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RESUMEN

Esta investigacion se realizé tomando en cuenta a la poblacion mayor de 18 afios
que consultaron en las Unidades de Salud de San Pedro Chirilagua, El Platanar del
departamento de San Miguel y Anamoros del departamento de La Union en el periodo
de junio a julio de 2007, para detectar la incidencia de Diabetes Mellitus en poblacion
antes mencionada, por medio de pruebas de laboratorio, asi como los factores
influyentes en su desarrollo y la identificacion de signos y sintomas a través de la cédula

de entrevista.

Se obtuvo una muestra de 348 personas mayores de 18 afios y se realizd un
muestreo estratificado intencionado, de las cuales solo 28 personas resultaron con
valores de glucosa mayores de 110 mg/dl en la prueba de hemoglucotest y a este grupo
se le diagnostica Diabetes Mellitus al confirmar con prueba de laboratorio la glucosa en
ayunas y la prueba postprandial, ademas se utilizaron técnicas documentales y de
campo, dentro de estas ultimas se menciona la cédula de entrevista que fue dirigida a las
personas mayores de 18 afios que resultaron con pruebas de laboratorios con glicemia
mayor o igual a 126 mg/dl en la prueba de glucosa en ayunas para indagar sobre la
sintomatologia clasica de Diabetes Mellitus.

Segun la informacion recopilada se lleg6 a lo siguiente:

Que la edad de las personas diagnosticadas como diabéticas oscila entre los 18 y

50 afios, predominando en el sexo femenino, ademas la mayoria de personas no
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presentan enfermedades cronicas degenerativas, su procedencia es del &area rural y la
ocupacion es ama de casa, prevalecen los antecedentes familiares en primer grado de
consanguinidad, se identifico que los sintomas clasicos de la Diabetes Mellitus no estan

presentes en la mayor parte de los individuos diagnosticados.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus es un sindrome conocido desde hace méas de 3 000 afios, pero
solo durante el siglo XX se ha reconocido su verdadera importancia en la salud de la
poblacién.

A nivel mundial el nGmero de personas con diabetes mellitus ha aumentado, se espera

que en el afio 2025, existan 300 millones de personas padeciendo de esta patologia.

Su magnitud y su impacto como problema emergente de salud publica, ha afectado
las areas politicas y econdmicas; asociandose con diversos factores, entre ellos: la
industrializacion, urbanizacion, aumento de la esperanza de vida, obesidad y vida
sedentaria. Estos factores son similares en la mayoria de los paises de América Latina,

Africa y Asia.

Son escasos los estudios epidemioldgicos sobre la diabetes mellitus en el pais, por lo
que actualmente, los sistemas de salud publica se han focalizado en acciones especificas
para prevenir y disminuir las complicaciones de esta enfermedad, tratando de mejorar el

estilo de vida de las personas que la padecen.

En el primer nivel de atencidn los pacientes consultan con sintomatologia en etapa
avanzada haciendo diagnosticos tardios, disminuyendo la eficacia del tratamiento,
aumentando las complicaciones y provocando la muerte en un alto porcentaje de los
pacientes, razon por la que surgio la iniciativa de realizar un estudio para detectar
nuevos casos de diabetes mellitus en pacientes mayores de 18 afios para brindar una

atencién temprana, oportuna y adecuada.

Para obtener el diagndstico de la poblacion en estudio se utilizd la toma de glucosa

en sangre capilar, y los que resultaron con glicemia mayor de 110 mg/dl se les realiz6 la
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medicion de la glucosa en sangre venosa y la toma de glicemia dos horas posterior a la

ingesta de alimentos.

Por lo que en este documento se presenta el informe final de investigacién sobre la
deteccion de Diabetes Mellitus en personas mayores de 18 afios que consultan en las
unidades de salud de San Pedro Chirilagua, El Platanar del departamento de San Miguel
y Anamoros en el departamento de La Uni6n en el periodo comprendido de junio a julio
de 2007, este se ha estructurado en seis capitulos bésicos que se describen a

continuacion:

El primer capitulo hace referencia al planteamiento del problema que consta de los
antecedentes de la problematica en donde se describe de manera real y concisa el
comportamiento de la diabetes mellitus en los Ultimos cinco afos, a su vez se encuentra
el enunciado del problema en la cual surge una interrogante que es la base fundamental y
entorno a la cual se llevo a cabo el desarrollo de la investigacion y por ultimo dentro del
planteamiento del problema se incluyen los objetivos de la investigacion los cuales son
la base y punto de partida del estudio; estan enfocados a identificar la incidencia,
sintomatologia de Diabetes Mellitus en pacientes mayores de 18 afios, ademas dar

manejo médico y referir oportunamente a los pacientes que presenten complicaciones.

Ademas se detalla el segundo capitulo, que corresponden al marco tedrico donde se
engloba toda la informacion recopilada en diferentes fuentes bibliografiillas,
describiendo el concepto, clasificacion, etioldgica, factores de riesgo, fisiopatologia,
diagnostico, tratamiento comunes y novedosos, complicaciones agudas y crénicas,

definicidn de términos basicos relacionados con la diabetes mellitus.

Seguidamente se desglosa el tercer capitulo constituido por el sistema de hipotesis

donde se establece la respuesta tentativa al problema enunciado y que dentro de ésta se
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encuentra la operacionalizacion de las hipotesis en variables e indicadores, que consiste

en llevar la hipotesis de lo abstracto a lo concreto.

También se describe el disefio metodoldgico que forma parte del cuarto capitulo
conformado por el tipo de investigacion; el universo, donde se toma en cuenta a toda la
poblacién involucrada en el estudio; se menciona también la muestra, la cual es una
porcion del universo que fue seleccionada segun las férmula estadistica; se expone
también el tipo de muestreo en donde se detalla el proceso que se utilizé para escoger y
extraer una parte del universo del estudio con el fin que represente el total. Otro de los
pasos incluidos dentro del disefio metodologico son las técnicas de obtencion de
informacion que hace referencia a los medios a traves de los cuales se recolectaron los
datos necesarios para el desarrollo de la investigacion, seguidamente se enumeran los
instrumentos que se utilizaron para la recoleccion de la informacién, y por ultimo se
describe el procedimiento donde se explica los pasos de todo el proceso realizado

durante la investigacion.

Consecutivamente en el quinto capitulo se presentan los resultados, explicando paso a
paso la tabulacion, analisis e interpretacion de la informacion que se obtuvo a través de
la cédula de entrevista administrada a los pacientes mayores de 18 afios que resultaron
con las pruebas de laboratorio compatibles a diagnostico de Diabetes Mellitus en las
unidades de salud EI Platanar, San Pedro Chirilagua del departamento de San Miguel y

Anamords del departamento de La Unidn en los meses de junio y julio de 2007.

El sexto capitulo constituido por las conclusiones y recomendaciones, las cuales se

construyeron en base a los resultados de los datos obtenidos.

Ademas se presenta la bibliografia consultada, que sirve de base para la

construccion de la sustentacion teorica del problema, también se incluye el cronograma
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de actividades tanto el general como el que se realiz6 durante la ejecucion, en ellos se

plasma las acciones que el grupo llevé a cabo durante el desarrollo de la investigacion.

Para concluir se encuentran los anexos los cuales amplian la informacion

presentada en el documento.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 ANTECEDENTES DEL OBJETO DE INVESTIGACION

La diabetes mellitus es considerada una pandemia, con 100 millones de casos en el
mundo, es la patologia de indole endocrina més frecuente y una de las principales causas
de morbilidad e incluso de mortalidad en nuestra sociedad contemporanea. Aungue es
dificil determinar su prevalencia con exactitud, se estima que la Diabetes Mellitus
afecta entre el 2 y el 6% de la poblacion, mientras que la intolerancia oral a la glucosa

alcanza al 11% de la poblacion.

Conviene resaltar, sin embargo, que existen diferentes formas de presentacion de la
enfermedad, la forma mas frecuente de diabetes mellitus es la diabetes mellitus tipo 2,
también llamada DMNID (diabetes mellitus no insulino-dependiente), que representa el
85% de los casos de pacientes con diabetes. Su prevalencia estd aumentando en los
altimos tiempos, asociado a cambios en los habitos de vida, obesidad creciente,
reduccion de la actividad fisica y una disminucion de la esperanza de vida en la
sociedad de hecho se calcula que en la proxima década se doblara la prevalencia

mundial de la enfermedad.

Hay que destacar por otra parte que el 50% de los individuos con diabetes mellitus
tipo 2 no han sido diagnosticados y que el 20% de los pacientes que se diagnostican de
esta tipologia ya presentan datos de complicaciones cronicas en el momento del

diagnostico.

La Asociacidbn Americana de Diabetes sefiala que la diabetes mellitus no insulino

dependiente comienza tarde en la vida de los individuos lo que hace suponer que gran
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parte de la poblacion se halla o hallara afectada por la enfermedad Mas adn, las
proyecciones indican que en 2025 la cantidad de personas que padecen de diabetes en
las Américas ascendera a 64 millones, de las cuales 40 millones (62%) corresponderan a
América Latina y el Caribe. La diabetes incrementa el riesgo de muerte prematura,
particularmente porque estd asociada a un mayor riesgo de complicaciones
cardiovasculares. Las personas que padecen diabetes presentan ademas un mayor riesgo
de padecer trastornos visuales, enfermedad renal y amputaciones de miembros
inferiores.

Existe variabilidad geogréafica en la incidencia de diabetes de tipo 1 y tipo2. Por
ejemplo: Escandinava tiene la tasa maxima del tipol, es mucho mas baja en la cuenca
del pacifico, se piensa que buena parte del aumento del riesgo de diabetes tipol es la
frecuencia del reflejo de alelos del antigeno leucocitico humano de alto riesgo en grupos

étnicos de diferentes zonas geogréficas.

La prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 es maxima en determinadas islas del
pacifico, intermedia en paises como la India, Estados Unidos y relativamente baja en
Rusia y China es probable que esta variabilidad se deba tanto a factores genéticos como
ambientales. Esta también varia dentro de las poblaciones étnicas de un pais
determinado. El inicio de la diabetes mellitus tipo 2 ocurre en promedio en edad mas

temprana en los grupos étnicos distintos del blanco no hispano.

Se ha observado que aun con el tratamiento adecuado, las personas que padecen
diabetes mellitus tienen una alta frecuencia de complicaciones crdonicas. Ademas se ha
comprobado que la mortalidad es mucho mayor en diabéticos que en los no diabéticos.
Los estudios Diabetes control and Complication Trial (DCCT) y United Kingdom
Prospective Diabetes Study (UKPDS) han modificado los objetivos de tratamiento de la
diabetes debido a que estos demostraron que un control estricto de la glucosa y de la
tension arterial mejora notablemente el prondstico de la diabetes, reduciendo la

frecuencia de algunas complicaciones y la mortalidad.
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El nimero de personas que padecen de diabetes en las Américas fue estimado en 35

millones en el 2000, de estas, 19 millones (54%) vivian en América Latina y el Caribe.

