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RESUMEN
OBJETIVO: Determinar el alcance de metas de control en los pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2, atendidos en el Hospital Nacional San Juan de Dios de
Santa Ana en el periodo de enero a diciembre del 2006.

METODO: Es un estudio de caracter descriptivo, cuantitativo, no participativo y
retrospectivo, que se llevo a cabo con un total de 5,983 expedientes de
pacientes atendidos en el servicio de consulta externa, en el HNSJDDSA, de los
cuales se obtuvo una muestra de 95 pacientes.

Los datos obtenidos se registraron por medio de la revisibn de
expedientes en una guia de evaluacién que verificaron los principales
parametros establecidos por las guias de manejo internacionales (ADA Y
ALAD) para el control de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, entre estos
tenemos: historia clinica, examen fisico completo, toma de peso, talla, IMC,
signos vitales, glicemia, hemoglobina glicosilada, perfil lipidico, examen general
de orina electrocardiograma, creatinina. Asimismo se realizaron 95 encuestas a
pacientes atendidos en el servicio de consulta externa del HNSJDDSA con el
propésito de investigar la adaptacion del paciente a su enfermedad, También se
realizaron entrevistas a médicos internistas y endocrin6logos encargados del
control de estos pacientes.

La informacion que se recolecto se agrupo y se analizo utilizando el

programa de Epiinfo 2006 y Microsoft Excel mediante tablas y gréficos.

RESULTADOS:
De los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, se determino que a

ninguno de los 95 registros evaluados se evalué el total de parametros
establecidos por las guias internacionales encontrandose que en un 15.79%
solo se evaluaron 6 parametros, ademas que en un 44.21% de estos pacientes
se les entrego el medicamento sin previa evaluacién medica sin conocerse su

evolucion clinica.



Por otro lado no hay consenso sobre guias de manejo por parte de los
médicos encargados de la atencion de estos pacientes y una deficiencia en

cuanto a la educacién diabetoldgica por parte de médicos y nutricionistas.

CONCLUSION

Se determino a través de las encuestas, entrevistas, y revision de

expedientes que no hay un consenso de una sola guia de manejo para la
atencién de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, ya que cada medico se
basa en su criterio clinico para determinar que guia utilizara para evaluar a
estos pacientes, por lo tanto no se logro el alcance de metas de control
establecidas por las guias internacionales para el manejo de estos pacientes,
ya sea por falta de recursos y medicamentos, falta de apoyo a la educacion

diabetoldgica, falta de conocimiento por parte del paciente
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INTRODUCCION

Existe actualmente una problematica de salud publica de caracter
mundial con respecto a complicaciones cronicas secundarias a Diabetes
Mellitus por ejemplo: nefropatias, retinopatias, pie diabético, cardiopatias
coronarias, etc., por lo cual se hace necesario conseguir un adecuado
control de la enfermedad y prevenir o retardar de cierta manera de dichas

complicaciones.

En nuestro pais especialmente en el Hospital Nacional San Juan de
Dios de Santa Ana tiene buena parte de la poblacién que padece de dicha
patologia, por lo que segun entrevistas con médicos encargados del manejo
de los pacientes con diabetes hace algunos afos surgi6 en esta institucion la
creacidon de una guia que facilitara el manejo integral de pacientes con esta
entidad patolégica pero que no llego a implementarse, por lo cual es de
interés investigar que modalidad de manejo se les brindo a estos pacientes y
si su control fue adecuado, asi como en la situacion que influye en el
desarrollo de un buen control y que medidas pudieran tomarse para facilitar
posteriormente el alcance de estas metas de control.

Se pretende realizar una investigacién acerca del cumplimiento de las
metas a través de la implementacion de los parametros establecidos por las
asociaciones diabetologicas americana y latinoamericana para lograr un
control eficaz en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

Dicha investigacion se llevara a cabo en el Hospital Nacional San Juan de

Dios de Santa Ana.



CAPITULO |
1 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

El interés en la diabetes mellitus como un problema de salud publica
esta aumentando en Latinoamérica y el mundo. La prevencion y el tratamiento
de las enfermedades crdénicas no transmisibles se consideran ahora una de las
prioridades en paises donde antes la mayoria de los recursos se destinaban a

los problemas materno-infantiles.

La prevalencia mundial de la diabetes mellitus se incrementado en
grado impresionante durante los dos ultimos decenios. Aunque la prevalencia
de la diabetes mellitus tipo 1 como de la diabetes mellitus tipo 2 esta
aumentando en todo el mundo, cabe esperar que la tipo 2 aumente con mas
rapidez en el futuro a causa de la obesidad creciente y la reduccion de la
actividad fisica. La diabetes mellitus se incrementa con la edad. El aumento de
la expectativa de vida también contribuye. Para el afio 2000 de acuerdo con la
OMS, se estimo6 que alrededor de 171 millones de personas eran diabéticos en
el mundo y que llegaran a 370 millones en 2030

'En nuestro pais en el Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa
Ana en el afo 2001 se llevé a cabo la propuesta de la creacién de una guia
interna de manejo para el paciente diabético con el fin de brindar un tratamiento
integral conformado por expertos tales como: cirujanos, internistas,
endocrindlogos, cirujano vascular, nutricionista; pero que no se logré

implementar y que hasta el momento no se conoce su utilizacion.

%En el hospital Nacional de Santa Ana se reportaron para el afio 2006
1,378 consultas en el sexo masculino y 5,298 consultas en el caso de las
mujeres con diabetes mellitus tipo 2 sin complicaciones y 316 consultas en los
hombres con complicaciones asociadas a la diabetes y 1,340 para las mujeres.
Ya para el aio recién pasado se reporta un incremento de 1,480 consultas para
el caso del sexo masculino y 6,472 para el caso de las mujeres sin

! Entrevista con medico endocrinélogo del Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana

? Departamento de estadisticas y archivo del Hospital Nacional San Juan de Dios



complicaciones asociadas y un incremento de 411 consultas en los hombres y
2,011 en las mujeres con complicaciones asociadas a la enfermedad lo que
reafirma lo antes mencionado sobre el aumento en los casos de personas

diagnosticadas con diabetes mellitus tipo 2. (Ver anexo 2 y 3)

Diferentes estudios han demostrado que el mayor gasto de atencién a la
persona con diabetes se debe a las hospitalizacién y que ese gasto se duplica
cuando el paciente tiene una complicacién micro 0 macro vascular y es 5 veces
mas alto cuando tiene ambos. La mayoria de las causas de hospitalizacién del
diabético se pueden prevenir con una buena educacion y un adecuado

programa de reconocimiento temprano de las complicaciones.

2Asimismo para el afno 2007 en nuestro pais en el Hospital Nacional San
Juan de Dios de Santa Ana, se reportan un total de 77 intervenciones
quirdrgicos relacionadas a amputaciones de miembros inferiores asociadas a
complicaciones diabéticas que podrian prevenirse con un adecuado control

glicémico del paciente diabético.

3La principal causa de muerte de la persona con diabetes mellitus tipo 2,
es cardiovascular, prevenirla implica un manejo integral de todos los factores
de riesgo tales como: hiperglicemia, dislipidemia, hipertension arterial, el
habito de fumar, etc. factores que las organismos internacionales sobre
diabetes recomiendan evaluar periédicamente; por lo cual se considera
importante investigar si en nuestro Hospital San Juan de Dios de Santa Ana se
cumplen con las recomendaciones dadas por estas instituciones para lograr

alcanzar las metas de control basandose en sus guias de manejo.

2Departamento de estadisticas y archivo del Hospital Nacional San Juan de Dios
? http://www.med.uchile.cl/apuntes/archivos/2004/medicina/diabetes_mellitus_epidemiologia.pdf



La diabetes debe reconocerse como un problema de salud publica serio,
comun, creciente y costoso, por lo cual deben desarrollarse estrategias con
metas especificas para destinar recursos adecuados, apropiados y sostenibles
a la prevencion y manejo de la diabetes que incluya la educacién del paciente
para adquirir habilidades necesarias para el cumplimiento estricto de
tratamiento farmacoldgico y no farmacologico para el buen control de su

glicemia



1.2 JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

Dada la importancia mundial que la Diabetes Mellitus representa en
cuanto a salud publica y basandose en multiples estudios que ponen en
evidencia la necesidad de un adecuado control de la glicemia en pacientes
diabéticos para prevenir la progresion de complicaciones crénicas que esta
conlleva, American Diabetes Association (ADA), y la Asociacién
Latinoamericana de Diabetes (ALAD) han formulado guias de manejo para el
control de la diabetes tomando en cuenta no solo los valores de glicemia sino
que otros parametros como peso, indice de masa corporal, lipidos séricos,
hemoglobina glicosilada, presion arterial, etc., con el fin de disminuir el riesgo
de dichas complicaciones cronicas asociadas a Diabetes Mellitus.

A través de la realizacibn de nuevos estudios se han reforzado
esfuerzos basicos como la necesidad de tratamiento integral dirigido a alcanzar
metas en materia de control de la glicemia, los lipidos, la presion arterial, el
peso, cambios de los habitos desfavorables del estilo de vida. Estas metas, sin
embargo, se han tornado cada vez mas estrictas en la medida en que el
beneficio es obtenido. Por lo que se estan proponiendo alternativas para
alcanzar las metas mas rapidas y de manera mas efectiva mediante estrategias
mas agresivas como la combinacién de antidiabéticos orales con eficacia
demostrado pero con un costo econdmico elevado, por lo que nace el interés
de investigar en que porcentaje de pacientes se alcanzan las metas de control
segun lo que las guias mundiales establecen con el propdsito de evitar el
aparecimiento de complicaciones asociadas a la enfermedad.

En el presente trabajo de investigacién se tratara de identificar si se
logré un adecuado control de la diabetes mediante el alcance de metas
tomando como parametros las guias formuladas por la ADA y ALAD en los
pacientes diabéticos que consultaron en el Hospital Nacional San Juan de Dios
de Santa Ana en el periodo de enero a diciembre del ano 2006, asimismo tratar

de detectar factores que incidan en el alcance del control eficaz.



1.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Diabetes Mellitus tipo 2 es una enfermedad que ha aumentado su
incidencia y es una de las principales causas de Insuficiencia Renal Terminal,
amputaciones no traumaticas de miembros inferiores, entre otras
complicaciones, pero con un adecuado control se elimina sintomas, evita
complicaciones agudas y disminuye incidencia y progresion de complicaciones
cronicas micro y macro vasculares, por lo que nace el interés de conocer
cuales son las bases de manejo para el paciente con diabetes tipo 2 atendidos
en el Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana, se ha logrado
investigar que hace algunos afos se creo una guia para facilitar el manejo de
estos pacientes pero que no fue posible implementar. Asimismo existen guias
de manejo elaboradas por las asociaciones americana y latinoamericana de
diabetes, en las cuales se toman en cuenta diversos parametros como:
mediciones de glicemia en ayunas, glicemia pospandrial, hemoglobina
glicosilada, colesterol total, triglicéridos, indice de masa corporal, y otros para

lograr un control adecuado de estos pacientes.

En este trabajo de investigacion se identificara cuales son los
parametros utilizados, de los recomendados por las guias internacionales, por
los médicos especialistas e internistas a cargo del manejo de los pacientes
diabéticos del HSUDDSA con el fin de determinar si los pacientes reciben un
manejo integral y eficaz que los ayude a prevenir o retardar el aparecimiento de

complicaciones asociadas a su enfermedad.



1.4 OBJETIVOS

1.4.1 GENERAL

Determinar el alcance de metas de control, en los pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 del hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el
periodo comprendido de Enero de 2006 a Diciembre de 2006.

1.4.2 ESPECIFICOS

1. Verificar el implemento de guias de manejo (ADA y ALAD) en los
controles de los pacientes que consultaron por diabetes mellitus tipo
2 en el hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el periodo arriba
mencionado.

