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ARTICULO ORIGINAL

Relacidn entre el riesgo cardiovascular y manejo farmacologico
en una poblaciéon con diabetes tipo 2

Relationship between cardiovascular risk and pharmacological
management in a population with type 2 diabetes

Henry M. Isaza-Vega

Servicio de Medicina Familiar, Universidad de la Sabana, Bogotd, Colombia; Instituto de Formacion Continuada, Universidad de Barcelona,
Barcelona, Esparia; Programa Diabetes Colsanitas, Sociedad Colombiana de Medicina Familiar, Cali, Colombia; Banco de la Republica, Asociacion
Latinoamericana de Diabetes

Resumen

Antecedentes: El manejo actual de la diabetes tipo 2 nos obliga a categorizar a los pacientes de acuerdo con su riesgo
cardiovascular (RCV) y enfocar los esfuerzos terapéuticos de acuerdo con ese riesgo. Objetivo: Conocer el perfil de RCV de
la poblacion analizada y determinar si el abordaje farmacoldgico esta ligado a terapias modificadoras del RCV. Método: Estudio
observacional, descriptivo y transversal, con 420 pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en el periodo de
enero a octubre de 2023. Se recopilaron y cruzaron las variables de RCV, control glucémico y manejo farmacoldgico de dicha
poblacion. Resultados: Se encontrd que el 51.2% de los pacientes correspondian a RCV muy alto, el 36.2% tenian enfermedad
cardiovascular establecida y el 13.3% riesgo intermedio-alto. En el grupo de RCV muy alto, solo el 20% contaban con terapias
modificadoras del RCV, como iSGLT2 o ArGLP1, mientras que en el grupo con enfermedad cardiovascular establecida conta-
ban con ellas el 473%. Conclusiones: Es relevante estadificar el RCV de los pacientes con DM2, pues muchos presentan
variables que ameritan intervenciones farmacoldgicas acordes al riesgo, independientemente del control glucémico.

Palabras clave: Diabetes tipo 2. Enfermedades cardiovasculares. Hipoglucemiantes.

Abstract

Background: The current management of type 2 diabetes (T2DM) forces us to categorize patients according to their car-
diovascular (CV) risk and, likewise, focus therapeutic efforts according to that risk. Objective: To determine the cardiovascular
risk profile of the analyzed population and evaluate whether the pharmacological approach is linked to CV risk-modifying
therapies. Method: Observational, descriptive, cross-sectional study in 420 patients with a diagnosis of type 2 diabetes
mellitus (T2DM) over a period from January 2023 to October 2023. CV risk variables, glycemic control, and pharmacological
management were collected and cross-referenced in this population. Results: It was found that 51.2% of patients corres-
ponded to very high CV risk, 36.2% had established CV disease, and 13.3% had intermediate-high risk. In the very high CVR
group, only 20% had CVR-modifying therapies, such as iSGLT2 or aGLP-1, while 473% of those with established CV disease
had these risk-modifying therapies. Conclusions: It is relevant to stage the CV risk of patients with T2DM, as many have
variables that warrant pharmacological interventions according to that same risk, independent of glycemic control.

Keywords: Type 2 diabetes. Cardiovascular disease. Hypoglycemic agents.
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Introduccion

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad croé-
nica compleja, heterogénea, altamente prevalente y
con un estrepitoso aumento en el nimero de casos
nuevos en las ultimas décadas en el mundo. Segun la
Federacion Internacional de Diabetes (FID), para el afo
2021 existian 537 millones de pacientes diagnostica-
dos, y casi la mitad desconociendo que padecen la
enfermedad. En cuanto al costo, se estima que el 9%
del gasto en salud mundial se destina a la DM (966,000
millones de dolares)'.

Para 2045, las proyecciones de la FID indican que uno
de cada ocho adultos, aproximadamente 783 millones
de personas, viviran con DM, lo que supone un aumento
del 46%. Es aun mas catastréfico que la DM fue causa
de 6.7 millones de muertes en 2021, lo que supone una
muerte cada 5 segundos’. Tal vez la explicacion mas
l6gica para este ultimo dato sea el hecho de que los
pacientes con DM tienen un riesgo significativamente
mas alto, hasta cuatro veces, en comparacién con los
individuos no diabéticos, de desarrollar una compli-
cacioén de tipo cardiovascular, siendo esta la principal
causa de muerte. Cerca de dos terceras partes de todas
las muertes de pacientes diabéticos son atribuidas a
enfermedades cardiovasculares (ECV), especificamente
a enfermedad isquémica coronaria e insuficiencia cardi-
aca®. La inflamacidn crdnica, la protrombosis asociada
a esta enfermedad, exacerba el desarrollo de placas
ateromatosas, lo que podria explicar por qué hasta el
35% de los pacientes valorados por un evento coronario
agudo tienen diagnostico de DM y mas de dos terceras
partes de aquellos con antecedente de infarto agudo al
miocardio tienen DM®. Es bien conocido que la DM
duplica el riesgo de enfermedad coronaria, ataque cere-
brovascular isquémico y muerte por enfermedad vascu-
lar, independientemente de otros factores de riesgo,
siendo mayor el riesgo en mujeres y en edades mas
tempranas®. Algunos factores asociados, como la dura-
cion de la enfermedad, el mal control glucémico y la
presencia de complicaciones microvasculares (como
enfermedad renal o proteinuria), aumentan el riesgo tanto
relativo como absoluto de eventos cardiovasculares®.
Aun en casos de prediabetes existe riesgo de ECV, el
cual aumenta con la concentracion de glucosa“.

En cuanto a la estratificacion del riesgo cardiovascu-
lar (RCV), la mayoria de los pacientes con DM tienen
un riesgo alto (riesgo de muerte por ECV en 10 afios
del 5-10%), con la excepcion de los pacientes jovenes
(< 35 anos) con DM de tipo 1 de corta duracion (< 10
anos) y aquellos < 50 afos con DM2 de menos de 10

anos de evolucion y sin factores de RCV, que tienen un
riesgo moderado (riesgo de muerte por ECV del 1-5%
a 10 afios)®. Es de anotar que los modelos de clasifi-
cacion del riesgo para los pacientes con DM de tipo 2
(DM2) por parte de las diferentes sociedades cientificas
no resultan sencillos, homogéneos ni faciles de aplicar
en la practica clinica, teniendo en cuenta ademas que
han sido evaluados solo en poblaciones especificas y
no han sido validados en otros grupos étnicos®’. El
ultimo consenso colombiano de sociedades cientificas
influyentes en intervenciones clinicas en DM para el
afo 2020 propone cuatro grupos de RCV en la poblacién
general: bajo, moderado, alto o muy alto. Indica que el
solo hecho de tener DM hace que el paciente sea,
al menos, de riesgo moderado. La mayoria de los paci-
entes diabéticos quedaran, entonces, incluidos en la
categoria de riesgo alto. La tabla 1 resume las carac-
teristicas de cada uno de estos grupos®.

Los estudios publicados por las diferentes sociedades
cientificas en la ultima década incluyen invariablemente
la ECV como un determinante en el momento de selec-
cionar una terapia antidiabética especifica. Con los
estudios de seguridad cardiovascular de los nuevos anti-
diabéticos ha surgido evidencia del impacto de estos
farmacos en la reduccion de la incidencia de las compli-
caciones cardiovasculares, como en el muy mencionado
3P MACE, que incluye muerte de causa cardiovascular,
infarto agudo miocardio no fatal y ataque cerebrova-
scular no fatal®''. A pesar de que los farmacos usados
actualmente cuentan con estudios de seguridad car-
diovascular, solo algunos han demostrado un impacto
favorable en los desenlaces cardiovasculares menci-
onados en el ya conocido MACE (Major Adverse Cardio-
vascular Events). Es asi como los estudios con inhibidores
de la dipeptidil peptidasa tipo 4 (iDPP4) demostraron
que la saxagliptina, la alogliptina, la sitagliptina y la lina-
gliptina fueron seguras desde el punto de vista cardio-
vascular, pero no mostraron un beneficio superior al
placebo en el 3p MACE'>%. Dentro de las moléculas que
han demostrado dicho beneficio se encuentran los inhi-
bidores del cotransportador de sodio glucosa tipo 2
(ISGLT2). En estudios como el EMPA REG OUTCOME,
que incluyd solo pacientes con diagnostico de DMy ECV
establecida, se demostré una reduccion significativa
de las complicaciones cardiovasculares, con una dis-
minucién del 14% de 3P MACE, del 38% en la mortalidad
de origen cardiovascular y del 35% en las hospital-
izaciones por falla cardiaca con el uso de empagliflozina'®.
El estudio CANVAS, a su vez, evidencié una reduccion
del 3P MACE del 14% y de la hospitalizacion por
falla cardiaca del 33% con el uso de canagliflozina
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Tabla 1. Estratificacion del riesgo de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2

Muy alto riesgo

Diabetes mellitus tipo 2 con enfermedad cardiovascular establecida (evento agudo previo o documentacion de

aterosclerosis clinicamente relevante en cualquier lecho vascular)

Diabetes mellitus tipo 2 y proteinuria o tasa de filtracion glomerular < 30 ml/min

Diabetes mellitus tipo 2 y al menos tres de los siguientes factores de riesgo cardiovascular: edad > 60 afios,
hipertension arterial, dislipidemia, tabaquismo u obesidad

Alto riesgo

Moderado riesgo

Pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que no cumplan criterios de muy alto riesgo ni de riesgo moderado

Pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que cumplan los siguientes tres criterios:

Ausencia de algln factor de riesgo cardiovascular adicional

Edad < 50 afios
Duracion de la diabetes < 10 afios
Bajo riesgo

Adaptada de ref?.

(no disponible en Colombia)”. Finalmente, el estudio
DECLARE, con dapagliflozina, no mostr6 impacto en los
MACE, pero si en el desenlace combinado de muerte de
causa cardiovascular y hospitalizaciones por falla cardi-
aca'®. Ademas, a la luz de la seguridad del uso de los
iISGLT2 en enfermedad renal avanzada, ha surgido evi-
dencia posterior de su uso en pacientes con una tasa de
filtracion glomerular (TFG) de hasta 20 ml/min/1.73 m?
en el estudio EMPAKIDNEY'® y 25 ml/min/1.73 m2 en el
estudio DAPACKD?°, manteniéndose un menor riesgo de
progresion de la enfermedad renal y de muerte por cau-
sas cardiovasculares que con placebo en este tipo de
pacientes. En cuanto a los andlogos de los receptores
del péptido similar al glucagén tipo 1 (ArGLP1), el estudio
LEADER con liraglutida demostrd una reduccién del 13%
de 3P MACE y del 22% en la mortalidad de causa car-
diovascular®'. El estudio REWIND con dulaglutida dem-
ostré una reduccién del 12% de 3P MACE, sin impacto
en la mortalidad de causa cardiovascular?®. El SUSTAIN
6, que evalud la seguridad y la eficacia de la semaglutida
inyectable una vez por semana, redujo un 26% los 3P
MACE vy un 39% la aparicion de ataque cerebrovascular
no fatal®®. Finalmente, el estudio PIONEER 6 con sema-
glutida oral a dosis de 14 mg una vez al dia demostré un
impacto favorable en cuanto a los factores de RCV, pero
no un impacto significativo en 3P MACE por no inferiori-
dad frente a placebo®.

Por lo previamente expuesto, el abordaje farmacoldgico
de los pacientes con DM no solo busca un buen control
glucémico, sino también que las terapias tengan impacto
en los desenlaces cardiovasculares de estos pacientes.
Es asi como la estratificacion del riesgo es clave para
identificar los pacientes candidatos a dichas terapias.
Uno de los referentes mas importantes para Latinoamérica
siguen siendo las directrices formuladas por la American

No existen pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de bajo riesgo

Diabetes Association (ADA) y los Estandares de Atencion
de la Diabetes, que se actualizan y publican anualmente
y son desarrollados por el Comité de Practica Profesional
multidisciplinario de la ADA, compuesto por profesio-
nales expertos en atencién médica en DM. Estas incluyen
las recomendaciones basadas en evidencia mas actuales
para diagnosticar y tratar adultos y nifios con todas las
formas de DM, y contintian exhortando al clinico a través
de su ciclo de decisién para el control glucémico cen-
trado en la persona y a dar un enfoque integral y holistico
de dichos pacientes®>. Se proponen una evaluacién
médica integral, considerar la vacuna contra la COVID-19
y otras inmunizaciones, evaluacion de comorbilidad
seleccionada, educacion para el autocontrol de la DM y
apoyo, terapia médica nutricional, evaluacion de la inse-
guridad alimentaria, actividad fisica, dejar de fumar tab-
aco y cigarrillos electrdnicos, atencion psicosocial, salud
del suefio, control glucémico y manejo integral de la
obesidad. En cuanto al enfoque farmacoldgico, en per-
sonas con ECV establecida o con indicadores de alto
RCV, enfermedad renal establecida o falla cardiaca, el
uso de un iSGLT2 o un ArGLP1 con beneficio dem-
ostrado en la ECV se recomienda como parte del régi-
men de reduccién de la glucosa y la reduccion integral
del RCV, independientemente de la hemoglobina gluco-
silada (HbA1c) y teniendo en cuenta los factores especif-
icos de la persona®.

La guia de la American Association of Clinical
Endocrinology (AACE) en su edicién de 2023 sigue
haciendo énfasis en la modificacion del estilo de vida y
el tratamiento del sobrepeso o la obesidad como pilares
clave del manejo de la prediabetes y la DM. Ademas,
se destaca la importancia de un manejo adecuado de
los factores de riesgo ateroscleréticos de dislipidemia e
hipertension arterial. Un aspecto nuevo notable es el
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énfasis en las complicaciones, mas alla de los niveles
de glucosa, para enmarcar las decisiones con respecto
a las opciones farmacolégicas de primera linea para el
tratamiento de la DM2, como se recomienda en la
actualizacion de la guia de préactica clinica de DM2 de
la AACE de 202277, Sin embargo, el grupo de trabajo
reconoce que las disparidades en la atencion médica y
la falta de acceso a farmacos méas nuevos siguen siendo
una barrera importante para algunas personas con
DM2. Se enfatiza en el hecho de que, a pesar de que
el control glucémico tiene un papel esencial en la pre-
vencién y la disminucién de la progresion de las com-
plicaciones de la DM2, existe evidencia del impacto
positivo de las farmacoterapias individualizadas mas alla
del control glucémico. La actualizacién de la guia de
practica clinica de la AACE 2022 sobre el plan de
atencion integral de la DM2 recomienda que «si existe
un riesgo establecido o alto de enfermedad cardiovas-
cular aterosclerética (ECVA, ASCVD -atherosclerotic
cardiovascular disease—, por sus siglas en inglés), insu-
ficiencia cardiaca o enfermedad renal crénica, los médi-
cos deben prescribir un ArGLP10 un iSGLT2 con eficacia
comprobada para las condiciones clinicas especificas e
independientemente del control glucémico». Este impor-
tante cambio de paradigma fue el impulso para la actu-
alizaciéon del algoritmo de 2023 centrado en las
complicaciones para el control de la glucemia®®.

Finalmente, el consenso colombiano de expertos
para el abordaje del riesgo cardiorrenal de los pacien-
tes con DM2 concluye que los estudios de seguridad
cardiovascular han demostrado que es posible reducir
las complicaciones cardiovasculares, la muerte de
causa cardiovascular, las hospitalizaciones por insufi-
ciencia cardiaca y los desenlaces renales adversos
con algunas de estas moléculas. En particular, los
iISGLT2 y los ArGLP1 son los més recomendados en
los pacientes con DM2 y ECV establecida, y en aquel-
los con RCV alto o muy alto. Los cambios en el estilo
de vida siguen siendo el pilar del tratamiento del riesgo
cardiometabdlico en los pacientes con DME.

Queda claro entonces que el abordaje terapéutico
actual del paciente con DM2 va mas alla del control
glucémico, y tal como respaldan las principales socie-
dades cientificas alrededor del mundo, el impacto sobre
los desenlaces cardiovasculares es clave, para lo cual
se dispone de terapias que han demostrado reducir las
complicaciones cardiovasculares y la mortalidad por
dichas causas. El objetivo del presente estudio obser-
vacional es determinar la correlacion entre los determi-
nantes del RCV vy las terapias con las que actualmente
cuentan los pacientes de una poblacion especifica del

centro de Colombia; datos que permiten establecer de
una manera mas objetiva la realidad y la caracteri-
zacion de dicha poblacion y las posibles conductas
derivadas de los resultados.

Método
Diseno del estudio

Se realizéd un estudio observacional descriptivo de
corte transversal, retrospectivo, que incluy6 420 pacien-
tes con diagnostico de DM2 en el periodo de enero a
octubre de 2023. Se recopilaron y cruzaron las variables
de RCV, control glucémico y manejo farmacoldgico de
dicha poblacion.

Poblacion

Los criterios de seleccidn incluyeron la revision de las
historias clinicas de los pacientes que acudieron a con-
sulta del programa de DM entre enero y octubre de 2023.
Se excluyeron los pacientes con DM tipo 1 y aquellos
que no contaban con paraclinicos actualizados por lo
menos 3 meses antes de la revision (83 pacientes).

