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INTRODUCCION:

Tras los indiscutibles éxitos alcanzados por nuestro pais en la lucha contra los
procesos infecciosos, comienzan a imponerse las enfermedades crénicas no
transmisibles, como causantes de una elevada mortalidad. En la actualidad, 9 de las
10 primeras causas de muerte en cuba son de este tipo. Resulta cada dia mas
notable la importancia que en la politica de salud de muchos paises del mundo se
les presta a las enfermedades cronicas no transmisibles y dentro de ellas, tanto por
su frecuencia, como por sus complicaciones, aparece la Diabetes Mellitus,
constituyendo esta enfermedad por si sola, un problema de salud que afecta a
millones de personas en el mundo.

En cuba su prevalencia es de 15.01 x 1000 Habitantes y su incidencia es de 1.5 x
1000. En el nifio diabético se sefiala una incidencia de 2.8 x 100 000 (Collado F,
Aldana D, Diaz O. Departamento de Epidemiologia INEN, Habana 1995), Los
Diabéticos son dos veces mas propensos a Enfermedades Coronarias y a
Enfermedad Cerebro Vascular, tienen una tasa de amputacibn de miembros
inferiores casi cuatro veces mayor que la poblacion no diabética, representan el 20%
de los pacientes con Enfermedad Renal en fase terminal que se incluyen en los
Programas de Hemodialisis, y constituyen uno de los grupos de ciegos mas grandes
entre la poblacion adulta, Sin embargo, aun a pesar del avance de la ciencia y la
tecnologia, la Diabetes Mellitus constituye un problema de salud en estos
momentos, pues mas del 25% de los ingresos hospitalarios son ocasionados por
esta enfermedad, y como nuestras areas de salud no estan ajenas a esta situacion y
con el objetivo de conocer la calidad de la atencion médica al paciente diabético en
las areas de la atencién primaria que le corresponden a de nuestro hospital, nos
dimos a la tarea de conocer las causas fundamentales por la que estos pacientes
acuden al Servicio de Urgencia Hospitalario

METODOS:

Para realizar esta investigacion preliminar, disefiamos un modelo de encuesta que
recoge de manera explicita la siguiente informacién: Frecuencia de grupo etareo y
sexo, Tiempo de evolucion de la enfermedad, Tipo de Diabetes Mellitas, Tipo de
tratamiento ambulatorio, Principales causas por la que asisten al servicio de
urgencia, Conducta médica recibida en el cuerpo de guardia

Para ello seleccionamos al azar a 42 pacientes que acudieron al servicio de
urgencias de Hospital Militar de Camaguey, en el periodo comprendido entre el 1
Octubre y el 30 de Marzo del 2005, es un estudio transversal y descriptivo en el que
se incluyeron a aquellos pacientes que cumplian con el criterio clinico de trastornos
de la hemoglucoregulacion por encima de 7 mmol / | y que por diversas causas
acudieron al cuerpo de guardia de nuestro hospital en el periodo de estudio,
excluyendo a aquellos que aunque presentaban glucemias elevadas habian ingerido
algun alimento antes del examen hemoquimico.



RESULTADOS

En la tabla #1 observamos la frecuencia por grupos etareos y sexo, encontrando un
predominio del grupo de los mayores de 70 afios con 28 pacientes para un 33%,
seguidos del grupo de 60 a 69 aflos con 20 pacientes y un 23.80 de predominio,
ademas se pudo precisar que el sexo femenino fue el mas frecuente con 72
pacientes para un 85% de prevalencia

En la tabla #2 sé definio el tiempo de evolucidén de los pacientes que acudieron al
cuerpo de guardia constatando que los pacientes con mas de 10 afios de evolucion
fue el grupo de mas incidencia con 44 casos para un 52.3%, seguidos por 16
pacientes que presentaban de 1 a 2 afios del diagndstico de la enfermedad con un
19% de predominio en el estudio asi en la tabla #3 se pudo constatar que la
Diabetes Mellitus tipo 2 fue la mas frecuente, estando presente en 76 pacientes para
el 90% de predominio en ese periodo.

