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Introduccion

La prevalencia de la diabetes esta aumentando en
todo el mundo como consecuencia del envejecimien-
to de la poblacidon, niveles crecientes de sedentaris-
mo y obesidad, y mayor sobrevida de los diabéticos
dado su mejor manejoV). La diabetes impacta de ma-
nera negativa en todo el organismo (aparato circu-
latorio, ojos, rifnones, nervios, piel, cerebro, higado,
esqueleto y sistema reproductor), existiendo una
relacion directa entre la magnitud de la hipergluce-
mia y el dafno producido®@. La multiple afectacién
deteriora la calidad de vida de quienes la padecen e
impacta en su sobrevida, reduciendo la expectativa
de vida en aproximadamente unos ocho anos®.

En los paises desarrollados el riesgo de desarro-
llar diabetes tipo 2 aumenta progresivamente a lo
largo de la vida, siendo los individuos >65 afos quie-
nes dan cuenta de la mayoria de los casos, mientras
que en los paises en desarrollo la mayor cantidad de
diabéticos tiene entre 45 y 64 anos, con menos ni-
mero de casos después de esa edad®. En los indivi-
duos menores de 60 anos, la diabetes tiene mayor
prevalencia en los hombres, pero luego de esa edad
la prevalencia es mayor en las mujeres, lo que obe-
dece a una mayor probabilidad de muerte prematu-
ra de los hombres con diabetes®.

Diversas investigaciones muestran que 25%-30%
de los pacientes con diabetes en paises desarrolla-
dos no son diagnosticados, pudiendo haber tenido la
enfermedad hasta siete anos antes que se realizara
su diagnoéstico clinico®?.

La presencia de diabetes guarda relacién con el
nivel de ingresos de los paises, siendo la prevalencia
ajustada por edad y sexo de 12,3% en los paises de
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ingresos bajos; entre 8,7% y 11,1% en los de ingre-
sos medios, y de 6,6% en los de ingresos altos®. Un
metaanalisis de 23 estudios mostré que indepen-
dientemente del nivel de ingreso del pais, dentro de
cada uno de ellos, los bajos niveles de educacion, in-
gresos y ocupacion se asociaron a mayor riesgo de
diabetes: RR 1,41; IC 95% 1,28 a 1,519,

La incidencia de cardiopatia isquémica y otras
enfermedades cardiovasculares es mas elevada en-
tre los diabéticos que entre quienes no padecen esa
enfermedad. Una investigacién que incluyé 102 es-
tudios prospectivos que siguieron a 698.782 indivi-
duos, mostré que la diabetes aumenta el riesgo de
enfermedad coronaria (RR 2,0; IC95% 1,83 a 2,19);
accidente cerebrovascular (ACV) isquémico (RR
2,27; 1C95% 1,95 a 2,65); ACV hemorragico (RR
1,56; 1C95% 1,19 a 2,05), y muerte vascular (RR
1,73; 1C95% 1,51 a 1,98)110),

La mortalidad por diabetes viene aumentando a
nivel internacional, siendo actualmente responsa-
ble del 4,0% del total de muertes, con un elevado
porcentaje de ellas ocurriendo de manera prematu-
ra. Estas tiltimas habitualmente son subestimadas,
ya que pocos diabéticos mueren por cetoacidosis o
hipoglucemia, aunque alrededor del 50% muere por
enfermedad cardiovascular y el 10% por insuficien-
cia renal, patologias ambas atribuibles a la diabe-
tesV, En 2004, la diabetes ocupé el octavo lugar co-
mo causa de afios de vida perdidos por muerte pre-
matura, siendo responsable ademaés de 1,3% de los
anos de vida ajustados por discapacidad?, cifra que
resulta de anadir a la muerte prematura anterior
los anos vividos con deterioro de salud ajustados por
la gravedad del deterioro®?.
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Diabetes en Uruguay

