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RESUMEN 

Introducción: durante la epidemia de COVID-19 en Cuba, aunque existían condiciones 

sanitarias excepcionales, la consulta de Clasificación del Centro de Atención al Diabético del 

Instituto de Endocrinología continuó brindando servicio. Objetivo: caracterizar a las personas 

con diabetes mellitus y algunos aspectos relacionados con la COVID-19 y la asistencia a la 

consulta de Clasificación durante el año 2021. Metodología: se realizó un estudio descriptivo-

transversal desde abril hasta diciembre de 2021, que incluyó a 90 sujetos con diabetes que 

acudieron a esta consulta. Se analizaron variables sociodemográficas, afines con la diabetes y 

aspectos relacionados con la COVID-19 y la asistencia a la consulta. Se realizó un análisis 

porcentual. Resultados: predominó el sexo femenino y  los individuos entre 40 y 60 años, la 

diabetes tipo 2 prevaleció con un 96,7 % y el tiempo de evolución más frecuente fue el menor 

o igual que 5 años, presentando las complicaciones crónicas un 52,2 %. La atención solo por 

médico de familia representó el 74,4 %; el 78.9 % de los pacientes tenían antecedentes de 



 

COVID-19 que según opinión de los afectados un 52,1 % se manifestó de forma moderada y 

en la totalidad contribuyó al descontrol de la condición crónica. En relación con la asistencia a 

la consulta, predominó la forma espontánea y el motivo consistente en creer que sería mejor 

atendido en la institución  Conclusiones: durante la epidemia de COVID-19, se mantuvo la 

atención en la consulta Clasificación a las personas con DM, algunas de las cuales tuvieron la 

enfermedad infecciosa que llevó al descontrol glucémico. 

Palabras claves: Diabetes Mellitus, COVID.19, consulta.  
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INTRODUCCIÓN 

El primer Centro de Atención al Diabético (CAD) en Cuba surgió en 1972, como 

parte del Instituto de Endocrinología (INEN), con el objetivo de brindar asistencia a 

las personas con diabetes mellitus (DM), incluida la educación terapéutica. Algún 

tiempo después de fundado, este demostró su importancia, lo que influyó en la 

decisión de ejecutar un proyecto en el año 2000 con el propósito de crear una red 

nacional de este tipo de institución.1,2 

Desde los inicios del CAD del INEN, ha existido en este centro una consulta para 

atender a las personas con diabetes mellitus (DM) que son remitidas por otros 

especialistas o acuden espontáneamente debido a que tienen algún problema 

relacionado con esta enfermedad. Esta consulta, que se ha caracterizado 

históricamente por tener una periodicidad diaria y ser impartida por un especialista 

en Endocrinología, se denominó en un principio consulta de “Orientación y 

consejo” y desde el año 2015, consulta de “Clasificación”.2,3  

A la consulta de Orientación y consejo podía acudir la persona con DM, por 

voluntad propia, para solicitar información y atención relacionadas con esta 

enfermedad. El paciente ingresaba en el Centro Diurno del CAD, si el médico de 

asistencia lo consideraba necesario. Una vez que esta fue convertida en consulta 

de Clasificación, cambió la forma en que la persona con DM podía acceder a la 

consulta, así como su objetivo. En este caso, el paciente debía ser remitido por un 

Endocrinólogo para recibir educación terapéutica y controlar la enfermedad, por 

medio de un ingreso en el Centro Diurno. Por tanto, este cambio de nombre no 

implicó solo una mera transformación en este sentido, sino también, en cuanto a la 

forma de acceso a la consulta y su objetivo.2,3 

Este servicio de Centro Diurno, consiste en un ingreso ambulatorio del paciente 

con DM, actividad asistencial que tiene una duración de 5 días. En este sentido, se 

ha recomendado priorizar a las personas con una DM de reciente comienzo y que 

no hayan recibido anteriormente este tipo de atención, para que puedan recibir el 

curso de Información básica en DM e iniciar así el proceso de educación 
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terapéutica, que nunca debería terminar, dado que la DM es una enfermedad 

crónica.1,2 

Aunque en la actualidad existe una red nacional de CAD, se ha dicho que estos no 

pueden sustituir la labor relacionada con la atención a las personas con DM, que 

deben ejecutar el médico y la enfermera de la familia en la APS.2 Sin embargo, 

cuando se fundó el CAD del INEN no existía el Programa del Médico y Enfermera 

de la Familia, pues el modelo de medicina familiar que perdura en la actualidad fue 

implantado en Cuba en 1984.4-7 El médico de la familia, teniendo en cuenta su 

formación como especialista en Medicina General Integral (MGI), está capacitado 

para atender a las personas con DM,6-8 una de las enfermedades no trasmisibles 

(ENT) más prevalentes tanto en el mundo como, en Cuba.9,10 

La actividad de dispensarización es el registro de los riesgos biopsicosociales y las 

enfermedades, así como la clasificación de los individuos, según su condición de 

salud, en grupos de atención. Entre otros beneficios, esta coadyuva a que los 

especialistas en MGI sean buenos conocedores de las personas con 

enfermedades crónicas que viven en el territorio que está bajo su cuidado 

profesional y de los problemas relacionados con estas entidades, incluida la DM.4-8 

En el presente, más de 30 mil médicos de familia trabajan en centros de salud que 

pertenecen al nivel primario de atención como, consultorios, policlínicos y 

hospitales rurales, además, de en otras instituciones como, algunos centros de 

trabajo o estudio. Así, el programa del médico y la enfermera de la familia alcanza 

una cobertura del 100 % de la población cubana. Esto constituye una gran 

fortaleza del Sistema Nacional de Salud (SNS).6,11 

En el año 2011, se inició en Cuba un proceso de actualización del modelo 

económico y social, que implicó a todos los sectores de la sociedad, incluido el 

sector de la salud. En este sector, el proceso consistió esencialmente en la 

elaboración e implementación de un plan de perfeccionamiento y transformaciones 

con el motivo de reorganizar, compactar, descentralizar y regionalizar los servicios 

de salud para consolidar sus acciones e incrementar la eficacia y la eficiencia de 

los planes y los programas, así como de elevar la capacidad del sistema sanitario 
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para enfrentar retos previsibles relacionados con diversas contingencias de 

salud.2,12 

En relación con la APS, el proceso de perfeccionamiento y transformación del 

sector de la salud cubano conllevó a la aparición en 2011 del nuevo Programa del 

Médico y la Enfermera de la Familia. En este se señalan las premisas generales 

que determinan el accionar de los actores fundamentales y se precisa el número 

de equipos básicos de salud (EBS) por cada área de salud, que garantiza la 

atención integral de calidad a una población de hasta 1 500 habitantes en cada 

una de estas. Este programa utiliza el modelo de planificación de acciones de 

salud para la organización del trabajo del EBS, prioriza las actividades de consulta 

y establece las visitas de terreno por semana a cargo del médico.7 

En cuanto a la atención a las enfermedades crónicas, al análisis de la situación de 

salud relacionado con el tema y que precedió al proceso de perfeccionamiento y 

transformación, permitió establecer durante la planificación de este proceso que la 