Las cifras indican que la diabetes en El Salvador es un “problema de salud publica” y
los datos que el ministerio recogié hace dos afios en un estudio nacional indican que mas
de 500 mil salvadorefios y menos de 600 mil padecen esta enfermedad. Y la prevalencia
es del 8% de la poblacion.

En 1993, en el pais se realizd una encuesta por la Asociacion Salvadorefia de

Diabéticos en el que se demostro una incidencia de alrededor del 8%.

En el periodo comprendido entre 1997-2002, el Equipo Técnico Gerencia de
Atencion Integral al Adulto masculino, realizd6 un Perfil Epidemiologico de las
enfermedades crdnicas no transmisibles en El Salvador, en el cual se obtiene un total de
casos de Diabetes en personas de 20 a 59 afios en ambos sexos de 7,672 en hombres y
24,674 mujeres.

Estadisticas realizadas en 1998 por King, Aubert y Herman indican que en ElI
Salvador 120.000 personas son diabéticas de las cuales 46% son hombres y 54%
mujeres.

En el Hospital Rosales, desde el 2004 , se ha creado un programa de atencion a
pacientes diabéticos (sobretodo jovenes) y se ha observado que el sexo masculino tiene
una prevalencia del 52% y el sexo femenino un 42% y que entre las complicaciones
principales se encuentran: la Hipertension arterial, la Neuropatia diabética y la

Nefropatia diabética.
En El Salvador se calculd para el afio 2006 alrededor de 800mil salvadorefios con

diabetes mellitus de los cuales solo una minima cantidad de 3,800 se encuentran

registrados en ASADI y reciben educacion y tratamiento adecuado.
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Ante esta realidad, el alto desconocimiento y la falta de educacién y prevencion sobre
la diabetes se torna alarmante, reflejando la necesidad de educar y de prevenir a la
poblacién en general sobre este padecimiento que no respeta raza, sexo ni edad.

En el tema de la educacion y prevencion de la diabetes, Novo Nordisk se ha
convertido en un pilar fundamental para ASADI, que en la actualidad cuenta con 25
filiales en todo el pais y en las cuales se desarrollan cada semana capacitaciones bajo el
programa fundado en el 2003 “Educando en Diabetes en el Salvador”, sobre todos los
aspectos de deteccién, prevencion y tratamiento de la diabetes; garantizandoles de esta

manera una mejor calidad de vida.

En la zona oriental se cuenta con la Asociacion Salvadorefia de Diabéticos (ASADI),
que es la institucion encargada de brindar atencion integral a pacientes diabéticos, pero
no cuentan con documentacion de estudios realizados sobre incidencia y prevalencia de

la enfermedad.

En San Miguel se han llevado a cabo tesis sobre la “Incidencia de bacterias aerobias
causantes de infecciones en pacientes con pie diabético ingresadas en el Hospital San
Juan de Dios de San Miguel durante mayo a julio 2001” e “Intervencion del tratamiento
de fisioterapia y terapia ocupacional en pacientes con diagnostico de pie diabético de
ambos sexos de 30 a 60 afios que se encuentran ingresados en el Hospital Nacional San

Juan de Dios de San Miguel de junio- septiembre de 2003”.
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1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA

De la problematica antes descrita se deriva el problema de investigacién que se

enuncia de la siguiente manera:

¢Cual es el porcentaje de nuevos casos de Diabetes Mellitus en personas mayores
de 18 afios que consultan en las Unidades de salud Anamorés del Departamento de La
Unién, Unidad de salud de San Pedro Chirilagua y Unidad de salud el Platanar del
departamento de San Miguel en el periodo comprendido de junio — julio 2007?
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Conocer el porcentaje de nuevos casos de Diabetes mellitus en personas mayores de
18 afios que consultan en las Unidades de Salud de Anamorés del departamento de La
Union, San Pedro Chirilagua y Platanar del departamento de San Miguel.
1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Medir la glucosa capilar en todo paciente mayor de 18 afios, tanto femenino como
masculino que consulten en las unidades de salud en estudio empleando el método

hemoglucotest.

Determinar la concentracion de glucosa en sangre venosa en ayunas a todo paciente

que resulte con valores de glucosa capilar mayor a 110 mg/dl.

Evaluar la concentracion de glucosa en sangre venosa postpandrial a todo paciente

que resulte con valores de glucosa capilar mayor a 110 mg/dl.

Explorar por medio de la entrevista los signos y sintomas a todo paciente considerado

como nuevo caso de diabetes durante la realizacion del estudio.

Aplicar esquema de tratamiento a todo paciente diabético recién diagnosticado a base

de dieta, ejercicio e hipoglicemiante oral.
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Comparar la incidencia de Diabetes Mellitus en ambos sexos en personas mayores de
18 afios.
Referir oportunamente a toda persona que resulte con complicaciones de Diabetes

Mellitus al segundo nivel de atencién en salud.
Proporcionar asesoria a los pacientes recién diagnosticados como diabéticos para

que se inscriban en la Asociacion Salvadorefia de Diabéticos, sede San Miguel, a fin de

ser beneficiados con los programas educativos y bajo costo de tratamiento.
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CAPITULO II
MARCO TEORICO



2. MARCO TEORICO

Las personas con Diabetes Mellitus (DM), dependen cada vez mas de los cuidados y
seguimiento por parte de los profesionales de salud, por lo que se precisa un diagnostico
precoz par evitar complicaciones y un conocimiento actualizado sobre los medios

disponibles para el tratamiento 6ptimo de este tipo de enfermedad.

2.1 DEFINICION DE DIABETES MELLITUS

El término de DM se define como un desorden metabdlico de etiologia multiple;
caracterizado por una elevacion persistente de los niveles de glucosa en sangre
(hiperglucemia) junto alteraciones en el metabolismo de los hidratos de carbono, grasas
y proteinas que ocurren como consecuencia de alteraciones de la secrecion y/o en la
accion de la insulina

Existen varios tipos diferentes de Diabetes Mellitus debidos a una compleja
interaccidn entre genética, factores ambientales y elecciones respecto al modo de vida.
Dependiendo de la causa de DM, los factores que contribuyen a la hiperglicemia pueden
ser descenso de la secrecion de insulina, decremento del consumo de glucosa o aumento
de la produccidn de esta. El trastorno de la regulacion metabolica que acompafia la DM
provoca alteraciones fisiopatologicas secundarias en muchos sistemas organicos, y
supone una pesada carga para el individuo que padece la enfermedad y para el sistema

sanitario.

2.2 FISIOLOGIA DEL PANCREAS.

Morfologia general

El pancreas es una glandula de secrecion mixta porque vierte su contenido a la sangre
(secrecion interna) y al tubo digestivo (secrecidén externa). Debido a esto podemos

diferenciar entre la porcion endocrina y la exocrina.
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Esta glandula esté situada en la porcion superior del abdomen, delante de la columna

vertebral, detrés del estbmago, entre el bazo.

El tamafio del pancreas es de entre 16 y 20 centimetros de longitud y entre 4 y 5 de
altura. Tiene un grosor de 2 a 3 centimetros y su peso medio es de unos 70 gramos en el
hombre y 60 en la mujer, aunque se han dado pancreas de 35 gramos y de 180.

Con fines puramente didacticos se ha dividido el érgano en tres partes: la cabeza, el

cuerpo y la cola. (Ver anexo 3)
Estructura del pancreas exocrino

La glandula pancreética exocrina tiene un aspecto ramificado que permite la
subdivision en lébulos, a su vez formados de acinos secretores mas pequefios. Cada
acino pancredtico estd constituido por una fila de células acinares secretoras de jugo

pancreatico, mas bien altas y dispuestas circularmente.

De estos acinos parten conductos excretores de muy reducidas dimensiones que
desembocan en otros mayores hasta llegar al conducto principal o de Wirsung. El
conducto de Wirsung tiene su origen en la cola del pancreas, recorre el cuerpo y recibe
sus vasos colectores (que recogen el jugo pancreatico para conducirlo al duodeno),
atraviesa la cabeza y se introduce en la pared posterior del duodeno uniéndose al
colédoco. En la union del conducto principal con el duodeno encontramos el esfinter de

Oddi, que controla el paso de los jugos pancreaticos y de la bilis hacia el duodeno.

Existe otro conducto importante, el conducto accesorio o de Santorini. Este
conducto discurre unicamente por la parte superior de la cabeza del pancreas y alcanza el
duodeno un poco por encima del conducto de Wirsung formando la papila accesoria. Su
funcion es recoger el jugo pancreético segregado por las células de la parte superior de la

cabeza del pancreas.
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Estructura del pancreas endocrino

El péancreas endocrino estd formado por acumulaciones de células dispuestas
desordenadamente en la cabeza, el cuerpo y la cola, los islotes de Langerhans o
pancreaticos. Los islotes tienen un diametro de 100 a 500mm (1mm=10-6 m) y, en
algunos lugares, estan unidos a células glandulares exocrinas. Se pueden contabilizar
entre 0,5 y 1,5 millones de islotes pero no se distribuyen uniformemente, son mas
numerosos en el cuerpo y en la cola que en la cabeza. Estos islotes son denominados
porcién endocrina debido a que tienen la capacidad de introducir directamente en la
sangre su secrecion. Esta capacidad se debe a que estdn ricamente irrigados y
atravesados por un sistema de vasos. La sangre que sale de los islotes va a mezclarse con

la intestinal a través de la vena porta.

En los islotes distinguimos distintos tipos de células: alfa, beta y delta que tienen

diversas funciones.
Fisiologia del pancreas exocrino

El pancreas secreta jugo pancreatico en gran cantidad: unos dos litros diarios. Su
funcion es colaborar en la digestion de grasas, proteinas e hidratos de carbono y por su
alcalinidad (pH entre 8.1 y 8.5) también neutraliza el quimo acido procedente del
estomago. El jugo es un liquido incoloro, inodoro y es rico en bicarbonato sédico, cloro,
calcio, potasio y enzimas como la tripsina, la quimiotripsina, la lipasa pancreética y la
amilasa pancredtica. Estas enzimas contribuyen a la digestion de grasas, proteinas e

hidratos de carbono.
Fisiologia del pancreas endocrino

La parte endocrina del pancreas es la que s6lo secreta hormonas directamente a la
sangre como la insulina o el glucagon. Las hormonas son sustancias quimicas

producidas por las glandulas endocrinas que actlan como mensajeros quimicos en
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concentraciones plasmaticas muy reducidas y lejos del punto de secrecion. La accion de

las hormonas sobre los distintos tejidos depende de su naturaleza quimica y de la

capacidad de fijacién de las células receptoras de los érganos. Las hormonas pueden ser

de naturaleza lipidica, peptidica o mixta. La insulina y el glucagon son de naturaleza

peptidica. La insulina esta constituida por dos cadenas de amino&cidos, denominadas A

y B, unidas por dos puentes disulfuro.