Prevalencia

En los dltimos 30 anos varias investigaciones han
analizado la prevalencia de diabetes en diferentes
grupos poblacionales, localidades, instituciones y
ciudades del pais. La presencia de diabetes se esta-
bleci6 a partir del reporte por parte del encuestado
de padecer la enfermedad, del registro en la historia
clinica, mediante la determinacién de glucemia o
combinando algunos de estos criterios. Hubo inves-
tigaciones realizadas sobre muestras seleccionadas
al azar, mientras que en otras las muestras fueron
seleccionadas por conveniencia. Los primeros datos
publicados al respecto provienen de la encuesta de
hipertension arterial (HTA) de la Sociedad Urugua-
ya de Cardiologia del ano 198614, a la que poco des-
pués seguiria una en Paysandi® y otra en Rosa
rio®, En estos tres estudios, el diagnéstico de dia-
betes se realiz6 a partir lo que reportaba el encues-
tado. El primer estudio que determin la prevalen-
cia mediante la glucemia fue realizado en las Clini-
cas Preventivas, pero en ese caso se traté de una
muestra seleccionada por conveniencia con un rela-
tivamente bajo niimero de individuos, lo que hace a
sus resultados menos generalizables?. Una inves-
tigacién de HTA y factores de riesgo realizada en la
Asociacion Espanola (presencia de diabetes a partir
del reporte del encuestado o su constancia en la his-
toria clinica)®, un estudio que evalu6 obesidad y
factores de riesgo (ENSO I, reporte del encuesta
do)®® y finalmente un estudio referido a envejeci-
miento saludable (ENEVISA, reporte del encuesta-
do), completa lo que se investigé acerca de este tema
en el siglo pasado®2,

En el primer lustro del nuevo siglo se publicaron
el estudio SABE (reporte del encuestado), realizado
en mayores de 60 anos@V; el seguimiento a la pobla-
cién encuestada en la Asociacién Espanola (incor-
porando la glucemia al diagnéstico, datos no publi-
cados); la encuesta de diabetes de Montevideo con
determinacion de glucemia®?, y una encuesta entre
meédicos afiliados al Sindicato Médico del Uruguay,
quienes reportaron la presencia o no de diabetes@3.
En 2006 se publicé el estudio ENSO II, con similar
metodologia que el primero24, y se dio a conocer el
estudio STEPS, en el que se estableci6 la presencia
de diabetes a partir del reporte del encuestado en
una muestra que abarcé a ciudades de mas de
10.000 habitantes de todo el pais?®. Este estudio
también pretendi6 realizar el diagnéstico mediante
la glucemia, pero dado que tuvo una pérdida de 68%
de la muestra inicial, sus resultados al respecto no
son validos, por lo que no fueron presentados por los
autores del estudio. En 2008 se publicé un estudio

entre afiliados de CUDAM (autorreporte)?®; en
2011 se publicaron los resultados del estudio
CESCAS I (Centro para la Excelencia de la Salud
Cardiovascular en América del Sur), en nuestro
pais realizado en la localidad de Barros Blancos, en
el que la presencia de diabetes se estableci6 a partir
de la glucemia®@?, y el estudio de Clinicas Preventi-
vas 2, realizado entre quienes concurrieron a solici-
tar el carné de salud, incluyendo 74.420 individuos
(glucemia)@®. La ultima investigacion fue la del es-
tudio STEPS 2, realizado en 2013 en una muestra
de todo el pais, en el que se defini6 la presencia de
diabetes mediante la glucemia, pero dado que tuvo
una pérdida de 46% de los integrantes de la muestra
original, sus resultados al respecto no son vali-
dos@9,

En la tabla 1 se presenta una sintesis de todos
los estudios, incluyendo ano de publicacién, pobla-
cién sobre la cual se realiz6, tipo de muestra em-
pleada, nimero de individuos incluido, edad de los
participantes y prevalencia de diabetes.