mayoría de los individuos con este tipo de afecciones, incluida la DM, podían ser 

atendidos en la APS.2,7,12 Teniendo en cuenta esto, la obligatoriedad de la 

implementación de las medidas de perfeccionamiento propuestas por las 

autoridades de salud y la existencia relativamente reciente de especialistas en 

Endocrinología que trabajan en el primer nivel de atención, se decidió cambiar el 

propósito de la consulta de Clasificación del CAD del INEN por los directivos de 

esta institución. Esta devino entonces consulta para coadyuvar a resolver los 

problemas relacionados con la DM, cuya solución más factible requiere de un 

ingreso de la persona con esta condición, en el centro para recibir educación 

terapéutica y controlar su enfermedad como el inicio reciente de esta o el fallo del 

proceso de educación continua, entre otras; es decir, aquellas situaciones que no 

pueden resolverse, esencialmente, en la APS o incluso, por medio de un ingreso 

hospitalario.2 

Se estableció un flujograma: se dispuso que el médico de la familia no debía 

remitir el caso directamente a esta consulta, sino, lo haría al endocrinólogo del 

área de salud, quien debía consultar al paciente y decidir, luego, acerca de la 
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necesidad de la remisión. Tratando de que el paciente fuera atendido 

primeramente en su comunidad y si fuese necesario, entonces fuese remitido a un 

nivel superior de atención para solventar su problema o completar su atención de 

salud. Finalmente, el especialista que imparte esta consulta sería el responsable 

de decidir el ingreso del paciente en la institución con el propósito de recibir 

educación terapéutica y controlar su enfermedad. En caso de que el paciente 

necesitara solamente recibir educación terapéutica, el médico podría 

recomendarle asistir al curso de Información básica en DM, sin ser ingresado en el 

Centro Diurno del CAD. 

Todo esto está explicado en el protocolo asistencial para esta actividad 

institucional elaborada al principio del año 2020, en el marco del trabajo iniciado 

en ese mismo periodo para actualizar la protocolización de la asistencia sanitaria 

en este departamento del INEN, documento que está disponible en la dirección del 

CAD.13 

A finales de 2019, aparecieron en China, específicamente, en la ciudad de Wuhan, 

los primeros casos de una nueva infección respiratoria, enfermedad que 

posteriormente se denominó como, “COVID-19”. Al poco tiempo después de 

surgida, se identificó su agente etiológico: un nuevo coronavirus, que se nombró 

como: SARS-CoV-2. La enfermedad afectó masivamente a la población local en 

China y ocasionó en un breve tiempo una epidemia, que se extendió rápidamente 

al resto del mundo provocando una pandemia.14-16. En marzo del 2021 vemos 

como en el mundo ya existían 191 países con casos positivos que ascendían a 

487 923 458, con más de 6 millones de fallecidos. El 31.1 % de estos eran 

reportados en las Américas y en Cuba las cifras ascendían a poco más del millón 

de personas con la enfermedad (1 091 063), con un 0.78 % de letalidad. 17 

La COVID-19 como enfermedad respiratoria, presenta manifestaciones clínicas 

inespecíficas, con un espectro clínico amplio, dado que puede presentarse desde 

una infección asintomática, presentar desde síntomas como fiebre, tos, fatiga, 

secreciones nasales, cefalea, hemoptisis, diarrea, disnea, dolor de garganta; hasta 

una neumonía severa con insuficiencia respiratoria en el curso del síndrome de 
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distrés respiratorio del adulto (SDRA). El que se puede asociar a al síndrome de 

liberación de citoquinas (SLC) y la coagulación intravascular diseminada (CID), 

conllevando al fallo multiorgánico y la muerte.14-16 

Después que la enfermedad se extendió por todo el mundo y estuvo bien 

establecida, se conoció más acerca de la misma. En relación con su gravedad, se 

identificó que era mayor en las personas con enfermedades crónicas como, las 

cardiovasculares, las respiratorias, el cáncer y la DM.14-16 Se ha reportado que las 

personas con DM presentan mayor susceptibilidad a adquirir la infección.18-22 

Teniendo en cuenta las particularidades del binomio COVID-19 y DM, para 

caracterizarlo se ha manejado el término “sindemia”, neologismo acuñado por 

Merril Singer en 2009, que implica la fusión de los términos sinergia y epidemia. 

Ambas enfermedades se han considerado como pandemias, dado su elevada 

frecuencia a nivel mundial, y su interacción en un determinado contexto social y 

ambiental puede ejercer una influencia negativa recíproca; o sea, calificada como 

bidireccional.22 

Los pacientes con DM, tienen mayor propensión a adquirir la infección por el 

SARS-CoV-2 y presentar formas graves de la COVID-19; así como poder morir 

como consecuencia de la misma, en comparación con las que no presentan DM, 

esto se relaciona con la presencia de factores como, un estado inflamatorio 

crónico, la liberación de enzimas relacionadas con lesión tisular,  alteraciones 

vasculares y de la inmunidad tanto innata como, adquirida, así como el posible 

daño pancreático directo por SARS-CoV-2. La presencia de comorbilidades 

(obesidad, hipertensión arterial, enfermedad arterial coronaria y enfermedad renal 

crónica). Se ha reportado que, en cuanto a la evolución, no existen diferencias 

entre las personas con DM 1 y DM 2, además, de que el mal control glucémico se 

asocia con la gravedad de la enfermedad, a la vez que esta puede propiciarlo.18-22 

En Cuba, desde que se reportó el primer caso de COVID-19 en marzo de 2020, y 

con el aumento de la enfermedad se elaboró un Plan nacional de enfrentamiento a 

la misma, que involucró a todos los Organismos de la Administración Central del 

Estado, las empresas, el sector no estatal y la población, en general, que permitió 
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planificar las estrategias clínicas y epidemiológicas con un componente 

intersectorial e interdisciplinario, que después fueron implementadas.23-26 

Así, se realizaron pesquisas poblacionales masivas para localizar a las personas 

que fueran contactos de casos positivos o sospechosas de tener la COVID-19, lo 

que involucró a miles de profesionales de la salud, incluidos los médicos de la 

familia. Se ingresaron a los sospechosos en los centros de aislamiento, estrategia 

cubana cuyo objetivo era separarlos de los sujetos sin la enfermedad y evitar las 

transmisiones intradomiciliaria, comunitaria y laboral. También se realizaron 

numerosas pruebas diagnósticas y se ingresaron precozmente y trataron, 

fundamentalmente en instituciones hospitalarias, a los casos confirmados.23-27 

En el caso de la trasmisión intradomiciliaria, en un metaanálisis reciente se 

informa una tasa de 16,6 %.28 Según análisis epidemiológicos, los enfermos 

asintomáticos o presintomáticos jugarían un papel importante en este tipo de 

trasmisión.29 En Cuba, dado que muchas personas con enfermedades crónicas, 

incluida la DM, permanecieron en su casa durante el alza de la epidemia de 

COVID-19, medida que fue tomada para evitar que se contagiaran con la 

enfermedad, la transmisión intradomiciliaria en ese momento pudo haber sido 

mayor. En la búsqueda bibliográfica realizada no se encontró alguna publicación 

cubana acerca de transmisión intradomiciliaria de la COVID-19 en las personas 

con enfermedades crónicas. 

