010 — 2015.

Meta
Propésitos del PNDM ©
Linea base 2010 2015

Limi_tar el increlmento de diagndstico de la disbetes 30.5* 351 * 39.7*
mellitus conocida hasta 30%
A.um’er)tar e control metabdlico adecuado de los 70% 74.90% 80.50%
diabéticos en un 15%
Disminuir la mataidad por digbetes mellitus en 30% 1141 97" 78"

27%* 2% 1.40%
Disminuir la discapacidad por diabetes mellitus

3.3%° 260% 1.40%

*Tasa por 1000 hab.

T Tasa por 100 000 hab.
i Ceguera/retinopatia

§ Amputaciones

Fuente: Diaz O. Programa de Atencion al Diabético en Cuba: Conferencia realizada en el Simposio ALAD 2010; La Habana, Palacio de las Convenciones, Mayo 2010.
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ABSTRACT

SOME RELEVANT ASPECTS OF THE EPIDEMIOLOGY OF DIABETES MELLITUS IN CUBA

At the beginning of the XXI century, the amount of people with diabetes mellitus (DM) increased dramatically, which has
determined that, now, this disease is recognized worldwide as a true pandemic, driven by the increase in unhealthy lifestyles
in the population. Diabetes mellitus has enormous social and health impacts, not only because its high morbidity, but also for
its frequent chronic complications and its high rates of premature mortality and disability in both developed and developing
countries.

During the period from 2003 to 2009, there was been a sustained increase of the incidence and prevalence rates of DM in
Cuba. Since late 1960, DM is among the first ten causes of death for all ages, being also explicit, in this review, the
recognition of the reliability and accuracy of Cuban mortality statistics; despite they are not exempt from some of the quality
problems related to filling the death certificate, among others. DM is known in Cuba as a health problem. Finally, we report
the proposed goals for 2010-2015, for the National Diabetes Programme, in order to achieve a better quality of life in these
patients.

KEY WORDS: Diabetes mellitus, Cuba, Noncommunicable Diseases.
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