La tabla #4 nos muestra que 40 de estos pacientes tenian indicado tratamiento
habitual con hipoglicemiantes orales para un 47.6% de los mismos, seguidos por 18
pacientes que cumplian el tratamiento combinado con un 19%, mientras que el
tratamiento dietético Unico era seguido solo por el 14.2% de los pacientes
representados por 12 casos, sin embargo en la tabla # 5 encontramos que solo 60
de los pacientes cumplia (por referencia) el tratamiento médico para el 71% de los
casos del estudio, 16 lo cumplian ocasionalmente para un 19% y solo el 9.6%
representado por 8 casos, cumplian tratamiento insulinico.

La causa fundamental de atencién de estos pacientes, como observamos en la tabla
#6 fueron los sintomas de debilidad y malestar general referidos por 32 casos para
un 32%, seguidos por signos y sintomas de algun tipo de infeccion intercurrente
presente en 24 de los casos para un 28% de los mismos, mientras que los trastornos
gastrointestinales se presentaron sin signos de deshidratacién en 20 pacientes para
un 23%, y con signos de deshidratacién en 8 pacientes para un 11% de predominio.
En cuanto a la conducta terapéutica, observamos en la tabla # 7 que 40 de estos
pacientes resolvié con el tratamiento ambulatorio del cuerpo de guardia y otros 40
necesitaron ingreso en el servicio de observacion del cuerpo de guardia, pero
resolvieron el problema de salud y egresaron con seguimiento por el area de salud
para un 47.6% de los pacientes en cada caso, y solo 4 pacientes para el 4.8%
necesitaron de ingreso hospitalario al precisarse en ellos una diabetes de debut.

DISCUSION:

En nuestro trabajo encontramos que la prevalencia de la enfermedad fue mayor en
los mayores de 70 afios, predominando ademas el sexo femenino, lo cual sé
corresponde con estudios realizados en nuestro pais, que han analizado las causas
de muerte segun certificado de defuncién de los pacientes diabéticos (5-10), dado a
gue la mayoria de los pacientes se hallaban clasificados como diabéticos tipo 2, por
cuanto la edad de inicio de la enfermedad sé ubico predominantemente por encima
de los 30 afos, acorde a lo informado por otros autores (13). No hubo ningun



paciente con menos de 25 afios, lo cual pensamos se deba a la escasa frecuencia
en nuestro medio de la diabetes juvenil, tal y como sefialan diversos investigadores.
No obstante, consideramos que aun cuando un Porciento importante de diabéticos
refirid en el estudio llevar de modo habitual el tratamiento médico, no fue poco el
Porciento que aseguro llevarlo inadecuadamente y en los casos de debut, no sé
constataron estudios de pesquisaje anteriormente, a pesar de tener antecedentes
de familiares diabéticos, lo cual nos demuestra poco nivel de conocimiento de la
enfermedad o un tratamiento no individualizado a través del tiempo, expresion de
una pobre comunicaciébn con el médico de asistencia, encargado del control
periddico y del ajuste del tratamiento médico del paciente, asi como de la educacion
diabetoldgica adecuada del mismo, hecho corroborado en nuestro estudio al resolver
el 95.2% de los casos que recibieron asistencia médica en el servicio de urgencia
hospitalario, pues es bien conocido en la literatura médica que las complicaciones de
estos pacientes se observan en mayor medida cuando no participan activamente en
el control de su enfermedad, y ello depende e la educacion que se le brinde al
enfermo, por cuanto eleva el nivel de conocimiento de los mismos y contribuye a la
modificacion de los modos de actuacion, en relacion ademas con el nivel cultural de
cada paciente, lo cual coincide con otros estudios realizados(1-15).

Dado que la diabetes en nuestro pais tiene una prevalencia creciente y se habla al
nivel mundial, de una verdadera epidemia cercana a los 120 000 000 de personas a
comienzos del actual siglo (14), nos enfatiza en la necesidad de encarar
adecuadamente las estrategias previstas por el Ministerio de Salud Publica de
nuestro pais, para encarar esta enfermedad.