Dado que la DM es una enfermedad que afecta a varios sistemas orgánicos, 

puede coexistir con otras enfermedades y presentar complicaciones agudas y 

crónicas y tiene un tratamiento complejo con muchas aristas, las personas que la 

padecen pueden tener múltiples necesidades de salud, lo cual ha sido 

documentado.30-36 Estas, incluso, podrían ser mayores en las personas con DM y 

COVID-19, considerando las particularidades que tiene este binomio; sin embargo, 

solo se encontró una evidencia publicada acerca de esto.37  

Durante los dos primeros años de la epidemia de COVID-19 en Cuba, los 

trabajadores del sector de la salud y sus científicos, en particular, trabajaron con 

denuedo para contener la enfermedad, lo que constituyó la actividad de salud 
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fundamental en este período de tiempo a nivel nacional. Como consecuencia, 

algunos servicios de salud dedicados a la atención de los pacientes con 

enfermedades crónicas no estuvieron disponibles. Sin embargo, la consulta de 

Clasificación del CAD del INEN se mantuvo prestando servicio y atendiendo a las 

personas con DM que acudían a la misma. Por lo que los especialistas que 

imparten estas consultas pudieron observar que muchos de los pacientes que 

acudían a la consulta lo hacían de manera espontánea y los que eran remitidos, 

era por el médico de la familia, además fue de interés que en el interrogatorio que 

se le realiza al paciente muchos tuvieran en común, el haber presentado covid-19 

como antecedentes, por los que se decidió realizar una investigación con el 

objetivo de identificar algunas características de estos pacientes con DM, en el 

caso de antecedentes de covid-19, describir algunas características relacionadas 

con la misma, así como relacionadas con la asistencia a la consulta de 

Clasificación.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



8 
 

OBJETIVOS 

Objetivo general 

 

Caracterizar a las personas con DM y algunos aspectos relacionados con la 

COVID-19 y la asistencia a la consulta de Clasificación del CAD del INEN durante 

el año 2021. 

 

Objetivos específicos 

 

1. Identificar las características sociodemográficas y afines con la DM de las 

personas que acudieron a la consulta de Clasificación. 

2. Identificar en las personas con DM el antecedente de COVID-19 y describir 

algunos aspectos relacionados con esta enfermedad infecciosa.  

3. Describir algunos aspectos relacionados con la asistencia de las personas con 

DM a la consulta de Clasificación. 
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METODOLOGÍA 

Tipo de investigación: de investigación-desarrollo (I + D). 

Tipo de estudio: transversal, descriptivo. 

Contexto temporo-espacial: se abarcó un tiempo desde abril hasta diciembre de 

2021 (9 meses) y el lugar correspondió al CAD del INEN. 

Sujetos de la investigación 

Personas con DM que acudieron a la consulta de Clasificación en el momento y 

durante el  tiempo y lugar dado. 

Criterios de inclusión 

 Personas con DM, que acudieron a la consulta de Clasificación durante el 

tiempo y lugar dados. 

Criterios de exclusión: 

 Personas con DM que no residían en la provincia La Habana. 

Procedimiento general: 

A los pacientes con DM que acudieron a la consulta de Clasificación del CAD del 

INEN durante el tiempo dado, los días lunes y jueves, se les realizó una entrevista 

corta con el propósito de obtener la información necesaria para realizar la 

investigación, previa explicación de su objetivo y de la obtención de su 

consentimiento (Anexo 1) para ser incluido en esta. 

Métodos para la recolección de la información: 

Para la recolección de la información relacionada con la investigación, se 

confeccionó un modelo de recogida del dato primario expresamente para este 

estudio (Anexo 2). Este incluyó variables sociodemográficas y afines con la DM, 

así como, algunos aspectos relacionados con la COVID-19 y la asistencia a la 

consulta de Clasificación. 
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Operacionalización de las variables 

Todas las variables fueron concebidas como cualitativas, excepto la edad 

cronológica (cuantitativa discreta). Las variables sexo, insulinoterapia, 

complicación crónica, tiempo transcurrido desde que recibió la última consulta por 

el profesional médico con el que se atiende habitualmente la DM, presencia de 

COVID-19 en un momento anterior a la asistencia a la consulta, probable 

adquisición de la COVID-19 debido al contacto con un caso confirmado 

intradomiciliario, requerimiento de ingreso en una unidad de cuidados intensivos 

durante la enfermedad y consideración personal acerca de si esta contribuyó a la 

existencia actual de un mal control de la DM, son nominales dicotómicas (sí/no) y 

la escolaridad y el tiempo de evolución de la DM, ordinales. Las variables 

restantes son nominales politómicas. Las variables cualitativas se clasificaron 

operacionalmente y categorizaron de la siguiente forma: 

Sociodemográficas: 

 Edad: se refiere a la edad biológica en años cumplidos: 

 19 a 39. 

 40 a 59. 

 ≥ 60. 

 Sexo: se refiere al sexo biológico: 

 Hombre. 

 Mujer. 

 Escolaridad: se considerará el nivel educacional terminado: 

 Ninguna. 

 Primaria. 

 Secundaria. 

 Preuniversitario. 

 Técnico medio. 

 Universitario. 
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 Ocupación: actividad que ocupa habitualmente a la persona durante un tiempo 

variable de horas al día, siendo el más frecuente de 8 horas: 

 Estudiante. 

 Ama de casa. 

 Jubilado. 

 Obrero. 

 Campesino. 

 Servicio. 

 Técnico-profesional. 

 Trabajador por cuenta propia. 

 Municipio de residencia en La Habana: cualquiera de los 15 que incluye esta 

provincia. 

 Del centro de la capital: Centro Habana, Habana Vieja, Plaza de la 

Revolución, Cerro, 10 de Octubre y Regla. 

 Del oeste de la capital: Playa, Marianao, La Lisa, Boyeros y Arroyo Naranjo. 

 Del este de la capital: Habana del Este, Guanabacoa, San Miguel del Padrón 

y Cotorro 

Afines con la DM: 

 Tipo de DM: incluye los dos tipos fundamentales de DM y otros: 

 DM1 

 DM2  

 Otros tipos. 

 Tiempo de evolución de la DM: años vividos con DM desde el diagnóstico de 

esta hasta el momento del estudio: 

 ≤ 5. 

 6 a 10. 

 > 10. 
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 Insulinoterapia: requerimiento de uso de insulina como tratamiento de la DM: 

 Sí. 

 No. 

 Tipo de esquema de tratamiento insulínico: 

 Monodosis: administración de una sola dosis de insulina de acción 

intermedia, ya sea en la mañana o en la noche. 

 Convencional: administración de una dosis de insulina de acción intermedia 

en la mañana y otra en la noche. 

 Complejos: incluye el de múltiples dosis de insulina y otros en los que se 

combinen diferentes tipos de insulina. 

 Complicación crónica: 

 Sí: presencia de neuropatía, retinopatía, nefropatía, macroangiopatía o pie 

diabético. 

 No: ausencia de complicación crónica. 

 Tipo de complicación crónica: 

 Neuropatía. 