De los cinco estudios que emplearon la determi-
nacién de glucemia para establecer la presencia de
diabetes, en tres de ellos la prevalencia, ajustada
por edad y sexo, se situ6 entre 6,8% y 7,5%21.22:28),
En los otros dos estudios las cifras fueron superio-
res en un caso e inferiores en el otro. En el primer
caso dos razones podrian explicar esta diferencia:
en primer lugar, que se incluyeron individuos a par-
tir de los 34 anos de edad, mientras que los restan-
tes incluian también individuos mas jovenes, y, en
segundo lugar, la zona donde se realizé el estudio
tiene un nivel de pobreza mas elevado que el prome-
dio. En el segundo caso se traté de un estudio con
una muestra por conveniencia y un ntmero de
casos relativamente pequefo, lo que limita su re-
presentatividad.

En los estudios en los que la presencia de diabe-
tes se estableci6 a partir del reporte del paciente, en
cinco de ellos la prevalencia se situ6 entre 4,4% y
5,8%. En otros dos estudios la prevalencia fue ma-
yor (7,1%y 9,2%), pero no se dispone de datos referi-
dos a la composicién de la muestra, por lo que esta
diferencia podria obedecer a la edad de los pacientes
incluidos. Otros cuatro estudios mostraron cifras
situadas fuera de ese rango, pero todos se realizaron
en poblaciones especiales. Dos de ellos, con preva-
lencia mas elevada, se realizaron en poblacion de
mayor edad y un tercero en pacientes internados, si-
tuaciones donde era esperable mayor prevalencia
de la enfermedad. Un estudio realizado entre médi-
cos mostré una prevalencia mas baja, no habiéndo-
se reportado la edad de los encuestados. Por lo tan-
to, en los estudios en que la prevalencia se estable-
ci6 a partir del reporte del paciente, la misma esta-
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Tabla 1. Estudios que estudiaron la prevalencia de diabetes en Uruguay
Estudios en que el diagndstico se realizd determinando glucemia o glucemia ~+ reporte del paciente
Estudio Aio Lugar Muestra N Edad (aios) Diabetes
Clinicas Preventivas 1991  Montevideo Por conveniencia 866 >18 5,4%
Asociacion Espanola 2 2003  Afiliados Al azar 1.764 >24 6,8%1
Encuesta de diabetes 2004  Montevideo Al azar 610 20-79 7,4%1
Clinicas Preventivas 2 2011 Montevideo Por conveniencia 74.420 >19 7,5%1
CESCAS 2011 Barros Blancos Al azar 1.584 35-74 14,1%
Estudios en que el diagndstico se realizd en base a reporte del paciente
Estudio Aio Lugar Muestra N Ajios Diabetes
Encuesta de HTA 1986  Montevideo Al azar 1.392 >18 4,4%
Encuesta de HTA 1988 Paysandu Por conveniencia 1.501 >18 7,1%
Estudio de HTA 1989  Rosario Al azar 411 >15 9,2%
Asociaciéon Espanola 1998  Afiliados Al azar 2.070 >19 5,8%1
ENSO 1 1998 Ciudades > Al azar 900 >18 4,7%
10 mil habitantes
ENEVISA 1999 Ciudades > Al azar 1.501 >54 7,6%
5 mil habitantes
SABE 2001 Montevideo Al azar 1.500 >60 14%
Diabetes en internados 2003 CASMU/ Por conveniencia 345 6-96 13,9%
Hospital Maciel
SMU 2004 Médicos Al azar 603 SD 3,0%
STEPS I* 2006  Ciudades > Al azar 2.008 25-64 5,0%
10 mil habitantes
ENSO II 2006  Ciudades > Al azar 900 >18 5,4%
10 mil habitantes
CUDAM 2008  Montevideo/ Por conveniencia 400 >20 5,5%
Canelones
* La glucemia se realiz6 solo en 32% de los individuos de la muestra, por lo que su resultado no se reporté.
1 Ajustada por edad
SD: sin dato

ria entre 5,0% y 5,5% de acuerdo a los estudios mas
recientes (si bien en uno anterior la prevalencia fue
de 5,8%, en ese caso la presencia de diabetes se defi-
nié por el reporte del paciente y que figurase en la
historia clinica en diagnéstico de diabetes, lo que in-
cremento la prevalencia). Es decir, que estas cifras
de prevalencia a partir de lo reportado por el en-
cuestado son concordantes, cuando se les adiciona
el porcentaje de desconocimiento de la enfermedad,
con las observadas en los estudios donde el diagnés-
tico incluyd la realizacién de glucemia. A partir de la
evidencia disponible se puede concluir, entonces,
que la prevalencia de diabetes en adultos en Uru-
guay se situaria entre 6,8% y 7,5%.