El pancreas endocrino esta formado por los islotes de Langerhans, que a su vez estan

formados por distintos tipos de células. Las células que forman los islotes de Langerhans

pueden ser:

1.

Beta: Estas células representan el 80% de las células totales en los islotes y
fabrican insulina, hormona que permite el paso de la glucosa de la sangre al
interior de la célula, estimula la formacién de glucogeno en el higado
(gluconeogénesis) e impide la glucogendlisis. De igual modo actua sobre los
aminoacidos que ingresan en nuestro organismo: de una parte, facilitando su
utilizacion por las células y, de otra, favoreciendo en el higado su transformacion
en glucosa. De una forma similar, la insulina actia también sobre las grasas, sea
favoreciendo su utilizacion por las células, sea transformando los &cidos grasos

en glucosa para su almacenamiento.

Las células beta predominan en el centro del islote.

Alfa: Estas células representan el 20% del total de las células en los islotes y
predominan en su periferia. Estas células secretan una hormona responsable del
aumento de la glucemia, el glucagon. La secrecion de esta hormona es
estimulada por la ingesta de proteinas, el ejercicio y la hipoglucemia mientras
que la ingesta de hidratos de carbono, la somatostatina y la hiperglucemia la

inhiben. EIl glucagdn aumenta la glucemia porque estimula la formacion de
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glucosa en el higado a partir del glucdégeno hepatico. Por esta razon decimos que

el glucagdn es una hormona antagénica a la insulina.

e Delta: Estas células, que aparecen en muy poca proporcién, son muy
desconocidas y no se sabe cual es su funcién pero se ha comprobado que
contienen somatostatina, la cual inhibe la liberacion de insulina y otras

hormonas.

2.3 CLASIFICACION DE DIABETES MELLITUS

Los avances recientes de en los conocimientos respecto a la etiologia y la patogenia

de la diabetes han hecho que se revise su clasificacion.

2.3.1 Clasificacion etiologica de Diabetes Mellitus

I. Diabetes tipo 1

Destruccion de las células B que habitualmente provoca déficit absoluto de insulina
a) DM tipo 1A 0 Mediada inmunitariamente
b) DM tipo 1B o Idiomaética

I1. Diabetes tipo 2
a) Resistencia a la insulina predominantemente con déficit relativo de
insulina.
b) Defecto secretor de insulina predominantemente con resistencia relativa

ala insulina.
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I11. Otros tipos especificos de diabetes:

Defectos genéticos de la funciona de las células B

Defectos genéticos en la accion de insulina

Enfermedades del Péancreas exocrina: pancreatitis, pancreatectomia, neoplasia,
fibrosis quistica, hemocromatosis, pancreopatia fibrocalculosa.

Endocrinopatias: acromegalia, sindrome de Cushing, feocromocitoma,
hipertiroidismo.

Inducida por farmacos o productos quimicos: Acido nicotinico, glucocorticoides,
hormonas tiroideas, fenitoina, betabloqueantes.

Infecciones: Rubéola congénita, Citomegalovirus.

Formas infrecuentes de diabetes mediada inmunitariamente: anticuerpos contra
el receptor de insulina

Sindromes asociados a diabetes: Sindrome Down, Sindrome de Klineferter,

Sindrome de Turner.

IV. Diabetes gestacional.

La clasificacion actual de la DM difiere de la anterior en 2 aspectos. Primero los

términos diabetes mellitus insulino dependiente (DMID) y diabetes mellitus no insulino

dependiente (DMNID) son obsoletos. Esta denominacion del pasado reflejaba la

observacion de que la mayoria de los individuos con DM tipo 1 (antes DMID) tiene una

necesidad absoluta del tratamiento con insulina, mientras que muchos sujetos con DM

tipo 2 (antes DMNID) no requieren tratamiento con insulina para evitar la cetoacidosis.

Sin embargo, dado que muchos pacientes con DM tipo 2 terminan por necesitar insulina

para el control de sus glicemias y el empleo de este Gltimo término generaba mucha

confusion.
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2.4 EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia mundial se ha incrementado de forma espectacular en el transcurso
de las dos ultimas décadas. Los casos de DM tipo 1y tipo 2 estan aumentando en todo
el mundo se espera que la segunda aumente con mayor rapidez en el futuro por la
creciente obesidad y los menores niveles de actividad fisica.

“El numero de diabéticos aumentan con la edad y su incidencia oscila entre
aproximadamente 1.5% entre 20 y 39 afios hasta en torno al 20% en los mas de 75 afios.

La incidencia es similar en ambos sexos y en todos los grupos de edad pero es
levemente superior en los varones de mas de 60 afos.

La prevalencia de DM es aproximadamente doble en afroamericanos,
hispanoamericanos y nativos de Norteameérica que en blancos de origen no hispano; vy el
comienzo de DM tipo 2 se produce en promedio a edades mas tempranas en los primeros

grupos mencionados que en los blancos no hispanos “*.

2.5 FACTORES DE RIESGO (ver anexo 4)

» Antecedentes Familiares de Diabetes Mellitus (progenitor o hermano con
diabetes tipo 2)

Obesidad ( mayor del 20% del peso Ideal)

Edad mayor de 45 afios

Raza o grupo étnico ( Afroamericanos, hispanoamericanos, norteamericanos)

YV V V V

Glucosa basal anomala o alteracion de la tolerancia a la glucosa identificada

previamente

1 1 KASPER, Dennis y otros. Harrison Principios de Medicina Interna. Volumen |1 152 edicion; México,
Bogota, Buenos Aires, Caracas, Guatemala, Editorial McGraw-Hill interamericana, S.A. de C.V. 2002,
2469 Pag.
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Antecedentes de Diabetes Gravidica o parto de un neonato de mas de 4 kg.
Hipertension Arterial
Dislipidemia

YV V VYV V

Sindrome de ovarios poliquistico.

2.6 ETIOLOGIA

Los dos grandes grupos se designan de DM tipo 1 y 2. La DM tipo 1 A es el
resultado de la destruccion autoinmunitaria de las células Beta de los islotes pancreéaticos
que suele provocar un déficit de insulina igualmente la DM tipo 1B se caracteriza por un
déficit de insulina acompafiado de la tendencia a experimentar cetosis. Sin embargo los
individuos con DM tipo 1B se caracteriza por que carecen de marcadores inmunologicos
que indiquen un proceso destructor autoinmunitario de las células Beta, en estos
pacientes se ignora los mecanismos que llevan a la destruccién de estas células por esta

razon es llamada también Idiopatica.

La DM tipo 2 es un grupo heterogéneo de trastornos que se suelen caracterizar por
grados variables de resistencia a la insulina, alteracion de la secrecion de insulina y un
aumento en la produccion de glucosa Diversos mecanismos genéticos y metabolicos de
la accién de la insulina, su secrecion, o ambas generan el fenotipo comin de la DM tipo
2. Otras causas de DM son los defectos genéticos especificos de la secrecion de insulina
0 accion de la insulina, las alteraciones metabdlicas que trastornan la secreciéon de

insulina y un sin numero de situaciones que alteran la tolerancia a la glucosa.

“La DM puede ser el resultado de una enfermedad exocrina pancreatica cuando se
destruye la mayoria de los islotes pancreaticos (mayor del 80%)”2. Varias

Endocrinopatias pueden conducir a una DM como resultado de una secrecion excesiva

2 Ibidem pags. 2469
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de hormonas que antagonizan a la insulina se destacan dentro de este grupo a la

enfermedad de Cushing y la acromegalia ambas se pueden presentar en forma de DM.

La destruccion de los islotes pancreaticos se ha atribuido también a las infecciones
virales tales como la Rubéola y citomegalovirus sin embargo la mayoria de estos
individuos también poseen marcadores inmunolégicos que indican una destruccion

autoinmunitaria de las células beta.

Durante el embarazo se puede desarrollar y descubrir por primera vez una
intolerancia a la glucosa. “La resistencia a la insulina relacionada con las alteraciones
metabdlicas del final del embarazo aumenta la necesidad de la insulina y pueden
provocar hiperglicemia o intolerancia a la glucosa; posterior al parto estas mujeres
recuperan una tolerancia a la glucosa normal pero tienen un riesgo sustancial del 30 al

60% de padecer diabetes en etapas ulteriores de la vida™®.

2.6.1 Biosintesis

La insulina es producida por las células beta de los islotes pancreéaticos. Inicialmente
se sintetiza como un polipéptido precursor llamado preproinsulina. EI procesamiento
proteolitico posterior elimina el péptido sefial amino terminal, generando la proinsulina.
Esta enzima esta emparentada en su estructura con los factores de crecimiento afines a la
insulina 1 y 2 que se unen débilmente al receptor de insulina.

La molécula de insulina madura y péptido C se almacenan juntos y se segregan

simultaneamente desde los granulos secretorios de las células beta.

® Idem pags. 2469
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2.6.1.1 La secrecion

La glucosa es el regulador esencial de la secrecion de insulina por la célula beta
pancredtica, aunque también ejerce en su influencia los aminoécidos, la cetonas,
diversos nutrientes, los péptidos gastrointestinales y neurotransmisores.

“Los niveles de glucosa mayores de 3.9 mmol/L (70mg/dl) estimula la sintesis de
insulina, fundamentalmente facilitando la traduccion y el procesamiento de la insulina

, . . ., 4
ademas de inducir la secrecion””.

El posterior metabolismo de la glucosa 6 fosfato a traves de la glucolisis genera ATP,
lo cual inhiben la actividad de los canales de K sensible al ATP. La inhibicion de este
canal induce la despolarizacion de la membrana de las células beta abriendo los canales
de calcio dependientes del voltaje lo que conduce a la entrada de calcio y la estimulacion
de la secrecion de insulina. Los estudios de liberacion de insulina revelan un patron
pulsatil con pequefas salvas de secrecién que se producen aproximadamente cada 10
minutos, oscilando en una mayor amplitud entre 80 y 150 minutos. Las comidas u otros
estimulos importantes de la secrecién de insulina inducen grandes descargas de
secrecion de insulina que suele durar 2 o 3 horas antes de volver al nivel basal. Las
alteraciones de estos patrones normales de secrecion son uno de los signos mas precoces

de disfuncién de las células beta en la diabetes.