 Retinopatía. 

 Nefropatía. 

 Macroangiopatía. 

 Pie diabético. 

 Profesional médico con el que se atiende la DM: profesional médico al que 

acude periódicamente para recibir atención por DM: 

 Solo con el médico de la familia. 

 Con el médico de la familia y el endocrinólogo del área de salud (municipal). 

 Con el médico de la familia y otro especialista. 

 Con médico de la familia y endocrinólogo del nivel secundario o terciario. 

 Periodicidad de la atención médica recibida: tiempo que media entre las 

consultas por DM ofrecidas por el médico: 
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 ≤ 4 meses. 

 > 4 meses. 

Relacionadas con la COVID-19: 

 Antecedente de COVID-19: haber tenido la enfermedad infecciosa en un 

momento anterior a la asistencia a la consulta de Clasificación: 

 Sí 

 No. 

 Probable adquisición de la COVID-19 debido al contacto con un caso 

confirmado intradomiciliario: persona que probablemente se enfermó 

porque estuvo en contacto con un conviviente que tenía la enfermedad: 

 Sí. 

 No. 

 Consideración personal acerca de la forma en que se manifestó la 

enfermedad de COVID-19: 

 Ligera. 

 Moderada. 

 Grave. 

 Requerimiento de ingreso en una unidad de cuidados intensivos (UCI) 

durante la enfermedad de Covid-19: 

 Sí. 

 No. 

 Consideración personal acerca de si la enfermedad de COVID-19 

contribuyó a la existencia actual de un mal control de la DM: 

 Sí. 

 No. 

  



14 
 

Relacionadas con la asistencia de la persona con DM a la consulta de 

Clasificación: 

 Forma de asistencia a la consulta: 

 Espontánea. 

 Remitido: independientemente de la existencia física de algún 

documento de remisión. 

 Profesional médico que realizó la remisión a la consulta: 

 Médico de la familia. 

 Endocrinólogo de la APS. 

 Otros. 

 Motivo de remisión a la consulta: independientemente de la existencia física 

de algún documento de remisión: 

 Sugerencia de ingreso en el CAD. 

 Descontrol de la enfermedad. 

 Duda diagnóstica sobre enfermedad intercurrente o su tratamiento. 

 Duda diagnóstica sobre complicación crónica o su tratamiento. 

 Consultar a un especialista que no sea endocrinólogo. 

 Adquisición de algún medicamento para tratar la DM. 

 Otros. 

 Motivo de asistencia espontánea a la consulta: 

 Ausencia de médico de la familia. 

 Ausencia de endocrinólogo o internista en área de salud. 

 Cercanía de residencia al CAD del INEN. 

 Creencia de que sería mejor atendido en CAD del INEN, que en la APS. 

 Otros. 
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Criterios para la definición operacional de las variables 

Para reconocer o identificar el tipo de DM de los pacientes que acudieron a la 

consulta de Clasificación, se tuvo en cuenta lo planteado en las Guías de práctica 

clínica de diabetes tipo 2.38 El tiempo de evolución de la DM fue categorizado  

atendiendo a la opinión de algunos expertos en DM acerca de que los 10 años 

marcan un límite en la aparición de las complicaciones crónicas de la enfermedad, 

a la vez que es poco frecuente que estas se presenten antes de los 5 años de 

estar viviendo con esta condición.39-41 Para operacionalizar los tipos de esquema 

de tratamiento con insulina, igual que los tipos de complicaciones crónicas de la 

DM, se consideró lo planteado por algunos autores sobre estos temas.39-43 En 

relación con que el tiempo que media entre la última consulta recibida por paciente 

de parte del profesional médico con el que se atiende habitualmente la DM y la 

asistencia a la consulta de Clasificación, su categorización se realizó considerando 

lo planteado en el Programa del médico y la enfermera de la familia sobre cuál 

debe ser la frecuencia del control de las personas enfermas (grupo dispensarial 

III).44 

En cuanto a las variables relacionadas con la COVID-19, para operacionalizarlas 

se tuvo en cuenta lo planteado en el Protocolo de actuación nacional para la covid-

19 (versión 1.6) de Cuba.45 

Métodos para el procesamiento de la información 

Con la información recogida, se confeccionó una base de datos utilizando 

Microsoft Excel. El análisis estadístico se realizó con el paquete estadístico SPSS 

18.0 para Windows. 

Se determinó la media y la desviación estándar de la edad cronológica. El análisis 

de todas las variables cualitativas de la investigación consistió en la determinación 

de sus frecuencias absoluta y relativa (porcentaje). 

Los resultados del análisis estadístico se presentaron en tablas de distribución de 

frecuencia. 
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Aspectos éticos 

Para ejecutar la investigación, se requirió de su aprobación por el Comité de Ética 

de la Investigación (CEI) del Instituto de Endocrinología (INEN). 

Con la finalidad de solicitar su consentimiento por escrito para participar en la 

investigación (Anexo 1), cada sujeto, que cumplió con los requisitos de inclusión, 

fue entrevistado en condiciones elementales de privacidad. En esta entrevista se 

le explicó también el propósito de la investigación y que su participación en esta 

era voluntaria y no ofrecía riesgo alguno para su persona. Se garantizó el respeto 

a la confidencialidad de la información obtenida, la cual se utilizó solo con fines 

investigativos.  
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RESULTADOS 

La media de la edad de los sujetos fue 57.6 ± 12.1 años. El intervalo etario de 40 a 

59 resultó ser el más predominante con un 47.7 %. (Tabla 1, anexo 3 gráfico 1).  

Tabla 1. Distribución de los sujetos según edad. 

 

Fuente: Entrevista. 

En relación con el sexo se encontró un predominio del sexo femenino que 

representa un 53.3 %. (Tabla 2, anexo 3 gráfico 2). 

Tabla 2. Distribución de los sujetos según sexo. 

Sexo No. % 

Hombre 42 46.7 

Mujer 48 53.3 

Total 90 100 

Fuente: Entrevista. 

Prevaleció la escolaridad media-alta: preuniversitario, técnico medio y universitario 

en 35.6, 25.6 y 20.0 %, respectivamente. (Tabla 3, anexo 3 gráfico 3). 

Tabla 3. Distribución de los sujetos según escolaridad. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente entrevista 

Edad (años) No. % 

19 a 39 6 6.7 

40 a 59 43 47.7 

≥ 60 41 45.6 

Total 90 100 

Esccolaridad No. % 

Primaria 2 2.2 

Secundaria 15 16.6 

Preuniversitario 32 35.6 

Técnico medio 23 25.6 

Universitario 18 20.0 

Total 90 100 
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Los porcentajes de ocupación más elevados fueron ocupados por las categorías, 

ama de casa: 20.0 %, jubilado: 23.3 % y técnico-profesional: 20.0 %. (Tabla 4). 

Tabla 4. Distribución de los sujetos según ocupación. 

Ocupación  No. % 

Estudiante 1 1.1 

Ama de casa 18 20.0 

Jubilado 21 23.3 

Obrero 10 11.1 

Campesino 1 1.1 

Servicio 15 16.7 

Técnico-profesional 18 20.0 

Cuentapropista 6 6.7 

Total 90 100 

Fuente: Entrevista. 