CONCLUSIONES:

1. Encontramos un franco predominio de la enfermedad en los mayores de 70 afios
y en el sexo femenino

2. La diabetes mas frecuente en la poblacion de estudio es la diabetes tipo 2

3. El mayor Porciento de los pacientes resolvié con el tratamiento de urgencia y
continuo con seguimiento ambulatorio por su area de salud

4. Encontramos deficiencias en cuanto al seguimiento optimo de los pacientes
diabéticos en las areas de salud de la atencidbn primaria, como causa
fundamental de la descompensacién metabdlica de estos pacientes
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ANEXOS

Tabla #1: Frecuencia por grupo etareo y sexo

Sexo Sexo
Grupo etareo femenino masculino Ambos sexos
# % # % # %
20-29 4 5.6 0 0 4 4.9
30-39 4 5.6 4 33.3 8 9.5
40-49 16 22.2 0 0 16 19
50-59 4 5.6 4 33.3 8 9.5
60-69 16 22.2 4 33.3 20 23.8
>70 afios 28 38.8 0 0 28 33.3
Total 72 100 12 100 84 100

Fuentes: Encuesta

Tabla #2: Tiempo de Evolucion de la Enfermedad

Tiempo de Evolucién # %
Diabetes de debut 8 9.5
Menor de un afio 12 14.2

De 1a 3 afos 16 19
De 4 a 6 afios 2 2.1
De 7a 9 afos 2 2.1
10 afios 0 mas 44 52.3
Total 84 100

Fuentes: Encuesta

Tabla #3: Tipo de Diabetes Mellitus

Tipo de diabetes # %
Tipo 1 8 10
Tipo 2 76 90

Total 84 100

Fuentes: Encuesta




Tabla #4 Tipo de tratamiento ambulatorio de los pacientes encuestados

Tipo de tratamiento # %
Sin tratamiento 8 9.6
Tratamiento dietético 12 14.2
Hipoglicemiantes orales 40 47.2
Tratamiento insulinico 8 9.6
Tratamiento combinado 16 19
Total 84 100

Fuentes: Encuesta

Tabla #5 Cumplimiento del tratamiento ambulatorio

Cumplimiento del tratamiento # %
Lo cumple habitualmente 60 71

Lo cumple ocasionalmente 16 19
No cumple con el tratamiento 4 5
No tiene tratamiento 4 5

Total 84 100

Fuentes: Encuesta

Tabla # 6 Principal causa por la que acude al Hospital

Causa bésica
: . # %
por la que asiste al Hospital
Signos y sintomas de 32 38
debilidad y malestar general
_Slgnosly sintomas de 24 o8
infeccion intercurrente
Signos gast_romtesp'nales sin 20 23
deshidratacion
Signos gastrointestinales 8 11
Con deshidratacion
Total 84 100

Fuentes: Encuesta



Tabla # 7 Respuesta al tratamiento médico en el servicio de urgencia

Respuesta al tratamiento médico # %

Mejoro y sé decidid

e . 40 47.6
seguimiento ambulatorio

Requirio de ingreso en observacion
pero se controla y se decide alta con 40 47.6
seguimiento por el area de salud

Requirié de ingreso hospitalario 4 4.8

Total 84 100

Fuentes: Encuesta

Anexo #2
1. Nombre del paciente
2. Grupo etéareo:
20-29  30-39_  40-49__  50-59 60-69 Mayores de 70

3. Sexo: m f

4. Tiempo de evolucion de la enfermedad:
Debut <1 afio 1-3 4-6 7-9 10-13__ 14-16__ 17-19
20 afios 0 més

5. Tipo de diabético: tipo 1 tipo 2

6. Tipo de tto ambulatorio: dietético medicamentoso insulinico
combinado no tiene épor qué?

7. ¢,Cumple con el tto?
Habitualmente _ ocasionalmente no tiene
No lo cumple épor qué?

8. Causa principal por la que acude al Hospital