2. Evaluar el grado de adaptacion de los pacientes con diabetes tipo 2

al plan terapéutico farmacologico y no farmacolégico

3. Determinar los factores que influyen en el alcance o no de metas de
control en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que recibieron
atencién en el Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana en
dicho periodo

4. Determinar estrategias para facilitar el alcance de las metas de
control establecidas por las guias de manejo de la ADA y ALAD.



CAPITULO Il
2 MARCO TEORICO

2.1 HISTORIA DE LA DIABETES MELLITUS

*La diabetes mellitus era ya conocida antes de la era cristiana. En el
papiro de Ebers descubierto en Egipto correspondiente al siglo XV antes de

Cristo ya se describen sintomas que parecen corresponder a la diabetes.

Fue Areteo de Capadocia quien en el siglo Il de la era cristiana, le dio a
esta afeccién el nombre de diabetes, que significa en griego sifén, refiriéndose
al signo mas llamativo que es la eliminacion exagerada de agua por el rinén,
expresando que el agua entraba y salia del organismo del diabético sin fijarse

en él. En el siglo Il Galeno también se refiri6 a la diabetes.

En los siglos posteriores no se encuentran en los escritos médicos
referencias a esta enfermedad hasta que en el siglo XI, tras un largo intervalo
fue Tomas Willis quien en 1679 hizo una descripcion magistral de la diabetes,
quedando desde entonces reconocida por su sintomatologia como entidad
clinica, fue él quien refiriéendose al sabor dulce de la orina le dio el nombre de
diabetes mellitus (sabor a miel).

En 1775 Dopson identificod la presencia de glucosa en la orina. La
primera observacién necrépsica en un diabético fue realizada por Cawley y
publicada en el “London Medical Journal” en 1788.

La busqueda de la presunta hormona producida por las células
descritas en el pancreas en 1869 por Langerhans, se inici6 de inmediato.
Hedon Gley, Laguesse y Sabolev estuvieron muy cerca del ansiado triunfo,
pero éste correspondié en 1921, a los jévenes canadienses Banting y Best,

quienes consiguieron aislar la insulina y demostrar su efecto hipoglucemiante.

4 http://es.wikipedia.org/wiki/diabetes



Los trabajos clinicos y anatomopatol6gicos adquirieron gran importancia
a fines del siglo pasado en manos de Frerichs, Cantani, Naunyn, Lanceraux,
etc. y culminaron con las experiencias de pancreatectomia en el perro

realizadas por Mering y Minkowski en 1889.

Este descubrimiento signific6 una de las mas grandes conquistas
médicas del siglo XX, porque transformé el porvenir y la vida de los diabéticos y
abrié amplios horizontes en el campo experimental y bioldgico para el estudio

de la diabetes y del metabolismo de los glucidos
2.2 DESCRIPCION

®Comprende un grupo de trastornos metabdlicos frecuentes que
comparten el fenotipo de la hiperglucemia. Existen varios tipos diferentes de
Diabetes Mellitus (DM) debidos a una compleja interaccion entre genética,

factores ambientales y elecciones respecto al modo de vida.
FISIOPATOLOGIA

La diabetes puede resultar de una deficiencia absoluta de insulina, una
reduccién de insulina ligada a los receptores en los tejidos periféricos, la
alteracién de los casos intracelulares involucrados en el metabolismo de la

glucosa, o disminucién de la sensibilidad de los tejidos.
2.3.1 SINTOMATOLOGIA

Cuando existe una deficiencia de insulina, la glucosa es incapaz de
entrar en las células del organismo y permanece en la sangre, elevando su
nivel por encima de los limites normales. Al mismo tiempo las células en las

que no ha entrado la glucosa, sufren la falta de su principal fuente de energia.

5 Harrison Medicina Interna 162. Edicion



Al carecer las células de su principal fuente de energia, el paciente se
encuentra excesivamente cansado, con desproporcionada sensacién de
hambre (polifagia) y progresiva pérdida de peso. Por otra parte, la glucosa que
se mantiene en exceso en sangre supera la capacidad del rinén para retenerla
y se empieza a perder por orina, acompafada por una cantidad de agua
excesiva, lo que provoca que el paciente orine mas de lo normal (poliuria) y
pierda un exceso de liquido, que le lleva a tener que beber agua en exceso
(polidipsia).

La poliuria (produccion excesiva de orina), la polidipsia (incremento de
la sed), la pérdida de peso, algunas veces polifagia (aumento anormal de la
necesidad de comer) y la vision borrosa son los sintomas cardinales de este

padecimiento.
2.3.2 CLASIFICACION

®Seguin la Asociacién Americana y Latinoamericana de Diabetes la
clasificacion de la enfermedad se basa fundamentalmente en su etiologia y
caracteristicas fisiopatolégicas las cuales contempla 4 grupos:

1- Diabetes tipo 1
2- Diabetes tipo 2

3- Otros tipos especificos de diabetes (defectos de cromosomas,

pancreatitis, rubéola congénita, acromegalia, sindrome de Cushing, otros).
4- Diabetes gestacional.

La Organizacion Mundial de la Salud reconoce tres formas de diabetes
mellitus: tipo 1, tipo 2 y diabetes gestacional (ocurre durante el embarazo),

cada una con diferentes causas y con distinta incidencia.

% Seglin Guias de la Asociacion Latinoamericana de Diabetes 2006



Varios procesos patolégicos estan involucrados en el desarrollo de la
diabetes, estos varian desde destruccién autoinmune de las células B del
pancreas con la posterior deficiencia de insulina como consecuencia
caracteristica de la DM tipo 1, hasta anormalidades que resultan en la
resistencia a la accion de la insulina como ocurre en la DM tipo 2. La etiologia
de la diabetes gestacional es parecida a la de la DM tipo 2 debido a que las
hormonas del embarazo pueden crear insulinorresistencia en una mujer

predispuesta genéticamente a este padecimiento.
2.3.3 DIAGNOSTICO

El término diabetes mellitus se aplica a los trastornos caracterizados por
hiperglucemia en ayunas o niveles de glucosa plasmatica por arriba de los
valores de referencia; el diagndstico se establece cuando se cumple cualquiera
de los siguientes requisitos de acuerdo con las guias de las Asociaciones
Americana y Latinoamericana de Diabetes:

1- Sintomas de diabetes mas una glicemia casual medida en plasma
venoso que sea igual o >200 MG/DL. Casual se define como cualquier hora del
dia sin relacion con el tiempo transcurrido desde la ultima comida. Los
sintomas clasicos de diabetes incluyen poliuria, polidipsia, y pérdida
inexplicable de peso.

2- Glucemia en ayunas que sea igual o >126 MG/DL. En ayunas se
define como un periodo sin ingesta cal6rica de por lo menos 8 horas.

3- Glucemia medida en plasma venoso que sea igual o >200MG/DL dos
horas después de una carga de glucosa durante una prueba de tolerancia oral
a glucosa (PTOG)

"Los términos Intolerancia a la Glucosa (ITG) e Intolerancia a la Glucosa
en Ayunas (ITGA) se refieren a una situacion metabdlica intermedia entre la
homeostasia normal de la glucosa y la diabetes.

" www.igb.es/d_mellitus/medico/guias/g06/g06_07.htm - 21k
10



Esta situacién incluye a los individuos que tienen intolerancia a la
glucosa y sujetos con unos niveles de glucosa en ayunas >110 mg/dl (6.1
mmol/l) pero <126 mg/dl (7.0 mmol/l) (ITGA). El término intolerancia en ayunas
a la glucosa fué acunado por Charles et al, para referirse a una glucosa
plasmatica en ayunas >110 mg/dl (6.1 mmol/l) pero <140 mg/dl (7.8 mmol/l).
Utilizamos una definicién similar pero el valor superior ha sido reducido para

adaptarse a los nuevos criterios de diagnostico de diabetes.

El valor de 109 mg/dl (6.1 mmol/l) para la glucosa en ayunas ha sido
elegido como el valor maximo de lo "normal”. Aunque esta elecciéon es un poco
arbitraria, este valor esta proximo al valor por encima del cual se pierde la fase
de secrecién aguda de insulina en respuesta a una administracién intravenosa
de glucosa y va asociado a un riesgo progresivamente mayor de desarrollar
complicaciones macro y micro vasculares

La prueba consiste en extraer una muestra de sangre una hora después
de ingerir una bebida que contiene 75 gramos de glucosa (una forma de
azucar). La muestra se envia al laboratorio para medir los niveles de glucosa

que contiene.
Hemoglobina glicosilada:

La HbA1c, también conocida como hemoglobina glicosilada o glicada,
glucohemoglobina o HbA1, es un término utilizado para describir una serie de
componentes estables minoritarios de la hemoglobina que se forman
lentamente y sin intervencion enzimatica, a partir de la hemoglobina y la
glucosa. La velocidad de formacién de la HbA1c es directamente proporcional a
la concentracién ambiente de glucosa. Como los eritrocitos son facilmente
permeables a la glucosa, el nivel de la HbA1c en una muestra de sangre facilita
la historia glucémica de los 120 dias anteriores, duracion media de la vida de
estas células. En particular, la HbA1c refleja de una forma bastante exacta la

glucemia en los 2-3 meses anteriores al analisis.
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VALORES NORMALES:

adultos normales 22a4,8%
ninos normales 1,8a4 %
diabéticos bien controlados 25a59%
diabéticos con control suficiente 6a8%
diabéticos mal controlados mayor de 8 %

8Tabla para la hemoglobina HbA1c

Célculo aproximado entre hemoglobina glicosilada y
promedio de glucemias

Media de glucemias Hemoglobina glicosilada

80 mg/dL - 120 mg/dL 5% - 6%

120 mg/dL - 150 mg/dL 6% - 7%

150 mg/dL - 180 mg/dL 7% - 8%

180 mg/dL - 210 mg/dL 8% - 9%

210 mg/dL - 240 mg/dL 9% - 10%

240 mg/dL - 270 mg/dL 10% - 11%

270 mg/dL - 300 mg/dL 1% - 12%

300 mg/dL - 330 mg/dL 12% - 13%

etc. etc.

Para el diagnéstico en la persona asintomatico es esencial tener al
menos un resultado adicional de glucemia igual o mayor a las cifras que se
describen los numerales dos y tres. Si el nuevo resultado no logra confirmar la
presencia de DM, es aconsejable hacer controles periddicos hasta que se

aclare la situacion

¥ http://es.wikipedia.org/wiki/Hemoglobina_glucosilada
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Al interpretar los criterios diagnésticos de la diabetes mellitus deben
identificarse y evaluarse ciertos factores que eleven los niveles de glucosa en
plasma y que puedan alterar los resultados de la prueba en ausencia de la
enfermedad tales como: la administracion de algunos medicamentos como
antihipertensivos, beta-bloqueadores, diuréticos tiazidicos, glucocorticoides,
preparados que contienen estrégenos (los cuales para no afectar los resultados
deben suspenderse un mes previo a la prueba), asi como situaciones de estrés

psicolégico o condicionado por otras enfermedades.
2.4 TRATAMIENTO

‘La DM es una enfermedad crénica que compromete todos los
aspectos de la vida diaria de la persona que la padece. Por consiguiente, el
proceso educativo es parte fundamental del tratamiento del paciente diabético.
Este facilita alcanzar los objetivos de control metabdlico que incluyen la
prevencion de las complicaciones a largo plazo, y permite detectar la
enfermedad en el nucleo familiar o en la poblacion en riesgo. Gracias al
proceso educativo, la persona con DM se involucra activamente en su
tratamiento y puede definir los objetivos y medios para lograrlos de comun
acuerdo con el equipo de salud. Los propdsitos basicos del proceso educativo

son:
a) Lograr un buen control metabdlico
b) Prevenir complicaciones
c) Cambiar la actitud del paciente hacia su enfermedad
d) Mantener o mejorar la calidad de vida

e) Asegurar la adherencia al tratamiento

7 Segun Guias de la Asociacion Latinoamericana de Diabetes 2006
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f) Lograr la mejor eficiencia en el tratamiento teniendo en cuenta costo-

efectividad, costo-beneficio y reduccion de costos
g) Evitar la enfermedad en el nucleo familiar

La educacion debe hacer énfasis en la importancia de controlar los
factores de riesgo asociados que hacen de la diabetes una enfermedad grave.
Dichos factores son la obesidad, el sedentarismo, la dislipidemia, la

hipertension arterial y el tabaquismo.