La mayor parte de los sujetos que se presentaron en la consulta de Clasificación 

del CAD del INEN procedían de los municipios del centro de la capital con un 

47.8% (tabla 5). De forma individual, fueron predominantes en este sentido los 

municipios Plaza de la Revolución con un 21.1 % y Playa con un 17.8 %, 

pertenecientes al centro y el oeste de la capital, respectivamente (tabla 5). 

Tabla 5. Distribución de los sujetos según municipio de residencia en la capital. 

 

Fuente: Entrevista. 

  

Municipio de la capital No. % 

Del centro 43 47.8 

Del oeste 31 34.4 

Del este 16 17.8 

Total 90 100 
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En cuanto al tipo de DM, predominó la DM tipo 2 entre los sujetos para un 96.7 % 

(tabla 6).  

Tabla 6. Distribución de los sujetos según tipo de diabetes mellitus. 

Tipo de DM No. % 

Tipo 1 2 2.2 

Tipo 2 87 96.7 

Otros 1 1.1 

Total 90 100 

Fuente: Entrevista. 

El mayor porcentaje de los sujetos (47.8 %) tenía un tiempo de evolución de la DM 

menor o igual que 5 años (tabla 7). 

Tabla 7. Distribución de los sujetos según tiempo de evolución de DM 

 

Fuente: Entrevista. 

En relación con el tratamiento con insulina del total de individuos, un menor 

porcentaje tenía tratamiento con insulina 42.2%. De estos 38 pacientes que 

presentan terapia con insulina predominó el tipo de esquema convencional para 

71.1%. (Tabla 8, anexo 3 gráfico 4). 

  

Tiempo de evolución 

de DM (años) 
No. % 

≤ 5 43 47.8 

6 a 10 21 23.3 

> 10 26 28.9 

Total 90 100 
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Tabla 8. Distribución de los sujetos según tipo de esquema de tratamiento 

insulínico  

 

*En relación con el total de sujetos que utilizaban insulina (n = 38). 
Fuente: Entrevista. 

Del total de individuos, el 47.7 % tenían complicaciones crónicas de la DM y entre 

los que presentaron esta condición, la neuropatía diabética fue la complicación 

más frecuente con un 86.0 %. (Tabla 9, anexo 3 gráfico 5).                                                    

Tabla 9. Distribución de los sujetos según tipo de complicación crónica de la 

diabetes mellitus. 

Tipo de complicación 

crónica* 

No. %  

Neuropatía 37 86.0  

Retinopatía 3 7.0  

Nefropatía 8 18.6  

Macroangiopatía 7 16.3  

Pie diabético 8 18.6  

*En relación con el total de sujetos con complicaciones crónicas (n = 43). 
Fuente: Entrevista.                                                                                                

  

Tipo de esquema insulínico* No. % 

Monodosis 3 7.9 

Convencional 27 71.1 

Complejos 8 21.0 

Total  38 100 
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La mayor parte de los sujetos (67/74.4 %) se atendían habitualmente la DM, 

solamente con el médico de la familia (tabla 10). 

Tabla 10. Distribución de los sujetos según profesional médico con que se atiende 

la diabetes mellitus (DM). 

Profesional médico con se atiende la DM No. % 

Solo con médico de familia 67 74.4 

Médico de familia y endocrinólogo del área 

de salud 
6 6.7 

Médico de familia y otro especialista 5 5.6 

Médico de familia y endocrinólogo del 

nivel secundario o terciario 
12 13.3 

Total 90 100 

Fuente: Entrevista. 

Entre los sujetos que no tenían una DM de reciente comienzo (65 personas), la 

mayoría (42/64.6 %) había sido atendido por su médico habitual de la DM hacía 

cuatro meses o menos en el momento que se presentaron en la consulta de 

Clasificación. 

En cuanto a las variables relacionadas con la COVID-19, 71 sujetos refirieron 

haber tenido la enfermedad en un momento anterior a su presentación en la 

consulta de Clasificación (antecedente de COVID-19), lo que representó 79 %; de 

estos, 19 plantearon que la habían adquirido debido, probablemente, al contacto 

con un conviviente que era un caso positivo para un 26.8 %. De los pacientes que 

habían tenido COVID-19, la mayoría refirieron que esta se manifestó de forma 

moderada  (tabla 11, ver anexo 3 gráfico 6). 
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Tabla 11. Distribución de los sujetos según su consideración acerca de cómo fue 

su enfermedad de COVID-19. 

Forma en que se manifestó la COVID-19* No. % 

Ligera 11 15.5 

Moderada 41 57.7 

Grave 19 26.8 

Total  71 100 

*En relación con el total de sujetos que habían tenido la COVID-19 (n = 71). 

Fuente: Entrevista 

De los sujetos que habían tenido COVID-19 (71 personas), tres habían requerido 

de ingreso en una UCI durante la enfermedad, para un 4.2 %. Todos los sujetos 

que habían tenido COVID-19 opinaron que esta había contribuido a la existencia 

del mal control de la DM que presentaban cuando asistieron a la consulta de 

Clasificación.  

En lo concerniente a la asistencia de los sujetos con DM a la consulta de 

Clasificación, existió una pequeña diferencia en cuanto a la forma en que ocurrió 

esta; es decir, espontánea (46/51 %) o mediante una remisión (44/49 %). De estos 

últimos, la mayoría (25/56.8 %) fueron remitidos por el médico de la familia (tabla 

12, ver anexo 3 gráfico 7). 

Tabla 12. Distribución de los sujetos según profesional médico que realizó la 

remisión a la consulta de Clasificación. 

Profesional remitente* No. % 

Médico de familia 25 56.8 

Endocrinólogo de atención primaria 7 15.9 

Otros 12 27.3 

Total 44 100 

*En relación con el total de sujetos remitidos (n = 44). 

Fuente: Entrevista  
 



23 
 

Del total de individuos que acudieron a la consulta de Clasificación, 44 lo hicieron 

mediante remisión a la misma que constituían el 48.8%, de estos predominaron 

como motivos de remisión la “sugerencia de ingreso en CAD” con un 43.2 % y el 

“descontrol de la diabetes mellitus” con un 40.9 %. (Tabla 13, ver anexo 3 gráfico 

8). Ningún sujeto fue remitido para consultar a un especialista que no fuera 

endocrinólogo o para que adquiriera algún medicamento utilizado en el tratamiento 

de la DM. 

Tabla 13. Distribución de los sujetos según motivo de remisión a la consulta de 

Clasificación. 

Motivo de remisión* No. % 

Sugerencia de ingreso en Centro de 

Atención al Diabético 

19 43.2 

Descontrol de diabetes mellitus 18 40.9 

Duda sobre enfermedad intercurrente 3 6.8 

Duda sobre complicación crónica  4 9.1 

Total 44 100 

*En relación con el total de sujetos remitidos (n = 44). 

Fuente: Entrevista. 