2.6.1.2 Accién de la Insulina

La insulina una vez secretada a la vena porta, se elimina y degrada en un 50% en el
higado. La insulina no extraida penetra en la circulacion venosa sistémica y se une a su
receptor en los lugares de accion, suceso que es crucial para la captacion de glucosa en

el tejido adiposo y masculo. La activacion de otras vias de sefializacion del receptor de

* Idem pags. 2469
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insulina induce la sintesis de glucégeno, la sintesis de proteinas, la lipogénesis y la

regulacion de diversos genes que responden a la insulina. (\Ver anexo 5)

La homeostasis de la glucosa refleja un equilibrio preciso entre la produccién
hepética de glucosa y la captacion y utilizacion periférica de esta sustancia. La insulina
es el regulador mas importante de este equilibrio metabdlico pero los efectos de otras
vias, como la aferencias nerviosas, las sefiales metabdlicas y hormonales por ejemplo el

Glucagon genera un control integrado del aporte y la utilizacion de glucosa.

En ayunas los bajos niveles de insulina promueven la gluconeogénesis y
glucogendlisis hepatica para evitar la hipoglicemia. Los bajos niveles de insulina
disminuyen la sintesis de glucogeno y la captacion de glucosa en los tejidos sensibles a
la insulina, y promueve la movilizacion de los precursores almacenados .Los niveles de
insulina tiene un efecto permisivo sobre la capacidad de glucagén de estimular la
glucogendlisis y la gluconeogénesis por el higado y la médula renal. Estos procesos son
importantes para suministrara adecuadamente glucosa al cerebro. En la fase
postprandial, una gran carga de glucosa desencadena un ascenso de la insulina y una
caida de glucagdn con lo que estos procesos se invierten. La parte principal de la glucosa
postpandrial es utilizada por el musculo esquelético. Otros tejidos, especialmente el

cerebro utiliza la glucosa independientemente de insulina.

2.6.2 Patogenia de DM tipo 1

La DM tipo 1 A se desarrolla como resultado de los efectos sinérgicos de los factores
genético, ambientales e inmunitarios que terminan por destruir las células beta
pancreatica. Los individuos con predisposicion genética, tienen una masa normal de
células beta en el momento de su nacimiento, pero comienzan a perderlas por una
destruccion inmunitaria que se produce a lo largo de meses o0 afios. Se piensa que este

proceso autoinmunitario es desencadenado por un estimulo infeccioso o ambiental, y
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que es mantenido por una molécula especifica de las células beta. En la mayoria de los
individuos aparecen marcadores inmunoldgicos después del suceso desencadenante pero
antes de que la enfermedad se manifieste clinicamente. Después empieza a declinar la
masa de las células beta, y se trastorna progresivamente la secrecion de insulina, a pesar
de mantenerse una tolerancia normal a la glucosa. La velocidad de declive de la masa
de células beta es muy variable segln los individuos, y algunos pacientes progresan

rapidamente al cuadro clinico de diabetes, mientras en otros la evolucion es mas lenta.

“Las caracteristicas de la diabetes no se hacen evidentes hasta que se han destruido
la mayoria de la células beta, (aproximadamente el 80%) en este punto todavia existen

células betas residuales pero son insuficientes para mantener la tolerancia a la glucosa™.

Los sucesos que desencadenan la transicion entre la intolerancia a la glucosa y
diabetes franca se asocia con frecuencia a un aumento de las necesidades de insulina,
como puede ocurrir durante las infecciones y la pubertad. Después de la presentacion
inicial de una DM tipo 1 A, puede haber una fase de “luna de miel” durante la cual se
puede lograr el control de la glicemia con dosis bajas de insulina o incluso, en raras
ocasiones prescindiendo de esta. Sin embargo, esta fase fugaz de produccion de insulina
enddgena por las células beta residuales desaparece cuando el proceso autoinmunitario
termina por destruir las células beta que quedan, y el sujeto sufre un déficit completo de

insulina. (Ver anexo 6)

2.6.2.1 Consideraciones Genéticas.

El desarrollo de la enfermedad parece exigir la herencia de un conjunto de genes

suficientes como para ser vulnerables al trastorno. “La concordancia de la DM tipo 1 A

® Idem pag 2469
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en gemelos idénticos oscila entre el 30 y el 70% lo que indica que debe haber otros

factores modificadores que contribuyen a determinar si se produce o no la diabetes™®.

El principal gen de predisposicion a la DM tipo 1 A se localiza en la region HLA del

cromosoma 6.

2.6.2.2 Factores Auto inmunitarios.

A pesar de que otros tipos de células insulares (células alfa productoras de glucagon,
celulas gamma productoras de somatostatina o células PP productoras del polipéptido
pancreatico) son funcional y embriolégicamente similares a las célula beta y expresan la
mayor parte de las proteinas iguales a las células beta. Anatomopatoldégicamente, las
células de los islotes pancreaticos esta infiltradas por linfocitos un proceso denominado

insulitis.

Después de la destruccion de las celulas beta, el proceso inflamatorio remite, los

islotes quedan atréficos y desaparecen los marcadores inmunolégicos.

2.6.2.3 Marcadores Inmunoldgicos.

Los autoanticuerpos contra las células de los islotes (ICA; Islet cell autoantibodies)
son una combinacion de varios anticuerpos diferentes dirigidos contra moléculas del
islote y sirven como marcador del proceso autoinmunitarios de la diabetes tipo 1 A. La
determinacion de los ICA puede ser util para clasificar el tipo de diabetes y para
identificar individuos no diabéticos con riesgos a padecerlos. “Los ICA se dan en la
mayoria (mayor del 75%) de los individuos recientemente diagnosticados de DM tipo 1

A, en una minoria significativa de diabéticos tipo 2 recién diagnosticados Yy en

® Ibidem pag 2470
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ocasiones en embarazadas con diabetes dravidica (menor del 5%) en el 3 al 4% de los
familiares de primer grado de los sujetos con DM tipo 1 A existen ICA. Unidos a la
presencia de un trastorno de la secrecion de insulina en la prueba de la tolerancia a la
glucosa intravenosa, predice un riesgo superior al 50% de padecer de DM tipo 1 A en

los 5 afios siguientes™’.

2.6.3 Patogenia de DM tipo 2

La DM tipo 2 es un trastorno heterogéneo de teologia compleja que se desarrolla en

respuestas a influencias genéticas y ambientales.

2.6.3.1 Consideraciones Genéticas.

La DM tipo 2 posee un fuerte componente genético, aunque todavia no se han
identificados los genes principales a este trastorno, esta claro que se trata de una
enfermedad poli génica y multifactorial. Diversos locus genéticos contribuyen a la
vulnerabilidad, y los factores ambientales, como la nutricion y la actividad fisica,
regulan todavia mas la expresion fenotipica de la enfermedad. “La concordancia de la
DM tipo 2 en gemelos idénticos se sitia entre el 70 y el 91%. Los individuos con un
progenitor con DM tipo 2 tiene mas riesgo de diabetes; si ambos progenitores tienen

DM tipo2 el riesgo en la descendencia puede alcanzar el 40%°,

2.6.3.2 Fisiopatologia.

La diabetes tipo 2 se caracteriza por tres alteraciones fisiopatologicas: Trastorno de la
secrecion de insulina, resistencia periférica a la insulina'y produccién hepatica excesiva

de glucosa.

" Idem pag 2470
& |dem pag 2470
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En las fases tempranas del trastorno la tolerancia de la glucosa permanece normal, a
pesar de la resistencia a la insulina, porque la células beta pancreéticas realizan la
compensacion aumentando la produccion de insulina. A medida que progresa la
resistencia a la insulina y la hiperinsulinemia compensadora, los islotes pancreéaticos se
tornan incapaces de mantener el estado de hiperinsulinismo. Se desarrolla entonces una
intolerancia hidrocarbonada, que se caracteriza por grandes elevaciones de la glicemia
posprandial. Cuando declina mas la secrecién de insulina y aumenta la produccion de
glucosa por el higado, aparece la diabetes manifiesta por hiperglicemia en ayunas.
Finalmente se produce el fracaso de las células beta.

2.6.3.3 Alteraciones Metabdlicas. Resistencia a la Insulina.

Se debe a la menor capacidad de la insulina para actuar eficazmente sobre los tejidos
diana periféricos (especialmente el musculo y el higado) y es una caracteristica
destacada de la diabetes tipo 2. La resistencia a la accion de insulina altera la utilizacion
de glucosa por los tejidos sensibles a la insulina y aumenta la produccion hepatica de

glucosa; ambos efectos contribuyen a la hiperglicemia de la diabetes.

Todavia no se ha desentrafiado el mecanismo molecular preciso de la resistencia a la
insulina, los niveles de receptor de insulina y la actividad de tiroxina cinasa estan
disminuidos pero lo méas probable es que estas alteraciones sean secundarias a la

hiperinsulinemia y no un defecto primario.

Otra teoria emergente propone que los niveles elevados de acidos grasos libres, una
caracteristica frecuente en la obesidad, pueden contribuir a la patogenia de la diabetes
mellitus tipo 2 de muchas maneras diferente. Los acidos grasos libes pueden alterar la
utilizacion de glucosa en el musculo esquelético, promover la produccion de glucosa

por el higado y alterar la funcion de las células beta.
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2.6.3.4 Trastorno de la Secrecién de Insulina.

La secrecion y la sensibilidad a la insulina estan relacionadas entre si. En la DM tipo
2 la secrecion de insulina aumenta inicialmente en respuesta a la resistencia a la insulina,
con el fin de mantener una tolerancia normal a la glucosa. Al principio el defecto de la
secrecion de insulina es leve y afecta en forma selectiva a la secrecién de insulina
estimulada por la glucosa que finalmente, el defecto de secrecién progresa a un estado
de una secrecion de insulina visiblemente inadecuada. Se mantiene algo de produccion
de insulina enddgena pero la cantidad secretada es inferior a la que segregan los

individuos normales con la misma concentracion de glucosa en el plasma.

2.6.3.5 Aumento de la Produccién Hepatica de Glucosa.

El higado mantiene la glucosa plasmatica durante los periodos de ayuno a través de
la glucogenolisis y la gluconeogénesis empleando sustratos procedentes del musculo

esquelético y la grasa.