Prevalencia por edad y por sexo
En la tabla 2 se presenta la prevalencia de diabetes
de acuerdo a edad y sexo. La misma se elabor6 en ba-
se a los datos de la encuesta de diabetes de Montevi-
deo y al analisis de datos disponibles de estudios
previos18.29), Puede apreciarse como la prevalencia
se incrementa a medida que aumenta la edad. En
general, la prevalencia fue mayor en hombres, ex-
cepto en menores de 40 anos. En la encuesta de dia-
betes de Montevideo también se observ6 mayor pre-
valencia en mujeres luego de los 70 anos, algo no
comprobado en los otros estudios.

Este comportamiento es similar al observado en
los paises desarrollados, donde el riesgo de diabetes
aumenta a lo largo de la vida, a diferencia de lo que
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Tabla 2. Prevalencia de diabetes por rango de edad y por sexo en Uruguay

Clinicas Preventivas 2

Encuesta de diabetes de Montevideo

Sexo Sexo

Hombre Ambos Mujer Hombre Ambos

Rango de edad Asociacion Esparnola 2
(aros) Sexo
Mujer  Hombre Awmbos Mujer
20-29 0,0% 0,0% 0,0% 0,9%
30-39 2,4% 1,9% 2,2% 2,3%
40-49 3,7% 7,2% 5,2% 4,6%
50-59 8,3% 13,0% 10,0% 14,2%
60-69 11,2% 14,5% 12,4% 14,0%
70+ 15,4% 22,1% 18,0% 14,3%
Todos 8,7% 12,0% 10,0% 3,5%

Todos ajustado 6,3% 7,8% 6,8% 5,9%
por edad *

0,7% 0,8% 1,4% 0,0% 0,7%
2,3% 2,3% 0,0% 0,0% 0,0%
6,2% 5,4% 1,5% 9,4% 5,1%
12,6%  10,0%  10,1% 8,7% 9,6%
182%  162%  12,8%  22,6%  17,1%
202%  17,3%  304%  21,7%  215%
4,6% 4,0% 8,2% 7,8% 8,0%
9,1% 7,5% 7,2% 7,6% 7,4%

Tabla 3. Prevalencia de diabetes de acuerdo al indice
de masa corporal

Indice de masa Prevalencia de diabetes

corporal

ENSO Il  Asociacion Clinicas
Espaiola 2 Preventivas 2
<25 kg/m® 6% 45% 1,3%
25-29,9 kg/m? 8% 5,7% 3,3%
30-34,9 kg/m® 9% 8,9% 7,3%
>35 kg/m® 11% 11,6% 11,9%

ocurre en la mayoria de los paises en desarrollo,
donde la mayoria de los diabéticos tiene entre 45 y
64 anos, bajando tanto la prevalencia como el niime-
ro absoluto de casos después de esa edad.

Prevalencia de acuerdo al indice de masa
corporal

Al igual que lo reportado a nivel internacional, la
prevalencia de diabetes aument6 de acuerdo al indi-
ce de masa corporal (IMC) en los tres estudios en los
que esto se reportd o pudo ser calculado a partir de
los datos originales: ENSO 124, Asociacién Espario-
la 207 y Clinicas Preventivas 228, Tal como se apre-
ciaen latabla 3, amayor IMC hubo mayor prevalen-
cia de diabetes, siendo la misma superior a 11% en-
tre quienes tenian un IMC >35 kg/m?2.