Los sujetos que asistieron a la consulta de Clasificación del CAD del INEN de 

manera espontánea fueron 46 personas para 51.1 %, de estos predominaron 

como motivos de esta la “creencia de ser mejor atendido en el CAD del INEN” con 

50.0% y el argumento de “ausencia de endocrinólogo o internista en el área de 

salud” con un 28.3 %.  (Tabla 14). 
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Tabla 14. Distribución de los sujetos según motivo de asistencia espontánea a la 

consulta de Clasificación. 

*En relación con el total de sujetos que acuden espontáneamente (n = 46). 

Fuente: Entrevista. 

 

  

Motivo de asistencia espontánea a la consulta* No. % 

Ausencia de médico de  familia 5 10.9 

Ausencia de endocrinólogo o internista en área de 

salud 

13 28.2 

Cercanía de residencia al centro de atención 5 10.9 

Creencia de que sería mejor atendido en el centro 

de atención 

23 50.0 

Total 46 100 
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DISCUSIÓN 

La media de la edad de los sujetos del presente estudio estuvo incluida en el 

intervalo etario entre 40 y 59 años, donde también se encontró el mayor 

porcentaje de estos. No obstante, se esperaba que los adultos mayores fueran el 

grupo etario predominante, teniendo en cuenta que algunas investigaciones 

concluyen que estos constituyen un conjunto de individuos que tienen muchas 

necesidades de salud tanto si pertenecen a la población general46-49 como, con 

DM.50-53  

Sin embargo, de forma similar a lo encontrado en el presente estudio, Salinas y 

col.29 reportan una media de edad de 58.5 ± 11,6 años en los 256 sujetos de su 

investigación sobre necesidades de salud en personas con DM y las enfermeras 

del Hospital Dr. Ernesto Meana San Román de Jojutla, Morelos, 42 % de sujetos 

mayores que 61 años, en su estudio acerca también de las necesidades de salud 

de las personas con DM que acudieron a esta institución.28 Vázquez y col.34 

informan en su investigación sobre demanda de atención médica por DM, que esta 

es mayor por parte de los individuos con una edad de 40 a 69 años.  

En la revisión sistemática de Biernatzki y col.33 sobre necesidades de información 

en las personas con DM, se encuentran diferencias en relación con la edad.  Las 

personas jóvenes se interesan particularmente en temas como, el curso de la DM, 

la cura de la enfermedad y la diabetes y el embarazo y los adultos mayores, en 

aspectos relacionados con el tratamiento.  

En el presente estudio, las mujeres fueron mayoría en lo que respecta a la 

presencia en la consulta de Clasificación. Un resultado similar al planteado se 

observa en el estudio de Salinas y col.31 y el de las enfermeras del Hospital Dr. 

Ernesto Meana San Román,30 donde 68 y 73 %, respectivamente, de los sujetos 

con DM fueron mujeres. Vázquez y col.,36 comunican una mayor demanda de 

atención médica por parte de las mujeres, respecto de los hombres con DM: 

alrededor de 1.3 veces más en las consultas de primera vez y de 1.6 en las 

consultas de seguimiento y Babwah y col.,54 que una mayor cantidad de mujeres 

que de hombres demandaron atención en una consulta para personas con DM en 

la isla de Trinidad (Trinidad y Tobago).  
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En la revisión de Siddiqui y col.55 sobre las diferencias de vivir con DM en relación 

con el género, algunos estudios mencionados en esta, muestran que las mujeres 

con DM se interesan y preocupan más por su salud, se adaptan mejor a la 

enfermedad, utilizan más los servicios de atención y aceptan mejor los consejos 

profesionales que los hombres, lo que influye en que tengan mayor adherencia 

terapéutica y mejor control glucémico que estos. Otras investigaciones de la 

revisión concluyen que los hombres viven más eficientemente con la DM y 

manifiestan una actitud más positiva y menos preocupación, depresión y ansiedad 

vinculadas con la enfermedad, en comparación con las mujeres.  

Por su parte, algunos estudios sobre atención sanitaria a las personas con DM 

informan que debido a la discriminación que sufren las mujeres, sobre todo, en 

algunos países subdesarrollados, estas tienen menos acceso a los servicios de 

salud y, consecuentemente, menos oportunidades de recibir este tipo de atención, 

incluida la vinculada con la DM.56,57 

La mayor parte de los sujetos del presente estudio tenían una escolaridad alta, lo 

cual no es un hallazgo inesperado, considerando que en Cuba la población 

general tiene un elevado nivel de escolaridad.58,59 Por el contrario, Salinas y col.31 

encuentran en su investigación realizada en el Estado de Nuevo León, México, 

que incluyó a personas con DM 2 inscritas en el Programa Estatal de Vigilancia, 

Prevención y Control de la Diabetes Mellitus del primer nivel de atención del 

Instituto Mexicano del Seguro Social, que 65 % no tenían la escolaridad mínima 

terminada y 27.3 % habían completado solo la primaria. 

En el estudio de las enfermeras del Hospital Dr. Ernesto Meana San Román,30 40 

% de las personas con DM no tienen nivel de escolaridad alguno y, según lo 

declarado por los autores, esto influye en la satisfacción de las necesidades de 

jugar y participar en actividades recreativas y en la capacidad para aprender cosas 

nuevas e incrementar los conocimientos sobre DM. 

En cuanto a la ocupación, una gran cantidad de sujetos del presente estudio 

estuvieron incluidos en las categorías ama de casa o jubilado. Se especula que 

esto podría deberse, por un lado, a que en estos grupos están contenidas, 

generalmente, personas con una edad avanzada y, por otro, a que como no 

laboran fuera del hogar, podrían disponer de un mayor tiempo para atenderse su 
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salud, incluida la asistencia a una consulta médica. En la investigación de Salinas 

y col.,31 62.1 % de los sujetos se dedicaba a la atención del hogar, 20.7 % estaba 

empleado y el resto, jubilado, pensionado o desempleado. 

La mayoría de los sujetos del presente estudio procedían de los municipios del 

centro de la capital, lo que podría justificarse, según opinión de los autores, por la 

cercanía de estos al CAD del INEN, que se encuentra ubicado en El Vedado 

capitalino que pertenece al municipio Plaza de la Revolución del centro de La 

Habana. 

Aunque la DM 1 constituye, de forma general, una enfermedad con un manejo 

profesional y un automanejo más complejos que la DM 2, por lo que podría 

esperarse que las persona con la primera condición requirieran de una mayor 

atención especializada, esto no ocurrió en el presente estudio, donde la mayoría 

de los sujetos que acudieron a la consulta de Clasificación del CAD del INEN 

tenían una DM 2. No obstante, esto podría explicarse por el hecho de que la DM 2 

constituye una enfermedad más frecuente que la DM 1 tanto en el mundo60 como, 

en Cuba.61 Sin embargo, Biernatzki y col.33 no encuentran diferencias en cuanto a 

necesidades de información entre personas con DM 1 y DM 2. 