La insulina promueve el almacenamiento de la glucosa en forma de glucogeno
hepéatico y suprime la gluconeogénesis. En la diabetes mellitus tipo 2, la resistencia
hepatica a la insulina procede de la incapacidad de la hiperinsulinemia para suprimir la
gluconeogénesis, lo que produce hiperglicemia en ayunas Yy disminucion del
almacenamiento de glucosa en el higado en el postprandial. EI aumento de la
produccién hepatica de glucosa es un hecho precoz en la evolucion de la diabetes,
aungue probablemente posterior al inicio de las alteraciones de la secrecion insulinica y

a la resistencia a la insulina en el masculo esquelético.
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2.7 DIAGNOSTICO

2.7.1 Manifestaciones Clinicas
Sintomas de la diabetes tipo 1:
Polidipsia
Poliuria
Pérdida de peso a pesar de un aumento del apetito
Fatiga
Néauseas
Vomitos
Los pacientes con la diabetes tipo 1 generalmente desarrollan sintomas en un periodo

de tiempo corto y la enfermedad con frecuencia se diagnostica en una sala de urgencias.

Sintomas de la diabetes tipo 2:
Polidipsia

Poliuria

Polifagia

Fatiga

Vision borrosa

Infecciones que sanan lentamente

Impotencia en los hombres

2.7.2 Pruebas para detectar la diabetes mellitus

Prueba de glucosa en ayunas

La prueba de glucosa en la sangre en ayunas es la prueba preferida por que es

conveniente, barata y facil de administrar. Después de ayunar por 8 horas, se saca una

muestra de sangre para analizarla y medir el nivel de glucosa en la sangre. El nivel de
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glucosa normal después de ayunar deberia ser menor que 110. Se dice que una persona
tiene diabetes si esta prueba se hace en dos dias diferentes y los dos resultados son 126 o

mayor que esta cifra.

Prueba de glucosa al azar

A diferencia de la prueba de glucosa que requiere de 8 horas de ayuno, esta prueba de
glucosa al azar se puede hacer a cualquier hora durante el dia sin importar si usted come.
Se dice que una persona tiene diabetes si la lectura de glucosa en dos dias diferentes es

de 200 o mas, y con la presencia de dos 0 mas sintomas de diabetes.

Prueba oral de tolerancia a la glucosa (ver anexo 7)

Para la prueba oral de tolerancia a la glucosa se necesita que la persona beba un
liquido dulce que contenga 75 gramos de glucosa en 250 ml de agua Yy luego se hacen
andlisis de sangre a intervalos regulares (por ejemplo, a las 2 horas, 3horas, etc.). Una
lectura de glucosa de 200 o mas indica que hay diabetes. (Un nivel de glucosa de 140
pero menor a 200 indica problemas de tolerancia a la glucosa.) La prueba oral de
tolerancia a la glucosa se usa algunas veces para diagnosticar diabetes asociada con el
embarazo (llamada diabetes gestacional), pero generalmente no se recomienda para uso

clinico de rutina.

Hemoglobina glicosilada (ver anexo 8)

La hemoglobina glicosilada es una heteroproteina de la sangre que resulta de la
unién de la Hb con carbohidratos libres unidos a cadenas carbonadas con funciones

acidas en el carbono 3y 4.
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Relacion con la diabetes mellitus

Prueba de laboratorio muy utilizada en la diabetes para saber si el control que realiza

el paciente sobre la enfermedad ha sido bueno durante los Gltimos tres o cuatro meses.

Se puede determinar dicho control, gracias a que la glucosa es "pegajosa” y se pega a
algunos tipos de proteinas, siendo una de ellas la hemoglobina. Esto también ocurre en

las personas sin diabetes.
Tipos de hemoglobina glucosilada

Existe la hemoglobina glicosilada (HbA1), y también la HbAlc que es mas estable,

es decir, no influyen en esta los cambios bruscos en la glucemia.

2.7.3 Criterios diagnosticos (ver anexo 9)

e Glucemia plasmatica en ayunas igual o mayor de 126mg/dl en mas de dos
ocasiones.

e Prueba de tolerancia oral a la glucosa que revele glicemia de 200 mg/dl 0 mas a
las 2 horas de una sobrecarga de 75 grs. de glucosa.

e Glucemia > de 200 mg\dl a cualquier hora del dia con presencia o ausencia de

sintomas clasicos de la enfermedad.
2.8 TRATAMIENTO
2.8.1 Objetivos del tratamiento (ver anexo 10)
e Aliviar los sintomas.

e Lograr el control metabdlico

e Prevenir las complicaciones agudas y a largo plazo de la diabetes.

Los elementos basicos del control de la Diabetes son:
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a) Medicacion:

-Insulina

- Medicamentos orales
b) Régimen nutricional.

c) Plan de ejercicios.

2.8.2 Educacion diabetolégica

La educacion de los pacientes es una parte crucial de un plan de tratamiento para la
diabetes y se centra en formas de incorporar los principios de manejo de la enfermedad
en la vida diaria y minimizar la dependencia que tienen del medico. Las personas que
trabajan en el campo de la educacion para diabéticos han identificado tres niveles de
instruccion en lo relacionado con esta enfermedad:

1) manejo basico de la enfermedad que incluye habilidades de supervivencia basica
2) manejo de la enfermedad en el hogar
3) mejoramiento del estilo de vida.

El manejo basico de la enfermedad incluye el conocimiento y las habilidades que un
paciente recién diagnosticado con diabetes debe manejar antes de salir del hospital o del
consultorio. Entre estas habilidades se encuentran:

e Aprender a reconocer y a tratar los niveles bajos de azlcar en la sangre

(hipoglicemia)
e Aprender a reconocer y tratar los niveles altos de azucar en la sangre
(hiperglicemia)

e Aprender a seleccionar los alimentos adecuados y el momento apropiado para

ingerirlos

e Aprender a administrarse la insulina o como tomar los agentes hipoglicémicos

orales
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Aprender a hacer la prueba y el registro de glucosa en la sangre (ver control de la
glucosa en la sangre) y de cetonas en la orina (ver control en el hogar de cetona
en la orina)

Saber donde comprar los productos para diabéticos y como almacenarlos

Las habilidades en el manejo casero de la diabetes permiten al diabético tener un

mayor control de la enfermedad y pueden prevenir el desarrollo de complicaciones. Las

técnicas de manejo casero incluyen:

Aprender a ajustar el consumo de insulina y/o alimentos durante el ejercicio
Aprender a manejar los dias de enfermedad

Cuidar los pies y aprender a prevenir otras complicaciones que se pueden
presentar a largo plazo

Después de que el paciente diabético ha aprendido los principios basicos del
cuidado de la enfermedad y ha establecido una rutina (varios meses), se puede

mostrar interesado en aprender mas acerca de ella.

Una educacion centrada en las formas de mejorar el estilo de vida de las personas con

diabetes puede ser util. Entre estos principios se pueden encontrar:

Como manejar la alimentacion fuera del hogar

Como modificar los niveles de insulina sobre la base de los niveles de glucosa en
la sangre

Como ajustar la insulina y la dieta a las variaciones de los horarios en las
comidas y a los cambios de rutina

Se recomienda de una manera enérgica hacer una revision anual de la
informacion sobre la diabetes.

Se aconseja una actualizacién continua del conocimiento personal que se tenga
sobre esta enfermedad ya que constantemente se estan desarrollando nuevas
investigaciones y se estan mejorando y renovando las formas de tratar la

enfermedad.
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2.8.3 Nutricién

En general las calorias que necesita una persona diabética son las mismas que una
persona normal. Si el peso esta dentro de la normalidad (indice de masa corporal: 19-25
kg/m2) no existen recomendaciones caldricas especiales. Se debe calcular la cantidad de
calorias necesarias segun el peso, la edad, el sexo y la actividad fisica. Cuando existe un
exceso de peso (indice de masa corporal >25 kg/m2) sera necesario reducir las
kilocalorias diarias (250-500) e iniciarse en la practica de ejercicio fisico regular
aerobico para favorecer un balance calérico negativo con el objeto de disminuir la

insulino-resistencia y mejorar el control metabolico.

Las recomendaciones generales sobre la composicion de la dieta de una persona con
diabetes no difiere de lo que se considera una dieta saludable para la poblacion general.
Habitualmente se considera que las calorias necesarias deben aportarse en un 55-60% a
expensas de los hidratos de carbono, en un 12-15% a expensas de proteinas y el 25%

proveniente de las grasas. (Ver anexo 11)

2.8.4 Ejercicio

Es necesario hacer todos los esfuerzos posibles para que los pacientes diabéticos
practiquen deportes o realicen la actividad fisica que deseen, dado los multiples efectos

beneficiosos que conlleva el ejercicio sobre la diabetes.

El ejercicio es importante en pacientes diabéticos porque:
1) mejora la sensibilidad ala insulina.
2) Reduce la glicemia en ayunas y postprandial

3) Brinda numerosos beneficios metabdlicos, cardiovasculares y psicolégicos.
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Contraindicaciones del ejercicio

Glucemia en sangre > de 300 mg/dl y/o presencia de cetonuria.
Hipoglicemia hasta su total recuperacion.

Retinopatia proliferativa no tratada.

Hemorragia retiniana reciente importante.

Neuropatia autondmica severa.

Neuropatia periférica severa.

Nefropatia diabética.

Tipo de ejercicio

Es mejor realizar cualquier tipo de ejercicio aerobico (mas de 20 minutos). No se
aconseja deportes de riesgo como escalada, submarinismo, vuelo sin motor
paracaidismo, etc. Mejor ejercicios que utilicen varios grupos musculares (caminar,
correr, nadar, ciclismo, esqui de fondo, bailar, patinar, remar, etc.)
Intensidad del ejercicio

La intensidad del ejercicio deberia estar un 60-80% de la frecuencia cardiaca maxima
Duracion del ejercicio
20-60 minutos. Frecuencia: 4-6 dias semana, mejor todos los dias.
Momento del dia

El mejor momento de realizar el ejercicio es siempre a la misma hora y sobre todo en
el transcurso de la media mafiana, antes de la inyeccion de la comida, en el caso de los

diabéticos tipo 1. En el caso del diabético tipo 2 sin tratamiento de insulina no se debe

mantener una precaucion especial sobre la hora de realizar ejercicio, es mas importante
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el valorar la respuesta glucémica al ejercicio segun la medicacion que mantenga el

paciente.