Prevalencia por nivel socioeconémico

En la investigacion de la Asociacién Espanola, la
prevalencia de diabetes entre quienes solo tuvieron
educacion primaria fue de 13,6%, siendo de 9,1% en-

tre quienes tuvieron educacién secundaria y de
6,9% entre quienes tuvieron educacion terciaria
(p<0,05)18)., En el estudio CESCAS@®, realizado en
una zona con mayor tasa de pobreza (25,1%) que la
de Montevideo (12,5%) de acuerdo a datos de la
Encuesta Continua de Hogares, laincidencia de dia-
betes fue de 14,1%, mientras que entre individuos
del mismo rango de edad del estudio de Clinicas
Preventivas (n=31.171), la misma fue de 7,7%. Un
estudio realizado entre 282 pacientes asistidos en
una policlinica de atencién primaria del Ministerio
de Salud Publica, extraidos de una poblacién con
edad media de 67 anos, mostré que el 22,7% era dia-
bético®?. En la investigacion realizada entre pa-
cientes internados en el Hospital Maciel y en el
CASMU la prevalencia fue de 19,1% a nivel ptablico
y de 13,9% a nivel privado, diferencia que no fue es-
tadisticamente significativa, pero dado el promedio
de edad mayor a nivel privado que a nivel ptablico
(66 versus 60 anos), era esperable menor prevalen-
cia entre estos altimos®@?. El nivel educativo entre
los pacientes del Hospital Maciel fue menor (71%
solo educacién primaria), cifra que fue de 44% entre
los internados en CASMU, y el nivel de ingresos fue
de 360 délares y de 763 ddlares en los pacientes de
una y otra institucion, respectivamente. Si bien el
tipo de cobertura asistencial no es una medida di-
recta del nivel socioeconémico, el anélisis de la co-
bertura asistencial en Uruguay revela mayor cober-
tura por la Administracion de los Servicios de Salud
del Estado cuanto mayor es el nivel de pobreza del
departamento, lo que se confirma por los menores
anos de estudio y menores ingresos de los pacientes
asistidos a nivel piiblico en esta investigacion. Estas
cuatro investigaciones permiten afirmar con relati-



Revista Uruguaya de Cardiologia
Volumen 31 | n° 3 | Diciembre 2016

Diabetes y enfermedad cardiovascular en Uruguay
Edgardo Sandoya

Tabla 4. Prevalencia de otros factores de riesgo
cardiovascular en diabéticos

Factor de riesgo Prevalencia

Asociacion Clinicas Encuesta de
Espariola®  Preventivas 27%) diabetes®’)

HTA 66,3% 59,4% 71,8%
Dislipemia 42 5% 44 7% 38,5%

Tabaquismo 23,3% 20,3% -

va certeza que existiria una mayor prevalencia de
diabetes entre los individuos de menor nivel socioe-
conémico, algo similar a lo que ocurre con la
HTAGD,

Factores de riesgo cardiovascular en
diabéticos

Los diabéticos tienen mayor riesgo cardiovascular
debido a su patologia, a lo que se suma una preva-
lencia mas elevada de los otros factores de riesgo
cardiovascular. En la tabla 4 se presentan datos al
respecto, donde puede comprobarse que tanto la
HTA como la dislipemia duplican las cifras de pre-
valencia en la poblacién general. Las cifras de taba-
quismo son similares a las encontradas en la pobla-
cion general, pero el criterio empleado en los dos es-
tudios para establecer la presencia de tabaquismo
subestima su presencia.