2.4.1 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

°En los pacientes con diagndstico reciente se debe investigar sintomas,
factores de riesgo, habitos de alimentacién, estado nutricional, antecedentes de
peso corporal, habitos de ejercicio fisico, antecedente de familiares directos
con Diabetes Mellitus, estilo de vida, factores culturales, psicosociales,
educacionales y econémicos y resultados de los analisis de laboratorio, que
pueden influir en el manejo. En diabéticos sin respuesta adecuada al
tratamiento y en quienes se desea ajustarlo, ademas de los datos previos se
deben considerar los planes de alimentacion y ejercicio fisico asi como los
resultados en el control de la glucemia, el tratamiento actual y los previos, la
frecuencia, severidad y causas de complicaciones agudas como hipoglucemia
y cetoacidosis, las infecciones previas y actuales, particularmente de la piel,
dentales y genitourinarias, sintomas y tratamiento de las complicaciones

crénicas asociadas.

El inicio del tratamiento lo constituye la educacion diabetologica
individual, familiar y grupal y la motivacion.

a- Plan de alimentacién: es el pilar fundamental del tratamiento; no es
posible controlar los signos, sintomas y consecuencias de la enfermedad sin

una adecuada alimentacién.

b- Ejercicio fisico: el ejercicio deberd cumplir las siguientes metas:

’ www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-h-gea/e-gg2002
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A corto plazo, cambiar el habito sedentario mediante caminatas diarias a

ritmo del paciente.

A mediano plazo, la frecuencia minima debera ser tres veces por

semana en dias alternos, con una duracién minima de 30 minutos cada vez.

A largo plazo, aumento en frecuencia e intensidad conservando las
etapas de calentamiento, mantenimiento y enfriamiento. Se recomienda el

ejercicio aerdbico (caminar, trotar, nadar, ciclismo, etc.)

c- Habitos saludables: es indispensable que toda persona con diabetes

evite o suprima el habito de fumar (alcohol, drogas, consumo de sal).
2.4.2 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

Se debe considerar éste cuando no se puede lograr niveles plasmaticos
de glucosa cercanos a las cifras normales con la terapia nutricional y el
ejercicio fisico; en este caso el médico decidird la mejor alternativa

farmacologica.

Los principales grupos de farmacos orales los constituyen las
sulfonilureas, las biguanidas, los inhibidores de glucosidasas intestinales, las
tiazolidinedionas y las meglitinidas. Cada grupo de farmacos orales tiene
caracteristicas propias por mecanismo de accion, indicaciones vy
contraindicaciones especificas asi como efectos adversos, por lo que su
conocimiento es indispensable para su adecuado uso. La terapia con insulina
tradicionalmente utilizada en la diabetes tipo 1 ha ampliado su uso
recientemente con la indicacion en la diabetes tipo 2 que puede utilizarse sola o
combinada con medicamentos orales, con lo que pueden lograrse mejores

metas de control y conseguir los objetivos deseados

15



'PRINCIPALES ANTIDIABETICOS ORALES:

TIPO DE
ANTIDIABETICO ORAL

MECANISMO DE
ACCION

RECOMENDACIONES

CONTRAINDICACIONES

OBSERVACIONES

SULFONILUREAS

Estimulan la secrecion
de insulina por el
pancreas.

DM tipo 2, pacientes
peso normal

DM tipo 1, alergia a
Isulfonamidas, embarazo,
lactancia

El tipo de medicamento
mas recomendado de
este grupo es la
GLICLACIDA
(Diamicron)

Reducen la produccién
hepatica de glucosa y

DM tipo 2, pacientes

Insuficiencia hepatica o
renal, predisposicion a

El Gnico medicamento
recomendado de este

BIGUADIDAS laumentan su utilizaciénfobesos acidosis lactica, 9rupo METFORMINA
or el tejido muscular lembarazo, lactancia, etc. |(Dianben)
. L El medicamento mas
SECRETAGOGOS NO [EStimulania secrecion | - Diabetes pancredtica,  |representativo de este
SULFONILUREAS > P P lembarazo, lactancia lgrupo: REPLAGLINIDA
pancreas. (Novonorm)
DM tipo 2,

[TIAZOLIDANIONAS

Reducen la resistencia
a la insulina en el tejido
adiposo, musculo e
higado

coadyuvante al
tratamiento con
metformina o
|sulfanilurea, si con
mono terapia no hay
buena respuesta

DM tipo 1, hepatopatia,
lembarazo, lactancia, etc

El medicamento mas
representativo de este
lgrupo es:
ROSIGLITAZONA
(Avandia)

INHIBIDORES DE LAS
ALFA_GLUCOSIDASAS

Retardan el paso de
icarbohidratos a través
de la barrera intestinal

ICoadyuvante a terapia
con dieta en DM tipo2

Alergia al farmaco, nifios

El mas representativo:
IACARBOSA

(Glucobay)

LA INSULINA: Se usa en DM tipo 1, en Diabetes Gestacional y en DM tipo 2
cuando ya no responden al tratamiento con Antidiabéticos orales. Las hay de 5

tipos: Insulina ultrarrapida, rapida regular, intermedia, lenta y ultra lenta.

TIPO DE INSULINA |

NICIO DE LA ACCION

DURACION DE LA ACCION

ACCION ULTRA-RAPIDA

ZINC)

INSULINA-LISPRO 10 minutos 3 a4 horas
ACCION RAPIDA REGULAR
(SOLUBLE) 1/2 hora 5a6 horas
ACCION INTERMEDIA (NPH) 1-2 horas 10 a 12 horas
LENTA (INSULINA + ZINC) 1-2 horas 16 a 20 horas
LARGA DURACION
ULTRALENTA (INSULINA + 2-3 horas 20 a 24 horas

' http://www.geocities.com/amirhali/_fpclass/DIABETES.htm
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2.5 COMPLICACIONES

10, CUALES SON LAS COMPLICACIONES DE LA DIABETES?

Las Complicaciones agudas pueden ser:

La Cetoacidosis Diabética: Es la complicacion aguda tipica de la diabetes

mellitus Tipo 1

Se produce por abandono del tratamiento con insulina, por alguna
infeccion en el diabético, en una cirugia, embarazo, traumatismo,
transgresiones dietéticas, etc.

La cetoacidosis diabética es una descompensacion aguda que consiste
en la elevacion de la glicemia por encima de 300mg/ml, la presencia de
cuerpos ceténicos en la orina.

Esta alteraciéon puede ser tan grave que el paciente puede llegar a hacer

un Coma y morir.

La Descompensacion Hiperosmolar: Es la complicacidon aguda tipica de la

diabetes Tipo 2.

Se desencadena por el abandono del tratamiento, infecciones, algunos
farmacos (diuréticos con pérdida de potasio, difenilhidantohina,
corticoides), transgresiones dietéticas, etc.

Generalmente la glicemia es mayor de 600mg/ml, no hay cuerpos
cetonicos en orina.

Esta alteracion también puede acabar en coma.

La Hipoglicemia: Se produce cuando las concentraciones de glucosa

plasmatica son anormalmente bajas, por debajo de 50mg/ml.

Se desencadena cuando el paciente se aplica una cantidad excesiva de
insulina, o la dosis de sus hipoglicemiantes orales es elevada. También
se consideran causas de hipoglicemia en un diabético la omision o el

retraso en alguna comida, y el ejercicio intenso.
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e La alteracion también puede llevar al coma, y a danos cerebrales

irreversibles.
Las Complicaciones Cronicas Son:

La pérdida progresiva de la vision, que puede llevar al paciente a la
ceguera. A esto los médicos conocemos como RETINOPATIA DIABETICA.

Las alteraciones renales, que en muchos casos llegan a ser graves, ya
que los rifiones dejan de funcionar totalmente, y los pacientes requieren de
didlisis para sobrevivir. A esto los médicos Illamamos NEFROPATIA
DIABETICA.

Las alteraciones neurolégicas, que se manifiestan como pérdida
progresiva de la sensibilidad, sensacion de hormigueo, y dolor en manos y
pies. A veces los pacientes hacen infartos cardiacos silentes (sin dolor) por
tener alteraciones en la sensibilidad. A esto los médicos conocemos como
NEUROPATIA DIABETICA.

El pie diabético y otras alteraciones de continuidad en piel. Son heridas
dificiles de curar, sobre todo cuando hay infeccion es dificil su recuperacion.
Es por eso que en algunos casos de pie diabético, el paciente sufre la

amputacién del miembro afectado.

Las complicaciones cardiacas, es decir el diabetico puede desarrollar un
infarto cardiaco mas facilmente que otras personas por la obstruccién de las

arterias coronarias que llevan sangre al corazon (por la aterosclerosis).

10 http://www.geocities.com/amirhali/_fpclass/DIABETES.htm

18



""La diabetes afecta en general todos los sistemas y oérganos; la
morbilidad por diabetes es la consecuencia tanto de enfermedad
macrovascular (aterosclerosis) y microvascular (retinopatia, nefropatia y
neuropatia). Como en Diabetes Mellitus tipo 2 el inicio de la enfermedad es
insidioso y el diagnostico generalmente es tardio, las complicaciones micro y
macro vasculares pueden estar presentes al momento del diagnostico de la

diabetes.

Protocolo de control clinico y de laboratorio segun las guias ALAD

El objetivo de este protocolo es permitir la evaluacién inicial y periddica del
paciente diabético en sus aspectos clinicos, metabdlicos y psicosociales.
Algunos de los parametros pueden requerir controles mas frecuentes para

evaluar el efecto del tratamiento.

Tabla 4.4. Protocolo para el seguimiento de la persona adulta con diabetes.

Historia clinica completa X
Actualizacion datos historia clinica X

Evolucién de problemas activos y nuevos eventos X

<

Examen fisico completo

Talla

Peso e IMC

Circunferencia de cintura

Presién arterial

Pulsos periféricos

Inspeccién de los pies

Sensibilidad pies (vibracién, monofilamento)

Reflejos aquiliano y patelar

Fondo de ojo con pupila dilatada
o fotografia no midriatica de retina

Agudeza visual
Examen odontolégico
Glucemia

Alg

Perfil lipidico

Parcial de orina
Microalbuminuria
Creatinina
Electrocardiograma
Prueba de esfuerzo (2)
Ciclo educativo

e It SR WS ST .M W § . ih o e e B S % &9 @ 9 W
>
X X X X X X X X X X &= X X X X X X X

Reforzamiento de conocimientos y actitudes X
Evaluacién psicosocial X X

(1) Toda persona con diabetes debe ser controlada al menos cada tres o cuatro meses pero puede ser mas frecuente si el caso o requiere,
por ejemplo, cuando se esté haciendo ajustes en las dosis de los medicamentos para lograr un mejor control metabdlico (la HbAtc se
sigue midiendo cada tres o cuatro meses)

(2) Se recomienda en personas mayores de 35 afos, especialmente si van a iniciar un programa de ejercicio intenso. No hay evidencia que
indique la frecusncia de este examen.

(3) Estudios de costo-beneficio sugieren que el examen oftaimolégico se repita cada dos afios cuando es normal

' Revista de Endocrinologia de Centroamérica y Republica Dominicana, Vol. 2 Pag., 13 Abril-
Junio 2008
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2.6 HISTORIA DE LA FORMACION DE LAS GUIAS PARA EL CONTROL DE
LA DIABETES:

El Dia Mundial de la Diabetes se celebra el 14 de noviembre.