2.8.5 Vigilancia periddica del control glicémico

Importancia del monitoreo

El monitoreo de glicemias es muy importante, ya que le permite saber como esté su
nivel de azlcar en la sangre en ese mismo instante, de manera que usted sepa cuando la
tiene muy baja (menos de 70mg/dl), alta (méas de 180mg/dl), o demasiado alta (méas de
240mg/dl) y que pueda tomar los correctivos necesarios para evitar las hipoglicemias
(bajos niveles de azucar en la sangre), hiperglicemias (elevados niveles de azlcar en la
sangre) y cetoacidosis que es una situacion peligrosa que se presenta cuando los niveles
de glicemia han estado muy elevados por largo tiempo. Monitorear su glicemia todos
los dias con regularidad le ofrece informacion inmediata que le ayudara a controlar la

diabetes de la manera mas efectiva. Esta informacidn es muy importante debido a que:

Le permite saber como esta su nivel de glicemia en el mismo momento de

realizarse la prueba.

e Ayuda a prevenir las emergencias en diabetes que son: hipoglicemia e
hiperglicemia.

e Le indica cuando debe estar atento a las cetonas y tomar las medidas
necesarias a tiempo para prevenir una cetoacidosis.

e Es clave para lograr un buen control de la diabetes y asi poder evitar la
aparicion y progresion de las complicaciones cronicas.

e Le permite saber como reacciona su cuerpo ante ciertas variables de manera

de hacer los ajustes necesarios para mantener su nivel de glucosa en la sangre

tan cerca de lo normal como sea posible. (70-110mg/dl).
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El monitoreo de glicemias es ain méas importante cuando se presentan ciertos
factores, como por ejemplo:

e Cambios en la medicacion, dosis, etc.

e Cambios en el régimen nutricional.

e Cambios en el programa de ejercicios.

e Enfermedades o “stress”.

e Embarazo.

e Sintomas de hipoglicemia

2.8.6 TRATAMIENTO DE DIABETES MELLITUS TIPO I

Las personas con Diabetes tipo 1 (Insulino-dependientes) no producen la insulina que
sus cuerpos necesitan, por lo tanto deben inyectarse todos los dias la insulina necesaria

para transformar la glucosa en energia.

La insulina debe ser administrada al organismo mediante inyecciones debido a que si
es por la boca (pastillas), los jugos digestivos del organismo la destruyen. Inyectando la

insulina debajo de la piel ésta puede ser absorbida lentamente por el flujo sanguineo
Tipos de insulina

En la diabetes tipo 1, y en algunos casos en la tipo 2 se hace necesaria la inyeccion de
insulina para mantener un nivel correcto de glucosa en sangre. Existen los siguientes
tipos de insulinas:

La insulina de accién rapida: Comienza a actuar alrededor de 5 minutos después de

aplicar la inyeccion, su accion méaxima se produce aproximadamente a la hora y sigue

actuando durante un periodo de dos a cuatro horas.
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La insulina simple o de accién corta (humana) generalmente llega al torrente
sanguineo luego de 30 minutos de haber aplicado la inyeccién, tiene su hora pico
después de transcurridas 2 a 3 horas de la aplicacion y es efectiva durante un periodo
aproximado de 3 a 6 horas.

La insulina de accion intermedia (humana) generalmente ingresa en el torrente
sanguineo después de transcurridas 2 a 4 horas de la aplicacién de la inyeccién, alcanza
su accion pico después de 4 a 12 horas y es efectiva durante un periodo de 12 a 18 horas.

La insulina de accion prolongada (ultralenta) llega al torrente sanguineo después de
transcurridas 6 a 10 horas de la aplicacion de la inyeccion y, generalmente, es efectiva
durante un periodo de 20 a 24 horas.

Por zonas de inyeccion

También por su zona de inyeccion las podemos clasificar como:
e Insulinas subcutaneas: Cualquier insulina, ya sea de accion rapida o retardada
e Insulinas endovenosas: Solo las insulinas de accion rapida que no poseen

retardantes.
Nuevos tipos de insulina
Los cientificos han intentado por todos los medios conseguir tipos de insulina que no
tengan que ser inyectados, procurando asi hacer la vida de los enfermos algo mas facil.

e Insulina inhalada

e Insulina en capsulas
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Concentracion de la insulina
La mayoria de las insulinas en la actualidad contienen 100 unidades/ml (U-100). Hay

un preparado U-500 para los casos raros de resistencia grave a la insulina.

Dosis inicial de la insulina

La dosis inicial de insulina es de 0.5-1 unidades/kg/dia para el paciente no obeso
promedio. Inicialmente se administra una dosis diaria conservadora, después, se la ajusta
segun los valores de glicemia.

El esquema convencional de insulina utiliza una combinacion de insulinas de accion
corta e intermedia, administrada antes del desayuno y antes de la cena. Se inyectan
aproximadamente dos tercios de la dosis total diaria por la mafiana y un tercio por la
noche. Alrededor de dos tercios de cada inyeccion es insulina de accion intermedia y un

tercio, insulina de accion rapida (regla de los tercios).

El esquema de multiples inyecciones diarias de insulina administra alrededor del 40-
50% de la dosis total diaria como aporte basal de insulina, con una o dos inyecciones de
insulina de secrecién prolongada o intermedia. El resto se administra en tres dosis de

insulina de accion rapida dividida entre las principales comidas.

2.8.7 TRATAMIENTO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2

Hipdglicemiantes orales

Cuatro clases de medicaciones orales han sido usadas extensivamente para el

tratamiento de pacientes con DM2:
1.- Secretagogos de insulina

2.- Biguanidas

3.-Thiazolidinedionas
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4.- Inhibidores de la glucosidasa

1- Secretagogos de la insulina

a) Sulfunilureas

1ra Generacion

Tolbutamida

Clorpropamida

Tolazamida

Ya estas drogas de 1ra generacion no se utilizan en la clinica debido a que producian
muchos efectos adversos y estas han sido sustituidas por la aparicién de nuevas drogas
de 2da generacion. (Clorpropamida, sin embargo, era la méas utilizada)

Con respecto a la cinética de las de 1ra generacion es importante sefialar que
Clorpropamida es la de mayor potencia y la que posee la vida media mas larga (24-72
horas). Las demas son de menor potencia y de vida media mas corta. Todas tienen
excrecion renal, a diferencia de las drogas de 2da generacidn que como Se vera mas

adelante tienen excrecion renal y fecal.

2da Generacion
Glicazida
Glipizida
Gliburida
Glibenclamida

Glimepirida

Mecanismo de accion de las Sulfonilureas

Su principal mecanismo de accidn es estimular la liberacion de insulina en la diabetes

tipo 2. Esto mediante la unidn al receptor de k+ sensible al ATP presente en la célula 3,
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lo que disminuye la conductancia del k+ , induce la despolarizacién del interior de la
célula, se produce la entrada de Ca+2 y se activa el sistema de secrecion de la insulina.
(No sirven para el tratamiento de la diabetes tipo 1 porque la célula B “destruida” no va
a producir insulina aunque se estimule a la misma con estas drogas).

Estimulan la liberacion de Somatostatina que inhibe la secrecién de Glucagén
(Hormona contrarreguladora de la insulina). A largo plazo, disminuyen la resistencia

periférica a la insulina.

Efectos adversos

El principal efecto adverso es la HIPOGLICEMIA

La Clorpropamida (1ra generacion) produce el mayor numero de casos de
hipoglicemia debido a su vida media mas larga. Ademas, esta es capaz de inducir un
sindrome de secrecion inapropiada de la hormona antidiurética (HAD) y reacciones tipo
disulfiram.
La Glibenclamida es la segunda que produce mas casos de hipoglicemia.

Glipizida y Glimepirida son las que producen la menor incidencia de hipoglicemia.

b) Glinidas

Meglitinidas
Encontramos a la:
Repaglinida y Netaglinida
Mecanismo de accion:

Se unen a receptores de k+ (lgual al mecanismo de accion de las sulfonilureas).
Rapido comienzo de accion. Su uso es en la Hiperglicemia Post-prandial debido a su
efecto rapido pero no sostenido.

Por lo anterior, deben ser tomadas inmediatamente antes de las comidas. Hay que tener
precaucion con hepatopatias porque tienen metabolismo hepéatico. Se utilizan en

combinacién con las biguanidas.
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2- Biguanidas
Fenformina
Metformina

El mecanismo de accién es poco conocido: mejoran la sensibilidad a la insulina e
inhiben la gluconeogénesis y la absorcion intestinal de glucosa, es decir, impiden el
aumento de la glucosa en sangre.

Son efectivas en la diabetes tipo I, aunque a diferencia de los Hipdglicemiantes,
también pueden usarse en la diabetes tipo I. No inducen Hipoglicemia.
Contraindicaciones: dafio renal, dafio hepético, enfermedad vascular periférica,

alcoholismo, enfermedad cardiaca, enfermedad pulmonar.

3- Tiazilidinedionas
Troglitazona
Ciglitazona
Pioglitazona
Rosiglitazona

La Rosiglitazona es la mas utilizada.

El mecanismo de accion no es bien comprendido. Mejoran la sensibilidad a la
insulina pero su efecto tarda varios dias en aparecer. Aumentan la captacion de glucosa
basal y la que es estimulada por insulina en el masculo y el tejido adiposo, esto se
explica porque incrementan la presencia de las proteinas transportadoras glut-1 y glut-4.
Su uso es en la diabetes tipo 2, pero pueden usarse en la tipo 1. Son bien toleradas, no

inducen Hipoglicemia. Metabolismo hepatico y excrecion fecal.
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4- Inhibidores de la alfa glucosidasa
Acarbosa

Miglitol

Miglitol es la més utilizada.

Son inhibidores competitivos de las alfa glucosidasas, entre estas, la glucoamilasa,
sucrasa, maltosa e isomaltosa que son enzimas encargadas de degradar y convertir los
carbohidratos en moléculas méas simples que si pueden absorberse. Por lo anterior,
entonces, impiden la absorcion de carbohidratos. Su uso: como tratamiento

complementario de la diabetes mellitus.

2.9 TRATAMIENTOS NOVEDOSOS

2.9.1 Trasplante de pancreas

En las personas con diabetes tipo 1, las células de los islotes pancreaticos dejan de
producir insulina. Por lo tanto, parece ldgico pensar que si una persona con diabetes tipo
1 recibe un trasplante de pancreas se curara de la enfermedad. En general, asi sucede.
Pero a veces puede ser peor el remedio que la enfermedad. Nuestro organismo esta
dotado de un complejo sistema que le permite discriminar las partes propias de las partes
extrafias. Con el fin de que el organismo acepte el érgano del donante, El donante y el
receptor del 6rgano deben ser compatibles en cuanto al tipo de antigeno leucocitario
humano (human leukocyte antigen HLA), que es un tipo de proteina que se encuentra en
la sangre. Los pacientes con un oOrgano trasplantado deben tomar medicamentos
inmunosupresores para evitar que su sistema inmunolégico combata al 6rgano nuevo.

Cuando el trasplante es exitoso, el paciente ya no tiene diabetes y es poco probable
que vuelva a tenerla. Puede haber rechazo en el trasplante de pancreas y esto sucede

aproximadamente en el 50 % de los casos.
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2.9.2 La insulina humana inhalada: es una formulacion en forma de polvo seco de
accion répida, que se inhala por la boca antes de las comidas gracias a un dispositivo
facil de utilizar que no requiere ser conectado a la red eléctrica o usar pilas. El
dispositivo que pesa algo mas de 100 gramos esta disefiado para administrar una dosis

precisa de insulina en cada aplicacion, segun informa el laboratorio.