Procedimiento

De las historias clinicas se recopilaron la edad, el
sexo, el diagndstico confirmado de hipertension arte-
rial, el tabaquismo, el indice de masa corporal (IMC),
el resultado de la HbA1c, el colesterol unido a lipo-
proteinas de baja densidad (LDL), la creatinina (TFG)
y la relacion albuminuria/creatinuria (RAC); estas ulti-
mas variables debian estar actualizadas como maximo
3 meses antes de la revision de la historia clinica.
Ademas, se tuvo en cuenta, de acuerdo con lo regis-
trado en la historia clinica, qué pacientes tenian como
antecedentes ECV establecida de tipo coronario, enfer-
medad cerebrovascular, enfermedad arterial periférica,
enfermedad renal crénica (ya fuera por TFG baja o RAC
positiva), y finalmente los pacientes de alto RCV sin
ECV establecida. Para esta variable se tomé en cuenta
la recomendacién del consenso colombiano respecto a
la clasificacion de riesgo cardiorrenal del paciente dia-
bético. Por ultimo, se capturaron los datos de manejo
farmacoldgico actual del paciente, clasificado en tres
categorias: iSGLT2, ArGLP1 y otro manejo, que incluye
el resto de las terapias, como sulfonilureas, biguanidas,
iDPP4 e insulinas. Posteriormente se hizo el cruce de
variables y se elaboraron las respectivas tablas de
frecuencia.
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Analisis estadistico

Se realiz6 el analisis descriptivo de las variables
cuantitativas con frecuencias absolutas expresadas en
porcentajes. Se evalud la relacién entre las variables
de RCV y las variables de tratamiento farmacoldgico.

Resultados

El perfil epidemioldgico de esta poblacién cuenta con
una relacion hombre/mujer muy equiparada: el 49.5%
mujeres y el 50.5% hombres. La media de edad fue de
74.2 afnos. En cuanto al perfil mérbido se refiere, de
los 420 pacientes, el 75.5% tenian diagndstico de hip-
ertension arterial, se encontrd una prevalencia de 4.5%
pacientes con tabaquismo activo, la media de TFG por
CKDEPI fue 73 ml/min/1.73 m? y la media de colesterol
LDL fue de 79 mg/dl (Tabla 2).

En cuanto a ECV establecida, se documenté anteced-
ente de enfermedad coronaria en un 6.4% y enferme-
dad renal crénica diagnosticada o microalbuminuria
confirmada > 30 mg/dl con una prevalencia del 27.1%.
Los pacientes cuyas estimaciones de riesgo no esta-
ban dentro del rango de ECV establecida, pero que
reunian mas de dos factores de RCV para ser cata-
logados como riesgo muy alto sin ECV establecida,
fueron el 51.2%. Los que no cumplieron con ninguno
de los criterios anteriores, es decir, con una estimacion
de riesgo intermedio-alto fueron el 13.3% (Fig. 1). En
cuanto al peso se refiere, se documentd que el 28%
de los pacientes tenian un peso normal (IMC: < 24.9),
el 44.5% se encontraban en sobrepeso (IMC: 25-29.9),
el 21.1% en rango de obesidad grado | (IMC: 30-34.9),
el 5.2% en obesidad de grado Il y el 0.95% en obesi-
dad moérbida (IMC > 40).

El control glucémico de los pacientes en el trimestre
en que se realizo la revision mostré que el 78.3% estaban
en una meta de HbA1lc < 7%, el 17.3% tenia niveles de
HbA1c entre el 7.1% y el 8%, el 5% de ellos tenian niveles
de HbA1c entre el 8.1% y el 9%, y finalmente el 5.2%
de los pacientes mostraron una HbA1c > 9% (Fig. 2).

Se realiz6 un cruce de datos para evaluar la relacion
que habia entre el perfil mérbido de la poblacién y las
terapias que estaban recibiendo. De los pacientes con
RCV extremo, es decir, aquellos con una ECV estable-
cida (p. €j., de tipo coronario), el 44% estan cubiertos con
iSGLT2, mientras que el 15% se encuentran en manejo
con algun ArGLP1; solo el 4% tiene ambas moléculas en
su arsenal terapéutico y el 37% reciben otras terapias
diferentes de estos dos grupos farmacoldgicos. En
cuanto a los pacientes con ECV establecida de tipo

Tabla 2. Perfil epidemiolégico de la poblacion de estudio

Caracteristicas

Serie completa de analisis, n 420
Hombres/mujeres (%) 49.5/50.5
Media edad (afios) 74.2
Media IMC (kg/m2) 27.9
Media HbATc (%) 6.9
Media colesterol LDL (mg/dl) 79
Media creatinina (mg/dl) 1.01
Media TFG (ml/min/1.73 m?) 73

HbA1c: hemoglobina glucosilada; IMC: indice de masa corporal; LDL: lipoproteinas
de baja densidad; TFG: tasa de filtracion glomerular.

cerebrovascular, se encontrd que el 57% tienen terapias
diferentes de ArGLP1 y iSGLT2, estando cubiertos con
un iSGLT2 el 28% de los pacientes analizados y con
ArGLP1 el 7%. De los pacientes con un componente
renal, ya sea por enfermedad renal crénica o por RAC
confirmada elevada, el 18% estan siendo manejados con
iISGLT2 y el 27% con ArGLP1, siendo también otras ter-
apias las mas usadas en ellos, con un resultado del 45%
del total de este perfil de pacientes. En cuanto a los
pacientes en cuya historia clinica no se documenta que
tengan una ECV establecida, pero que presentan un
riesgo alto y muy alto, el 79% estan siendo manejados
con terapias diferentes de los ArGLP1 y los iSGLT2; de
modo similar, entre los pacientes de riesgo intermedio el
18% cuentan con este tipo de terapias y el 82% con
manejo convencional con otros grupos farmacolégicos
(Fig. 3). Finalmente, se realiz6 un cruce de variables
entre la distribucién de la poblacién de acuerdo con su
RCV y el cumplimiento de objetivos terapéuticos como
la HbA1c y el colesterol LDL, y se encontr6 que el 76.8%
de los pacientes con riesgo intermedio y el 78% con
riesgo alto se encontraban en una meta de HbA1c < 7%.
No fue asi en los pacientes con ECV establecida, de los
cuales el 50.7% mostraron controles de HbA1c < 7%. En
este ultimo grupo, poco mas de la mitad de los pacientes
lograron estar también en una meta de colesterol LDL <
70 mg/dl o 55 mg/dI (Fig. 4).

Discusion
Este estudio realizado en una poblacién especifica de

un centro médico colombiano evidencia un perfil mérbido
y epidemioldgico que, aunque no puede extrapolarse
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Figura 1. Perfil de riesgo cardiovascular (RCV) y enfermedad cardiovascular establecida (ECVE).
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Figura 2. Control glucémico en la poblacion analizada. HbA1lc: hemoglobina glucosilada.

a la poblacién general, si dimensiona cémo cambia el
RCV en esta poblacion de acuerdo con la evolucién
misma de la enfermedad. Nos permite ver la alta prev-
alencia de hipertension arterial, como se describe en las
series de estudios epidemiolégicos con poblaciones
similares, asi como el impacto que tiene el peso en la
evolucién de la enfermedad y la relacion que existe
entre el sobrepeso, la obesidad y la DM2. En el anélisis
estadistico de los datos recolectados se encontré un
excelente control metabdlico si se analiza desde el
punto de vista de la glucemia, ya que la media de HbA1c
de la poblacion estudiada alcanzd un 6.9%, y la media

de colesterol LDL fue de 79 mg/dl, cercana a una meta
racional de 70 mg/dl para la mayoria de los pacientes
con DM2 sin ECV establecida. A pesar de ello, vemos
que el perfil de RCV relacionado con el tipo de terapias
que tienen estos pacientes no corresponde en su gran
mayoria con ese mismo riesgo, ya que podriamos decir
que muchos de los pacientes, a pesar de su buen
control glucémico, se encuentran con terapias que no
han demostrado beneficio adicional cardiovascular a
largo plazo, més alla del control glucémico. Vimos, por
ejemplo, que el 37% de los pacientes con ECV de
tipo coronario establecida no tienen en su arsenal
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terapéutico iSGLT2 ni ArGLP1, y que de los pacientes
con ECV cerebrovascular establecida el 45% estan
siendo manejados con otras terapias no modificadoras
en si mismas del RCV. Por otro lado, en los pacientes

con componente renal, ya sea con TFG baja, enferme-
dad renal crénica establecida o RAC elevada, se evi-
dencia un muy bajo porcentaje de ellos cubiertos con
iISGLT2 (apenas un 28%), siendo una terapia que ha

1
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demostrado su valia en la disminucién de la progresion
de la enfermedad renal cronica con un impacto signifi-
cativo en la mortalidad. En cuanto al estimado del riesgo
en estos pacientes, aunque la mayoria de ellos no pre-
sentaban una complicacion micro- ni macrovascular por
lo menos documentada, si reunian multiples factores de
riesgo que los tipificaban como riesgo alto o muy alto,
y apenas el 13.3% fueron catalogados como riesgo
intermedio. En este ultimo grupo de pacientes, en aras
del costo-efectividad, la mayoria estaban con terapias
convencionales diferentes de los iSGLT2 y los ArGLP1,
lo que también da pie para pensar que, aunque todavia
hay muchos pacientes que requieren estas terapias y
no se estan beneficiando de ellas, si se esta dando
prelacion en cierta medida al grupo de riesgo alto.

Queda en este andlisis la sensacién de un buen con-
trol glucémico, por encima de la media nacional para
Colombia. Se encuentra una baja prescripcion de
iISGLT2 y de ArGLP1 a pesar de la evidencia y del
aceptable buen acceso que tienen los pacientes de
esta poblacion a estos grupos de farmacos, quedando
para intervenciones posteriores la tarea de empezar a
priorizar con estas terapias a quienes tengan ECV esta-
blecida o un riesgo muy alto. Finalmente, es importante
resaltar que otras terapias, como las biguanidas, los
iDPP4 y las insulinas de segunda generacion, siguen
teniendo vigencia en pacientes de menor riesgo y son
igualmente relevantes en el contexto latinoamericano y
en regiones apartadas de nuestro continente, en donde
los recursos pueden ser limitados y ello obliga al clinico
a tener alternativas mas accesibles para sus pacientes.
Estas terapias, a pesar de no contar con estudios de
beneficio en los desenlaces cardiovasculares mayores,
si han demostrado seguridad y eficacia en el descenso
de la HbA1c, lo que a largo plazo se ve reflejado en
menos complicaciones microvasculares.

Conclusiones

Es claro para la practica clinica que las interven-
ciones con farmacos como los iSGLT2 y los ArGLP1
en los pacientes con DM2 han demostrado con sufi-
ciencia su beneficio cardiovascular y su componente
de proteccion cardiaca y renal, mas alla del control
glucémico. También es claro que las categorias de
RCV en la DM no son las mismas para todos los paci-
entes, siendo imperativa la necesidad de dar una cat-
egorizacion adecuada a estos grupos de pacientes
para poder priorizar con estas moléculas a quienes
corresponda. En este trabajo se encontrd un buen
control glucémico en la mayoria de los pacientes

analizados, pero la intervencion farmacoldgica pare-
ciera insuficiente, sobre todo en los pacientes con ECV
establecida, los cuales en su mayoria tienen terapias
diferentes de estos dos grupos farmacoldgicos.
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Resumen

Antecedentes: E/ pie diabético es una complicacion de la diabetes que se presenta en el 25% de los pacientes. Son los
conocimientos, la actitud y las practicas (CAP) del cuidado de los pies las que pueden ponerlo en riesgo de una compli-
cacion mas grave. Objetivo: Determinar el nivel de CAP del cuidado del pie diabético en los pacientes. Método: Estudio
descriptivo y transversal realizado en 192 pacientes, que incluyd variables de edad, sexo, escolaridad, ocupacion, estado
civil y CAP del cuidado del pie diabético. Se realizé andlisis estadistico mediante porcentajes y prueba de X2, con p < 0.05
para nivel de significancia. Resultados: La edad promedio fue de 577 afios, el 53.6% mujeres y el 62.5% con escolaridad
primaria o secundaria. Conocimientos escasos en el 17.8% y medios en el 61.8%, actitud favorable en el 71.6%, y prdcticas
escasas en el 178% y medias en el 74.5%. Se encontrd significancia estadistica entre los conocimientos y la edad < 59
afos, ser mujer y nivel educativo de preparatoria 0 mas, y en las précticas con la edad (p < 0.01). Conclusiones: Los co-
nocimientos y la actitud del cuidado del pie diabético muestran ser mejores que las prdcticas en los pacientes, lo que
puede implicar un riesgo de complicacion a futuro.

Palabras clave: Diabetes. Pie diabético. Conocimientos. Actitud. Prdcticas.

Abstract

Background: Diabetic foot is a complication of diabetes present in 25% of patients. It is the knowledge, attitude and prac-
tices (KAP) of foot care that can put the patient at risk of a more severe complication. Objective: To determine the level of
KAP of diabetic foot care in patients. Method: Descriptive and cross-sectional study carried out in 192 patients that included
variables of age, sex, education, occupation, marital status, and KAP of diabetic foot care. Statistical analysis was performed
using percentages and 1 test, with p < 0.05 for significance level. Results: Mean age was 577 years, 53.6% were female,
and 62.5% had primary or secondary education. Poor knowledge was found in 178% and medium in 61.8%; favorable
attitude in 71.6%, and poor practices in 178% and mean in 74.5%. Statistical significance was found between knowledge
and age < 59 years, being a woman and high school education level or more, and in practice with the age (p < 0.01).
Conclusions: Knowledge and attitude of diabetic foot care are shown to be better than practice in patients, which may
imply a risk of complication in the future.

Keywords: Diabetes. Diabetic foot. Knowledge. Attitude. Practices.
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Introduccion

La diabetes mellitus es una enfermedad metabdlica
caracterizada por hiperglucemia secundaria a un
defecto absoluto o relativo en la secrecién de insulina,
que se acompafa, en mayor o menor medida, de alter-
aciones en el metabolismo de los lipidos y de las
proteinas’?; incluso en ausencia de sintomas, lleva al
desarrollo de lesiones en mdltiples tejidos, con dafos
especialmente sensibles en los pequefos vasos de la
retina, los rifones y los nervios periféricos®*.

Una de las complicaciones de la diabetes que apa-
recen con el transcurso de algunos afos es el pie
diabético, complicacidn fatal que comprende infeccién,
ulceracion y destruccion de tejidos profundos en las
extremidades inferiores®. Las cifras referidas por el
International Working Group on the Diabetic Foot>”
establecen un 50% de personas con esta afeccion
pasados 15 afos 0 mas de la diabetes, como resultado
de la interaccion de diversos factores sistémicos
(angiopatia, neuropatia e infeccion) y factores externos
ambientales (modo de vida, higiene local, calzado ina-
decuado) e intrinsecos®. Otros datos sefialan una prev-
alencia de pie diabético en todo el mundo entre el 1.3%
y el 4.8%; sin embargo, en los paises desarrollados la
prevalencia es mayor y oscila, segun el sexo, la edad
y el tipo de poblacion, entre el 5% y el 13%5".

Estudios como los de Narvaez et al.?, Duran et al.8,
Ramirez et al.'"" y Vazquez y Dévalos'? han realizado
acercamientos para identificar los conocimientos, las
actitudes y las practicas (CAP) sobre el cuidado de los
pies en personas diabéticas, y sefialan que la falta de
CAP en el cuidado diario del paciente incrementa el
riesgo de desarrollar Ulceras y amputaciones. Al
respecto, el estudio de Ramirez et al."' sefiala que el
25% de los participantes tuvieron conocimientos bajos
y el 57% medios, asi como practicas medianamente
adecuadas en el 64% de ellos, lo que muestra conduc-
tas deficientes para evitar una complicacion a futuro,
mismas que Sarmiento et al.°y Duran et al.? sefialan
que pueden ser prevenibles si se adoptan las medidas
apropiadas que brinden al paciente conocimientos
sobre el problema, con informacion clara y practicas
adecuadas para el cuidado del pie.

Tomando en cuenta el importante papel que tiene el
autocuidado para el pie diabético, se llevé a cabo el
siguiente estudio con el objetivo de determinar el nivel
de CAP sobre el cuidado del pie diabético en pacientes
de un hospital de segundo nivel de atencion, de
Guadalajara, Jalisco, durante el afio 2023.

Método

Se realizd un estudio descriptivo transversal en
192 pacientes con diabetes, del Hospital Civil Juan I.
Menchaca de Guadalajara, Jalisco, durante el afio
2023. Para la obtencién de la muestra se utilizo la for-
mula para poblaciones finitas contemplando un error
del 0.5% y un nivel de confiabilidad del 95%, lo que
dio un total de 190 sujetos. Para la seleccién de los
pacientes se utilizé un muestreo probabilistico, aleator-
izado simple, previo listado completo del universo de
estudio. Como criterios de inclusién se consideraron:
pacientes con diabetes con 10 afios 0 mas de diag-
ndstico, pacientes que no habian desarrollado pie
diabético como complicacién de su enfermedad y paci-
entes que aceptaron participar voluntariamente en el
estudio.