La clasificacién y el diagnostico actuales de la diabetes en los EE.UU
fueron desarrollados y publicados en 1979 por el "National Diabetes Data
Group (NDDG)". El progreso en los conocimientos sobre la etiologia y la
patogénesis de la diabetes ha llevado a muchos individuos y grupos cientificos
a expresar la necesidad de una revisidbn de la nomenclatura, diagnéstico y
clasificacion de la diabetes. En consecuencia, ha parecido esencial el
desarrollar una terminologia apropiada y uniforme y una clasificacion funcional
y operativa de la diabetes que refleje nuestros actuales conocimientos sobre la
enfermedad.

Se considera ahora particularmente importante salirse de un sistema de
clasificacion de la enfermedad basado, en gran parte, en el tipo de tratamiento
farmacoldgico utilizado y encaminarse hacia una nueva clasificacion basada,

en lo posible, en la etiologia de la enfermedad.

En mayo de 1995, bajo los auspicios de la Asociacion Americana de
Diabetes, se establecié un comité de expertos para revisar la literatura
cientifica publicada desde 1979 y para decidir los cambios necesarios en la
clasificacion y diagnéstico de la diabetes. EI comité se reunié en multiples
ocasiones e hizo circular un borrador con sus hallazgos y recomendaciones
preliminares entre la comunidad cientifica internacional. Sobre la base de los
numerosos comentarios y sugerencias recibidos, incluyendo la revisiéon de
datos no publicados, el comité discutidé y revis6 numerosos borradores de un

manuscrito que culmind en el presente documento.

El informe aparece dividido en cuatro secciones: definicion vy
descripcién de la diabetes, clasificacion de la enfermedad, criterios de
diagnéstico y test. El objeto del informe es definir y describir la diabetes tal
como la conocemos hoy dia, presentar una clasificacion esquematica que

refleje su etiologia y/o patogénesis, facilitar recomendaciones para el
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diagnéstico de la enfermedad, desarrollar guias para los test que ayuden a
reducir la morbilidad y mortalidad asociada con la diabetes vy, finalmente,

revisar el diagnostico de la diabetes gestacional.

Uno de los mas importantes requisitos para la investigaciéon clinica y
epidemioldgica y para el tratamiento clinico de la diabetes es el disponer de un
adecuado sistema de clasificacién que proporcione un marco adecuado para
identificar y diferenciar los varios tipos y estadios. Aunque ha habido varios
conjuntos de criterios de nomenclatura y diagnostico, hasta 1979 no hubo una
clasificacion sistematica aceptada por la generalidad de los especialistas (En
esta fecha se publicé la clasificacion propuesta por el "National Diabetes Data
Group").

En 1980 el Comité de Expertos en Diabetes de la Organizacién Mundial
de la Salud ("World Health Organization (WHQO)") y posteriormente el Grupo de
Estudio sobre Diabetes de la OMS aceptaron las recomendaciones del National
Diabetes Data Group. Estos grupos reconocian dos formas mas importantes de
diabetes que llamaron Diabetes mellitus insulino-dependiente (DMID, diabetes
de tipo 1) y Diabetes mellitus no-insulino-dependiente (DMNID, diabetes de tipo
2), si bien esta clasificacion continuaba incluyendo evidencias de que la
diabetes mellitus es un grupo clinica y etimolégicamente heterogéneo que

tienen la hiperglucemia en comun.

La clasificacién publicada en 1979 estaba basada en los conocimientos
que se tenian en el momento y representaba un compromiso entre los
diferentes puntos de vista. Estaba basada en una combinacion de
manifestaciones clinicas o requisitos de tratamiento (por ejemplo diabetes
insulino-dependiente, no insulino-dependiente) y de patogénesis (por ejemplo
diabetes gestacional o relacionada con la nutricién). Sin embargo, ya se
preveia que esta clasificacion deberia ser revisada cuando aumentaran
nuestros conocimientos sobre la enfermedad. En efecto, cuando esta
clasificacion fue elaborada, no se habia establecido una etiologia definitiva para
ninguna de las subclases de la diabetes, con la Unica excepcion de alguna
pertenecientes a "otras clases". Se conocian pocos genes de susceptibilidad
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para la diabetes y sélo comenzaba a apuntarse la naturaleza inmunoldgica

para muchas de la diabetes tipo 1.

El Comité de Expertos ha considerado cuidadosamente los datos y los

fundamentos que fueron aceptados en 1979, asi como los hallazgos de la

investigacién de los ultimos 18 afos, proponiendo algunos cambios al esquema
de clasificacién del NDDG/WHO.

Las principales caracteristicas de estos cambios son:

Se eliminan los términos diabetes mellitus insulino-dependiente y
diabetes mellitus no insulino dependiente, con sus correspondientes
acrénimos, DMID y DMNID. Estos términos son confusos y
frecuentemente han hecho que el paciente se clasifique por el
tratamiento y no por la etiologia.

Se mantienen los términos diabetes tipo 1 y diabetes tipo 2, con
nameros arabigos en lugar de nimeros romanos. Se recomienda la
adopcién de los numeros arabigos por el nimero romano |l puede
ser confundido por el publico en general con el numero 11.

La clase o forma de diabetes llamada diabetes tipo 1 se refiere, en la
mayor parte de los casos, a la diabetes resultante de la destruccion
de las células beta de los islotes pancreaticos y que es propensa a la
cetoacidosis. Esta forma incluye casos que pueden ser debidos a
procesos auto inmunoldgico y otros procesos desconocidos. No
incluye aquellos casos en los que la destruccion o fallo de las células
beta se debe a causas no inmunoldgicas (por ejemplo, fibrosis
quistica). Aunque la mayor parte de los casos de diabetes tipo 1 se
caracterizan por la presencia de anticuerpos a las células de los
islotes, GAD, IA-2 o insulina que identifican al proceso autoinmune
que origina la destruccién de las células beta, en algunos sujetos no
hay evidencia de autoinmunidad. Estos casos se clasifican dentro de
la diabetes de tipo 1 idiopatica.

La clase o forma denominada diabetes tipo 2 incluye la forma mas
prevalente de diabetes. Este tipo de diabetes resulta de una

resistencia a la insulina unida a un proceso secretor defectuoso.
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» Las caracteristicas de la diabetes por malnutricion han sido
recientemente revisadas en un congreso internacional. Aunque
parece ser que la malnutricion puede influir la expresién de otros
tipos de diabetes, la evidencia de que la diabetes puede ser
producida por una deficiencia en proteinas no es convincente. Por
lo tanto, la clase denominada diabetes mellitus por malnutricion ha
sido eliminada.

La pancreopatia fibrocalculosa (antes clasificada como un subtipo de
la diabetes mellitus por malnutricion) ha sido reclasificada como una
enfermedad del pancreas exocrino.

La condicidbn conocida con tolerancia alterada a la glucosa o
intolerancia a la glucosa (IGT) ha sido retenida. La condicion
intermedia de la glucosa en ayunas se denomina intolerancia a la
glucosa en ayunas.

La clase denominada diabetes mellitus gestacional (DMG) se retiene
tal y como fue definida por la OMS y el NDDG. Actualmente se
recomienda un screening selectivo para la intolerancia a la glucosa
durante la gestacion en lugar de un screening universal.

El grado de hiperglucemia puede cambiar con el tiempo,
dependiendo de la extension del proceso subyacente. Un proceso
patologico puede estar presente, pero puede no haber progresado lo
suficiente como para causar hiperglucemia. EI mismo proceso puede
ocasionar intolerancia a la glucosa o intolerancia a la glucosa en
ayunas sin que se cumplan todos los criterios para el diagnostico de
diabetes. En algunos individuos con diabetes, se puede conseguir un
control glucémico adecuado con reduccion de peso, ejercicio y/o
agentes hipoglucemiantes orales. Estos individuos no requeriran por
tanto, insulina. Otros individuos que poseen una secrecion residual
de insulina pero que requieren de insulina exdégena para un control
glucémico adecuado, pueden sobrevivir sin insulina. En cambio,
aquellos sujetos en que se haya producido una extensa destruccidn
de las células beta requieren insulina exégena para su supervivencia.

La severidad de la anomalia metabdlica puede progresar, regresar o
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mantenerse estacionaria. Asi, el grado de hiperglucemia refleja la
severidad del proceso metabdlico subyacente y su tratamiento mas
que la naturaleza del proceso en si mismo.

La asignacién de un tipo de diabetes a un individuo depende, a
menudo, de las circunstancias presentes en el momento del
diagnéstico y muchos sujetos no se ajustan perfectamente a una u
otra clase. Por ejemplo, una persona con DMG puede continuar
mostrando hiperglucemia después del parto y sera diagnosticada
como con diabetes tipo 1. Por el contrario, una persona con diabetes
debido a un tratamiento con grandes dosis de esteroides, puede
volverse normoglucémica cuando los glucocorticoides son
discontinuados, pero puede desarrollar diabetes afos mas tarde
después de varios episodios de pancreatitis. Otro ejemplo podria ser
el de un paciente bajo tiaziadas que desarrolla diabetes afios mas
tarde. Dado que las tiazidas raras veces ocasionan hiperglucemia por
si mismas, dicho paciente podria ser definido como un sujeto con

probable diabetes de tipo 2 exacerbada por el diurético.
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2.6.1 DIA: Una Iniciativa de Diabetes para las Américas

'2Se espera que el nimero de personas con diabetes en las Américas
alcance las 65 millones en el afno 2025. Actualmente, la diabetes afecta entre
un 10% y un 15% de la poblacién adulta de América Latina y el Caribe. La
diabetes esta relacionada con un alto riesgo de mortalidad prematura. Ademas
la diabetes aumenta la morbilidad por complicaciones crénicas que afectan a la

retina, a los rinones y el sistema nervioso.

Para abordar las altas tasas de prevalencia y la repercusion creciente
de la diabetes, la Iniciativa de Diabetes para las Américas (DIA) fue creada por
la Organizacion Panamericana de la Salud. La meta principal de DIA es reducir
la carga social y humana de la diabetes en la poblacion de las Américas. El
objetivo de DIA es ayudar a los paises miembros de la OPS a que logren
mejorar la calidad de vida de las personas con diabetes. Para lograr estos
objetivos se usan varios métodos de colaboracion que incluyen la prestacién de
asistencia técnica a los paises miembros en el campo de la diabetes. Ademas
la OPS promueve la cooperacion técnica entre paises y apoya las iniciativas
regionales y de pais. La estrategia de DIA para mejorar la calidad de vida
incluye abordar los componentes siguientes:

» Prevencién de diabetes

« Vigilancia de diabetes

o Educacion en diabetes

» Vigilancia de las complicaciones cronicas de la diabetes

» Intervencion para la mejora de la calidad de la atencion en diabetes

« Evaluacion de los programas nacionales de diabetes

2 http://www.paho.org.perpectivas de salud
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2.6.2 DOTA: La Declaracion de las Américas sobre la Diabetes

11Los esfuerzos de la Declaracion de las Américas Sobre la Diabetes
(DOTA) empezaron con una conferencia de consenso que tuvo lugar en agosto
de 1996. La conferencia dio lugar a la creacion del documento de declaracién
que ha sido firmado por todas las naciones de las Américas como una guia
para la elaboracién de los programas nacionales. Un grupo representando las
organizaciones fundadoras, los Consejos de Norte América (NA) y Sudamérica
y Centroamérica (SACA) de la Federacion Internacional de Diabetes (FID), la
Organizacion Panamericana de la Salud (la OPS) y asociados de la industria
farmacéutica, han estado facilitando la ejecucion del plan de la declaracién
desde 1997.