2.9.3 Bomba de insulina: (ver anexo 12) La bomba es un dispositivo que permite
administrar la insulina de manera continua. Su tamafio es similar al de un buscapersonas,
tiene que ser programado por el propio paciente siguiendo siempre los consejos del
equipo diabetologico. La bomba tiene en su interior un compartimiento destinado a
colocar el depdsito de insulina, que se rellena de la misma forma que una jeringa
convencional. La insulina se administra de forma continua, por tanto es necesario tener
una conexion permanente a través de un tubo llamado catéter que se pincha en el tejido

subcutaneo y se debe cambiar cada dos o tres dias.
2.10 COMPLICACIONES DE LA DIABETES MELLITUS
2.10.1 Complicaciones agudas
Las complicaciones agudas de la DM se clasifican en:
1) Propias de la enfermedad. Son de naturaleza metabdlica, potencialmente reversibles.
Comprenden la cetoacidosis diabética y el sindrome hiperosmolar no cetdsico.
2) No exclusivas, pero que se asocian frecuentemente con la enfermedad, ya sea por ella

misma o como consecuencia del tratamiento... Abarcan el sindrome de hipoglucemia

(en relacion con la medicacion antidiabética).
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Cetoacidosis diabética

Fisiopatologia: Con la carencia de insulina las hormonas antagonistas no son
contrabalanceadas y el primer efecto es la hiperglucemia al que sigue la superacién del
umbral renal para la reabsorcion de glucosa con la consiguiente glucosuria. A
continuacion se produce poliuria por arrastre de agua y electrolitos del fluido tubular. La
consecuencia de todo esto es la deshidratacion extracelular e hipovolemia. También
existe deshidratacion del compartimiento intracelular por salida de agua debido a la
hiperosmolaridad plasmética causada por la hiperglucemia. Por otra parte, se intensifica
la lipdlisis que también aumenta la liberacion de glicerol que es usado por la
gluconeogénesis que incrementa la hiperglucemia y las alteraciones mencionadas. Las
proteinas, especialmente las musculares, son hidrolizadas para formar glucosa. Otro
hecho importante de la lipdlisis es la oferta de acidos grasos libres al higado para su
oxidacién a cuerpos cetonicos (acido acetoacético, beta hidroxibutirico y acetona) que
pueden ser utilizados por las células como fuente de energia supliendo la imposibilidad
del consumo de glucosa. La cantidad de cuerpos cetonicos producidos supera la
capacidad de su oxidacion celular y su acumulacion en la sangre desencadena acidosis y
agravamiento de la hiperosmolaridad. La acidosis cetonémica produce anorexia y
vomitos con estimulacién respiratoria (taquipnea e hiperpnea) que agravan las pérdidas
de agua y electrolitos. La deshidratacion celular y acidosis en el sistema nervioso alteran

el funcionamiento neuronal pudiendo llegar al coma.

Sintomatologia: La mayor incidencia en diabéticos tipo 1 hace que predomine en
nifios, adolescentes y adultos antes de los 40 afios. En un contexto de diabetes tipo 1 que
cursa una intercurrencia 0 medicacién con farmacos hiperglucemiantes, la acidosis
comienza con aparicion o intensificacion si ya las habia, de la poliuria y polidipsia.
Luego aparece anorexia y estado nauseoso con vomitos. El sensorio se altera
apareciendo confusién mental, luego sopor. La piel esta seca pero calida y rosada si no

hay shock, o fria, ciandtica y con sudoracion si existe el shock. La mucosa oral esta seca.
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Los ojos estan blandos a la compresidn en lugar de elasticos. La respiracion es profunda
y acelerada (respiracion de Kusmaul) y el aire espirado tiene olor a manzanas (aliento
cetonico). Hay taquicardia con pulso pequefio y blando con relleno lento de los capilares
subungueales. La presion arterial estd baja. Existe dolor abdominal que unido a los
vomitos puede simular un abdomen agudo quirdrgico. La temperatura cutanea puede
estar aumentada (por la deshidratacion celular o por una infeccion que ha llevado a este
estado), normal o disminuida (por el shock). (Ver anexo 13)

Sindrome hiperosmolar no cetésico:

El paciente prototipo de estado hiperosmolar hiperglicémico es un anciano con DM
tipo 2 que tiene antecedentes de varias semanas de duracion con poliuria, perdida de
peso y decremento de la ingestion oral que culmina en confusion mental, letargo y coma.
Este cuadro tiene una etiopatogenia similar a la cetoacidosis y su fisiopatologia, en
algunos aspectos, es tambien semejante a la primera pero difiere en otros. Como afecta
pacientes con DM tipo 2, existe una secrecion residual aunque deficiente de insulina que

alcanza a impedir la cetogénesis pero no permite la utilizacion correcta de la glucosa.

Sintomatologia: ademas de la edad de los enfermos, su comienzo es mucho mas
solapado que en la cetosis, de varios dias a algunas semanas. “La afectacion del sensorio
es mucho mas frecuente y severa llegando al coma en el 70 — 80 % de los casos™. Los
signos de la deshidratacion e hipovolemia son bien evidentes. No hay sintomatologia

acidética.

S Villanueva, Victor. “Complicaciones agudas de la diabetes mellitus”. Revista de Posgrado de la Vla
Cétedra de Medicina - N° 130 — Agosto 2003
Péag. 2
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Hipoglucemia

Es un sindrome que se instala cuando la glucemia es menor a 55 mg. Este valor es
relativo porque se ha visto pacientes con glucemias menores adn, sin manifestaciones y
también valores mayores a 55 mg. Con sintomatologia. Nos ocuparemos de la
hipoglucemia ocasionada por la medicacion antidiabética dejando de lado las causadas
por insulinoma u otras neoplasias, la hipoglucemia reactiva, las de causa hormonal no

insulinica y otras variedades.

2.10.2 Complicaciones croénicas de la Diabetes Mellitus.

La Diabetes Mellitus genera dafio circulatorio sistémico desde el momento que se
inicia y se pueden observar lesiones histoldgicas en diversos tejidos a los 5 afios de
evolucion de la enfermedad, las que se manifiestan clinicamente alrededor de los diez
afios, en particular en los diabéticos crénicamente mal controlados. El dafio se produce a
nivel micro y macrovascular, especialmente en la Retina, Rifion, Sistema Nervioso y

Arterias. (Ver anexo 14)

2.10.2.1 Mecanismos involucrados en la patogenia de las complicaciones crénicas

e Viadel poliol: La hiperglicemia mantenida, en algunos tejidos puede activar vias
metabolicas alternativas cuyos metabolitos pueden afectar la funcién celular.
Uno de estos mecanismos de consumo de glucosa es la via del poliol que
participa en tejidos como membrana basal glomerular, cristalino, mielina y axén
de nervios periféricos. Esta via de manera simple consiste en la interaccién de:

Glucosa - Sorbitol - Fructosa - Aldosa Reductasa.
Un diabético con hiperglicemia crénica tiene aumentado el flujo de esta via, por lo

tanto, aumentan Sorbitol y Fructosa que quedan atrapados en el interior de la célula

porque la membrana es impermeable a estos polioles. Por otra parte la aldosa reductasa
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reduce los niveles de NADPH celular lo que altera la produccion de éxido nitrico

endotelial.

e Glicosilacién no Enzimatica de las proteinas: Es la capacidad de la glucosa de
unirse a proteinas sin necesidad de participacion de enzimas. Como consecuencia
se producen moléculas estables que afectan las proteinas circulantes, la

membrana celular y las proteinas intracelulares.

Algunos de los principales efectos de la Glicosilacion. no enzimatica:
o Menor degradacion de proteinas glicosiladas (Matriz mesangial,
membrana basal, colageno, fibrindgeno).
o  Glicosilacion de los Acidos Nucleicos, alterando la funcion del DNA
(mutaciones).
o Alteracion a nivel de receptores. Los macrofagos, monocitos y células
endoteliales tienen receptores de superficie cuya glicosilacion impide su

funcion de reconocimiento de moléculas.

e Inmunogenicidad: hay fuertes evidencias que el Sistema Inmune influye en la
progresion de la Aterosclerosis (Ej. Anticuerpos contra LDL glicosi diabéticos,
Formacion de complejos Inmunes con LDL oxidadas. Presencia de linfocitos T

en practicamente todas las lesiones aterosclerdticas )

e Proteina Kinasa C: La hiperglicemia mantenida produce activacion de la proteina
Kinasa C via diacylglicerol, con efectos a nivel de dafio de la microcirculacion y
nervios, aumento de la permeabilidad vascular y aumento de la expresion de
factores de crecimiento como VEGF (factor de crecimiento vascular endotelial),
TGF-beta (factor transformador del crecimiento). Existen distintas isoformas de
esta proteina, en distintos tejidos y la isoforma beta ha sido la mas

frecuentemente asociada al dafio producido en la diabetes.
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e Via de la hexosamina: El aumento del flujo de la via de la hexosamina con
generacién de la glucosa-6-fosfato, sustrato para la glicosilacion ligadaa O y a la
produccion de proteoglicano. La via de la hexosamina puede trastornar la
funcion al glicosilar las proteinas como sintetasa endotelial de 6xido nitrico o al
producir cambios en la expresion genética del factor transformador del

crecimiento beta o del inhibidor del activador del plasmindgeno. (ver anexo 15)

Actualmente se acepta que las complicaciones pueden tener una base metabdlica
comun, pero es posible que factores genéticos desempefien un papel importante.
También es probable que las alteraciones metabdlicas y funcionales interactten en forma
sinérgica en el desarrollo de la micro y macroangiopatia.

La Enfermedad Vascular comprende complicaciones macro y microvasculares.

2.10.2.2 Complicaciones microangiopaticas

Nefropatia diabética

La Nefropatia Diabética es la primera causa de Nefropatia en etapa terminal en
Estados Unidos y una de las primeras causas de morbilidad relacionadas con la DM. La
Proteinuria en sujetos con DM se acompafa de notable decremento en la supervivencia y

de un aumento del riesgo de la enfermedad Cardiovascular.

“En los pacientes diabéticos tipol la Nefropatia diabética clinica se presenta en el 30

a 40 % de los casos y constituye una de las principales causas de muerte”. *°

“En los diabéticos tipo 2 la Nefropatfa clinica varia entre el 5y 16 %.”