Se obtuvieron las variables sociodemograficas de
edad, sexo, escolaridad, ocupacién y tiempo de diag-
ndstico de la diabetes; y de CAP sobre el cuidado del
pie diabético. Para la obtencién de los CAP se utilizé
el cuestionario elaborado segun las recomendaciones
del American College of Food and Ankle Surgeons y
de la Organizaciéon Mundial de la Salud, empleado en
estudios previos® 'S, Para la adaptacion, la traduccion
y la verificacion del grado de comprension del cues-
tionario se contd con un grupo de doctores endo-
crindlogos y de cirugia vascular expertos en el tema.
El cuestionario consta de tres secciones: una de 10
preguntas sobre conocimientos, una de 5 preguntas
para valorar las actitudes y otra de 10 preguntas para
evaluar el comportamiento (practicas) en el autocuidado
del pie diabético. Cada respuesta correcta representa
1 punto. Para la dimension de conocimientos, una pun-
tuacion de 1 a 3 indica conocimientos escasos, entre 4
y 7 conocimientos medios y de 8 a 10 conocimientos
buenos. En la dimension de actitud, una puntuacion
< 2 indica actitud poco favorable al autocuidado del pie
diabético, y de 3 a 5 una actitud favorable. Respecto a
la dimensién de practicas, una puntuacion entre 1y 3
se considera practica escasa de autocuidado del pie,
entre 4 y 7 practica media, y de 8 a 10 préctica buena.

Para la obtencion de la informacién de campo, una
vez seleccionado el grupo de estudio (muestra), se
llevé a cabo un primer contacto con cada paciente en
la unidad hospitalaria para explicar el proyecto y la
estructura del cuestionario. Posteriormente se acudio
al domicilio para la aplicacion del instrumento (previo
consentimiento y aceptacion de participar), a la vez que
se aclararon dudas en caso necesario. Al completar la
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muestra fue procesada toda informacion y transcrita en
una base de datos para su posterior analisis estadistico.

Los principios éticos de la investigacion fueron acordes
con el Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud, Titulo Segundo,
Capitulo |, Articulo 14, Enciso V, que establece la real-
izacion de la investigacién considerando la informacion
verbal a todos los sujetos sobre el proyecto, la obtencion
de su consentimiento informado por escrito de forma
voluntaria y la garantia de la privacidad y la confiden-
cialidad de los datos'.

Los datos fueron revisados cuidadosamente para ver-
ificar que no hubiera errores en la captura de infor-
macioén. Para el analisis de los resultados se utiliz6 el
programa estadistico SPSS version 17. Las variables se
describen mediante el calculo de frecuencias absolutas,
porcentajes y prueba 7 para obtener algunas asocia-
ciones. Se considerd significativo un valor de p < 0.05.

Resultados

Los resultados corresponden a 192 pacientes, cuya
edad promedio fue de 57.7 afos, con el mayor porcen-
taje (44.3%) en la franja de 50 a 59 afios. El 53.6%
fueron mujeres. En cuanto al nivel educativo, el 25%
contaban con primaria y el 37.5% con secundaria. El
56.8% estaban casados. Con respecto a las ocupa-
ciones, sobresalieron comerciante, jubilado/pensio-
nado y hogar. La mitad de los pacientes tenian 10 afios
0 mas de evolucion de la diabetes (Tabla 1).

En cuanto a los conocimientos, el 61.8% fueron
medios y el 17.8% escasos, mientras que las practicas
se identificaron como medias en el 74.5% y escasas
en el 17.8% (Fig. 1). Se encontrd significancia estadistica
entre los conocimientos y la edad del paciente < 59
anos (p < 0.01), ser mujer (p < 0.001) y tener un nivel
educativo de preparatoria 0 mas (p < 0.01). En las
practicas, la significancia estadistica solo se observo
con la edad < 59 afos (p < 0.01) (Tabla 2). En cuanto
a la actitud, los pacientes mostraron en su mayoria una
actitud favorable (71.6%).

En la tabla 3 se presentan las preguntas relaciona-
das con los CAP del cuidado del pie diabético. En
los conocimientos se observd que la formaciéon de
Ulceras o heridas en los diabéticos, asi como el hecho
de la reduccion del flujo sanguineo que ocasiona el
fumar, son los aspectos mas conocidos, mientras que
los conocimientos relacionados con el desarrollo de falta
de sensibilidad, cuidados en el corte de ufias, hidratacion
de la piel y falta de informacion solo fueron identificados

Tabla 1. Datos demograficos de pacientes con diabetes
(n =192) de un hospital de segundo nivel de atencion
(2023)

Edad, afios
40-49 57 296
50-59 85 443
> 60 50 26.1
Sexo
Hombre 89 46.4
Mujer 103 53.6
Nivel educativo
Primaria 62 32.2
Secundaria 98 51.3
Preparatoria 19 9.8
Licenciatura 13 6.7
Estado civil
Soltero 32 16.7
Casado 109 56.8
Divorciado 32 16.7
Viudo 19 9.8
Ocupacion
Profesionista 9 47
Empleado 18 g8
Obrero 24 12.5
Comerciante 40 20.8
Jubilado/pensionado 39 20.3
Hogar 37 19.2
Otras* 25 13.2
Duracion de la diabetes
> 10 afos 94 48.9
< 10 afios 98 51.1

*Ganadero, albaiiil, chofer, cocinera, contador, maestro o abogado.

por la mitad o un poco menos. En cuanto a la actitud,
los pacientes sefialaron estar dispuestos a cambiar sus
habitos de alimentacion, hacer mas ejercicio y utilizar
medidas mas adecuadas para la prevencion del pie
diabético, asi como hacerse responsable de su salud.
Con respecto a las practicas, la hidratacion de los pies,
la revisién de alguna herida, el corte de ufias en forma
recta, la revision de marcas por los calcetines o los
zapatos, y la temperatura del agua para el lavado de los
pies, se presentaron en el 50% de los diabéticos o en
porcentajes menores.
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Figura 1. Conocimientos, actitud y practicas del cuidado del pie diabético en pacientes con diabetes (n = 192) de un

hospital de segundo nivel (2023).

Discusion

El pie diabético es una de las principales complica-
ciones asociadas a la diabetes, que afecta a casi el 50%
de los pacientes. Lesiona los tejidos y la circulacion'1®,
y que representa el 40-70% de todas las amputaciones
de extremidades inferiores'""".

Tener conocimientos sobre esta complicacion, una
actitud favorable y practicas adecuadas con respecto
al cuidado del pie diabético reducira los riesgos y, en
dltima instancia, la amputacion®'®'°. Narvéez et al.t
refieren que hasta un 85% de todas las amputaciones
podrian ser prevenidas si los pacientes cuidaran de sus
pies, haciendo una evaluacién diaria y adoptando
medidas de prevencion para asi disminuir la magnitud
y la incidencia del problema.

En este estudio, el 17.7% de los diabéticos mostraron
conocimientos escasos, el 61.8% conocimientos medios
y el 20.5% conocimientos buenos sobre el cuidado
del pie diabético. Estos datos registran mejores con-
diciones de conocimientos que las reportadas por
Ramirez et al."’, con un 57.6% de conocimientos medios
y un 25.3% de conocimientos bajos; por Narvéez
et al.b, con un 67.7% y un 32.9%, respectivamente; y
por Mora®®, que encontré un 64.5% de conocimiento
medio y un 27.3% de conocimiento bajo. En cuanto a
la actitud ante el cuidado del pie diabético, el 71.6%
de los pacientes mostraron una actitud favorable
para cambiar sus habitos de alimentacién, hacer mas

ejercicio, utilizar medidas mas adecuadas para la pre-
vencion del pie diabético y hacerse responsables de
su salud; porcentaje menor que el sefialado por Duran
et al.?, del 93%. Las précticas eran realizadas de forma
media por el 74.5% y escasa por el 17.8% de los sujetos,
lo que coincide con el 77% mencionado por Vazquez
etal.?y el 75.5% por Durén et al.? para préacticas medias.

En cuanto a las respuestas obtenidas por cada area
de los CAP (Tabla 3), en el apartado de conocimientos
los menores porcentajes corresponden a los aspectos
relacionados con el desarrollo de falta de sensibili-
dad (35.9%), cuidados en el corte de ufas (55.7%),
hidratacion de la piel (53.6%) y falta de informacién
(43.7%), mismos que muestran similitud con los repor-
tados por Duran et al.® y Rojas et al.?! en sus pacientes.
En relacion con las practicas, la hidratacion de los pies,
la revision de alguna herida, el corte de ufias en forma
recta, la revision de marcas por los calcetines o zapa-
tos y la temperatura del agua para el lavado de los pies
solo alcanzaron un 50%; porcentaje inferior al repor-
tado para las mismas practicas por Rivallo et al.?,
Narvéez et al.® y Vazquez et al.'”?, del 60% 0 mas.

En los datos sociodemograficos, la edad promedio
fue de 57.7 afos y hubo un mayor porcentaje (53.6%)
de sexo femenino; hallazgo similar al reportado por
Ramirez et al.'', del 53%, y por Narvéez et al.?, del
55%, para el sexo femenino. En este estudio, la asoci-
acion significativa encontrada entre los conocimientos
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Tabla 2. Andlisis de variables asociadas al nivel de conocimientos y las practicas de cuidado del pie diabético en
pacientes con diabetes (n = 192) de un hospital de segundo nivel de atencion (2023)

Variables Conocimientos

Edad, afios
40-49 7 28 22
50-59 13 4 31
> 60 6 23 21
Sexo
Hombre 16 42 31
Mujer 10 50 43
Nivel educativo
Primaria 14 23 25
Secundaria 15 47 36
Preparatoria 3 1 5
Licenciatura 2 6 b

Duracion de la

diabetes
> 10 afios 22 42 30
< 10 afos 12 51 35

y el grupo etario (p < 0.01), asi como el nivel de esco-
laridad de primaria y secundaria (p < 0.01), son coinci-
dentes con el estudio de Ramirez et al."’, lo que significa
que la edad puede ser un factor negativo para la
adquisicién de conocimientos en torno a la enfermedad
y sus cuidados, y la escolaridad puede afectar la capaci-
dad del paciente diabético para comprender, procesar,
leer y escribir, asi como influir negativamente en la
enfermedad y sus cuidados, dado que se considera
que la falta de comprension puede contribuir al incum-
plimiento del tratamiento médico.

Esta investigacion identificé conocimientos y practicas
no adecuados para el cuidado del pie diabético, lo que
evidencia la importancia de que los pacientes con
diabetes reciban informacién por parte de los profe-
sionales de la salud'', asi como de la realizacion de
actividades de autocuidado en la prevencion del pie
diabético'”?>%6, pues se ha encontrado un aumento en
las ulceras y las amputaciones del pie en aquellos paci-
entes que no adoptan practicas adecuadas'’?"-?¢, como
controles diarios del pie, higiene diaria y adecuada, usar
calzado adecuado, no caminar descalzo, recortar las
unas, evitar el uso de material abrasivo, cuidado profe-
sional temprano para heridas abiertas y lesiones en el
pie, y exdmenes sistematicos de control.

m Medios 4-7 | Buenos 8-10 | p <0.05 m Medias 4-7 | Buenas 8-10 | p <0.05

0.001 12 32 13 0.01
2 43 20
10 28 12

0.01 12 56 21 0.10
2 54 23

0.001 1 33 18 0.95
2% 56 18
3 10 6
3 6 4

0.10 19 53 2 0.90
27 54 17

Lo anteriormente descrito indica que los CAP del
cuidado del pie diabético se encuentran relacionados,
por lo que es de gran importancia e indispensable que
a los pacientes se les brinden los conocimientos nece-
sarios y se supervisen las practicas, lo cual generaria
un impacto favorable en las personas con diabetes al
disminuir el riesgo de esta complicaciéon®®=°,

En el desarrollo del estudio encontramos como
limitaciones un sesgo de seleccion si tenemos pre-
sente que aquellos que participaron podian ser los
mas predispuestos a conocer su autocuidado y tener,
por esta razén, mas conocimientos. Esto puede provo-
car que la muestra no sea representativa de la poblacion,
con lo que la interpretacién de los resultados y la
emision de conclusiones deben realizarse con cierta
prudencia.

Conclusiones

En su mayoria, los conocimientos encontrados fue-
ron medios y buenos, asi como una actitud buena; sin
embargo, las practicas no muestran el mismo compor-
tamiento, dado que esta variable fue mala en el 17.8%
y media en el 59.8%, por lo que se debe mejorar el
comportamiento en el autocuidado del pie diabético.
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Tabla 3. Conocimientos, actitud y practicas sobre el cuidado del pie diabético de pacientes con diabetes (n = 192) de
un hospital de segundo nivel de atencion (2023)

Preguntas Si No
n (%) 1] (%)

Conocimientos ;Es verdad que todas las personas con diabetes desarrollan una disminucién del 55 (28.6) 137 (71.4)
flujo sanguineo en sus pies?

;Es verdad que todas las personas con diabetes desarrollan una falta de sensibilidad 69 (35.9) 123 (64.1)
en sus pies?
;Es verdad que todas las personas con diabetes deben aplicar crema hidratante en 103 (53.6) 89 (46.4)

los pies para mantener suave su piel y prevenir la resequedad?

iEs verdad que todas las personas con diabetes desarrollan gangrena? 134 (69.8) 58 (30.2)
;Ha recibido alguna informacion sobre el cuidado del pie diabético? 84 (43.7) 108 (56.3)
¢Tiene conocimiento de que fumar puede reducir el flujo sanguineo en los pies? 153 (79.7) 39 (20.3)
;Sabia que las personas con diabetes son mas propensas a tener Glceras de pie 163 (84.9) 29 (15.1)
diabético?

;Sabia que si tiene el flujo sanguineo disminuido en los pies es mas propenso a 161 (83.8) 31(16.2)

tener ulceras de pie diabético?

iSabia que si tiene infeccion en el pie puede desarrollar heridas? 169 (88.1) 23 (11.9)
iSabia usted que cortarse las ufias de los pies de forma reta es la mas adecuada? 107 (55.7) 85 (44.3)
Actitudes i Esté dispuesto a cambiar sus habitos con la comida y hacer ejercicio regularmente 165 (85.9) 27 (14.1)

para prevenir futuras complicaciones derivadas de la diabetes?

(Esta dispuesto a dejar de fumar para incrementar el flujo sanguineo en su cuerpo? 119 (61.9) 73 (38.1)
(Esté dispuesto a utilizar calzado especial recomendado por su poddlogo/enfermera/ 170 (88.5) 22 (11.5)
médico?
¢Esta dispuesto a adquirir la responsabilidad de examinarse sus propios pies? 176 (91.6) 16 (8.4)
iEsté dispuesto a llevar su tratamiento para la diabetes como le recomendé su médico? 157 (81.7) 35(18.3)
Practicas iRealiza la higiene de sus pies diariamente? 154 (80.2) 38(19.8)
(Hidrata con crema las zonas secas de sus pies diariamente? 73 (51.1) 119 (61.9)
iRevisa sus pies diariamente en busca de alguna herida? 80 (41.6) 112 (58.4)
¢Acude a revision con el podélogo/médico cuando encuentra algo anormal en sus pies? 59 (30.7) 133 (69.3)
iCorta las unas de sus pies en forma recta regularmente? 78 (40.6) 114 (59.4)
iRevisa si sus zapatos o calcetines dejan marcas en sus pies? 68 (35.4) 124 (64.3)
(Cambia sus calcetines diariamente? 138 (71.8) 54 (28.2)
¢Verifica la temperatura del agua con que se lavara los pies antes de usarla? 86 (44.7) 106 (55.3)
iSeca sus pies después de lavarlos? 148 (77.1) 44 (22.9)
¢Usa talco para mantener secas las areas entre sus dedos? 117 (60.1) 75 (39.9)

Para ello es indispensable que el paciente diabético Aunado a lo anterior, es necesario continuar con estu-
reciba informacién continua que fomente los conoci- dios de casos y controles que permitan identificar y
mientos y las practicas adecuadas, pero ademas precisar la asociacion de las variables con el autocui-
debe contar con una supervision que permita verificar dado que realiza el paciente diabético, para asi estable-
si el autocuidado se esta llevando a cabo de forma cer medidas eficaces tempranas y reducir el riesgo de
correcta. pie diabético.
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Resumen

Antecedentes: La diabetes se ha convertido en un problema mundial de salud publica que genera multiples complicaciones
y tiene un gran impacto en la calidad de vida de los pacientes. Objetivo: Determinar la calidad de vida en pacientes con
diagndstico de diabetes tipo 2 con y sin complicaciones antes y después de una intervencion educativa. Método: Estudio
cuasiexperimental, longitudinal, prospectivo. Se aplicé el cuestionario de calidad de vida en pacientes diabéticos DQOL (alfa
de Cronbach 0.91), antes y después de una intervencion educativa. Se utilizo la prueba estadistica de rangos de Wilcoxon.
Resultados: Participaron 157 pacientes con diabetes tipo 2, 111 sin complicaciones y 46 con complicaciones. La prueba de
Wilcoxon reportd z: -8.279 (p < 0.05) para los que no tuvieron complicaciones y z: -5.823 (p < 0.05) para los que tenian com-
plicaciones. Conclusién: Se demostrd estadisticamente que el aplicar una intervencion educativa mejord la calidad de vida.

Palabras clave: Calidad de vida. Diabetes mellitus. Estudio de intervencidn.