Se ha progresado significativamente en la implementacion de DOTA
gracias a la dedicacion de los voluntarios de las regiones NA y SACA de IDF, la
OPS, los asociados de la industria farmacéutica, y personal de DOTA. Los
objetivos de DOTA de 1997 y 1998 pertenecen a seis areas principales: el
desarrollo de politicas, los planes y normas, la movilizacibn de recursos,
difusion de la informacion, el adiestramiento, la investigacion y la cooperacion
técnica directa. En 1999, los objetivos recalcaron tres areas: calidad de la
atencién via la ejecucién de Cualidiab, educacion en diabetes a través de la
ejecucion de tres cursos de educadores de diabetes para América Latina y el
Caribe, elaboracién de programas nacionales a través de taller multisectoriales.
En 2000, el incremento de la conciencia publica sobre la diabetes se ha
agregado a las areas principales de interés de DOTA vy los programas de 1999
seguiran ampliandose.

Las Guias ALAD resumen el esfuerzo de todo un grupo de expertos en
diabetologia. El proceso de produccion de las guias ALAD ha utilizado la
medicina basada en la evidencia que es una herramienta fundamental para
obtener el documento claro y objetivo, que hoy presentamos a toda la
comunidad médica interesada.
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El grupo que trabajé con gran entusiasmo para la generacion de estas
guias estuvo formado por 30 lideres de todos los paises Latinoamericanos que
integran a nuestra Asociacion, coordinado por el Dr. Pablo Ascher (Colombia) y
por la Dra. Gloria Lépez (Chile) y asesorados el por el Dr. Manuel Garcia de los
Rios (Chile).

Las Guias ALAD son de seguro una herramienta fundamental para el control
de la diabetes tipo 2 en América Latina. Estas guias basadas en evidencias
han sido producidas por un grupo de profesionales que constituyen la
vanguardia cientifica de nuestra Regién en el campo de la endocrinologia y la
diabetes. Esperamos que estas guias se utilicen por el personal sanitario de los
tres niveles de atencion para brindar un servicio de calidad y obtener los

mejores resultados clinicos.

El objetivo de este protocolo es permitir la evaluacion inicial y periddica
del paciente diabético en sus aspectos clinicos, metabdlicos y psicosociales
(VER ANEXO 1)

Los protocolos clinicos son un componente insustituible de la atencién
médica y en particular del cuidado a las afecciones crénicas. La diabetes como
otras enfermedades cronicas requiere de atencion continua y de la
colaboracién de las personas con el personal de salud. Es por esto que en las
guias ALAD la educacién y la nutricibn ocupan un lugar primordial. El
establecimiento de objetivos terapéuticos entre pacientes y proveedores de
salud ha demostrado ser efectivo en enfermedades que requieren de disciplina
y colaboracion.

La diabetes, como otras enfermedades crdnicas, tiene un gran impacto en la
calidad de vida de las personas y las familias. EI mejoramiento de la calidad de
la atencion contribuye decisivamente al mejor control metabdlico y a la mejoria

de la calidad y la expectativa de vida de las personas que padecen diabetes.

La OPS, una organizaciéon que durante 100 afos ha apoyado la salud
de las personas de nuestro continente se une hoy a ALAD para promover una
mejor salud para las personas afectadas por la diabetes.
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Con el impulso por la Declaracién de las Américas (DOTA) varios paises
estan desarrollando programas nacionales de diabetes. La ALAD también
forma parte de ese grupo que a través de un comité permanente sigue
implementando los planes propuestos en el documento. Estos se resumen en

diez puntos:

1. Reconocer a la diabetes como un problema de salud publica serio,
comun, creciente y costoso.

2. Desarrollar estrategias nacionales de diabetes que incluyan metas
especificas y mecanismos de evaluacién de los resultados.
Elaborar e implementar programas nacionales de diabetes.
destinar recursos adecuados, apropiados y sostenibles a la prevencion y
manejo de la diabetes.

5. Desarrollar e implementar un modelo de atencion integral de la diabetes
que incluya educacion.

6. Asegurar la disponibilidad de insulina, otros medicamentos y elementos
para el autocontrol.

7. Asegurar que la persona con diabetes pueda adquirir los conocimientos
y habilidades necesarias para cuidarse a si misma.

8. Desarrollar organizaciones nacionales que alerten a la comunidad sobre
la importancia de la diabetes vy la involucren con los programas.

9. Desarrollar un sistema de informacion que permita evaluar la calidad de
atencién prestada.

10.Promover alianzas estratégicas entre todas las organizaciones

involucradas en el cuidado d e la diabetes.
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2.6.3 Proyecto regional sobre la educacion de diabetes (REDI)

El Proyecto Regional de Educacién en Diabetes (REDI) forma parte de la
Iniciativa de Diabetes para las Américas (DIA). Las dos metas principales de
REDI son: 1) aumentar el acceso de las personas con diabetes a programas
educacionales de autocuidado en los paises participantes, y 2) fortalecer la
cooperacion entre paises de la region en el area de educacion en diabetes. El
Proyecto REDI abarca una amplia variedad de tareas que incluyen los
siguientes proyectos especificos: Primero, la preparacion de un documento que
ofrece un examen integral de la medicina conductual y la bibliografia de
psicologia de salud aplicada a diabetes e hipertensién. Esta informacion puede
ayudar al desarrollo de programas educacionales de salud mas eficaces.
Segundo, compilacion de los programas educacionales de diabetes existentes
o disponibles en la regiéon. Tercero, el desarrollo de estandares y normas para
los programas educacionales de diabetes en coordinacién con la Declaracion
de las Américas sobre la Diabetes (DOTA) y la Asociacion Latinoamericana de
Diabetes (ALAD).

Las actividades futuras de REDI incluirdan el disefio de un programa
educacional de diabetes sostenible, con componentes especificos de
tratamiento como nutricion, la medicacion, automonitoreo de los niveles de
glucosa y ejercicio. Ademas, REDI coordinara el desarrollo de materiales
didacticos y herramientas de evaluacion para programas educacionales en

paises participantes.

Taller de Vigilancia y Control de la Diabetes, El Salvador, Marzo de 2000

El Programa de Enfermedades No Transmisibles, la Division de
Prevencion y Control Enfermedades, de la Organizacién Panamericana de la
Salud realiz6 un taller regional sobre vigilancia y control de diabetes en El
Salvador (8-9 de marzo de 2000) con participacion de Honduras, Nicaragua,
Guatemala, Ecuador y El Salvador. Esta actividad formé parte de la Iniciativa
de Diabetes para las Américas (DIA) de la OPS y esta vinculada a la

Declaracion de las Américas sobre la Diabetes (DOTA).
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El objetivo de este taller fue iniciar y coordinar las actividades en la
vigilancia de diabetes en los paises participantes. Durante este taller de dos
dias, los participantes trataron diversos aspectos relacionado con la vigilancia y
el control de la diabetes en sus respectivos paises. Las intervenciones de los
participantes destacaron la importancia de la diabetes en el contexto de cada
pais. Mientras que las presentaciones de los participantes de El Salvador
recalcaron la importancia de la educacion en diabetes y los problemas
relacionados con el género en la atencién de la diabetes. Se identificaron
diversos problemas relacionados con la diabetes y al final del taller se eligieron
las siguientes dos prioridades para el desarrollo de proyectos: estudios de
prevalencia de diabetes y otras enfermedades crénicas, y programas
nacionales de diabetes. Los participantes seguiran desarrollando otras
actividades relacionadas con la elaboracion del plan de accion definido en San
Salvador.

2.6.4 ASADI FILIAL SANTA ANA

La Asociacion Salvadorefia de Diabéticos, cuyas siglas son ASADI, se
funda en la Ciudad de San Salvador, Departamento de San Salvador como una
entidad apolitica, y sin fines de lucro legalmente constituida, miembro de la
Federacion Internacional de Diabetes, fundada por el Dr. Roberto Cerritos,
médico endocrin6logo; con el Unico objetivo de lograr una mejor calidad de vida
para las personas con diabetes de El Salvador. Sus estatutos fueron aprobados
por el Ministerio del Interior, segun acuerdo No. 112, Emitido el 26 de abril de
1989 y publicados en el Diario Oficial No. 92, Tomo 103 de la fecha 27 de mayo
del mismo afno. Es la Asociacion rectora en El Salvador en la prevencién de la
diabetes para mantener una buena condicion fisica, mental y social de la
poblacién que la padece.

La ambicién de la asociacion Salvadorefia de Diabéticos (ASADI) de
formar una red nacional con educadores en todos los departamentos del pais
estd en marcha lenta.

ASADI, filial Santa Ana, nacié debido a la necesidad de educar a las
personas con diabetes en su tratamiento, velar por la salud fisica y mental de

estas; ademas que estas aprendan a convivir con este problema. Actualmente
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ubicada en el Hospital San Juan de Dios del Departamento de Santa Ana es
reconocida como Club de Diabéticos; este fue fundado aproximadamente el 6
de Junio de 1992 y fue coordinado en sus inicios por el Dr. José Raul Gochez
Barraza (Fundador).

En la actualidad este club reabrié sus puertas a la atencion hace unos
meses, ya que por motivos administrativos dejo de brindar apoyo a estos
pacientes, razén por la cual nace la necesidad de crear otros clubes de apoyo
como el Club de Diabetes y Corazones dirigido por uno de los médicos

endocrindlogos de la institucién.

El trabajo es llevado a cabo en forma conjunta por Asesor Médico,
Educador en Diabetes, Trabajo Social y Junta Directiva del Club de Diabéticos,
quienes han tratado de expandir los servicios de Educacién Diabetoldgica en la
Zona Occidental, apoyando a otros Clubes como: Club de Diabetes del Hospital
Nacional de Ahuachapan y en algunas Unidades de Salud en Chalchuapa;
Metapan; El Congo, Belén Guijat, Regional del ISSS, y otros grupos
interesados en la Educacién Diabetolégica.

Mision:

Educar a las personas con diabetes y su grupo familiar con el propdsito
que aprendan a convivir con este problema de salud grave, crdnico y complejo.
Vision:

Lograr una mejor calidad de vida para las Personas con diabetes de El
Salvador
Obijetivos

« Evitar y/o retrasar el aparecimiento de la diabetes.

» Capacitar en diabetes a profesionales de la salud, no especialistas.

* Que las personas con diabetes: o Conozcan y acepten su problema de
salud y aprenda a convivir con él. o eviten y/o retrasen el aparecimiento de

complicaciones agudas y cronicas.
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Organizacion y funcionamiento:

El trabajo de ASADI lo norma: Los estatutos de la Asociacién, la Junta
Directiva Nacional, la Direccion Médica Nacional.

Actividades que realiza:

Educacién diabetoldgica para personas con diabetes y su grupo familiar;
Jornadas y talleres de actualizacion y educacion a profesionales de la salud
que atienden a personas con diabetes; consejeria en diabetes; jornadas
médico educativas, etc. Estas actividades son coordinadas por un equipo
multidisciplinario de profesionales del area de la salud, el cual facilita el
desarrollo de estas y de otras actividades.
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CAPITULO llI
3. DISENO METODOLOGICO

3.1 TIPO DE ESTUDIO:

Descriptivo, cuantitativo, no participativo y retrospectivo.

3. 1. a PERIODO DE EJECUCION: Se realizé en el periodo de enero-octubre
de 2008.

3.1. b POBLACION BENEFICIADA: Los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2
que reciben atencion en el servicio de consulta externa del Hospital Nacional
San Juan de Dios de Santa Ana

3.1.c QUIEN LO HIZO: 2 Estudiantes de Servicio Social de la Carrera de
Doctorado en Medicina de la Facultad Multidisciplinaria de Occidente de la
Universidad de El Salvador.

3.1.d DONDE SE REALIZO: En el Hospital Nacional San Juan De Dios de
Santa Ana.

3.2 UNIVERSO Y MUESTRA

3.2.1 UNIVERSO: Para el afno 2006 se reportan 5,983 pacientes atendidos en
el servicio de consulta externa en el Hospital Nacional San Juan de Dios de
Santa Ana.