Conocimiento y control de la diabetes

Se ha comprobado un porcentaje de diabetes no
diagnosticada de mayor magnitud en los paises en
desarrollo, en donde entre 50% y 75% de los diabéti-
cos estaria sin diagnosticar®?. En nuestro pais tres
estudios exploraron esto, comprobandose el desco-
nocimiento de padecer la enfermedad en el 20,4% de
los diabéticos en la encuesta de diabetes de Monte-
video@2, el 39,8% en el estudio de la Asociacién Es-
panola®@® y el 49,7% en el estudio de Clinicas Pre-
ventivas 228,

Enlaencuesta de diabetes en pacientes interna-
dos se exploraron conocimientos generales acerca
de la enfermedad, comprobéandose que la informa-
cién que poseia el 67,8% de los pacientes del Hospi-
tal Maciel y 90,5% de los de CASMU era correcta,
habiendo obtenido la misma de los medios de comu-
nicacién en 56% de los casos y del personal sanitario
en 25% de ellos.

Tres investigaciones analizaron el grado de con-
trol de las cifras de glucemia en diabéticos. En el
programa de prevencién secundaria del Fondo Na-

cional de Recursos (FNR) el 56,3% de los diabéticos
tuvo glucemia <130 mg/dl33, mientras que esa ci-
fra fue de 35,1% en el estudio Asociaciéon Espafiola 2
y de 24,6% en la investigacién de Clinicas Preventi-
vas 2.

Diabetes y enfermedad cardiovascular en
Uruguay

Incidencia de eventos cardiovasculares en
diabéticos

En el estudio de la Asociacion Espafiola se realiz6 el
seguimiento a nueve afos de 1.110 participantes de
la encuesta, de los cuales 6,3% era diabético®4. Al
cabo de ese periodo la incidencia de eventos cardio-
vasculares (muerte cardiovascular, infarto agudo
de miocardio [TAM], ACV, bypass coronario, ingre-
so por angina inestable, ingreso por insuficiencia
cardiaca y arteriopatia de miembros inferiores) en-
tre los diabéticos fue mas elevada (24,3%) que entre
los no diabéticos (7,9%), riesgo relativo (RR) 3,80;
1C95% 1,94-4,89. La incidencia de eventos corona-
rios entre diabéticos y no diabéticos se presenta en
la tabla 5.

Esos datos formaron parte del estudio IDACO
(International Database on Ambulatory Blood
Pressure Monitoring in Relation to Cardiovascular
Outcomes), el que sobre 8.948 individuos de diez
paises (prevalencia de diabetes 6,9%) encontr6 que
al cabo de diez anos la incidencia de eventos cardio-
vasculares entre diabéticos fue mas elevada que en-
tre no diabéticos, también se comprobd aumento del
riesgo, pero con RR menor (2,39) y un intervalo de
confianza de 95% maés estrecho (2,06 a 2,76), lo que
obedece a una mejor estimacién del mismo al au-
mentar el nimero de eventos®?.

Diabetes en pacientes con infarto agudo de
miocardio

Diferentes estudios acerca del IAM realizados en el
pais reportaron datos acerca de la prevalencia de
diabetes: el Estudio Multicéntrico Uruguayo de Fi-
brinoliticos en el Infarto (EMUFI) destinado a di-
fundir la trombolisis®®®; el Registro Nacional del
Tratamiento Intervencionsta del Infarto Agudo de
miocardio (RENATIA), en que se realizé un regis-
tro de angioplastia primaria; el Estudio Multicén-
trico de Estreptoquinasa en las Reptblicas de Amé-
rica del Sur (EMERAS), que estudi6 la trombolisis
tardia en Argentina, Brasil, Chile, Paraguay, Uru-
guayy Venezuela®?; el estudio Ridogral Aspirin Pa-
tency Trial (RAPT) comparando esos dos farmacos
en Argentina, Brasil y Uruguay®®); entre los pacien-
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Tabla 5. Eventos coronarios en diabéticos y no diabéticos