Abstract

Background: Diabetes has become a global public health problem, causing multiple complications and significantly impac-
ting patients’ quality of life. Objective: To determine the quality of life in patients diagnosed with type 2 diabetes, with and
without complications, before and after an educational intervention. Method: This was a quasi-experimental, longitudinal,
prospective study. The DQOLquality of life questionnaire was administered to diabetic patients (Cronbach’s alpha 0.91)
before and after an educational intervention. The Wilcoxon rank test was used. Results: One hundred fifty-five patients with
type 2 diabetes participated, 111 without complications and 46 with complications. The Wilcoxon test reported z: -8.279
(p < 0.05) for those who did not have complications and z: -5.823 (p < 0.05) for those who had complications. Conclusion:
It was statistically demonstrated that applying an educational intervention improves the quality of life.

Keywords: Quality of life. Diabetes mellitus. Intervention studly.
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Introduccion

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad con
un gran impacto social, se considera un problema en
salud publica y mal controlada conlleva maltiples com-
plicaciones de forma aguda y cronica: genera limitacio-
nes, mala calidad de vida, discapacidad y puede
llegar hasta la muerte'. Esta enfermedad puede no ser
diagnosticada en etapas tempranas al no dar sintoma-
tologia grave, sin embargo, incluso las personas no
diagnosticadas pueden desarrollar complicaciones
graves?. En 2017 habia alrededor de 425 millones de
personas con diagnéstico de DM, cifra que incremen-
tara aproximadamente a 629 millones para el 2045°.
Segun la guia de practica clinica Diagndstico y trata-
miento farmacoldgico de la DM en el primer nivel de
atencion, «la diabetes tipo 2 representa el 90-95%
de todos los casos de diabetes», pero si se cuenta
con recursos para realizar detecciones tempranas y
medidas higiénico-dietéticas, asi como educacion, se
podran evitar las complicaciones®.

El concepto de calidad de vida hace referencia a la
«valoracién subjetiva que un individuo hace sobre el
nivel de bienestar que percibe, de acuerdo con sus
propias condiciones fisicas, mentales, emocionales y
sociales en determinado momento»°.

Al hablar de calidad de vida, estamos refiriéndonos
a un concepto muy amplio y ambiguo, que puede abar-
car muchos dominios al medir la satisfaccion humana;
se relaciona tanto con aspectos de la salud como con
otros que se puede considerar que no pertenecen a
esta area, como los sociales, econémicos y/o politicos.
Enfocarnos en la calidad de vida en pacientes con
diabetes tipo 2 nos lleva a considerar el impacto que
tiene, desde las modificaciones de vida que deben
realizar los pacientes en cuanto a dieta, ejercicio, con-
sumo de farmacos de por vida, hasta las consecuen-
cias de no tener un adecuado apego al tratamiento y
control, lo que provoca complicaciones que indudable-
mente afectan la calidad de vida®.

Una accion efectiva ante este problema de salud
requiere un enfoque integrador de los aspectos de
prevencion, cuidados clinicos y educacion del paciente.
Los resultados de las investigaciones en el campo de
la diabetes demuestran, de modo incuestionable, que
en los grupos de riesgo aumentan la prevalencia y la
incidencia de esta enfermedad por desconocimiento,
falta de destrezas y de motivaciones para afrontar las
exigencias terapéuticas; el diabético se descontrola
metabodlicamente y se complica’.

El paciente con diabetes debe ser atendido de
manera integral y se debe brindar educacion tanto a él
como a sus cuidadores primarios sobre la enfermedad,
teniendo en cuenta las comorbilidades. El tratamiento
debe ser individualizado, y dentro de este, los médicos
de atencion primaria deben conocer la importancia de
evaluar la calidad de vida para un abordaje holistico®.
Hay estudios donde mencionan que para mejorar la
calidad de vida en la diabetes, se debe enfatizar en
cuidar diversas areas: la socioecondmica, el fomento
de habitos saludables y el aumento del conocimiento
sobre la prevencion y el cuidado de la enfermedad, asi
como el monitoreo de la glucemia®.

La intervencion educativa en diabetes es crucial, per-
mite a los pacientes adquirir el conocimiento y las habi-
lidades necesarias para el autocuidado, lo que contribuye
a la reduccién de complicaciones y a una mejor calidad
de vida. Los estudios realizados en Ecuador 2020 tras
una intervencién concluyen que fue relevante la educa-
cion para mejorar la calidad de vida de los pacientes
y reducir el impacto de la enfermedad en la sociedad,
provocando cambios significativos en el aumento del
nivel de conocimiento de los pacientes sobre autocui-
dado de la diabetes, y ello se reflejé en mejor control
glucémico™®,

Una revision sistematica de 15 articulos encontrd que
la intervencion en educacion para el autocontrol de dia-
betes proporciona una efectividad en los cambios de
estilo de vida y el autocuidado de los pacientes con DM,
mejorando el estado clinico o de salud de los pacientes'".
Por lo tanto, existen razones claves por las cuales se
debe priorizar la intervencion educativa en pacientes
diabéticos, como el empoderamiento del paciente, ya
que al aumentar su conocimiento sobre la enfermedad,
puede tomar decisiones informadas sobre su alimenta-
cion, actividad fisica y tratamiento, promoviendo un
mejor control glucémico; un buen manejo reduce las
complicaciones crénicas, que incluyen retinopatia, nefro-
patia y neuropatia periférica’®. Las complicaciones de
diabetes llevan a una serie de eventos ademas de cau-
sar hospitalizaciones y los altos costos interfieren con la
calidad de vida, deterioran la sustentabilidad econémica,
familiar y la productividad. La educacion en diabetes
también involucra a los familiares y cuidadores, quienes
juegan un rol clave en el acompafiamiento y cuidado del
paciente. El interés por mejorar la calidad de vida ha
permitido que se puedan crear programas que ejecuten
estrategias de atencioén primaria de la salud que busca
el cuidar no solo de los individuos con diabetes, sino
también de la familia, de su entorno y la comunidad'®.



Un articulo de revision menciona que los pacientes
que presentaron complicaciones tenian mayor pro-
babilidad de presentar disminucion en la calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS), los pacientes con tras-
tornos renales, hipertensién y complicaciones macro-
vasculares presentan calidad de vida baja, incluso la
calidad de vida era peor en pacientes con una mayor
duracion de la diabetes. La revision sistematica clasifico
factores sociodemograficos, factores centrados en el
paciente (conocimiento de la diabetes y autoeficacia),
caracteristicas de las enfermedades (complicaciones,
duracién y tratamiento con insulina), conductas de auto-
gestion (actividad fisica, adherencia a la medicacion,
control frecuente de glucosa), apoyo familiar, malestar
por la diabetes y factores metabdlicos (hemoglobina
glucosilada [HbA1c], hiperlipidemia e indice de masa
corporal). Por lo tanto, se recomienda encarecidamente
que los programas de diabetes para mejorar la calidad
de vida en adultos con diabetes tipo 2 aborden estos
factores, que pueden centrarse en promover conductas
de autogestién, el manejo de las complicaciones de
diabetes y un apoyo familiar dptimo™.

Por lo anterior, el objetivo de este estudio es deter-
minar la calidad de vida en pacientes con diagndstico
de DM con y sin complicaciones antes y después de
una intervencién educativa en una unidad de primer
nivel de atencion.

Método

Se trata de un estudio cuasiexperimental, longitudi-
nal, prospectivo, unicéntrico, homodémico, que se
realizé en la Unidad de Medicina Familiar No. 7, del
Instituto Mexicano del Seguro Social en la Ciudad de
Puebla, Puebla, México. Se obtuvo por medio de for-
mula de proporcion para poblacion finita una muestra
total de 157 participantes, dentro de los criterios de
inclusion tuvimos pacientes con diagnéstico de DM
tipo 2, mayores de 40 afos, con y sin complicaciones,
que aceptaran participar en el estudio por medio de la
firma de un consentimiento informado detallado, de
manera escrita. En una primera cita, se les tomaron
datos generales y se les aplico el cuestionario de cali-
dad de vida en pacientes diabéticos llamado Diabetes
Quality of Life (DQOL), con un alfa de Cronbach de 0.91.
Este instrumento consta de 46 preguntas distribuidas
en cuatro dimensiones: a) satisfacciéon (15 preguntas),
con una escala de 1 (muy satisfecho) a 5 (nada satisfe-
cho); b) impacto (20 preguntas); c) preocupacién social/
vocacional (7 preguntas), y d) preocupacion relativa a
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la diabetes (4 preguntas), con un rango de 1 (nunca) a
5 (siempre). Las respuestas se cuantifican utilizando
una escala de cinco respuestas ordinales. Se califica:
a mayor puntuacién, mayor deterioro de la calidad de
vida's.

Una vez captados los pacientes, se distribuyeron en
grupos de 30 personas, quedando uno de ellos con 37
participantes. Se les cit6 una vez cada 15 dias para
otorgarles cuatro sesiones educativas, con una dura-
cion de 2 horas cada una, la primera sobre generali-
dades de diabetes y concepto de calidad de vida, la
segunda sesioén sobre diagndstico y tratamiento de la
diabetes, la tercera sesion 15 dias para otorgarles cua-
tro sesiones educativas, la primera sobre generalida-
des de diabetes y calidad de vida, la segunda sesién
sobre diagndstico y tratamiento de diabetes, la tercera
sesién sobre cémo llevar el control de la diabetes y
alimentacion en la diabetes, y la cuarta sesién sobre
la vida con diabetes y estrategias para mejorar la cali-
dad de vida en el paciente diabético. Un mes después
de haber terminado la intervencion, se cité a los parti-
cipantes y se aplicé nuevamente el instrumento DQOL.
Cabe mencionar que no se tuvo pérdidas de pacientes
durante la intervencién educativa.

Se realizé el andlisis por medio de estadistica des-
criptiva dependiendo del tipo de variable. Y para com-
parar la mediana de calidad de vida antes y después
de la intervencion se aplicé la prueba no paramétrica
de Wilcoxon.

Resultados

Se tuvo un total de 157 pacientes con diabetes tipo
2 que cumplieron con los criterios de seleccion, de los
cuales 111 (70.7%) no presentaron complicaciones y
46 (29.3%) si las presentaron. En la tabla 1 se obser-
van los resultados de las variables cuantitativas edad
(que tuvo una distribucién normal) y tiempo de diag-
néstico (sin distribucion normal).

En cuanto al sexo, para los que no tenian compli-
caciones el grupo femenino fue de 75 participantes
(67.4%) y para los que tenian complicaciones, también
del femenino fueron 29 pacientes (63%). Las demas
variables sociodemograficas se reportan en la tabla 2,
asi como el control de diabetes, dependiendo del nivel
de HbAlc que reportaron en su Ultimo estudio de
laboratorio.

Respecto a las complicaciones que se presentaron
fueron neuropatia en 36 pacientes (78.3%), nefropatia
en 5 (10.9%), retinopatia en 3 (6.5%) y otras en 2 (4.3%).
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Tabla 1. Edad de los participantes y tiempo de diagndstico

Variable Sin complicaciones Con
complicaciones

Edad Media 57.82 68
Desviacion 9.452 9.976
estandar

Tiempo de Mediana 9 i

diagndstico . . Media 18.13

o) A6 Rango intercuartil 7
Minimo 1 Desviacion

. 7.449
Namo 37 estandar

Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas y control
de diabetes

Variable
complicaciones | complicaciones
Sexo Femenino 75 (67.4) 29 (63)
Masculino 36 (32.4) 17 (37)
Estado civil Soltero 14 (12.6) 5(10.9)
Casado 64 (57.7) 31 (67.5)
Unién libre 21 (18.9) 2(4.3)
Divorciado 1(0.9) 2 (4.3)
Viudo 11 (9.9) 6 (13)
Escolaridad Analfabeta 2(1.8) 3 (6.5)
Primaria 36 (32.4) 25 (54.3)
Secundaria 41 (36.9) 10 (21.8)
Preparatoria 23 (20.8) 5(10.9)
Licepciatura 9(8.1) 3(6.5)
0 mas
Control de  Controlado 47 (42.3) 12 (26.1)
tigbetes - ccontrolado | 64 (577) 34 (73.9)

Para poder ver la diferencia entre la calidad de vida
antes y después de la intervencion educativa, al no
presentar una distribucion normal, se realizé prueba de
Wilcoxon, tanto para el grupo que no presentaba com-
plicaciones como para el que tenia complicaciones,
reportando lo siguiente:

— En el grupo sin complicaciones se reporté que

existe diferencia estadisticamente significativa
entre la mediana pre- y postintervencion educativa

(Fig. 1).

— En los pacientes que presentaron complicaciones
se encontrd que existe diferencia estadisticamente
significativa entre la mediana pre- y postinterven-
cion educativa (Fig. 2).

Discusion

Diversos autores han estudiado la calidad de vida,
mencionando en primer lugar la investigacion de tipo
cuasiexperimental, longitudinal, en el sureste de
Nigeria, con una muestra de 382 personas con diabe-
tes que fueron asignadas: a) al grupo al que se aplico
la intervencion educativa en la CVRS, o b) al grupo
control, que solo llevé atencion diabética ordinaria. El
grupo control tuvo puntuaciones medias de calidad de
vida mas altas antes de la intervencidn, sin embargo,
6 meses después de la intervencioén las puntuaciones
del grupo de intervencién aumentaron. Una compara-
cién de los dos grupos muestra una diferencia estadis-
ticamente significativa (64.72 + 10.96 vs. 58.85 + 15.23;
t = 4.349; p = 0.001) después de la intervencion. En el
caso de nuestra investigacion, la muestra fue mucho
mas pequefa, a los dos grupos que tuvimos (con y sin
complicaciones) se les aplicé la intervencion educativa
y ambos reportaron mejoria en la calidad de vida
postintervencion®.

Los pacientes con diabetes tipo 1 también han sido
estudiados respecto a su calidad de vida, como se men-
ciona en una investigaciéon de adolescentes de Kenia,
donde predomind el sexo femenino y el grupo de edad
de 10 a 13 afos, con el 76% de los pacientes con dia-
betes de 1 a 5 afios de diagndstico. La muestra de 96
adolescentes se dividid en un grupo de intervencion y
uno de control, y se evalud la CVRS en el primer y sép-
timo mes mediante el cuestionario SF-12. Se utilizé la
prueba t de Student para analizar los datos. Para mues-
tras pareadas existié6 una diferencia significativa en el
aumento de la CVRS (p < 0.05) antes y después de la
intervencion; la prueba para datos independientes reveld
una diferencia significativa en la CVRS (p < 0.05) entre
el grupo de intervencion y el grupo control después de
la intervencién'’. Se presentaron diferencias en cuanto
a la edad entre este estudio y el de Puebla, por el tipo
de diabetes que tenian los participantes, sin embargo
en ambos casos destacd la presencia de mujeres.
Respecto a la estadistica, sus datos se analizaron con
prueba t, a diferencia de la prueba de Wilcoxon aplicada
por la anormalidad de los datos en los pacientes con
diabetes tipo 2, pero cabe destacar que hubo diferencia
estadisticamente significativa en todos los casos entre
la pre- y postintervencién educativa, lo que nos lleva a
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Figura 1. Calidad de vida pre- y postintervencion
educativa en paciente sin complicaciones®.

*Wilcoxon z: -8.279, p < 0.000.
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Figura 2. Calidad de vida pre- y postintervencion
educativa en pacientes con complicaciones*.

*Wilcoxon z: —5.823, p < 0.000.

pensar que ha sido util para la mejora de la calidad de
vida de los participantes.

Hay algunas otras investigaciones de tipo transversal
donde se reporta la calidad de vida en pacientes con
diabetes, las cuales se llevaron a cabo en pacientes de
la tercera edad, con participacion de mas de la mitad
de las muestras del sexo femenino'®'°. Algunos reportan
comorbilidades como hipotiroidismo, enfermedad renal
cronica, hipertension arterial y calidad de vida con el
instrumento D-39 como buena en el 50.5% de los
pacientes con diabetes'®. Otros mencionan amputacio-
nes por diabetes, en esos pacientes se evalud la cali-
dad de vida con el instrumento DQOL, al cual le hicieron
una adaptacién, clasificando la calidad de vida como
un nivel medio en el 52.33% de los pacientes que
estudiaron’. En este caso la intervencidon educativa
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permite ver la mejoria de la calidad de vida, cosa que
no sucede en estas investigaciones de tipo transversal,
sin embargo, aunque en distinta proporcidn, si encon-
tramos «complicaciones», que en lo mencionado son
llamadas comorbilidades, pero incluimos afecciones
renales, sin tener complicados con amputaciones para
los datos que se reportaron en la seccidn de resultados,
debido a que no era el objetivo del presente estudio.

Hay dos estudios que aplicaron el instrumento
WHOQOLBREF para ver calidad. Uno en la Provincia
de Barranco, Region Lima-Peru, con 144 participantes
con diabetes en dos grupos, uno de 40 a 64 afios
(70.9%) con calidad de vida media en el 94% de ellos,
el otro grupo fue con edad de 65 a 80 afos con calidad
de vida media el 68% y calidad de vida baja el 29%.
En Sinaloa con el mismo instrumento y también en
pacientes con diabetes tipo 2, con una muestra de
141 personas con edades de 26 a 59 afos, el 51.8%
considerd su calidad de vida normal, teniendo poca
calidad de vida el 33.3%2". A diferencia del estudio
realizado en una unidad de primer nivel en Puebla,
donde solo llevaron a cabo una medicién de la calidad
de vida, con otra encuesta diferente, y no se reportan
niveles medios de calidad de vida, pero donde se pre-
sentaron puntajes mayores tanto en antes como des-
pués de la intervencion.