3.2.2 MUESTRA: los pacientes a ser incluidos en la muestra: se seleccionaran
utilizando el programa de Epiinfo 6, tomando el universo de 5,983 pacientes
con una precisiéon designada del 10% mas una prevalencia esperada del 50%
con un efecto del disefio del 1%; se obtiene que la muestra es de 95 pacientes
con un nivel de confianza del 95%. Pacientes que seran obtenidos a través de
un muestreo no probabilistico aleatorio simple, que cumplan con los siguientes
criterios de inclusién que se tendran en cuenta antes de determinar el tamarno
de la muestra:

1- Pacientes diabéticos tipo 2

2- Sin definicion de sexo ni edad

3- Que hayan sido diagnosticados 5 afios antes 0 mas
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4- Que hayan asistido a sus controles anuales
5- Que hayan sido atendidos por médicos endocrinélogos e internistas.
6- Que hayan sido atendidos en el servicio de consulta externa del

Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana

Criterios de exclusion:
1- Pacientes con diabetes tipo 1
2- Pacientes embarazadas con diabetes tipo 2
3- Pacientes atendidos por médicos residentes
4- Pacientes que recibieron atencion en otro servicio
5- Pacientes que tengan menos de 5 afios de haber sido diagnosticados
6- Paciente faltistas a sus controles
7- Pacientes cuyos expedientes no se encuentren disponibles al momento

de realizar la investigacion.

3.3.3 VARIABLES:

VARIABLE DEPENDIENTE: DIABETES MELLITUS TIPO 2
VARIABLE INDEPENDIENTE:

DISPONIBILIDAD DE MEDICAMENTOS

DISPONIBILIDAD DE TIEMPO

ENFERMEDADES ASOCIADAS

NIVEL EDUCATIVO

ACCESO GEOGRAFICO

3.4 Técnicas e instrumentos:

3.4.1 Técnicas: el estudio se llevara a cabo a través de la revisién de
expedientes clinicos utilizando una guia de evaluacion (Ver anexo 6) en el
departamento de archivo de los pacientes atendidos durante el periodo de
enero a diciembre del 2006 en el servicio de consulta externa del Hospital
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Nacional San Juan de Dios de Santa Ana, asi como la realizacion de encuestas
a pacientes con la utilizacién de otro de los instrumentos de investigacién por
parte de los encuestadores (investigadores) y la entrevista a médicos
internistas y endocrindlogos encargados de la atencién de los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 en el servicio de consulta externa del Hospital Nacional
San Juan de Dios de Santa Ana

Cabe mencionar que durante el desarrollo del disefio metodolégico se tuvo el
inconveniente de no contar con la colaboracion de un medico diabetdlogo y un
medico endocrindlogo, por lo que se recurrié para la obtencién de datos a
personas ajenas al trabajo de investigacion que colaboraron con la realizacion

de la entrevista al medico endocrinélogo

3.4.2 Instrumentos: expedientes clinicos, entrevista y encuesta. (Ver anexo
45y 6).

3.4.3 PLAN DE RECOLECCION Y ANALISIS DE RESULTADOS:

Para el proceso de recoleccion de informacion se utilizaran los
instrumentos ya mencionados en el Hospital Nacional San Juan de Dios de
Santa Ana. Para la revisidbn de expedientes clinicos se asignaran diferentes
dias de la semana utilizando la guia de evaluacién a cada expediente que
cumpla los criterios de inclusion en el departamento de archivo de dicha
institucion. En lo referente a la encuesta a los pacientes se realizara en el
servicio de consulta externa asignando dias determinados asi como la
entrevista a los médicos internistas y endocrin6logos mediante preguntas

abiertas.

Para el procesamiento y andlisis de resultados se hara mediante
graficas y tablas utilizando los programas de Microsoft Excel y Epi info 2006
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CAPITULO IV

5. ANALISIS DE RESULTADOS:
TABLA 1. PARAMETROS DE CONTROL SEGUN CANTIDAD DE PARAMETROS

EVALUADOS
Cantidad de parametros Total de pacientes a los
evaluados que les fue evaluado
0 3
1 11
2 16
3 21
4 20
5 15
6 4
7 4
8 1

GRAFICO 1. PARAMETROS DE CONTROL SEGUN CANTIDAD DE PARAMETROS
EVALUADOS

PARAMETROS EVALUADOS
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FUENTE: expedientes clinicos del departamento de archivo del Hospital Nacional San

Juan de Dios de Santa Ana

Mediante la revisiéon de los registros clinicos, se pudo constatar que de los 95
pacientes en ninguno de ellos fue posible evaluar la totalidad de los parametros
que establecen las guias internacionales para el control de la enfermedad, en
la mayoria de ellos se evalud entre 3 y 6 parametros y ningun paciente pudo
lograr mas de 8 parametros evaluados.

Por lo que se comprobdé que del total de pacientes que recibieron atencidon
durante el afio 2006 en el Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana,
ninguno logro la evaluacién del total de parametros que establecen las guias
ADA y ALAD para el control de la Diabetes Mellitus tipo 2.
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TABLA 2. PARAMETROS DE CONTROL EVALUADOS EN LA CONSULTA

ALCANCE DE METAS (SE | FRECUENCIA ABSOLUTA FRECUENCIA RELATIVA

ENCONTRO)
HISTORIA CLINICA 40 421%
EXAMEN FISICO 40 421%
PESO 920 94.74%
TENSION ARTERIAL 66 69.47%
I/C OFTALMOLOGO 24 25.26%
GLICEMIA 20 21.05%

GLICEMIA 24 25.3%
POSPANDRIAL

HG GLICOSILADA 9 7.34%
COLESTEROL 24 25.26%
TRIGLICERIDOS 14 14.74%
EGO 10 10.53%
CREATININA 46 48.4%
EKG 10 10.53%

GRAFICO 2. PARAMETROS DE CONTROL EVALUADOS EN LA

CONSULTA
PARAMETROS DE CONTROL EVALUADOSEN LA CONSULTA
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FUENTE: expedientes clinicos del departamento de archivo del Hospital Nacional San
Juan de Dios de Santa Ana
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La grafica anterior demuestra la mayoria de los parametros establecidos en el
protocolo de manejo de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, de lo cual
encontramos que en ningun paciente se cumplié la evaluacién total de estos
por ejemplo: en lo referente a la toma de signos vitales se tomo la tension
arterial a los 95 pacientes pero de estos solamente 66 se encontraron en
limites esperados, asimismo solo 20 pacientes alcanzaron niveles de glicemia
establecidos y asi otros parametros en los que se comprobd que solo en un
pequeno numero de pacientes fue posible llegar a los niveles normales segun

lo establecido por las guias ADA y ALAD.
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TABLA 3. CANTIDAD DE PARAMETROS EVALUADOS A CADA PACIENTE EN LA

CONSULTA MEDICA.

PARAMETROS EVALUADOS FRECUENCIA TOTAL FRECUENCIA RELATIVA
(PACIENTES)

1 PARAMETRO EVALUADO 0 0%
2 PARAMETROS EVALUADOS 1 1.05%
3 PARAMETROS EVALUADOS 13 13.68%
4 PARAMETROS EVALUADOS 7 7.37%
5 PARAMETROS EVALUADOS 12 12.63%
6 PARAMETROS EVALUADOS 15 15.79%
7 PARAMETROS EVALUADOS 12 12.63%
8 PARAMETROS EVALUADOS 10 10.53%
9 PARAMETROS EVALUADOS 8 8.42%
10 PARAMETROS EVALUADOS 4 4.21%
11 PARAMETROS EVALUADOS 8 8.42%
12 PARAMETROS EVALUADOS 3 3.16%
13 PARAMETROS EVALUADOS 2 2.11%
14 PARAMETROS EVALUADOS 0 0%

GRAFICO 3. CANTIDAD DE PARAMETROS EVALUADOS A CADA PACIENTE EN LA
CONSULTA MEDICA.
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FUENTE: expedientes clinicos del departamento de archivo del Hospital Nacional San

Juan de Dios de Santa Ana

El grafico anterior demuestra que segun la revision realizada a los 95
expedientes, tomando 14 de los parametros (PMT) establecidos por las guias
internacionales, se busco la cantidad de parametros que se evalu6é a cada

paciente, se encontr6 que en ningun registro se cumplié el total de parametros
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evaluados y que a la mayoria de los pacientes se les tomo entre 3 y 8

parametros de los 14 a buscar para lograr un eficaz control.
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TABLA 4. METAS ALCANZADAS

PARAMETRO EVALUADO TOTAL DE PARAMETRO ALCANZE DE META

Glicemia <120 95 20
Glicemia pp<180 24 10
HB glicosilada<7% 9 9
Colesterol<200 43 24
Trigliceridos<150 43 13
TA<130/85 95 66

GRAFICO 4. METAS ALCANZADAS
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FUENTE: Expedientes clinicos del departamento de archivo del Hospital Nacional San Juan de

Dios de Santa Ana

En el grafico anterior se demostr6 el alcanze de metas de control de los
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 atendidos el afio 2006 en la consulta
externa del hospital San Juan de Dios de Santa Ana mediante la revision de
registros se evaluaron 14 parametros de los cuales analizamos 6: de los 95
registros a todos se les encontro glicemia en ayunas pero solo a 20 de ellos
que representan un 21% alcanzaron la meta de menos de 120 mg/dl; a los 95
se les encontro toma de presion arterial pero solo 66 pacientes (69%) lograron
la meta de menor o igual a 130/85; se les encontro a 43 toma de perfil lipidico
pero solo 13 (30%) lograron llegar a un nivel de colesterol <200 mg/dl y 24
(56%) alcanzé la meta de mantener los trigliceridos en niveles inferiores a 150;
a 18 se les encontr6 hemoglobina glicosilada de los que 9 (50%) lograron la
meta de alcanzar un nivel menor al 7% y a 24 se les encontrd glicemia

pospandrial de los cuales 10 (42%) alcanz6 la meta de menor de 180mg/dl.

Lo anterior demuestra que si bien es cierto en pocos pacientes pudo
alcanzarse las metas establecidas, a ninguno de ellos les fue posible lograr el

total de las que recomiendan la ADA y ALAD.
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TABLA 5. ENTREGA DE MEDICAMENTO SIN EVALUACION MEDICA

No. De entrega de
medicamento sin evaluacion Total de pacientes
1 15
2 7
3 10
4 4
5 2
6 3
7 1

GRAFICO 5. ENTREGA DE MEDICAMENTO SIN EVALUACION MEDICA
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FUENTE: expedientes clinicos del departamento de archivo del Hospital Nacional San

Juan de Dios de Santa Ana

El grafico anterior demuestra que del total de registros evaluados se detecto

que a 42 pacientes se les entrego medicamento sin previa evaluacion medica,

que ademas fue entregada por médicos internos del area de consulta externa,

lo que influye en el alcance de metas ya que no se puede dar seguimiento a la

evolucion clinica de la enfermedad.
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TABLA 6. ENFERMEDADES ASOCIADAS A LA DIABETES MELLITUS

TIPO 2
ENFERMEDADES ASOCIADAS (HTA, | 51 54%
CARDIOPATIAS, NEFROPATIAS, PIE
DIABETICO
NINGUNA 40 42%
OTRAS 4 4%
TOTAL 95 100%

GRAFICO 6. ENFERMEDADES ASOCIADAS A LA DIABETES MELLITUS

TIPO 2

TABLA 62 DISLIPIDEMIAS ASOCIADAS

ENFERMEDADES ASOCIADAS COLESTEROL ALTO TRIGLICERIDOS ALTOS CARDIOPATIA MAS COLESTEROL ALTO CARDIOPATIA MAS
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FUENTE: expedientes clinicos del departamento de archivo del Hospital Nacional San