Eventos* Diabéticos (n=70) No diabéticos (n=1.040) p
N % N %
Angina estable 2 2,9 22 2,1 NS
Angina inestable 7 10,0 20 1,9 <0,05
Infarto agudo de miocardio 3 4,3 13 1,3 NS
Revascularizacion coronaria 8 11,4 35 3,4 < 0,05
Muerte coronaria 1 14 3 0,3 NS
Total 12 17,1 60 5,8 <0,05
* Algunos participantes tuvieron mas de un evento.
Tabla 6. Prevalencia de diabetes en el IAM
Estudio Ao N Diabéticos
EMUFI 1998-90 309 31,0%
EMERAS 1994 4,354 16,7%
RAPT 1994 907 14,5%
RENATIA 2001-2 306 16,4%
CIET 2010 7,786 17,3%
INCI 1997-08 1,397 19,9%
FNR 2004-12 7,742 20,3%

tes con procedimientos intervencionistas del estu-
dio del Centro para la Investigacién de la Epidemia
de Tabaquismo (CIET) que evalué el impacto de la
prohibicion de fumar sobre los ingresos por IAM®9;
el estudio del Instituto Nacional de Cardiologia
Intervencionista (INCI) de pacientes con angioplas-
tia primaria“?, y un estudio que analiz6, a partir de
los datos del FNR, todos los pacientes tratados con
angioplastia primaria entre 2004 y 201240, En la
tabla 6 se presentan las caracteristicas y la preva-
lencia de diabetes en cada uno de ellos, pudiendo
apreciarse que en los estudios més recientes la
diabetes estuvo presente entre el 16,4% y el 20,3%
de los pacientes con IAM.

Diabetes en pacientes con enfermedad
coronaria

Entre 216 pacientes del programa de prevencién
secundaria de la Asociacion Espanola, el 31,2% de
ellos era diabético“?. En una serie de 5.450 pa-
cientes coronarios revascularizados entre 2000 y
2005 en el Instituto Nacional de Cirugia Cardiaca
(INCC), el 24,4% era diabético, siendo mayor su
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prevalencia en menores de 80 afos (24,8%) que en
mayores de esa edad (14,3%)“®. En 13.412 pa-
cientes tratados mediante angioplastia coronaria
entre 1998 y 2009 en la misma institucién, el 22%
era diabético“¥. En una serie de 3.269 pacientes a
quienes se les realizé cineangiocoronariografia, la
prevalencia de diabetes fue de 20,6% (26,6% en
mujeres y 18,2% en hombres). En 900 pacientes
del programa de prevencién posrevascularizacién
del FNR la prevalencia de diabetes fue de
26,6%34. En un grupo de 539 pacientes a quienes
se les realizé angioplastia coronaria con stent li-
berador de paclitaxel en 2005, la prevalencia de
diabetes fue de 24,1%“>. Entre 162 pacientes in-
ternados por un evento coronario agudo o un pro-
cedimiento de revascularizacion, el 32,3% presen-
taba diabetes. En una serie de 90 pacientes que
consultaron por angor en la emergencia del Hos-
pital Pasteur, el 15,5% era diabético. Estos datos
muestran que entre las series mas grandes, y por
ende con menos peso del factor azar, la prevalen-
cia de diabetes es mayor a 20%, alcanzando a 31%
en una de las series mas pequenas. El porcentaje
mas bajo de prevalencia se vio entre pacientes que
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consultaron por dngor en la emergencia, de los
cuales no todos eran portadores de patologia coro-
naria.

Diabetes en pacientes con enfermedad
coronaria o cerebrovascular

Los resultados preliminares del estudio PREMISE
de prevencién secundaria en pacientes con ACV o
TAM mostraron que entre 1.194 casos incluidos, el
28,8% de las mujeres y el 22,1% de los hombres te-
nia diabetes“®. En la encuesta de incidencia de
ACYV en la ciudad de Rivera, 8,4% de los 114 pacien-
tes era diabético“?”. Entre los 45 pacientes ingresa-
dos por ACV en un afio al centro de ataque cerebro-
vascular de COMECA, el 20% tenia diabetes, siendo
la prevalencia de 44% en pacientes con ACV hemo-
rragicoy 16% entre aquellos con ACV isquémico®,
En una serie de 148 pacientes con ACV ingresados
al Hospital de Clinicas, el 16% era diabético?. En
este grupo heterogéneo, los datos primarios del es-
tudio PREMISE mostraron cifras de prevalencia si-
milares, mientras que en las tres pequenas series de
ACV agudo tuvieron cifras de diabetes entre 8,4% y
20%, rango que tiene una fuerte influencia del azar
dado el limitado ntimero de casos.