En relación con el tiempo de evolución de la DM, la mayor cantidad de sujetos 

perteneció a la categoría menor o igual que 5 años. Esto podría explicarse porque 

aquí estarían incluidas las personas que componen el grupo de “DM de reciente 

comienzo”, las cuales a menudo necesitan más atención respecto de las que 

tienen años viviendo con esta enfermedad. Esta categoría estuvo seguida de la 

integrada por los sujetos con más de 10 años de evolución, lo que podría 

justificarse porque en este grupo se encuentran más frecuentemente las personas 

que presentan comorbilidades y complicaciones crónicas de la DM.62-64 

Se esperaba que los sujetos con DM y tratamiento insulínico tuvieran una mayor 

presencia en la consulta de Clasificación, dado que esto se relaciona con la 

existencia de una enfermedad con un manejo más difícil,65 pero en el presente 

estudio ocurrió lo contrario. No obstante, la mayoría de las personas con DM 

tienen, en general, un tratamiento constituido por tabletas y no por insulina.66-68 En 

cuanto al tipo de tratamiento insulínico, predominó el convencional en los sujetos 

del presente estudio, es decir, el conformado por dos dosis de insulina de acción 
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intermedia, lo cual fue un resultado esperado, pues este constituye habitualmente 

el más indicado por los médicos que asisten a las personas con DM.69 

La mayoría de los sujetos del presente estudio que asistieron a la consulta de 

Clasificación, tenían complicaciones crónicas de la DM, lo cual no sorprendió, 

pues estos requieren, generalmente, más cuidados de salud que los no 

complicados.70-72 Asimismo, como complicación crónica, predominó la neuropatía 

diabética, lo que se corresponde con lo planteado acerca de que constituye la más 

frecuente.40,73 

La mayoría de los sujetos del presente estudio se atendía su DM solo con el 

médico de familia, lo que evidencia que se cumple lo recomendado en el actual 

Programa del médico y la enfermera de la familia acerca de que estos 

profesionales deben ser los protagonistas en la atención a las enfermedades 

crónicas más prevalentes de la adultez como, la DM.6,7 No obstante, se considera 

que podría haber sido mayor la cantidad de los que tuvieron una atención dual 

dada, en este caso, por el médico de familia y el endocrinólogo del área de salud, 

quien también debe jugar su papel en la atención a las personas con esta 

enfermedad en el nivel primario. 

Con exclusión de los sujetos con una DM de reciente comienzo, la mayor parte del 

resto había sido atendido por su médico habitual de la DM hacía cuatro meses o 

menos en el momento que se presentaron en la consulta de Clasificación. Esto 

concuerda con lo que se recomienda en Cuba sobre la regularidad de la atención 

a las personas con enfermedades no transmisibles.7,44 

En cuanto a los aspectos relacionados con la COVID-19 en el presente estudio, la 

mayoría de los sujetos con DM habían tenido la enfermedad infecciosa en un 

momento anterior a su presentación en la consulta de Clasificación (antecedente 

de COVID-19) y en la mayor parte de los afectados, esta se había manifestado de 

forma moderada-severa. Estos resultados no fueron inesperados, considerando 

que varias revisiones acerca de COVID-19 y DM concluyen que existe una gran 

asociación entre estas dos entidades e, incluso, que la DM es un factor de riesgo 

independiente de la infección por el SARS-Cov2. En estas se informa, además, 

que la COVID-19 se manifiesta de forma más grave en las personas con DM y que 

estas requieren con mayor frecuencia cuidados intensivos durante el curso de la 
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enfermedad infecciosa respiratoria, en comparación con las que no tienen la 

condición de DM que, en base a esto, se ha considerado por algunos como, un 

factor de mal pronóstico.18-22,74-82 

En el presente estudio, se encontró una transmisión intradomiciliaria de COVID-

19, en comparación con otras investigaciones, mayor que la informada en unas:  Li 

y col.83 (15.6 %) y Madewell y col.84 (16.6 %) y menor que en otras: Wu y col.85 

(32.4 %), Angulo y col.86 (53 %) y Lage y col.87 Se supone que a la transmisión 

intradomiciliaria contribuyó la permanencia en su casa de muchas personas con 

DM durante la epidemia, medida que se tomó para evitar que estas, que 

constituyen un grupo con una gran susceptibilidad a adquirir la COVID-19 y tener 

una evolución desfavorable de esta enfermedad, la contrajeran. 

Todos los sujetos del presente estudio que habían tenido COVID-19, opinaron que 

esta había contribuido a la existencia del mal control de la DM que presentaban 

cuando asistieron a la consulta de Clasificación. En la investigación retrospectiva 

de Xu y col.37 realizada en Wuhan, en 61.7 y 33.3 % de las personas con COVID-

19 y DM se detecta una glucemia en ayunas y posprandial elevadas, 

respectivamente, lo que se corresponde con un mal control glucémico. 

Concerniente a los aspectos relacionados con la asistencia de los sujetos con DM 

a la consulta de Clasificación, en el presente estudio predominó ligeramente la 

asistencia espontánea a la consulta. Aunque está establecido que las personas 

con DM deben presentarse a esta consulta con una remisión médica, se 

comprende que se dificultara el cumplimiento de esta indicación durante la 

epidemia, teniendo en cuenta las condiciones socioepidemiológicas especiales 

existentes en ese momento en toda la nación.  

Sin embargo, en los casos que acudieron con remisión, esta fue realizada en su 

mayor parte por el médico de la familia, lo que evidencia una vez más el 

protagonismo de esto profesionales en la atención a las personas con DM. Como 

se esperaba, la remisión se efectuó fundamentalmente para coadyuvar al control 

de esta enfermedad crónica, ya sea por medio o no de un ingreso en el Centro 

Diurno del CAD del INEN.  

Entre los motivos de los sujetos del presente estudio que acudieron 

espontáneamente a la consulta de Clasificación, predominaron, según refirieron 
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estos, la ausencia de endocrinólogo o internista en el área de salud y la creencia 

de que serían mejor atendidos en el CAD del INEN, que en otro lugar. Salinas y 

col.31 declaran una satisfacción global de necesidades de salud de solo 48 % en 

las 256 personas con DM 2 incluidas en su investigación. Estas necesidades de 

salud involucraron fundamentalmente a áreas relacionadas con la DM como, la 

nutrición, el control y la educación terapéutica.  

En la actualidad, se sugiere que la atención a las personas con DM tenga un 

enfoque holístico, en el que se tengan en cuenta sus actitudes, deseos y 

necesidades relacionados con esta condición de salud y que esta tribute a mejorar 

su autocuidado, el control de la DM, su calidad de vida y su salud, en general.32 
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CONCLUSIONES: 

 

 Entre los asistentes predominó la edad mediana, el sexo femenino, la 

escolaridad media-alta, la labor en el hogar y la DM 2 insulinotratada con poco 

tiempo de evolución y complicaciones crónicas. 

 En la mayor parte existió el antecedente de COVID-19 que, según los 

afectados, se manifestó de forma moderada. 

 La COVID- 19 contribuyó al descontrol glucémico de pacientes con DM2. 

 Una mayoría acudió espontáneamente motivada porque recibiría una mejor 

atención en el CAD y entre las remisiones, predominaron las efectuadas por el 

médico de la familia para solucionar el descontrol glucémico. 
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RECOMENDACIONES 

Realizar una investigación correlacional para comparar entre sí a las personas con 

DM que hayan tenido o no COVID-19, en cuanto a variables sociodemográficas y 

afines con la DM, entre otras. 
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ANEXOS 

Anexo 1 

Consentimiento informado 

Investigación: Caracterización de personas con diabetes y aspectos relacionados 

con la COVID-19 y la asistencia a una consulta especializada. 