Juan de Dios de Santa Ana
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Con respecto a las enfermedades asociadas encontramos que de los 95
expedientes revisados 51 pacientes adolecen de enfermedades asociadas
como la hipertensién arterial, las cardiopatias, nefropatias, pie diabético,
correspondiendo a un 54%, en 40 pacientes no se encontrd6 ninguna
enfermedad equivaliendo a un 42%, y 4 pacientes adolecian de otras
patologias no asociadas a la diabetes. La mayor parte de las enfermedades
correspondié a las relacionadas con el sistema cardiovascular, encontrandose
ademas factores como la dislipidemia, relacionadas con algunas patologias,

que hace mas dificil lograr las metas de control

Estudios han demostrado que algunos pacientes presentan complicaciones al
momento del diagnostico, por lo que lograr un control eficaz en estos pacientes

se torna mas dificil.
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TABLA 7. DISPONIBILIDAD DE MEDICAMENTOS

COMO LO FRECUENCIA FRECUENCIA

OBTIENE ABSOLUTA RELATIVA
HOSPITAL 49 51.6%
COMPRA 36 37.9%
AMBOS 9 10.5%

GRAFICO 7. DISPONIBILIDAD DE MEDICAMENTOS
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FUENTE: Encuestas realizadas a pacientes en el servicio de consulta externa del

Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana

En cuanto a la disponibilidad de medicamentos con los que el paciente cuenta
para lograr alcanzar las metas de control se encontrd: que el paciente obtiene
su tratamiento a través del hospital, lo compra, 0 ambas cosas. De los 95
pacientes entrevistados 49 correspondiendo a un 51.6% manifesté adquirirlo
en la institucién; 36 personas dijeron obtenerlo en hospital pero que en
momentos por carencia en centro de salud se ven obligados a comprarlo
correspondiendo a un 37.9%, y solamente 9 pacientes refieren comprarlo por el
tipo de medicamento que utilizan que no esta disponible en el hospital. Lo que
nos indica que mas del 50% de los pacientes se les provee el medicamento en

la institucion.
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TABLA 8a. CUMPLIMIENTO DE CONTROLES CON EL MEDICO

FRECUENCIA ABSOLUTA

FRECUENCIA RELATIVA

CUMPLE CON EL CONTROL

87

92%

NO CUMPLE CON EL CONTROL

8

8%

TOTAL

95

100%

GRAFICO 8a. CUMPLIMIENTO DE CONTROLES CON EL MEDICO
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FUENTE: Encuestas realizadas a pacientes en el servicio de consulta externa del

Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana

En el grafico anterior se demuestra que de los 95 pacientes que fueron

entrevistados 87 de ellos manifestod si asistir a sus controles correspondiendo a

un 92%, y solo 8 dijeron no ser puntuales o no asistir correspondiendo esto a

un 8%.
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TABLA 8b. PERTENENCIA A UN CLUB DE DIABETES

PERTENECE O NO A UN CLUB DE | FRECUENCIA ABSOLUTA FRECUENCIA RELATIVA

DIABETES

PERTENECE A UN CLUB DE | 41 43%

DIABETES

NO PERTENECE A UN CLUB DE | 54 57%

DIABETES
100%

TOTAL 95

GRAFICO 8b. PERTENENCIA A UN CLUB DE DIABETES
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FUENTE: Encuestas realizadas a pacientes en el servicio de consulta externa del

Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana

De los 41 pacientes entrevistados correspondiendo a un 43%, dijeron si
pertenecer a una asociacion de diabetes y el resto dijo no pertenecer. Esto

demuestra que hay falta de reforzamiento y educacién acerca de la importancia

de los clubes y de la ayuda y orientacion que brindan
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TABLA 8c. CUMPLIMIENTO DEL CONTROL MEDICO Y ASISTENCIA A UN
CLUB DE DIABETES

DISPONIBILIDAD DE TIEMPO FRECUENCIA ABSOLUTA FRECUENCIA RELATIVA

CUMPLE CON SU CONTROL Y | 39 41.05

PERTENECE A UN CLUB

CUMPLE CON SU CONTROL Y NO | 48 50.53

PERTENECE A UN CLUB

NO CUMPLE CON EL CONTROL Y | 2 2.10

NO PERTENECE A CLUB

NO CUMPLE CON EL CONTROL Y | 6 6.32

SI PERTENECE A UN CLUB

TOTAL 95 100%

GRAFICO 8c. CUMPLIMIENTO DEL CONTROL MEDICO Y ASISTENCIA A
UN CLUB DE DIABETES
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FUENTE: Encuestas realizadas a pacientes en el servicio de consulta externa del Hospital
Nacional San Juan de Dios de Santa Ana

Solo 39, es decir, 41% de los pacientes que asisten a sus controles con el
medico tratante pertenecen a una asociacién de diabetes los que recalca aun

mas la falta de promocion en cuanto a educacidbn y prevencion de
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complicaciones a través de informacion por parte de estas instituciones que

colaboran con la atencién de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2.

TABLA 9. FACTOR EDUCATIVO

FACTOR EDUCATIVO FRECUENCIA ABSOLUTA FRECUENCIA RELATIVA
S| SABE LEER Y ESCRIBIR 63 66%
NO SABE LEER Y ESCRIBIR 32 34%
TOTAL 95 100%

GRAFICO 9. FACTOR EDUCATIVO

FUENTE: Encuestas realizadas a pacientes en el servicio de consulta externa del
Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana

Del total de pacientes entrevistados 63 dijeron poder leer y escribir
correspondiendo a un 66%, y 32 pacientes dijeron no saber leer y escribir
equivalente a un 34%. Esto resulta importante pues el nivel educativo influye en
la comprension que el paciente logre de su padecimiento, y el reforzamiento

que pueda lograr en las instituciones de atencién como los clubes de diabetes.
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TABLA 10. FACTOR GEOGRAFICO

ACCESO GEOGRAFICO FRECUENCIA ABSOLUTA FRECUENCIA RELATIVA
RURAL 66 69%
URBANO 29 31%
TOTAL 95 100%

GRAFICO 10. FACTOR GEOGRAFICO

PROCEDENCIA GEOGRAFICA

®RURAL mURBANO

FUENTE: expedientes clinicos del departamento de archivo del Hospital Nacional San
Juan de Dios de Santa Ana
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La mayoria de los expedientes revisados revelan que 69.4% (66 pacientes)
proceden de éareas rurales y solo un 30.6% (29 pacientes) llegan de areas
urbanas. Esto es un factor que puede influir y ser determinante para lograr un
alcance eficaz de las metas de control, dada la inaccesibilidad que para el
paciente representa desplazarse desde areas rurales lejanas a sus controles y
que aungue asista, no disponga para realizarse otras pruebas carentes en el

hospital y que resultan importantes para alcanzar las metas establecidas.
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GRAFICO 11. ADAPTACION AL PLAN TERAPEUTICO
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FUENTE: Encuestas realizadas a pacientes en el servicio de consulta externa del

Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana

Por otro lado del total de los encuestados mas del 50% dijo si asistir a sus
controles y si cumplir con las dosis pero que los factores mas dificiles de
manejar son la dieta y el ejercicio. Por lo que verificamos que los factores que
necesitan reforzar el apoyo por el medico y el equipo que trabaja en su manejo

es la nutricion y la fomentacion para ejercitarse.
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ADAPTACION AL PLAN TERAPEUTICO
Cumple con la dosis = No
L]
cumplimiento de tratamiento dieta
L]
ejercicio ninguno
5 =
4 -
3
2 =
1 eh
0 —
CumpleUsteD CumpleUsteD=Yes CumpleUsteD=No
cumplimiento de tratamiento 1 0
dieta 5 0
ejercicio 0 1
ninguno 0 0

FUENTE: Encuestas realizadas a pacientes en el servicio de consulta externa del

Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana

En cuanto a la adaptacion al plan farmacolégico y no farmacoldgico se evalud
por medio de las encuestas si el paciente asistia a sus controles, cumplia con
la dosis establecida y que resultaba mas dificil de manejar en lo relacionado a

su enfermedad. Encontrando:

De los pacientes que no cumplen con la dosis establecida y si asisten a sus
controles los factores que mas encuentran dificil de cumplir es la dieta, ejercicio
y cumplimiento de tratamiento y solamente uno refirié no cumplir con la dosis,

no asistir a control y resultaba dificil ejercitarse.
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ENTREVISTAS REALIZADAS A MEDICOS ENCARGADOS DE LA
ATENCION DE LOS PACIENTE CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN EL
HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS DE SANTA ANA (SE
ENTREVISTO A 4 MEDICOS |INTERNISTAS Y 2 MEDICOS
ENDOCRINOLOGOS)

1-¢,QUE GUIAS DE MANEJO UTILIZA PARA EL CONTROL DE PACIENTES
CON DIABETES MELLITUS TIPO 2?

De los 4 médicos internistas, 2 dijeron utilizar las guias ALAD, 1 refirié
las guias ADA, 1 dijo individualizar a cada paciente y que en ocasiones
mezclaba ambas guias (ADA Y ALAD), en cuanto a los médicos
endocrindlogos uno sostuvo basarse en medicina basada en evidencia y guias
ALAD vy el otro medico endocrinélogo manifesté utilizar ambas ademas de las

guias de la Federacion Internacional de Diabetes.

2. ¢QUE CRITERIOS UTILIZA PARA ATENDER A SUS PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS TIPO 27

De los médicos internistas la mayoria coincidi6é en utilizar los valores de
glicemia, factores de riesgo, hemoglobina glicosilada, peso, referencia a
especialista, sintomas clinicos. En lo que se refiere a los médicos
endocrindlogos uno de ellos dijo utilizar factores endocrinolégicos, sociales,
psicolégicos, perfil lipidico, perfil tiroideo, IMC, ademés de los ya mencionados
por los médicos internistas. Otro de los médicos manifesté historia y examen

fisico, signos vitales, glicemia, perfil lipidico, y hemoglobina glicosilada

3. ¢QUE LIMITACIONES ENCUENTRA USTED PARA OBTENER UN
ADECUADO CONTROL EN ESTOS PACIENTES?

En cuanto a esta pregunta, los médicos internistas manifestaron que la
falta de recursos dentro de la institucion ya sea medicamentos, exadmenes,
escaso tiempo para la consulta; en lo que concierne al paciente, falta de

conocimiento, recursos, inaccesibilidad, y factores culturales.

Los médicos endocrin6logos apoyaron esta opinién, ya que concuerdan que la

falta de recursos institucionales afecta la atencién para dar un plan que
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abarque multiples factores relacionados a la enfermedad, el alto costo de los

medicamentos y la falta de consenso para el manejo de estos pacientes.

4. ;QUE ESTRATEGIAS SUGIERE PARA MANEJAR LA ATENCION DE
ESTOS PACIENTES?

En esta interrogante de los 4 médicos internistas entrevistados todos
coincidieron en que el factor mas importante constituye la educacién, incorporar
a clubes, brindar un enfoque multidisciplinario de atencién, ademas el ejercicio
y el apoyo nutricional. Asimismo uno de ellos manifestd la importancia de
aumentar el presupuesto dirigido a la salud y realizar una adecuada

administracién de los recursos.

Los médicos endocrinélogos sostuvieron que fortalecer la educacién es factor
determinante, concientizar en prevencion y el apoyo de los medios de
comunicacion promoviendo a través de boletines informativos de salud, mejorar

los recursos.
5- ¢ QUE LABOR EDUCATIVA REALIZA CON ESTOS PACIENTES?

La mayoria de los médicos sostuvieron reforzar en cuanto a la dieta, el
ejercicio, cumplimiento de medicamentos, la importancia del autocontrol de la
glicemia; asimismo recalcaron la educacion en cuanto a borrar tables e
involucrar a las familias por medio de charlas, caminatas, campanas, jornadas

medicas con el propdsito de modificar factores culturales.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES

Se demostré mediante la recoleccion de datos y entrevistas a médicos
endocrindlogos e internista encargados del control de pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 que no hay un consenso sobre la
implementacién de guias para el control de estos pacientes.