Con todas estas consideraciones, seria bueno reali-
zar un estudio de seguimiento a los participantes de
Puebla en 6 meses o un afo, para ver cdmo se ha
comportado la calidad de vida en un tiempo mayor,
considerando realizar una HbA1c para complementar
con la determinacion del control de la enfermedad, o
incluso como lo mencionan algunas bibliografias, hacer
una relacion entre el tiempo del padecimiento y la cali-
dad de vida, cosa que consideramos que se pudo
haber llevado a cabo.

Conclusion

Los resultados de este estudio aplicado en una
unidad de primer nivel de atencidn nos llevan a con-
cluir que la intervencién educativa tuvo efecto en la
poblacién, ya que la percepcion de la calidad de vida
fue mejor después de la intervenciéon educativa en
ambos grupos de estudio. Esto significa que si se
implementan acciones que fortalezcan la capacitacion
y educacion hacia el paciente, podremos lograr cam-
bios en los habitos, mejores controles y mejorar calidad
de vida para los pacientes con diabetes tipo 2 con y
sin complicaciones.
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Resumen

Antecedentes: La diabetes mellitus 2 (DM2) afecta la salud publica y la economia, especialmente de los paises con ingre-
sos medios y bajos, como Ecuador. Su alta prevalencia, complicaciones frecuentes y crecientes costos sanitarios, generan
una carga social y econdmica significativa para el paciente, sus familias y los sistemas que la financian. La prevencion y
atencion primaria son clave para reducir el impacto. Objetivo: Estimar el costo integral de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
y sus complicaciones en Ecuador. Método: Se realizé un microcosteo de la atencion integral de la DM2 por fases utilizando
el Tarifario de Prestaciones del Sistema Nacional de Salud, segtin la Guia de Prdctica Clinica del Ministerio de Salud Publi-
ca, con valoracion del médico experto y estandarizacion con estadigrafos. Las complicaciones fueron costeadas bajo la
misma metodologia, con énfasis en la prdctica clinica habitual. Resultados: El costo de la DM2 en la regidn guarda relacion
con Ecuador, con un costo estdndar por paciente de $9619.41, $31,751.76 por pie diabético y $5879.26 por retinopatia
diabética, y un costo integral de $11,704.38 (incluye complicaciones) en ddlares internacionales. Incorporando una tasa de
prevalencia del 5.5%, el costo del tratamiento de la DM2 mds sus complicaciones fue de $11,565.81 millones de ddlares
internacionales, demostrando que el esquema preventivo es mds costo-efectivo, con una estimacion de $295.67 millones
de ddlares internacionales para la prevencion de la poblacion con factores de riesgo. Conclusiones: La estrategia frente
al alto costo es el planteamiento de una politica publica que modifique los lineamientos del Manual de Atencion Integral de
Salud orientandose hacia un enfoque preventivo para la reduccion de factores de riesgo.

Palabras clave: Diabetes mellitus. Atencion primaria. Financiamiento publico. Cobertura de los servicios de salud. Ecuador.

Abstract

Background: Diabetes mellitus 2 (T2DM) affects public health and the economy, especially in middle- and low-income
countries, like Ecuador. Its high prevalence, frequent complications, and rising healthcare costs create a significant social
and economic burden for the patient, their families, and the systems that finance it. Prevention and primary care are key to
reducing the impact. Objective: To estimate the cost of treating type 2 diabetes mellitus (DM2) and its complications in
Ecuador. Method: A microcosting of comprehensive DM2 care was carried out in phases using the National Health System’s
Tariff of Benefits and management according to the Clinical Practice Guide of the Ministry of Public Health, with assessment
by the expert physician and standardization using statistics. Complications were costed using the same methodology, with
emphasis on routine clinical practice. Results: The cost of DM2 in the region is related to Ecuador, with a standard cost per
patient of $9619.41, $31,751.76 for diabetic foot and $5879.26 for diabetic retinopathy, and a comprehensive cost of
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$11,704.38 (includes complications) in international dollars. Incorporating a prevalence rate of 5.5%, the cost of treatment of
DM2 plus complications was $11,565.81 million international dollars, demonstrating that the preventive scheme is more
cost-effective with an estimate of $295.67 million international dollars for the prevention of the population with risk factors.
Conclusions: The strategy against high cost is the public policy approach that modifies the guidelines of the Comprehensive
Health Care Manual, orienting itself towards a preventive approach for the reduction of risk factors.

Keywords: Diabetes mellitus. Primary health care. Public financing. Health services coverage. Ecuador.

Introduccion

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad cro-
nica metabdlica que influye en la salud y el bienestar
de las personas, y que se asocia con una elevada
morbimortalidad y deterioro de la calidad de vida rela-
cionada con la salud (CVRS)'. Los estudios sefalan
que cuatro de cinco personas con DM residen en pai-
ses de ingresos medios y bajos, donde su incidencia
crece rapidamente®.

Existen instrumentos que miden la CVRS y permiten
evaluar el efecto del tratamiento de las enfermedades
crénicas sobre la salud de un individuo®. La CVRS en
los pacientes con DM se mide con el instrumento de
calidad de vida de diabetes (DQOL, Diabetes Quality of
Life), la escala de evaluacion de diabetes (ADS, Appraisal
of Diabetes Scale) y el cuestionario de ensayos clinicos
de calidad de vida para la diabetes (DQLCTQ-R, Diabetes
Quality of Life Clinical Trial Questionnaire - Revised)?.

Un estudio mexicano identificd que la mayor propor-
cién de anos de vida saludable perdidos (AVISA) por
DM tipo 2 (DM2) fueron atribuidos a factores de riesgo
metabdlico*. La poblacion con DM2 sin complicaciones
aportd el 7% del total de AVISA*, y la neuropatia, el
pie diabético y la amputacién de pie fueron las princi-
pales causas de pérdida de CVRS, con el 28% del total
de AVISA (1% afecciones visuales) y el 80% del total
de carga no letal de la DM2%,

En Ecuador, los AVISA asociados a la DM2 contribu-
yeron con el 5% para ambos sexos, con una proporcion
de un 6% en mujeres (mayores de 20 afios) y un 5%
de AVISA en hombres, respecto al total nacional para
todas las edades (4% en 2021) segun datos del Instituto
de Métricas y Evaluacion de la Salud®. Los AVISA rela-
cionados con enfermedad renal crénica por DM2 con-
tribuyeron con el 1%°, razén que se mantiene constante
en la clasificacién de ciclos de vida.

El crecimiento acelerado de la prevalencia (2.7 en el
grupo de 10 a 59 afos® y 4.1 en el de 30 a 59 afios,
en 2014)” asociado al incremento en las tasas de obe-
sidad y sobrepeso*? comportan un aumento del gasto
por DM2 que trae consigo problemas sanitarios® que

superan el costo directo del tratamiento, lo cual incide
en el campo social y econémico®'?, principalmente en
productividad y ausentismo laboral®.

América Latina ha experimentado un incremento de
la DM'® que genera una carga social, econdmica y
sanitaria’® importante para los sistemas que la finan-
cian® (en 2015, el gasto para controlar la DM en América
Latina fue de $382,000 millones de délares)®y para las
familias que enfrentan el gasto sanitario®®'2, gene-
rando una importante demanda de servicios de salud'®.

El gasto para controlar la diabetes en América Latina
representd el 12-14% del presupuesto de salud® en
2015), y para 2029 se estimé un gasto de $6743 miles
de millones de dodlares internacionales (sumatoria del
gasto por DM de Brasil, Colombia, México, Argentina,
Chile y Ecuador) o el 16% del presupuesto en salud,
cifras que mantendréan su ritmo de crecimiento'®.

En la region, los costos de la DM2 los asumen el
Estado', que otorga atencién médica y cobertura de
medicamentos a través de los servicios de salud publica'®,
y el individuo (gasto de bolsillo)'> cuando los servicios
publicos son insuficientes o hay dificultades de acceso.

Se estima que para 2030 el gasto generado por la aten-
cién hospitalaria de la DM2 en México equivaldra al 6%
del PIB®, y para el afio 2021, segin la International
Diabetes Federation, se estimd un gasto total en salud
relacionado con la DM de $40,920.20'6, mientras que
Colombia y Brasil bordearon los $13,745.30 y $77,459.70
millones de ddlares internacionales, respectivamente’®. En
el afio 2021, Chile tuvo un gasto en salud relacionado con
la DM de $4383.30° y Argentina de $4527.20'® millones
de ddlares internacionales. La carga econdmica en la
region es sustancial y comparable a la de otros paises'.

En Ecuador, la DM represent6 un gasto total en salud
de $2221.60 millones y un gasto per cépita de $4217.60,
con proyecciones que estiman un crecimiento de hasta
$2568 millones (en ddlares internacionales) para el afio
203076, La DM2 constituye la principal causa de muerte®,
con cifras que alcanzaron los 4321 fallecimientos en
2019, con una alta prevalencia en mayores de 70 anos
(2516 muertes)'®, y cada afio se diagnostican 37,000
nuevos casos, de los cuales el 98% son DM2'°.
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La prevencion primaria, la educacion diabetologica®
y la coordinacion entre los niveles responsables de la
atencion de la DM2 (primaria y especializada) destacan
por ser las alternativas menos costosas''-?! en relacion
al costo de las opciones para su tratamiento?’.

La falta de prevencion''® y de control®> genera com-
plicaciones para la poblacién con DM2'3. La retinopa-
tia'®'” representa el mayor riesgo de ocurrencia, con
una probabilidad del 9%'® para 2028, seguida del
4.9%' para las amputaciones de pie'®'” y del 4% para
el glaucoma'®.

La falta de prevencion y los deficientes cuidados
del pie diabético representan elevados costos para los
sistemas, con una representacion del 0.6% del presu-
puesto del servicio nacional de salud inglés para 2010-
201123,y el mayor impacto econémico por complicaciones
para la amputacion de pie, con una representacion del
49% del gasto total por complicaciones de la DM en
México'®.

Los altos costos de la DM2 en los paises de la region
son una preocupacion para quienes financian las aten-
ciones y sus complicaciones, debido al impacto eco-
ndmico'® que genera sobre los presupuestos estatales®.
Para el contexto ecuatoriano es limitada la informacion
monetaria.

En esta investigacion se estima el costo estandar
integral de la atencion de la DM2 y sus complicaciones
con mayor probabilidad de ocurrencia (el pie diabético
y la retinopatia diabética) en el contexto ecuatoriano.

Método

Los materiales incluyen articulos publicados en sitios
oficiales basados en el contexto local. El desarrollo
metodoldgico contempla el microcosteo de procedi-
mientos y su estandarizacion.

Durante la investigacion se utilizaron la Guia de
Practica Clinica (GPC) de DM22%* del Ministerio de Salud
Publica del afio 2017, el Tarifario de Prestaciones para el
Sistema Nacional de Salud®® (TPSNS V.2014), los pre-
cios techo del Consejo Nacional de Fijacion de Precios?®
(01/04/2024) y el indice de paridad de poder adquisitivo
(PPA) del Banco Mundial?” con afio base 2022. Para el
manejo de las complicaciones se utilizaron la GPC de
retinopatia diabética para América Latina®® y la GPC
para el diagnostico y el tratamiento de la retinopatia
diabética del Instituto Mexicano de Seguridad Social®®,
y para el pie diabético se utilizo la GPC de pie diabé-
tico del Consejo General de Colegios Oficiales de
Poddlogos®®; en ambos casos, basados principalmente
en la practica clinica de un hospital referente nacional.

El manejo clinico fue definido segun la GPC de DM
en Ecuador? y con posterior validacién de un médico
experto, quien funge como autor del presente articulo.
La revisién de protocolos de atencién fue validada por
un médico de nivel operativo de un establecimiento de
salud referente de la Red Publica Integral de Salud,
tanto para DM2 como para sus complicaciones, y con
ello se estandarizaron los procedimientos clinicos en
cada condicién. Se incorporaron criterios de la practica
clinica habitual complementaria al protocolo de DM2.

El protocolo de manejo incluy¢ tres fases: diagnds-
tico, tratamiento y seguimiento. En cada una se consi-
deraron los lineamientos clinicos monetizados de
atenciéon ambulatoria, pruebas de laboratorio e imagen,
medicamentos y otros esquemas clinicos segun las
fuentes antes mencionadas. De acuerdo con los pro-
tocolos de atencién y a criterio del experto validador,
la DM2 podria incluir dos fases adicionales: prevencion
y valoracién.

La cuantificacion monetaria incluyé matrices de
microcosteo por procedimientos y unificacién mediante
el estadigrafo media, lo que permitié la definicién de
un valor estandar en cada fase.

Los precios de los medicamentos, los procedimientos
médicos y las intervenciones fueron costeados en dola-
res corrientes y transformados a ddlares internacionales
utilizando el factor de conversion PPA?’. Los costos
directos e indirectos del manejo de un caso se determi-
naron con la definicion de funciones de produccién, com-
binacion de uso y precio de medicamentos e insumos.

Considerando que la retinopatia'” y el pie diabé-
tico'172% son los eventos adversos mds frecuentes
y los que generan mayores costos, y que existe nula
informacién sobre su ocurrencia y guia para manejo
en el contexto nacional, se utilizaron probabilidades y
manejo clinico regional aplicindose mayormente la
practica clinica habitual del contexto ecuatoriano. Ambos
fueron incluidos en el manejo integral y monetizados
bajo los parametros establecidos anteriormente.

Resultados

Corresponden a un costeo estandar de la DM2 con
complicaciones de retinopatia y pie diabético para
Ecuador, e incluyen diagndstico, tratamiento y segui-
miento de las condiciones evaluadas.

Costo por fases de la DM2

El uso total de recursos para el manejo exclusivo
de la DM2 (Tabla 1) incluye consultas ambulatorias
y pruebas diagndsticas complementarias. La fase de
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promocion de la salud y prevencién de la enfermedad
contempl6 el control de signos vitales y la atencién
ambulatoria, con una representacion del 35% respecto
al total de esta fase, mientras que consejeria en medi-
cina preventiva y visitas extramurales suponen el 65%;
ambas con periodicidad anual o semestral.

La fase diagnostica incluyd consultas ambulatorias y
controles vitales obligatorios, con una representacion
porcentual del 49%, y examenes diagndsticos de labo-
ratorio con el 51%, que incluyen pruebas de glucemia,
hemoglobina, colesterol, triglicéridos y curva de tole-
rancia, entre otros.

Esta fase incorpora un esquema de valoracion en el
que se realizan consultas ambulatorias (45%), princi-
palmente en endocrinologia y diabetologia, pruebas de
laboratorio (33%) que incluyen prolactina, FT4 y pro-
gesterona, y pruebas de imagen (23%) con examenes
oculares (incluye fotografia de fondo de ojo) para des-
cartar frecuentes complicaciones oftalmoldgicas.

La fase de tratamiento incluye esquemas farmacolé-
gicos (58%) con agentes como metformina con contro-
les trimestrales segun la GPC; en caso de insulina NPH
se consideraron el control periddico obligatorio, la pro-
mocion de la salud (atenciones extramurales y accio-
nes de promocion y educacion en medicina preventiva)
(24%) vy las consultas ambulatorias (18%).

La fase de seguimiento incorporo visitas ambulatorias
(68%) trimestrales y anuales con un equipo multidisci-
plinario de endocrinologia, diabetologia, odontologia,
nutricion, cardiologia, oftalmologia y psicologia, entre
otros; ademas de pruebas diagndsticas de seguimiento
en el servicio de laboratorio (32%) que incluyen gluce-
mia en ayuno, hemoglobina, elemental, microscépico
de orina, &cido Urico, etc., con periodicidad trimestral.

Costos integrales de las complicaciones
asociadas a la DM2

Considerando la literatura disponible y la validacion
médica, se evaluaron los costos desde la fase diag-
nostica hasta el seguimiento de la retinopatia y el pie
diabético como complicaciones frecuentes.

CosTtos INTEGRALES DE LA RETINOPATIA DIABETICA

Los costos de la retinopatia diabética (Tabla 1) inclu-
yen dos esquemas: uno con fotocoagulacién y otro con
inyeccién vitrea mas vitrectomia. Ambos manejos cli-
nicos fueron estandarizados.

La fase diagndstica incluye atenciones ambulatorias
con diabetologia y oftalmologia con una frecuencia

unica, ademads de pruebas de laboratorio e imagen con
fotografia de fondo de ojo, campo visual computari-
zado, ultrasonido oftalmolégico y tomografia de cohe-
rencia dptica, con la mayor representacion de pruebas
de imagen en el costo total (82%).

La fase de tratamiento cuenta con dos alternativas
segun la GPC vy el criterio del médico validador, las
cuales varian en funcién del esquema aplicado y la
condicion del paciente. Se incluyen atenciones ambu-
latorias con medicina de especialidad, principalmente
diabetologia y oftalmologia, con una representacion del
9% del costo total de la fase.

Se consideran pruebas diagndsticas de laboratorio
con una representacion del 2% del costo total, sesio-
nes de fotocoagulacion con honorarios profesionales,
anestesia y uso de laser de argdn o kriptén con una
representacion del 57% (un 2% adicional por servi-
cios institucionales), y tratamiento farmacoldgico que
incluye antiinflamatorios y antibiéticos con una repre-
sentacion del 13%.