Institución: Instituto Nacional de Endocrinología (INEN)/Centro de Atención al 

Diabético (CAD).  

Dirigido a: la persona que vive con diabetes mellitus. 

 

La presente investigación se desarrollará en el Centro de Atención al Diabético 

(CAD) del Instituto Nacional de Endocrinología (INEN). Esta se titula 

“Caracterización de personas con diabetes y aspectos relacionados con la COVID-

19 y la asistencia a una consulta especializada” e involucrará a personas que 

viven con diabetes mellitus, que acuden a la consulta del lugar mencionado. Tiene 

como objetivo principal caracterizar a las personas con diabetes mellitus y algunos 

aspectos relacionados con la COVID-19 y la asistencia a la consulta de 

Clasificación del CAD del INEN durante el año 2021. 

Participación voluntaria y procedimiento: su participación en la investigación 

será totalmente voluntaria y consistirá en responder algunas preguntas sobre sus 

datos generales, afines con la condición de diabetes y otras relacionadas con la 

COVID-19 y la asistencia a la consulta de Clasificación. Negarse a participar en el 

estudio, no tendrá para usted consecuencia negativa alguna desde el punto de 

vista personal ni de la atención de salud que se le ofrece por el sistema de salud. 

Confidencialidad: sus nombres y apellidos no aparecerán en documento alguno. 

Su caso será identificado por un código, que se le asignará y que será conocido 

exclusivamente por los profesionales a cargo de ejecutar la investigación. La 

información obtenida solo se utilizará con fines investigativos y se garantizará el 

anonimato de esta.  

Beneficios: por medio de esta investigación, se identificarán y describirán las 

características de las personas con diabetes que acuden a la consulta de 

Clasificación durante un determinado periodo de la epidemia de COVID-19 en 



 

 
 

cuanto a diferentes aspectos, lo cual contribuirá, en general, a mejorar la atención 

de las personas con esta condición de salud. 

Ante cualquier duda relacionada con la investigación, usted puede localizar a los 

responsables del proyecto: Dra. Liset Padilla Ledesma y Dr. Jeddú Cruz 

Hernández, por medio del número telefónico: 78323545.  

Consentimiento: 

Yo, ________________________________________________________,  

luego de haber leído este documento, recibir suficiente información acerca de la 

investigación y hablar con los responsables de esta, doy mi conformidad para 

participar en el estudio.  

 

Firma del participante: _______________ 

 

Firma del investigador: _______________ 

 

Fecha: _______________ 

  



 

 
 

Anexo 2 

Modelo de recogida del dato primario 

Investigación: Caracterización de personas con diabetes y aspectos relacionados 

con la COVID-19 y la asistencia a una consulta especializada. 

Institución: Instituto de Endocrinología (INEN)/Centro de Atención al Diabético 

(CAD). 

Número: ____________________                         Fecha: ____________________ 

 

Datos sociodemográficos: 

 Edad cronológica: __________ 

 Sexo: H: _____ o M: _____ 

 Escolaridad: ____________________ 

 Ocupación: ____________________ 

 Municipio de residencia en La Habana: ____________________ 

 

Datos relacionados con la DM: 

 Tipo: DM 1: _____ o DM 2: _____       

 Tiempo de evolución: _____ 

 Tratamiento con insulina: sí: _____, no: _____ 

 Tipo de esquema de tratamiento insulínico: monodosis: _____, convencional: 

_____ o múltiples dosis: _____ 

 Complicaciones crónicas: sí: _____, no: _____     

 Tipo de complicación crónica: ____________________ 

 Personal médico con que se atiende habitualmente: solo con médico de familia: 

_____, con médico de familia y endocrinólogo del área de salud: _____, con el 

médico de la familia y otro especialista: _____ o con médico de la familia y 

endocrinólogo del nivel secundario o terciario: _____ 

 Periodicidad de la atención médica recibida: ≤ 4 meses: ___ o > 4 meses: ___ 

 

Datos relacionados con la COVID-19: 

 Antecedente de COVID-19: sí: _____, no: _____ 



 

 
 

 Adquisición de la COVID-19 debido al contacto con un caso confirmado 

intradomiciliario: sí: _____, no: _____ 

 Consideración personal acerca de la forma en que se manifestó la enfermedad 

de COVID-19: ligera: _____, moderada: _____ o grave: _____ 

 Ingreso en unidad de cuidados intensivos (UCI) durante la enfermedad de 

Covid-19: sí: _____, no: _____ 

 Consideración personal acerca de si la enfermedad de COVID-19 contribuyó a 

la existencia actual de un mal control de la DM: sí: _____, no: _____ 

 

Datos relacionados con la actividad de remisión: 

 Forma de asistencia a la consulta: espontánea: _____ o remitido: _____ 

 Profesional médico que realizó la remisión a la consulta: médico de la familia: 

_____, endocrinólogo de la APS: _____ u otros: _____ 

 Motivo de remisión a la consulta: sugerencia de ingreso en el CAD: _____, 

descontrol de la enfermedad: _____, duda diagnóstica sobre enfermedad 

intercurrente o su tratamiento: _____, duda diagnóstica sobre complicación 

crónica o su tratamiento: _____, consultar a un especialista que no sea 

endocrinólogo: _____, adquisición de algún medicamento para tratar la DM: 

_____ u otros: _____ 

 Motivo de asistencia espontánea a la consulta: ausencia de médico de la 

familia: _____, ausencia de endocrinólogo o internista en área de salud: _____, 

cercanía de residencia al CAD del INEN: _____, creencia de que sería mejor 

atendido en CAD del INEN, que en la APS: _____ u otros: _____ 

Motivo de asistencia a la consulta de Clasificación de los pacientes que acuden 

espontáneamente: 

 Desconocimiento del requerimiento de la remisión. 

 Ausencia de médico de la familia. 

 Ausencia de endocrinólogo o internista del área de salud. 

 Cercanía de residencia al CAD del INEN. 

 Creencia de que será mejor atendido en CAD del INEN, que en la APS. 

 Otros. 



 

 
 

Anexo 3 

 

Gráfico 1: Distribución de los sujetos según edad. 

 

 

Gráfico 2: Distribución de los sujetos según sexo. 
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Gráfico 3. Distribución de los sujetos según escolaridad 

 

 

Gráfico 4: Distribución según tipo de esquema de tratamiento insulínico 
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Gráfico 5: Distribución de los sujetos según tipo de complicación crónica de la 

diabetes mellitus 

 

 

Gráfico 6: Distribución de los sujetos según su consideración acerca de cómo fue 

su enfermedad de COVID-19 
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Grafico 7 Distribución de los sujetos según profesional médico que realizó la 

remisión a la consulta de Clasificación 

 

 

Gráfico 8: Distribución de los sujetos según motivo de remisión a la consulta 

de Clasificación. 
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Gráfico 9: Distribución de los sujetos según motivo de asistencia espontánea a la 

consulta de Clasificación. 
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