Diabetes en pacientes con insuficiencia cardiaca
Entre 246 pacientes asistidos en la Unidad Multi-
disciplinaria de Insuficiencia Cardiaca (UMIC), la
prevalencia de diabetes fue de 22,7%59%, mientras
que en los 228 pacientes de Uruguay incluidos en el
registro GUERNICA, rama uruguaya del registro
de la Sociedad Europea de Cardiologia, el 21,5% era
diabético®V.

Diabetes en pacientes con valvulopatia
Entre 60 pacientes sometidos a reemplazo valvular

por estenosis adrtica con aorta bictuspide, el 19% era
diabético®2.

Mortalidad y discapacidad vinculadas a la
diabetes

La mortalidad debida a la diabetes en nuestro pais
fue responsable de 2,3% del total de muertes de
acuerdo a los tltimos datos accesibles®. En una se-
rie del INCC de 13.412 pacientes con angioplastia,
la presencia de diabetes aument6 el RR de muerte
en 45%“5, En una serie de 129 pacientes con muer-
te stbita con posterior cineangiocoronariografia, el
17,8% padecia diabetes, siendo la presencia de la
misma un factor de riesgo para muerte hospitalaria
(OR 5,2)54, El 2,3 de los anos de vida vividos con
discapacidad (AVAD) en Uruguay obedecen a la dia-
betes5.

Conclusiones

La diabetes en Uruguay tiene una prevalencia ajus-
tada por edad y sexo que se sitiia entre 6,8% y 7,5%
en la poblacién adulta en general, lo que refleja su
aumento en el tiempo, ya que en 1986 era 4,4%,
aunque en ese caso su presencia se estableci6 a par-
tir del reporte del encuestado y en los otros casos a
partir de la glucemia. La prevalencia de diabetes es
similar en ambos sexos hasta los 40 anos, y a partir
de alli es mas elevada en hombres que en mujeres.
En ambos sexos su prevalencia se incrementa a me-
dida que aumenta la edad de los individuos. Un me-
nor nivel socioeconémico se asocia a una prevalen-
cia mas elevada de diabetes, lo que plantea un gran
desafio, dado que lo mismo sucede con la HTA, el
consumo de tabaco®® y probablemente con otros
factores de riesgo cardiovascular.

La prevalencia de diabetes se incrementa a me-
dida que aumenta el IMC, lo que constituye otro
problema, dado que la prevalencia de obesidad y so-
brepeso viene en ascenso en nuestro pais19.2557, La
presencia de diabetes se asocia aunatasamés eleva-
da de HTA y dislipemia que la observada en la po-
blacién general, lo que aumenta atin mas el riesgo
cardiovascular de los diabéticos. Entre el 20% y el
50% de los diabéticos no conoce su condicion de ta-
les, lo que lleva a que muchos casos evolucionen de-
sarrollando complicaciones que podrian haber sido
evitadas de haber sido detectada y tratada la enfer-
medad. La presencia de diabetes aumenta el riesgo
de eventos cardiovasculares, el que al menos se du-
plica, traduciéndose esto en una incidencia méas ele-
vada de eventos coronarios y cerebrovasculares. En
los pacientes con cardiopatia isquémica, enferme-
dad cerebrovascular o insuficiencia cardiaca la
prevalencia de diabetes es dos o tres veces supe-
rior a la observada en la poblaciéon general. Dado
que el namero de pacientes con diabetes se esta
incrementando en nuestro pais, los costos asocia-
dos a esta patologia y a sus complicaciones seran
progresivamente mayores, por lo que identificar
estrategias efectivas para su control, con particu-
lar énfasis en los individuos de mas bajo nivel so-
cioecondémico, constituye una importante priori-
dad de salud publica.
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