No se lleva a cabo la evaluacién del total de parametros que establecen
las guias de manejo de la ADA y ALAD.

. A través de la revisiébn de expedientes clinicos, de la mayoria de los
parametros evaluados menos del 50% de los pacientes logro alcanzar
las metas de control.

Del total de los pacientes la mayoria asisten a su control con el medico
tratante pero en diversas ocasiones no se evalla la evoluciéon ya que
solo se entrega el medicamento por médicos internos y a la mayoria de

los encuestados se les dificulta cumplir con la dieta y el ejercicio

Se encontré que los principales factores que influyen en el alcance

eficaz de las metas de control se encuentran:
. El' poco tiempo con el que cuenta el medico para la consulta.
. La carencia de medicamentos y pruebas de laboratorio.

Falta de educacién diabetoldgica para mejorar la conducta del paciente
ante la enfermedad, el control de la glicemia y adherencia a ciertos
componentes de su plan terapéutico.

Se detecté a través de entrevistas con médicos encargados de la
atencién en el departamento de consulta externa y médicos encargados
del area hospitalaria que existié hace algunos anos la propuesta de
implementar una guia interna para la atencion de los pacientes
atendidos ambulatoriamente, pero que no se llevd a cabo su
implementacion
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CAPITULO VI
RECOMENDACIONES

Llegar a un consenso sobre la implementacién de una Unica guia de
manejo de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que facilite lograr un
alcance de metas de control en estos pacientes para evitar

complicaciones crénicas.

Extender la cobertura del area de consulta externa para poder ofrecer
una consulta mas eficaz y que el paciente sea evaluado antes de
entregarse el medicamento para poder brindarle seguimiento a su

patologia.

Dada la importancia de la educacién diabetolégica, se recomienda

extender la cobertura de atencion nutricional.

Para alcanzar un control de la glicemia por la poblacion diabética es
necesario que adquiera ciertos conocimientos de cémo actuar ante la
enfermedad en que aprenda a monitorizar la glicemia dado que se ha
demostrado que la educacion diabetolégica y del medico es una
estrategia con una buena relacion costo-efectividad que permite
disminuir las frecuencias de las complicaciones cronicas y de las

hospitalizaciones.

La principal estrategia podria consistir en la educacion ya que esta
constituye la piedra angular de la conducta clinica ante la diabetes; no
obstante, la consecucion de un adecuado control no es facil dado que
requiere esfuerzo de los pacientes como de los profesionales sanitarios.
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ANEXOS



ANEXO 1.

Tabla 4.4. Protocolo para el seguimiento de la persona adulta con diabetes.

Historia clinica completa

Actualizacién datos historia clinica

Evolucién de problemas activos y nuevos eventos

Examen fisico completo

Talla

Peso e IMC

Circunferencia de cintura

Presién arterial

Pulsos periféricos

Ingpeccién de los pies

Sensibilidad pies (vibracién, monofilamento)

Reflejos aquiliano y patelar

Fondo de ojo con pupila dilatada
o fotografia no midriatica de retina

Agudeza visual
Examen odontol6gico
Glucemia

Alg

Perfil lipidico

Parcial de orina
Microalbuminuria
Creatinina
Electrocardiograma
Prueba de esfuerzo (2)
Ciclo educativo
Reforzamiento de conocimientos y actitudes

Evaluacién psicosocial

CAPITULO VII

7. ANEXOS
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{1) Toda persona con diabetes debe ser controlada al menos cada tres o cuatro meses pero puede ser mas frecuente si el céso 1o requiere,

por ejemplo, cuando se esta haciendo ajustes en las dosls de los medicamentos para lograr un mejor control metabdlico (la HbAtc se

sigue midiendo cada tres o cuatro meses)

{2) Se recomienda en personas mayores de 35 afios, especialmente si van a iniciar un programa de ejercicio intenso. No hay evidencia que

indique la frecuencia de este examen.

(3) Estudios de costo-beneficio sugieren que el examen oftalmolégico se repita cada dos afos cuando es normal
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ANEXO 2. CONSULTAS ATENDIDAS EN EL ANO 2006, HOSPITAL
NACIONAL SAN JUAN DE DIOS DE SANTA ANA

CONSULTA DE PACIENTES DIABETICOS EN EL 2006

O Consultas Masculinas

B Consultas Femeninas

ANEXO 3 INCREMENTO DE CONSULTAS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
NACIONAL SAN JUAN DE DIOS DE SANTA ANA

CONSULTA DE PACIENTES DIABETICOS

7,959

8000+

7500+
6,676

7000+

6500+

6000 :
2006 2007

FUENTE: Datos del departamento de archivo del Hospital Nacional San Juan de Dios de
Santa Ana
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ANEXO 4 ENCUESTA
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA DE OCCIDENTE

Dirigido a personas con diabetes tipo 2 atendidos en el Hospital Nacional San
Juan de Dios de Santa Ana

Objetivo: recolectar informacién que ayude a determinar factores que influyen
en el alcance de metas de control

GENERALIDADES

Edad: Fecha:

Estado civil: S C A \Y Otro

1- ¢Sabe leery escribir?
Si no

2- ¢Sabe usted en que consiste su enfermedad?

3- ¢ Se pueden cambiar las pastillas por hierbas? Si no

4- ; Alguna vez ha estado ingresado por alguna complicacion?

Si No (si responde si cual complicacion )

5- Pertenece a una asociacion o club de diabéticos?
Si No

6- ¢Con que frecuencia asiste a las sesiones educativas?

Semanalmente quincenalmente mensualmente otros

7- Para el control de su diabetes ¢Qué le es mas dificil?
Educacién Dieta ejercicios
Medicamentos
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8- ¢Cumple usted con su control medico?

Si no (si responde no, porque)

9- ;Qué acciones realiza usted para el autocontrol de su diabetes?

Control de glucosa (por tira reactiva)

Ejercicio (cuanto ejercicio hace a la semana) dieta
cumplimiento de tratamiento farmacolégico cuidado de los pies
otros

10-¢ Tiene usted control clinico con el o la nutricionista?

Si no

11-¢Qué tipo de medicamento utiliza para el control de la diabetes?
Tabletas  insulina___ medicina natural
12-;Como obtiene su tratamiento?
Se lo brindan en este hospital _~ locompra__ seloregalan
13-¢,Cumple con la dosis indicada para su control?

Si no si su respuesta es no porque

14-;Cuando asiste a sus controles, su medico realiza alguna labor

educativa?

Si no si su respuesta es si cual
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ANEXO 5 ENTREVISTA

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA DE OCCIDENTE
ENTREVISTA

Dirigida a médicos endocrinélogos e internistas encargados del control de los
pacientes con diabetes tipo 2 en el Hospital Nacional San Juan de Dios de

Santa Ana.
DATOS DE IDENTIFICACION:
SEXO EDAD ESPECIALIDAD

OBJETIVO: Recolectar informacion sobre los criterios utilizados para el manejo
de estos pacientes.

1- ¢Qué guia de manejo utiliza para el control de pacientes con diabetes

mellitus tipo?

2- ¢Qué criterios utiliza para atender a sus pacientes con diabetes mellitus
tipo 27

3- ¢Qué limitaciones encuentra usted para obtener un adecuado control en

estos pacientes?

4- ;Qué estrategias sugiere para mejorar la atencion a estos pacientes?

5- ¢Que labor educativa realiza con estos pacientes?
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ANEXO 6 GUIA DE EVALUACION DE EXPEDIENTES CLINICOS

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA DE OCCIDENTE
DATOS DE IDENTIFICACION

SEXO___ EDAD__

Historia clinica completa al momento del diagnostico

Si no

Examen fisico completo al inicio del tratamiento

Si no anual

Medidas antropométricas

Peso talla IMC circunferencia de cintura

Toma de signos vitales

Si no trimestralmente anualmente

Examen fisico de pies

Si no trimestralmente

Interconsulta con oftalmélogo

Si no

Toma de glicemia

Si no trimestralmente

Toma de hemoglobina glicosilada

Si No trimestralmente

anual
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Perfil lipidico

Si no anualmente

Examen general de orina

Si no anualmente

Toma de creatinina

Si no anualmente

Toma de electrocardiograma

Si no anualmente
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CRONOGRAMA

FEBRERO
ABRIL
MAYO
JUNIO
JuLio

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

ACTIVIDADES

ELABORACION DEL
PERFIL

ENTREGA DE
PERFIL

ELABORACION
DE PROTOCOLO

ENTREGA DE
PROTOCOLO

TRABAJO DE
CAMPO:
RECOPILACION
DE
INFORMACION

PROCESAMIENTO
DE LOS DATOS

ANALISIS E
INTERPRETACION
DE LOS DATOS

ELABORACION
DEL INFORME
FINAL

PRESENTACION
DEL INFORME

DEFENSA DEL
TRABAJO DE
INVESTIGACION
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PRESUPUESTO

GASTOS FIJOS COSTOS $
DIGITACION DEL TRABAJO $40.0
ALQUILER DE EQUIPO $ 40.00
GASTOS SEMIFIJOS

IMPRESION DEL TRABAJO (PERFIL) $ 6.00
PROTOCOLO $ 20.00
TRABAJO FINAL $100-00
PAPELERIA $ 50.00
COMPUTACION Y USO DE INTERNET $ 50.00
VIATICOS $ 40-00
EMPASTADO $ 70.00
IMPREVISTOS $ 50.00
VARIOS (ALIMENTACION Y OTROS) $100.00

TOTAL $566.00
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GLOSARIO

DIABETES MELLITUS (DM): Diabetes mellitus (DM) es un sindrome organico
multisistémico cronico que se caracteriza por un aumento de los niveles de

glucosa en la sangre.

INSULINA: hormona producida por los Islotes de Langerhan, de las células
beta del pancreas con funciones en la digestion de los alimentos y en el
metabolismo de los hidratos de carbono, lipidos y proteinas”.

SALUD PUBLICA: ciencia médica de objeto multidisciplinario y sin lugar a
dudas el objeto primordial y pilar central de estudio para la formacién
actualizada de todo médico, que obtiene, depende y colabora con los
conocimientos a partir de todas las ciencias, y sus diferentes protocolos de
investigacién, siendo su actividad eminentemente social, cuyo objetivo es
ejercer y mantener la salud de la poblacion, asi como de control o erradicacion

de la enfermedad.
HIPERGLICEMIA: significa cantidad excesiva de glucosa en la sangre

HIPOGLICEMIA: es una concentracion de glucosa en la sangre anormalmente
baja, inferior a 50 6 60 mg por 100 mL

POLIFAGIA: aumento anormal de la necesidad de comer
POLIDIPSIA: incremento de la sed
POLIURIA: produccién excesiva de orina

HEMOGLOBINA GLICOSILADA: El azucar de la sangre se une a la
hemoglobina para formar la hemoglobina A1 (glicosilada).
Si la sangre contiene mas azucar la hemoglobina glicosilada aumenta y sobre

todo que permanece aumentada durante 120 dias.

GLICEMIA POSTPANDRIAL: nivel de glucosa igual o >200MG/DL dos horas
después de una carga de glucosa durante una prueba de tolerancia oral a
glucosa (PTOG).
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GLICEMIA EN AYUNAS: nivel de glucosa igual o >126 MG/DL. En ayunas se

define como un periodo sin ingesta cal6rica de por lo menos 8 horas

ALAD: Asociacion Latinoamericana de diabetes
ASADI: Asociacién Salvadorena de Diabéticos
ADA: American Diabetes Association

DIA: iniciativa de diabetes para las Américas
DOTA: Declaracion de las Américas sobre Diabetes
REDI: Proyecto Regional de Educacién en Diabetes
FID: Federacion Internacional de Diabetes

NA: Norteamérica

SACA: Suramérica y Centroamérica

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud

HNSJDDSA: Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana
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