El tratamiento con inyeccion intravitrea mas vitrecto-
mia se diferencia por la aplicacién de ultrasonidos
oftalmoldgicos, ecografia diagndstica, rastreo de con-
tacto, electrorretinografia, tomografia y angiografia con
fluoresceina, con una representacién del 18% del costo
de la fase.

La fase de seguimiento incluye atenciones ambulato-
rias semestrales con oftalmologia (12%) y pruebas de
imagen de tomografia de coherencia optica y angiofluo-
resceinografia unilateral (88%) en un caso estandar.

En cuanto a los costos totales, la mayor representa-
cién corresponde a los procedimientos (42%) y las
pruebas de imagen (36%), y el resto distribuido en
tratamiento farmacoldgico y atencién ambulatoria (10%
cada uno), servicios institucionales (1%) y pruebas de
laboratorio (2%).

Costos INTEGRALES DEL Pie DIABETICO

El costo integral del esquema de diagndstico, trata-
miento y seguimiento del pie diabético, segun la GPC
(Tabla 1), la validacion médica y la practica clinica
habitual en el Ecuador, presenté un costo total cinco
veces mayor que el costo de la retinopatia diabética y
tres veces mayor que el de la DM2.

La fase diagndstica incluy6 pruebas de laboratorio
con una representacion del 12% del costo total de
esta fase, pruebas de imagen con el 37% y atenciones
ambulatorias y procedimientos con el 4% cada una; se
consideran como procedimientos las biopsias de tejidos
necesarias durante el diagndstico.
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Tabla 2. Costos integrales (en ddlares internacionales) por paciente con diabetes mellitus tipo 2 y complicaciones,
ajustados por paridad de poder adquisitivo y probabilidad de ocurrencia eventos adversos

Prevenclon Dlagnostlco Valoraclon

Paciente | Total | Paciente | Total | Paciente | Total | Paciente Total Paciente | Total Paciente Total
(MM) (MM) (MM) (MM) (MM) (MM)
DM

299.21 29567 130.23 12868  876.99

PD* NA NA 717.02 76.10 NA NA
RD* NA NA 56.44 55.77 NA NA
Costo 299.21 29567  263.68  260.56  876.99  866.61

total

866.61

Tratamlento Segulmlento Total

6681.75  6602.65 1631.23  1611.92  9619.41 9505.52
147451 1457.06 4.31 4.26 1555.84 1537.42
387.23 382.65 85.46 84.45 529.13 522.87

854350 844235  1721.00 1700.62 11,704.38 11,565.81

DM2: diabetes mellitus tipo 2; MM: millones de délares internacionales; NA: no aplica; PD: pie diabético; RD: retinopatia diabética.
*Probabilidad de ocurrencia para casos de pie diabético (4,9%)'" y complicaciones por retinopatia diabética (9%)'" en poblacion con diagnéstico confirmado de DM2.
Fuente: GPC Ministerio de Salud Pdblica, TPSNS 20147, GPC retinopatia diabética para América Latina®, GPC para el diagnéstico y tratamiento de retinopatia diabética

del Instituto Mexicano de Seguridad Social”® y Guia de protocolos de pie diabético™.

El tratamiento incluye dos posibles escenarios: uno
de curacion avanzada de heridas y otro con amputa-
cion del pie en los casos de mayor gravedad. Estos
esquemas fueron estandarizados y se incluyeron aten-
ciones ambulatorias, principalmente por diabetologia y
medicina vascular, pruebas de laboratorio, tratamiento
farmacoldgico y servicios institucionales, con una
representacion del 1% cada uno, hospitalizacion (7%)
y pruebas de laboratorio (9%).

La mayor representacion corresponde al tratamiento
no farmacoldgico (26%), que incluye curaciones (con
dispositivos médicos) y procedimientos (54%), entre los
que se consideran principalmente cirugia de amputa-
cion de pie y desbridamientos de piel. Durante la fase
de seguimiento se realiza control y evaluacion del
paciente en consulta ambulatoria con un especialista
en cirugia vascular.

Los costos integrales del pie diabético representaron
el 52% del costo total en el grupo de procedimientos,
el 25% el tratamiento no farmacoldgico, el 10% las
pruebas de imagen, el 7% la hospitalizacion, el 3% los
servicios institucionales y, para los grupos de atencion
ambulatoria, las pruebas de laboratorio y el tratamiento
farmacoldgico el 1% en todos los casos.

Costo integral de la DM2 con
complicaciones por probabilidad de
ocurrencia en Ecuador

La integralidad de la atencion de la DM2 en Ecuador
incluye las principales complicaciones asociadas a la
condicion evaluada. Se contemplé la incorporacion de
costos de retinopatia y pie diabético al microcosteo
(Tabla 2), los cuales fueron reducidos a la probabilidad

de ocurrencia'®®! para definir un escenario estandar
de DM2 més complicaciones. El costo integral fue
de $11,704.38 ddlares internacionales por paciente
atendido.

La representacion de la DM2 en todas sus fases es
del 82% del costo total integral, el 13% para pie diabé-
tico y el 5% para retinopatia, con valores inferiores a
$2000 dolares internacionales por complicacion aten-
dida, bajo el supuesto de costo asociado a probabilidad
de ocurrencia.

Esta relacion se mantiene invariable en el promedio
nacional (5.5% de prevalencia de DM2 en 2019 en
Ecuador para el grupo de 20-79 anos®), donde el costo
integral considerando una poblacién de 17.96 millones
de habitantes® es de $11,565,810,419.40 ddlares inter-
nacionales para las atenciones de la DM2 y sus com-
plicaciones (Tabla 2).

Discusion

El costo de la DM2 por paciente sin complicaciones
en el contexto local fue de $9619.41, y con complica-
ciones fue de $11,704.38. El costo de las complicacio-
nes de pie diabético fue de $31,751.76, valor que excede
en 3.3 veces el costo directo de las fases consideradas
en la DM2, y para la atencion de la retinopatia fue de
$5879.26 (en ddlares internacionales), lo cual repre-
senta el 61.1% del costo total de la DM2, implicacion
que conlleva un importante gasto de bolsillo para la
poblacién que autofinancia sus prestaciones.

En comparacioén con Brasil, Colombia, México, Chile
y Argentina, cuyo gasto sanitario per cépita relacio-
nado con la DM para 2021 fue de $4923.20, $3991.50,
$2897.40, $2509 y $2505.60 en ddlares internacionales,
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respectivamente, es evidente el margen para Ecuador
($4217.60)'.

La realidad nacional muestra unas tasas de prevalen-
cia que requeriran una adecuada planificacion del gasto
debido a los costos que representa sobre el ingreso
nacional bruto, con una estimacion de $9505.52 millo-
nes para la poblacién con DM2 incluyendo la fase de
prevencion, $1537.42 millones para el pie diabético y
$552.87 millones (en ddlares internacionales) para la
retinopatia.

La cuantificacion de la realidad nacional respecto al
producto interior bruto (PIB) del Ecuador a precios
nominales de 2022** y ajustado por PPA implica una
representacion del 4.4% del PIB para la DM2 y del
0.9% para sus complicaciones, con una representacion
total de la DM2 integral del 5.4% del PIB.

Manteniéndose en el ambito regional, en Brasil el
gasto en salud relacionado con la DM'® para 2021 repre-
sentd el 5% del PIB, en Colombia el 4% del PIB, en
México el 3% del PIB, y en Argentina y Chile el 1% del
PIB, segun datos del Fondo Monetario Internacional®.

La comparacién de los paises de la region respecto
a los resultados hallados para Ecuador depende en
gran medida de que, si bien estos paises tienen una
relacion casi equivalente en gastos per capita por DM,
los datos epidemiolégicos de 2021 muestran en México
una prevalencia (en personas de 20-79 afos) de 16.9,
en Chile de 10.8, en Brasil de 8.8, en Colombia de 8.3
y en Argentina de 5.4, mientras que en Ecuador es de
5.5; es decir, una prevalencia muy baja en la regién y
unos gastos per capita mas elevados'®.

Por lo anterior, existe real incertidumbre respecto al
problema que enmascara el costo de tratar la DM2 y
sus implicaciones respecto al financiamiento que se
otorga para su cobertura. Por otra parte, la incidencia
de DM2 en el mundo ha ocasionado un creciente gasto
sanitario para los Estados que financian las prestacio-
nes y para las familias a través del gasto de bolsillo.

El costo de cubrir las necesidades de este grupo
poblacional continda siendo un desafio para quienes
financian sus prestaciones, tanto por la generacion de
costos médicos directos para su tratamiento®® como
por la sostenibilidad de los fondos de enfermedades
de alto impacto. La carga econdmica que genera para
los paises de la region ha sido motivo de investigacio-
nes sobre el impacto de la DM2%7,

Estos resultados brindan una perspectiva para que
futuras investigaciones identifiquen los costos de la
DM2 para los sistemas de salud de paises de la re-
gién, incluyendo medicamentos e insumos, y prestando
atencidn a identificar si la cobertura de las atenciones

es subdptima respecto a las GPC, cuyas implicaciones
tienen repercusion respecto a la realidad del Ecuador.

La interrupcion del tratamiento y la progresion de la
DM2 conllevan rubros adicionales por complicaciones
que podrian ser superiores al mismo costo directo. Se
estima que el costo de la atencién de las principales
complicaciones representa el 87% de los costos direc-
tos en México®; para el resto de los paises de la regién
no existe informacion sobre las complicaciones.

Es importante considerar que, si bien el microcosteo
realizado para el caso ecuatoriano corresponde a una
estandarizacion de las atenciones de la DM2 y sus
complicaciones, no existe informacién levantada en
otras fuentes nacionales y regionales, por lo cual los
datos presentados constituyen la base cuantitativa pre-
sentada para el contexto nacional.

La falta de actualizacion de instrumentos normativos
para la cuantificacién de prestaciones comporta una
subvaloracion de la tarifas, pues el instrumento vigente
corresponde al afio 2014; sin embargo, los resulta-
dos hallados fueron levantados utilizando la realidad
presente.

Las politicas nacionales deberan estar alineadas
hacia la estrategia del Manual de Atencidn Integral de
Salud, que implica una inversion importante en lineas
preventivas, reorientando los servicios de salud hacia
la promocion de la salud y la prevencion de la enfer-
medad®, y con un enfoque centrado en el control de
las necesidades de atencion sanitaria de la poblacion
con factores de riesgo asociados a la DM2, principal-
mente obesidad*®*' e inactividad fisica**?>. Esta estra-
tegia sanitaria implicard actividades de promocion y
prevencion“s, valor que segun el microcosteo para
Ecuador tendria una representacion del 0.1% del PIB.

Considerando el alto impacto econdémico de la DM2
y sus complicaciones en el contexto local, se destaca
la prevencién como la alternativa menos costosa, al ser
inferior al costo directo de la DM2 (costo total de pre-
vencion de la DM2: $295.67 millones de dolares inter-
nacionales). Por lo tanto, las politicas sanitarias locales
deberan basarse en la prevencion primaria de la enfer-
medad y la promocién de la salud con atencién al
modelo de cuidados cronicos*.

Conclusiones

La gestion adecuada de datos en salud es crucial
para disponer de informacion relevante y precisa; la
falta de datos fiables impide la toma de decisiones
informada y efectiva, por lo cual optimizar esta ges-
tion es fundamental, especialmente en el contexto del
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modelo de cuidados crénicos*®, el cual incluye esta
arista como uno de sus pilares esenciales.

Para el Ecuador y el resto de los paises de la regién,
mantener una informacién cuantitativa actualizada y
promover estrategias de prevencion contribuiria signi-
ficativamente a mitigar el impacto de la DM2 y sus
complicaciones. Esto reduciria el elevado gasto de
bolsillo que enfrentan las familias ecuatorianas y quie-
nes autofinancian su tratamiento integral o alguna de
sus fases.

Agradecimientos

Los autores agradecen a todos los profesionales cli-
nicos y econdémicos que contribuyeron al desarrollo del
presente articulo, asi como al establecimiento de salud
que contribuyé al éxito de este estudio. Asimismo,
agradecen a Roche Ecuador por el grant de investiga-
cién otorgado, mismo que permitié la realizaciéon de
este proyecto de investigacion.

Financiamiento

Los autores declaran que la presente investigacion
fue financiada por un grant de investigacién otorgado
por la Empresa Roche en Ecuador. Los resultados del
presente estudio no dependen de la aprobacion por
parte del patrocinador.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Consideraciones éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad, consentimiento informado y
aprobacidn ética. El estudio no involucra datos per-
sonales de pacientes ni requiere aprobacién ética. No
se aplican las guias SAGER.

Declaracion sobre el uso de inteligencia artificial.
Los autores declaran que no utilizaron ningun tipo de
inteligencia artificial generativa para la redacciéon de
este manuscrito.

Referencias

1. Aguiar CC, Vieira AP, Carvalho AF, Montenegro-Junior RM. Instrumentos
de evaluacién de la calidad de vida relacionada con la salud en la
diabetes mellitus. Arq Bras Endocrinol Metabol. 2008;52:931-9.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

. Oluchi SE, Manaf RA, Ismail S, Kadir-Shahar H, Mahmud A, Udeani

TK. Health-related quality of life measurements for diabetes: a sys-
tematic review. Int J Environ Res Public Health. 2021;18: 9245.

. Dunachie S, Chamnan P. The double burden of diabetes and

global infection in low and middle-income countries. Trans R Soc
Trop Med Hyg. 2019;113:56-64.

. Montoya A, Gallardo H, Silva R, Garcia, R, Razo C, Liane O, et al.

Epidemia de diabetes tipo 2 en México. Carga de morbilidad
1990-2021: andlisis e implicaciones para las politicas publicas.
Gac Med Mex. 2023;159:474-86.

. Institute for Health Metrics and Evaluation. Global Health Data

Exchange (GHDx). Seattle: University of Washington; 2021. Dis-
ponible en: https://vizhub.healthdata.org/gbd-results/.

. Palacio MR, Bermudez V, Lalinde JH, Vacacela JA, Buele YP,

Carrién CA, et al. Comportamiento epidemioldgico de la diabetes
mellitus tipo 2 y sus factores de riesgo en pacientes adultos en
la consulta externa del Hospital Basico de Paute, Azuay - Ecuador.
Rev Latinoam Hipertens. 2018;13:89-96.

. Lopez P, Rey JJ, Gémez D, Rodriguez YA, Lopez J. Combatir la

epidemia de diabetes mellitus tipo 2 en Latinoamérica: carac-
teristicas especiales que demandan acciones innovadoras. Clin
Investig Arterioscler. 2011;23:90-9.

. Banco Mundial. Latinoamérica, en plena carrera para ganarle a

la diabetes. Washington, DC: Banco Mundial; 2016. (Consultado
2024 May 14) Disponible en: https://www.bancomundial.org/es/
news/feature/2016/04/07/latinoamerica-en-plena-carrera-para-ga-
narle-a-la-diabetes.

. Coello G, Gallegos D. La carga econdmica de la diabetes para los

pacientes y sus familias en el Ecuador. Bol Coyunt. 2018;9:18-20.

. Vargas H, Casas LA. Epidemiologia de la diabetes mellitus en Sudamé-

rica: la experiencia de Colombia. Investig Arterioscler. 2016;28:245-56.

. Rubio JA, Alvarez J. Costes econdmicos de la diabetes mellitus: revision

critica y valoracion coste-eficacia de las estrategias propuestas para su
reduccién. Aten Primaria. 1998;22:275-84.

. Ochoa M, Cardoso M, Reyes V. Emociones de la familia ante el diagnés-

tico de diabetes mellitus tipo 1 en el infante. Enferm Univ. 2016;13:40-6.

. Picé FJ, Martinez OG, Ruelas E, Hernandez M. Estimacion del impacto

econémico por complicaciones cardiovasculares y de diabetes mellitus,
2019-2028. Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2022;60:1-9.

. Banco Interamericano de Desarrollo. Mejor gasto para mejores vidas.

2018. (Consultado 2024 May 15) Disponible en: https://publications.iadb.
org/es/publicacion/mejor-gasto-para-mejores-vidas.

. Garcia-Roco Pérez O, Castafieda Gonzdlez N, Pérez Gonzdlez Z,

Labrada Iribarren H. La salud publica en América Latina y el Caribe. Rev
Hum Med. 2002;2(2).

. International Diabetes Federation. IDF Diabetes Atlas. 9th ed. Brussels:

IDF; 2021. (Consultado 2024 Jun 17) Disponible en: https://diabetesatlas.
org/data/en/.

. Gonzélez JC, Walker JH, Einarson TR. Cost-of-illness study of type 2

diabetes mellitus in Colombia. Rev Panam Salud Publica. 2009;26:55-63.

. Organizacién Panamericana de la Salud. Muertes por diabetes: Ecuador.

Washington, D.C.: OPS; 2023. (Consultado 2024 Jun 17) Disponible en:
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/57829/OPSNMHNV
230014_spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y.

. Revista Diabetes UIO. La diabetes en Ecuador. 2024. (Consultado 2024

Jun 18) Disponible en: https://diabetesuio.com/la-diabetes-en-ecuador/.
Romero-Baquedano |, dos Santos MA, Aparecida-Martins T, Zanetti ML.
Autocuidado de personas con diabetes mellitus atendidas en un servicio
de urgencia en México. Rev Latinoam Enfermagem. 2010;18(6).
Gallardo KK, Benavides FP, Rosales R. Costos de la enfermedad créni-
ca no transmisible: la realidad colombiana. Ciencias de la Salud. 2016;14:
103-14.

Caporale JE, Elgart JF, Gagliardino JJ. Diabetes in Argentina: cost and
management of diabetes and its complications and challenges for health
policy. Glob Health. 2013;9:54.

Yapu J, Tapia J, Telenchana F, Masias J, Galora C, Molina H. Pie diabé-
tico: prevencion y cuidados. INSPILIP. 2022;6:68-77.

Ministerio de Salud Publica. Guia de practica clinica de diabetes mellitus
tipo 2. Quito: Direccion Nacional de Normatizacion; 2017. Disponible en:
https://www.salud.gob.ec/wp-content/uploads/2019/02/GPC_diabetes_
mellitus_2017.pdf.

Ministerio de Salud Publica. Tarifario de prestaciones para el Sistema
Nacional de Salud. Versién 2014. Quito: Ministerio de Salud Publica;
2014. Disponible en: http://salud.gob.ec. )

Corte Constitucional. Registro Oficial N.° 299, Organo del Gobierno del
Ecuador. Reglamento para la fijacion de precios de medicamentos de uso
y consumo humano. Decreto 400. Versién 2014. Disponible en: https://
www.controlsanitario.gob.ec/wp-content/uploads/downloads/2014/09/
D-0400-Reglamento-para-la-Fijaci%C3%B3n-de-Precios-de-Medi-
camentos-de-Uso-y-Consumo-Humano.pdf.

Banco Mundial. World Bank Open Data; 2017. (Consultado 2025 Ene 28)
Disponible en: https://datos.bancomundial.org/indicador/NY.GDP.MKTP.
PP.CD.


https://www.bancomundial.org/es/news/feature/2016/04/07/latinoamerica-en-plena-carrera-para-ganarle-a-la-diabetes
https://www.bancomundial.org/es/news/feature/2016/04/07/latinoamerica-en-plena-carrera-para-ganarle-a-la-diabetes
https://www.bancomundial.org/es/news/feature/2016/04/07/latinoamerica-en-plena-carrera-para-ganarle-a-la-diabetes
https://publications.iadb.org/es/publicacion/mejor-gasto-para-mejores-vidas
https://publications.iadb.org/es/publicacion/mejor-gasto-para-mejores-vidas
https://diabetesatlas.org/data/en/
https://diabetesatlas.org/data/en/
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/57829/OPSNMHNV 230014_spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/57829/OPSNMHNV 230014_spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://www.salud.gob.ec/wp-content/uploads/2019/02/GPC_diabetes_mellitus_2017.pdf
https://www.salud.gob.ec/wp-content/uploads/2019/02/GPC_diabetes_mellitus_2017.pdf
https://www.controlsanitario.gob.ec/wp-content/uploads/downloads/2014/09/ D-0400-Reglamento-para-la-Fijaci%C3%B3n-de-Precios-de-Medicamentos-de-Uso-y-Consumo-Humano.pdf
https://www.controlsanitario.gob.ec/wp-content/uploads/downloads/2014/09/ D-0400-Reglamento-para-la-Fijaci%C3%B3n-de-Precios-de-Medicamentos-de-Uso-y-Consumo-Humano.pdf
https://www.controlsanitario.gob.ec/wp-content/uploads/downloads/2014/09/ D-0400-Reglamento-para-la-Fijaci%C3%B3n-de-Precios-de-Medicamentos-de-Uso-y-Consumo-Humano.pdf
https://www.controlsanitario.gob.ec/wp-content/uploads/downloads/2014/09/ D-0400-Reglamento-para-la-Fijaci%C3%B3n-de-Precios-de-Medicamentos-de-Uso-y-Consumo-Humano.pdf
https://datos.bancomundial.org/indicador/NY.GDP.MKTP.PP.CD
https://datos.bancomundial.org/indicador/NY.GDP.MKTP.PP.CD

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

L.T. Arias-Pacheco et al. Estimacion del costo de DM2 en Ecuador

Orbis Saving Sight Worldwide. Guia practica clinica de retinopatia
diabética para Latinoamérica. Programa Visién 2020 IAPB para Amé-
rica Latina; 2011. Disponible en: https://www.iapb.org/wp-content/
uploads/Guia-Practica-Clinica-de-Retinopatia-Diabetica-para-Latinoa-
merica.pdf.

Instituto Mexicano del Seguro Social. Guia de practica clinica diagnésti-
co y tratamiento de retinopatia diabética. IMSS-171-09. 2015. Disponible
en: https://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/171GER.pdf.
Consejo General de Colegios Oficiales de Podélogos. Guia de protocolos
de pie diabético. Comisién de Formacion. Disponible en: https://cgcop.
es/wp-content/uploads/2018/07/GUIA-PRACTICA-PROTOCO-
LOS-PIE-DIABETICO.pdf.

Stratton IM. Association of glycaemia with macrovascular and microvas-
cular complications of type 2 diabetes (UKPDS 35): prospective obser-
vational study. BMJ. 2000;321:405-12.

Asociacion Latinoamericana de Diabetes. Guias ALAD sobre el diagnds-
tico, control y tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 con medicina
basada en evidencia. Edicién 2019. Disponible en: https://www.revista-
alad.com/guias/5600AX191_guias_alad_2019.pdf.

Instituto Ecuatoriano de Estadisticas y Censos. Proyecciones de poblacién
y omision censal. Revisién 2023. Disponible en: https://www.ecuadoren-
cifras.gob.ec/documentos/web-inec/Poblacion_y_Demografia/Proyeccio-
nes_Poblacionales/censo_2022/2024-02-18_Proyeccciones_presenta_
VF.pdf.

Banco Central del Ecuador. Producto Interno Bruto (PIB) Serie corriente
2022. Disponible en: https://www.bce.fin.ec/.

International Monetary Fund. GDP, current prices. International Monetary
Fund; 2024. Disponible en: https://www.imf.org/external/datamapper/.
Pérez D, Camarillo V, Judrez T, Andrade, J, Pérez, D, Reyes J, et al.
Costo-efectividad del tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 en México.
Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2023;61:172-80.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.
44,

45.

Foro Consultivo Cientifico y Tecnoldgico. Oficina de informacién cientifi-
ca y tecnolégica para el Congreso de la Unién. Obesidad y diabetes en
México. Disponible en: https://www.foroconsultivo.org.mx/INCyTU/docu-
mentos/Completa/INCyTU_16-002.pdf.

Barraza M, Guajardo V, Picé J, Garcia R, Hernandez C, Mora F, et al.
Carga econémica de la diabetes mellitus en México, 2013. México, D.F.:
Funsalud; 2015. Disponible en: https:/funsalud.org.mx/wp-content/
uploads/2019/11/Carga-Economica-Diabetes-en-Mexico-2013.pdf.
Ministerio de Salud Publica. Lineamientos para la implementacion del
Modelo de Atencion Integral de Salud. Acuerdo Ministerial 5169. Regis-
tro Oficial Edicion Especial 348 de 6 de agosto de 2015. Disponible en:
https://enlace.17d07.mspz9.gob.ec/biblioteca/juri/LEGSALUD/LINEA-
MIENTOS%20IMPLEMENTACION%20DEL%20MODELO%20DE %20
ATENCION%20INTEGRAL%20DE%20SALUD.pdf.

Rodriguez C, Celada A, Celada C, Téarraga M, Loreto M, Romero M, et al.
Anédlisis de la relacién entre diabetes mellitus tipo 2 y la obesidad con
los factores de riesgo cardiovascular. JONNPR. 2021;6:411-33.

Alegria E, Castellano JM, Alegria A. Obesidad, sindrome metabdlico y
diabetes: implicaciones cardiovasculares y actuacién terapéutica. Rev
Esp Cardiol. 2008;61:752-64.

Hernandez J, Dominguez YA, Mendoza J. Efectos benéficos del ejercicio
fisico en las personas con diabetes mellitus tipo 2. Rev Cubana Endo-
crinol. 2018;29:1.

Verner R. Prevencién de diabetes mellitus 2. Rev Med Clin Condes.
2010;21:741-8.

Wagner EH, Austin BT, Von Korff M. Improving outcomes in chronic
iliness. Manag Care Q. 1996 Spring;4:12-25.

Tang E, Mak |, Tse E, Wan E, Yu E, Chen J, et al. Ten-year effectiveness
of the multidisciplinary risk assessment and management program-
me-diabetes mellitus on macrovascular and microvascular complications
and all-cause mortality: a population-based cohort study. Diabetes Care.
2022;45:2871-82.

65


https://www.iapb.org/wp-content/uploads/Guia-Practica-Clinica-de-Retinopatia-Diabetica-para-Latinoamerica.pdf.
https://www.iapb.org/wp-content/uploads/Guia-Practica-Clinica-de-Retinopatia-Diabetica-para-Latinoamerica.pdf.
https://www.iapb.org/wp-content/uploads/Guia-Practica-Clinica-de-Retinopatia-Diabetica-para-Latinoamerica.pdf.
https://cgcop.es/wp-content/uploads/2018/07/GUIA-PRACTICA-PROTOCOLOS-PIE-DIABETICO.pdf
https://cgcop.es/wp-content/uploads/2018/07/GUIA-PRACTICA-PROTOCOLOS-PIE-DIABETICO.pdf
https://cgcop.es/wp-content/uploads/2018/07/GUIA-PRACTICA-PROTOCOLOS-PIE-DIABETICO.pdf
https://www.ecuadorencifras.gob.ec/documentos/web-inec/Poblacion_y_Demografia/Proyecciones_Poblacionales/censo_2022/2024-02-18_Proyeccciones_presenta_VF.pdf
https://www.ecuadorencifras.gob.ec/documentos/web-inec/Poblacion_y_Demografia/Proyecciones_Poblacionales/censo_2022/2024-02-18_Proyeccciones_presenta_VF.pdf
https://www.ecuadorencifras.gob.ec/documentos/web-inec/Poblacion_y_Demografia/Proyecciones_Poblacionales/censo_2022/2024-02-18_Proyeccciones_presenta_VF.pdf
https://www.ecuadorencifras.gob.ec/documentos/web-inec/Poblacion_y_Demografia/Proyecciones_Poblacionales/censo_2022/2024-02-18_Proyeccciones_presenta_VF.pdf
https://funsalud.org.mx/wp-content/uploads/2019/11/Carga-Economica-Diabetes-en-Mexico-2013.pdf
https://funsalud.org.mx/wp-content/uploads/2019/11/Carga-Economica-Diabetes-en-Mexico-2013.pdf
https://enlace.17d07.mspz9.gob.ec/biblioteca/juri/LEGSALUD/LINEAMIENTOS%20IMPLEMENTACION%20DEL%20MODELO%20DE%20ATENCION%20INTEGRAL%20DE%20SALUD.pdf
https://enlace.17d07.mspz9.gob.ec/biblioteca/juri/LEGSALUD/LINEAMIENTOS%20IMPLEMENTACION%20DEL%20MODELO%20DE%20ATENCION%20INTEGRAL%20DE%20SALUD.pdf
https://enlace.17d07.mspz9.gob.ec/biblioteca/juri/LEGSALUD/LINEAMIENTOS%20IMPLEMENTACION%20DEL%20MODELO%20DE%20ATENCION%20INTEGRAL%20DE%20SALUD.pdf

4%, ALAD =

Asociacion
Latinoamericana

’ '.) Check for updates
de Diabetes PERMANYER

ARTICULO DE REVISION

Revision narrativa acerca de la asociacion entre la enfermedad

venosa cronica y la diabetes mellitus

Narrative review on the association between chronic venous
disease and diabetes mellitus

José L. Salazar-Garcia™, Luis F. Flota-Cervera®, Hernan H. Aste-Salazar®, Martin Vasquez-Pinilla*
y Lissette C. Torres-Salazar®

"Departamento de Medicina Interna, Universidad Auténoma de Guadalajara, Guadalajara, Jalisco; ?Cirugia Vascular CEDIME Instituto Vascular,

Meérida, Yucatan. México; 3Cirugia Tordcica y Cardiovascular, Clinica SANNA, San Borja, Pert; “Instituto de Cirugia Cardiovascular y Toracica,

66

Ciudad de la Salud, Ciudad de Panamd, Panama; *Departamento de Medicina Interna, Clinica de Diabetes, Hospital General San Juan de Dios,
Ciudad de Guatemala, Guatemala

Resumen

La enfermedad venosa cronica y la diabetes mellitus comparten numerosos aspectos clinicos y fisiopatoldgicos. Se reconoce
una asociacion entre las complicaciones microvasculares y macrovasculares en los individuos con diabetes mellitus, y se
postula el concepto de enfermedad panvascular diabética, en el cual la macroangiopatia y la microangiopatia tienen al dafio
endotelial como factor comun. Si bien la diabetes mellitus no produce por si misma enfermedad venosa crdnica, esta ultima
puede complicarse por la presencia de microangiopatia diabética. En la presente revision se discuten los fundamentos fi-
siopatoldgicos comunes a ambas afecciones y se destaca la importancia del enfoque personalizado de los pacientes
afectados, con énfasis en un diagndstico precoz de la diabetes mellitus en el paciente con enfermedad venosa cronica.
Sobre estas bases se describen las posibilidades de tratamiento fundamentadas en la patogenia microangiopdtica com-
partida, con el objetivo de evitar la progresion y la aparicion de complicaciones de ambas enfermedades.

Palabras clave: Diabetes mellitus. Insuficiencia venosa. Microangiopatia. Macroangiopatia.

Abstract

Chronic venous disease and diabetes mellitus share numerous clinical and pathophysiological aspects. An association between
microvascular and macrovascular complications is recognized in individuals with diabetes mellitus, leading to the concept of
diabetic panvascular disease, in which macroangiopathy and microangiopathy present endothelial damage as a common
factor. Although diabetes mellitus itself does not produce chronic venous disease, the latter can be complicated by the presen-
ce of diabetic microangiopathy. In the present review, we discuss the pathophysiological basis common to both conditions, and
emphasize the importance of a personalized approach to affected patients, with emphasis on an early diagnosis of diabetes
mellitus in the patient with chronic venous disease. Treatment possibilities based on the shared pathogenesis at the microan-
giopathic level are described, with the aim of avoiding progression and the appearance of complications of both diseases.
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Enfermedad venosa crdnica
Epidemiologia

La enfermedad venosa cronica (EVC) se caracteriza
por su elevada prevalencia en la poblacién general, y
su patogenia guarda relacién con una respuesta infla-
matoria excesiva del endotelio’. Se postula que cerca
del 50% de las personas mayores de 40 afos presentan
alguna alteracion venosa, mientras que el 25-33% de
las mujeres y el 10-40% de los varones tienen venas
varicosas®. La prevalencia de las Ulceras venosas es
del 0,06-2% y aumenta en especial en individuos de
60-80 afios®. Las manifestaciones clinicas de la EVC
condicionan un impacto en la calidad de vida* y una
pérdida de la productividad; segun datos regionales,
esta enfermedad se encuentra entre las principales cau-
sas de ausentismo y pérdida de dias laborales®.

Clasificacion y etiologia

En la actualidad, la EVC se clasifica en funcion de
parametros clinicos, anatdmicos, etioldgicos y fisiopa-
tolégicos, para senalar el estado de un paciente en un
momento determinado, sin constituir una clasificacion
evolutiva® (Fig. 1). En general, cuando un paciente llega
a la consulta ya presenta una EVC sintomatica; no
obstante, algunos pueden no manifestar sintomas y
presentar enfermedad microvascular®.

La etiologia de la EVC incluye formas primarias,
secundarias y congénitas (Tabla 1). Entre los factores
de riesgo desencadenantes de la EVC de causa secun-
daria extravenosa destaca la obesidad, la cual no solo
puede inducir esta alteracion de la circulacion venosa
por alteraciones hemodinamicas (mayor presion intraab-
dominal, deficiencia de la bomba muscular), sino tam-
bién como consecuencia de los efectos proinflamatorios
propios de la obesidad®. Es importante sefialar que la
inflamacion es la principal causa de la EVC.

Fisiopatologia de la EVC

La incompetencia valvular desencadena hiperten-
sién venosa crénica, con inflamacién (adhesion leuco-
citaria), aumento de la permeabilidad del endotelio y
reflujo, el cual perpetia el proceso inflamatorio’. El
edema, las varices y las Ulceras resultantes desenca-
denan a su vez mayor incompetencia valvular. La ele-
vacion constante de la presién venosa durante la
deambulacion produce hipertension venosa sostenida
con efectos sobre la microcirculacion, que se inicia con

el denominado shear stress (esfuerzo de tension) y la
liberacion de mediadores vasoactivos, inflamatorios y
protrombdticos a partir del endotelio, asi como con
expresion de molécula de adhesion y factores de cre-
cimiento. La inflamacion conlleva la apertura de la
barrera endotelial, lo que produce edema intersticial y
una nueva liberacion de mediadores inflamatorios®.

Las alteraciones del shear stress, a su vez, desen-
cadenan acciones sobre el glicocdlix de las células
endoteliales, con reduccion de la produccién de dxido
nitrico. De este modo, los neutrdfilos son los protago-
nistas de la EVC, al ocasionar dafo endotelial e infla-
macion de la matriz extracelular de la capa media
venosa, asi como dafo valvular.

Otros factores que provocan alteraciones funcionales
en el glicocdlix son las lipoproteinas de baja densidad
oxidadas y la hiperglucemia aguda y cronica de la diabe-
tes®. Estas anomalias del glicocélix generan hipoxia por
estasis vascular, fendmeno que desencadena también
una cadena inflamatoria y produccién excesiva de cola-
geno de tipo 1, con mayor rigidez estructural. El resultado
final es una microangiopatia venosa hipertensiva (Fig. 2).

Diabetes mellitus
Epidemiologia

En la actualidad se considera a la diabetes mellitus
(DM) como un trastorno metabdlico de multiples etio-
logias, caracterizado por hiperglucemia crénica y alte-
raciones en el metabolismo de los hidratos de carbono,
los lipidos y las proteinas, que resulta de defectos en
la secrecion o en la accién de la insulina®. Mientras
que la DM tipo 1 se atribuye a la destrucciéon autoin-
munitaria de las células beta, con deficiencia absoluta
de insulina, la DM tipo 2 es el resultado de la pérdida
progresiva de la secrecion de esta hormona, de natu-
raleza no autoinmunitaria, en el contexto de resistencia
a la insulina y sindrome metabolico'.

La DM ha alcanzado proporciones pandémicas, al
afectar a alrededor del 10% de la poblaciéon mundial; tres
de cada cuatro pacientes afectados viven en areas de
bajos a medianos recursos'®. La prevalencia mundial y
la mortalidad secundaria a esta enfermedad se encuen-
tran en aumento. Especificamente en América Latina, se
postula que uno de cada tres pacientes con DM no esta
diagnosticado y mas de la mitad de los fallecimientos
por la enfermedad ocurren en individuos menores de 60
afos'®'. El crecimiento esperado del nimero de casos
para América Latina en las préximas décadas supera al
estimado para otras regiones del mundo®.
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Enfermedad venosa crénica

Sin signos visibles o palpables de enfermedad venosa
Telangiectasias o venas reticulares

Venas varicosas

Venas varicosas recurrentes

Edema

Cambios en piel y TCSC secundarios a insuficiencia
venosa crénica

Eccema o pigmentacion
Lipodermatoesclerosis o atrofia blanca
Corona fleboectasica

Ulcera venosa cicatrizada

Ulcera venosa activa

Ulcera venosa activa recurrente

Sintomatica, incluye dolor, entumecimiento, irritacion
de piel, pesadez, calambres y otras molestias
atribuibles a disfuncién venosa.

Asintomatica

Clasificacion clinica

iciencia venosa crénica

Insuf

L

Anatomica

As: venas superficiales
Ap: venas perforantes
Ad: venas profundas

An: no localizaciéon venosa
identificada

Ec: congénita

Ep: primaria

Es: secundaria

Esi: secundaria intravenosa
Ese: secundaria extravenosa

Patofisiologica

Pr: reflujo
Po: obstruccion
Pr,o: reflujo y obstruccion

Pn: no patofisiologia venosa
identificable

En: no Causa venosa
identificada

Figura 1. Clasificacion de la enfermedad venosa cronica. TCSC: tejido celular subcutéaneo (adaptada de Lurie et al®).

La DM se asocia, en consecuencia, con una carga
economica para los individuos y para el sistema de salud,
tanto en términos de costos directos como de aquellos
derivados de la menor productividad''. Se agrega que, a
escala global, mas de 500 millones de personas presen-
tan alteracion de la tolerancia a la glucosa, con un riesgo
de progresién a DM del orden del 4-6% anual’.

Hiperglucemia y alteraciones vasculares

Se reconoce una relacion entre el nivel de hemoglo-
bina glucosilada (HbA1c) y la presencia de alteraciones
microvasculares en los pacientes con DM. Por cada

1% de aumento de este biomarcador, se incrementa la
prevalencia de microangiopatia (neuropatia, retinopatia y
microalbuminuria); no obstante, en la experiencia de
los autores, dicha microangiopatia es sistémica.
Asimismo, un valor de HbA1c por encima del 7% se aso-
cia con un incremento del 35% en el riesgo de eventos
macrovasculares'®.

La hiperglucemia crénica descrita en los pacientes con
DM tipo 2, en el marco de la resistencia a la insulina, da
lugar a la activacion de diversas vias moleculares rela-
cionadas con la inflamacion al promover la secrecion de
citocinas proinflamatorias a nivel de los adipocitos visce-
rales y de los miocardiocitos'. La induccién de estrés
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oxidativo como consecuencia de la inflamacion cronica
reduce aun mas la sensibilidad a la insulina e induce
la transformacion de los fibroblastos en miofibroblastos,
asi como el remodelado de la matriz extracelular, y en
etapas tardias conduce a fibrosis, trombosis y calcifica-
cion arterial'®. Por lo tanto, destaca la importancia de
mantener una glucemia normal para prevenir las compli-
caciones vasculares de la enfermedad.

En este sentido, se reconoce una asociacion entre las
complicaciones microvasculares y macrovasculares en
los individuos con DM. Desde el punto de visto epidemio-
l6gico, en el estudio DISCOVER (n = 11537), la prevalen-
cia respectiva de estas complicaciones fue de 19% vy el
13.2%. En el seguimiento a 3 afios, estas tasas alcanza-
ron el 31.5% y el 16.7%, en el mismo orden'®. Se postula
asi el concepto de enfermedad panvascular diabética, en
el cual la macroangiopatia y la microangiopatia compar-
ten al dafio endotelial como factor comun'® (Fig. 3).

Se hace énfasis en la necesidad de un enfoque indi-
vidualizado de los pacientes con DM para un abordaje
de las multiples alteraciones fisiopatoldgicas que
caracterizan a la enfermedad.

Enfermedad venosa croénica en el
paciente con diabetes mellitus

Aspectos comunes

La EVC y la DM comparten no solo factores de riesgo,
sino también aspectos fisiopatogénicos (Tabla 2). La
EVC y la DM suelen caracterizarse por factores com-
orbidos, fundamentalmente alteraciones de la micro-
circulacion, asi como un aumento del indice de masa
corporal, hipertensién arterial y disfuncion endotelial,
en especial en las personas con DM tipo 2'". Alrededor
del 53% de las personas con EVC tienen ademas diag-
ndstico de DM". Asimismo, el valor de la glucemia en
ayunas es un factor de riesgo independiente de EVC
precoz en las mujeres®. En los individuos con EVC y
DM, el diagndstico de esta ultima se produjo habitual-
mente antes (78.7%) o en el mismo afio (10.3%) que el
diagndstico de EVC; el intervalo promedio entre ambos
diagndsticos es estima en 5.3 afios'’, remarcando la
necesidad de pesquisa de las alteraciones venosas
en el paciente con DM. A partir de datos epidemiol6-
gicos, se postula que la presentacion habitual de la
EVC en fases avanzadas de la enfermedad se debe a
que el paciente diabético experimenta sintomas super-
puestos entre ambas afecciones, como ocurre con el
edema y los cambios troficos en las extremidades infe-
riores'”'®. De este modo, se corre el riesgo de que las

Tabla 1. Resumen de la etiologia de la enfermedad
venosa cronica

EVC primaria
Atribuible a un proceso degenerativo de la pared venosa o de
las valvulas, cuyo resultado es el reflujo patolégico

EVC secundaria (intravenosa)
Atribuible a procesos intravenosos que provocan lesién en la
pared venosa o en las valvulas (trombosis venosa profunda,
fistulas arteriovenosas traumaticas, etc.)

EVC secundaria (extravenosa)
No presenta lesion de la pared venosa ni de las valvulas; se
origina en cambios hemodindmicos locales o sistémicos
(obesidad, insuficiencia cardiaca congestiva, congestion
venosa pélvica), compresion extrinseca por efecto de masa o
disfuncion de la homba muscular (artritis, paraplejia,
inmovilizacion crénica, sedentarismo)

EVC congénita
Agenesia venosa, sindrome de Klippel-Trénaunay,
malformacion arteriovenosa, etc.

EVC sin causa definida

EVC: enfermedad venosa cronica (adaptada de Laurie et al.5).

manifestaciones de la EVC sean pasadas por alto o
no se informen durante la consulta clinica del paciente
con DM",

Tanto en la microangiopatia como en la macroangio-
patia asociadas con la DM se reconoce la participacion
de la inflamacién, mediada por los macrofagos en la
afeccion arterial y por los neutrdfilos en el compromiso
venoso. La macroangiopatia depende del tiempo de
evolucion de la DM; se describe la presencia de ate-
roesclerosis en el 50% de los pacientes a los 10 afos,
mientras que la prevalencia de alteracion poplitea y
pedia alcanza al 100% de los casos a los 25 afos.

En cambio, la microangiopatia es una complicacion
dependiente del control glucémico, en forma no rela-
cionada con la edad del paciente ni con el tiempo de
evolucion de la enfermedad. La optimizacion del con-
trol metabdlico puede revertir parte del dafo, si bien la
hiperglucemia cronica puede reducir la reserva capilar,
como ocurre en los pacientes con retinopatia y nefro-
patia diabética’®. Sin embargo, las primeras alteracio-
nes en la funcién microvascular (como las anomalias
en la vasodilatacion dependiente del endotelio o la
reduccion de la migracion y la proliferacion celulares)
pueden surgir incluso antes de la aparicién de una
hiperglucemia manifiesta o de la instalaciéon de cam-
bios estructurales en la pared vascular'®. Estos Ultimos
cambios involucran el compromiso del glicocalix del
revestimiento de la pared vascular, con el cual se
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Vena varicosa Vena normal
HTV

A4
* Bajo shear stress
* Estiramiento de las células
endoteliales por fuerza mecanica
A4
Cambios inflamatorios de la t} J
pared de la vena
.4 v
Activacion de: Extravasacién de glébulos rojos que
* ICAM-I se degradan a hemosiderina y fibrina
* MMPs
» Citoquinas (TGF-beta, TNF-alfa, IL-1) b4
Cambios en la piel
v 4
* Activacién proteolitica Adhesién leucocitaria debido

« Degradacién de la matriz al dafo en el glicocalix

extracelular y del colageno — . . - » N i
El glicocélix previene la inflamacion y la adhesién leucocitaria, pero esta

lesionado y se pierde con la inflamacién

Figura 2. Fisiopatologia de la enfermedad venosa cronica. HTV: hipertension venosa; ICAM-1: molécula de adhesion
intercelular tipo 1; IL-1: interleucina 1, MMP: metaloproteinasas de la matriz; TGF-beta: factor de crecimiento
transformante beta; TNF-alfa: factor de necrosis tumoral alfa.

1 Microangiopatia | 4 » Dano endotelial
diabetica

* Ateroesclerosis

Enfermedad i
panvascular diabética

—— #» Dano endotelial

J —— = Engrosamiento de la membrana basal

Macroangiopatia
diabética

|
it * Adhesién de eritrocitos y plaquetas

* Microtrombos

Figura 3. Enfermedad panvascular diabética (adaptada de Li Y. et al.’s).

desencadenan disfuncion endotelial, penetracion de las venas, distorsién anatdmica y funcional de las val-
las células inflamatorias mediante diapédesis y estimula-  vulas, y por ende reflujo venoso.

cion de la liberacién de mediadores proinflamatorios. La hiperglucemia de los pacientes con DM provoca
El proceso compromete al subendotelio, la matriz extra- a su vez compromiso de los capilares, con apertura
celular y el musculo, con debilitamiento y dilatacion de de sus vélvulas y desvio del flujo de los capilares
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Tabla 2. Aspectos comunes de la enfermedad venosa
crénica y la diabetes mellitus

Factores de riesgo comunes
Antecedente familiar
Edad
Sobrepeso/obesidad
Sedentarismo
Mal estado nutricional
Hipertension arterial
Embarazo
Tabaquismo

Aspectos patolégicos comunes
Estrés oxidativo
Inflamacion
Disfuncion endotelial
Hiperpermeabilidad vascular
Hiperfiltracion
Sobrecarga linfatica
Microangiopatia
Neuropatia asociada

Adaptada de Gastaldi et al.".

arteriales a los venosos. El aumento resultante condi-
ciona la aparicién de fistulas arteriovenosas (shunts),
isquemia e hipertension venosa capilar, cuyas conse-
cuencias son el edema y el subsecuente surgimiento de
lesiones cuténeas. A este proceso se agrega una sobre-
carga de los capilares linfaticos, con mayor induccién
de edema osmolar y lipodermatoesclerosis, vinculada a
la retencion de lipidos y proteinas a nivel intersticial.

De este modo, se advierte que la EVC y la microan-
giopatia diabética comparten tanto factores de riesgo
como componentes involucrados en su patogenia,
como los cambios en el remodelado de la pared vas-
cular, las alteraciones del flujo circulatorio, el aumento
del estrés oxidativo, la inflamacion y la disfuncion
endotelial (Fig. 4). Se describe que el proceso de remo-
delado de la pared vascular es mayor en los pacientes
con EVC y DM concomitantes que en aquellos con una
u otra afeccion por separado’®.

Implicancias terapéuticas

De acuerdo con las recomendaciones actuales, el
enfoque de los pacientes con DM se dirige al control
glucémico temprano, para la prevencién de las compli-
caciones microvasculares y macrovasculares®’. Asimismo,
se destaca la importancia del control de la comorbilidad,
como la hipertension arterial y la dislipidemia'®. El uso

de farmacos como los inhibidores del cotransportador
de sodio-glucosa tipo 2 y los agonistas del receptor del
péptido similar al glucagdn tipo 1 se asocia con bene-
ficios cardiorrenales en los pacientes con DM, por su
actividad sobre el estrés oxidativo, la fibrosis y la infla-
macion', que son factores compartidos en la patoge-
nia de la EVC.

Del mismo modo, la EVC requiere un tratamiento con
abordaje integral que incluye cambios en el estilo de
vida (elevacién de los miembros inferiores, uso de ves-
timenta no ajustada, practica de ejercicio), la utilizacién
de medias de compresion, estrategias farmacoldgicas
con distintos niveles de accion (incremento del tono
venoso, moléculas con efecto antiinflamatorio, reducto-
res de la permeabilidad capilar) y eventualmente un
tratamiento quirdrgico con las diversas técnicas dispo-
nibles en la actualidad?'. Entre los recursos de abordaje
farmacoldgico destaca el dobesilato de calcio, ya que
presenta distintos mecanismos de accién que incluyen
la disminucién de la permeabilidad de la pared capilar,
la inhibicion de la agregacion plaquetaria®?, la reduccion
de la viscosidad de la sangre y la reduccion de la expre-
sion y la modulacién de la actividad del factor de creci-
miento vascular endotelial y del factor de crecimiento de
fibroblastos (Fig. 5)°>2%. Se ha descrito también un
efecto beneficioso sobre los procesos microangiopati-
cos, entre los que se sefialan tanto la nefropatia®* como
la retinopatia diabética®. Estos beneficios, asi como su
eficacia demostrada en procesos venosos cronicos?,
se acompafian de un adecuado perfil de seguridad y
tolerabilidad?®. De este modo, los mecanismos de accién
del dobesilato de calcio permiten proponer a este far-
maco como una estrategia que aborda los procesos
comunes a la EVC y la microangiopatia por DM.

Conclusiones

Dados los numerosos aspectos clinicos y fisiopatolo-
gicos en comun, cuando la EVC y la DM tipo 2 coexisten
no solo se requiere un manejo adecuado de la DM
tipo 2, sino que es necesaria una mirada holistica que
beneficie integralmente al paciente.

Si bien la DM no produce EVC, esta ultima puede
complicarse por la presencia de microangiopatia dia-
bética. Un enfoque personalizado que destaque la
importancia de un diagnéstico precoz de la DM en el
paciente con EVC —y viceversa—, basado en un alto
indice de sospecha, asi como un tratamiento que
considere la patogenia microangiopdtica compartida,
pueden evitar la progresién y la aparicion de compli-
caciones de ambas afecciones.
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Factores de riesgo comunes Aspectos patolégicos comunes

* Edad
» Sobrepeso/Obesidad
*» Sedentarismo
= Alimentacién inadecuada
* Hipertension arterial
* Gestaciones
» Antecedente familiar
» Tabaco

= Alteraciones en la
circulaciéon de MMII

» Estrés oxidativo
* Inflamacién
* Hiperfiltracién
* Disfuncién endotelial
* tde VEGF
* Hiperpermeabilidad
* Sobrecarga linfatica
* Edema
* Microangiopatia
* Neuropatia asoc.

Figura 4. Aspectos comunes de la microangiopatia diabética y la enfermedad venosa crénica. DM: diabetes mellitus; EVC:
enfermedad venosa cronica; MMII: miembros inferiores; VEGF: factor de crecimiento vascular endotelial (adaptada de
Gastaldi et al."®).

DOBESILATO
DE CALCIO

Metaloproteinasas €— B — ROS

Citocinas 'd N\ Interleucinas
MCP-1, MCP2, MCP-3 / \ IL6, IL8, IL1B
TNFa VEGF

Figura 5. Accion del dobesilato de calcio sobre miltiples actores del proceso inflamatorio vascular. IL: interleucina;
MCP: proteina quimioatractora de monocitos; ROS: especies reactivas de oxigeno; TNF-alfa: factor de necrosis tumoral
alfa; VEGF: factor de crecimiento vascular endotelial (adaptada de Heidrich et al? y Haller et al?*).
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