19 Bascur, Ana. “Complicaciones cronicas de la diabetes mellitus”
Pag. 3
1 |dem pag 3
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La Nefropatia diabética ha sido bien caracterizada en Diabéticos tipo 1 ya que, a
diferencia de la Diabetes tipo 2 se conoce en general desde el inicio. (Entonces al hablar
de tiempos precisos se refiere a tipol) Rara vez se manifiesta antes de los 10 afios de
evolucion, al comienzo es totalmente asintomatica. La mayoria de los diabéticos que
hacen Nefropatia la presentara entre los 12 y 15 afios de su enfermedad. Si a los 20 afios
no la han presentado probablemente ya no la sufra. “En la gran mayoria de los casos se
asocia a Retinopatia (95 %), de ahi la importancia de buscar otra causa de Nefropatia en
un diabético nefrépata sin Retinopatia”.*?

Existe una relacion directa entre Nefropatia, duracion de la diabetes, y deficiente control
metabdlico.

La Nefropatia diabética incluye un amplio espectro de alteraciones funcionales y
estructurales. La Hiperfiltracion Glomerular, que seria el factor patogenico inicial de la
Nefropatia, es un hecho precoz, dependiente de la hiperglicemia y mediado por cambios
hemodinamicos intraglomerulares. Apoyan esta hipétesis la reduccion de la
hiperfiltracion y de la albuminuria, la restriccion de proteinas en la dieta, o ambas.

En consecuencia la vasodilatacion producida aumentara el flujo plasmatico renal y la
presion intraglomerular, expresandose este cambio en el aumento del filtrado
glomerular. Se sabe que en el rifion normal, existe una correlacion entre el sistema
Renina Angiotensina (vasoconstrictor) y el Sistema Prostaglandinas (vasodilatador) y
que ambos influyen sobre las células mesangiales, membrana glomerular y
hemodinamica renal. Las mdaltiples alteraciones de estos sistemas en la diabetes
permiten especular que el desequilibrio entre ambos sistemas, vasoconstrictor y
vasodilatador, a favor de éste Ultimo, produce un aumento de flujo y de presion

intraglomerular en la primera etapa de la Nefropatia.

Entonces, recordemos que lo normal es tener un ultrafiltrado practicamente libre de
proteinas gracias a la integridad de la barrera glomerular con cargas negativas y a un

sistema adecuado tanto de flujo como de presiones. La alteracién precoz de estas

12 |dem pag 3
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variables en la diabetes permite el pasaje de mayor cantidad de macromoléculas que es
la ya mencionada microalbuminuria, que primero es intermitente y luego al ser

persistente, resulta una sefial precoz para el diagnostico de Nefropatia diabética.

“El comité de consenso de la ADA, sugiere una restriccion ligera del consumo de
proteinas en sujetos diabéticos que experimentan Oligoalbuminuria, (0.8g/Kg/dia) o
Nefropatia Franca (menos de 0.8g/Kg/dia) que es la recomendacion dietética diaria, 6
cerca del 10% de la ingestion calérica de origen proteico”.*®

La primera causa de muerte en los pacientes diabéticos con Nefropatia dializados es
la Ateroesclerosis y es necesario abordar enérgicamente la Hiperlipidemia. El
tratamiento de eleccion es el transplante renal de un donante vivo emparentado pero
hace necesaria la inmunodepresion cronica.

El transplante combinado de rifibn y de pancreas, requiere mucha experiencia, pero

ofrece la expectativa de la normoglicemia.

Neuropatia diabética (nd)

“Diversas estadisticas demuestran que el 50 al 60% de los diabéticos tiene o ha
tenido manifestaciones de ND”**. Este rango amplio se debe a los diferentes métodos
utilizados para el diagnostico. Cuando éste se basa en datos exclusivamente clinicos, los
porcentajes son mas bajos; en cambio si se usan metodos electrofisiologicos, son mas

elevados.

13 KASPER, Dennis y otros. Harrison Principios de Medicina Interna. VVolumen |1 162 edicidn; México,

Bogotda, Buenos Aires, Caracas, Guatemala, Editorial McGraw-Hill interamericana, S.A. de C.V. 2005,
2381 Pag.

14 Bascur, Ana. “Complicaciones cronicas de la diabetes mellitus”
Péag. 12
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Fisiopatologia

El compromiso nervioso afecta a las fibras mielinicas y amielinicas del sistema
nervioso periférico sensitivo motor y del sistema nervioso autébnomo.
Anormalidades histopatolégicas: algunas anormalidades son inespecificas, tales como el
engrosamiento de la membrana basal de los vasos endoneurales y la hialinizacion de las
arteriolas con engrosamiento del espacio perivascular. En los nervios se observa
desmielinizacion y remielinizacion segmenteria y paranodal, con pérdida de fibras
mielinicas y amielinicas.

Anormalidades funcionales: se encuentra retardo de la velocidad de conduccion

motora y sensitiva, aumento del umbral de percepcion vibratoria y térmica, entre otros.

Clasificacion

Si clasificamos la ND sobre bases clinicas podemos distinguir:
Polineuropatia motora bilateral y simétrica
Polineuropatia de predominio sensitivo
Polineuropatia de predominio motor
Neuropatia proximal simétrica o asimétrica
Amiotrofia diabética
Neuropatia femoral, lumbar, etc.
Mononeuropatia
Pares craneanos
Nervios periféricos
Polineuropatia toracoabdominal
Neuroartropatia

Neuropatia autonémica.

La polineuropatia periférica sensitiva motora es un factor de riesgo importante para

el traumatismo y la ulceracion del pie, artropatia de Charcot y amputacion de un
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miembro, por lo que se debe investigar la sensibilidad de las extremidades inferiores por

lo menos una vez por afio con un monofilamento para toque ligero o con un diapason.

Retinopatia diabética:

“La DM es la primera causa de ceguera entre los 20 y 74 afios en los Estados Unidos.
La importancia de este problema viene refrendada por el hecho de que los diabéticos
tienen 25 veces mas probabilidades de convertirse en sujetos legalmente ciegos que
quienes no padecen la DM”. "

La Retinopatia se clasifica en dos fases, Proliferativa y no Prolifetativa. La
Retinopatia Diabética no prolifetativa suele ocurrir hacia el final del primer decenio de
enfermedad o al principio del segundo y se caracteriza por microaneurismas vasculares
retinianos, manchas hemorrdgicas y exudados algodonosos. La retinopatia no
proliferativa ligera avanza a una enfermedad méas amplia que incluye alteraciones del
calibre de las venas, alteraciones microvasculares intrareginianas, microaneurismos y

hemorragias mas numerosas.

La Neovascularizacion en respuesta a la hipoxia retiniana constituye el sello de la
Retinopatia Proliferativa Diabética. Estos vasos neoformados pueden aparecer en el
nervio dptico, la macula o ambos. Y se rompen con facilidad provocando hemorragia
vitrea, fibrosos y en ultimo término desprendimiento de retina.

Puede ocurrir Edema Macular clinicamente importante cuando solo exista retinopatia no
proliferativa.

Los factores de prediccion del desarrollo de la retinopatia diabética son la duracion

de la DM vy el control de la glicemia; también la hipertension es un factor de riesgo. Se

15 KASPER, Dennis y otros. Harrison Principios de Medicina Interna. Volumen Il 162 edicidn; México,

Bogotéa, Buenos Aires, Caracas, Guatemala, Editorial McGraw-Hill interamericana, S.A. de C.V. 2005,
2380 Pag.
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encuentra Retinopatia no proliferativa practicamente en todos los individuos que han

sufrido DM durante mas de veinte afios.

Son esenciales las exploraciones oculares concienzudas efectuadas con regularidad
en todos los casos de DM. Son inadecuadas las exploraciones oftalmoldgicas sin

dilatacion pupilar.

2.10.2.3 Complicaciones macroangiopaticas

Dentro de las complicaciones macrovasculares del DM se encuentran:
e LaEnfermedad Coronaria
e Vasculopatia Periférica

e ECV. ( Evento cerebro vascular)

Los factores de riesgo de la enfermedad macrovascular son resistencia a la insulina,

hiperglicemia, hipertensidn, hiperlipidemia, tabaquismo y obesidad.

La enfermedad coronaria aparece a una edad mas temprana y puede tener
presentaciones clinicas atipicas. El infarto del miocardio tiene peor pronostico y los
resultados de la angeoplastia son menos satisfactorios en diabéticos que en los que no lo
son. Se debe realizar un Ecocardiograma anual y pruebas esfuerzo perioddico a pacientes
de 35 afios con DM.

2.10.3 Complicaciones variadas
Disfuncion Eréctil

Se puede deber a neuropatia diabética, insuficiencia vascular, efectos farmacolégicos

adversos endocrinopatia, factores psicolégicos o una combinacion de estas etiologias.
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Ulceras del pie diabético

La diabetes es la primera causa de amputacion no traumatica de las extremidades
inferiores en los Estados Unidos. Las ulceras e infecciones del pie son también una
importante causa de morbilidad en los diabéticos.

Las razones del aumento de la incidencia de estos trastornos en la diabetes mellitus
son complejos y suponen la interaccion de varios factores patogénicos: neuropatia,
biomecénica anormal del pie, enfermedad vascular periférica y cicatrizacion del las
heridas. La neuropatia sensitiva periférica interfiere en los mecanismos normales de
proteccion y permite que el paciente sufra traumatismos importantes o leve repetidos
que a menudo pasan inadvertidos. Las neuropatias motoras y sensitiva conducen a una
mecanica anormal de los masculos del pie y alteraciones estructurales (dedos en
martillo, deformidad de pie en garra, prominencia de las cabezas de metatarsianos,
articulacion de Charcot). Al rededor del 15% de los diabéticos presentan una ulcera de

pie y una fraccion importante de ellos sufrira en cualquier momento una amputacion.

Los factores de riesgo de ulcera en el pie 0 amputacion comprenden diabetes de mas
de 10 afos de duracion, neuropatia periférica, sexo masculino, estructura anormal del
pie, enfermedad vascular periférica, tabaquismo, antecedentes de ulcera 0 amputacion y
control de glicemia deficiente.

2.10.4 Complicaciones no vasculares:
Complicaciones de Tubo Digestivo
La diabetes determina en el es6fago la aparicion de un trastorno motor difuso, de

caracter hipotdnico, que compromete fundamental y casi exclusivamente el cuerpo

esofagico. Clinicamente se manifiesta por un sindrome disfagico generalmente leve o
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moderado que aumenta en decUbito y es estable o muy poco progresivo, sin
regurgitacion alimentaria ni dolor retroesternal pseudoanginoso. Por el contrario el
sindrome de reflujo gastroesofagico, con pirosis, es excepcional como expresion de

compromiso esofagico de la diabetes.

Complicaciones Genitourinarias

Vejiga Neurogénica

Debe sospecharse cuando disminuyen las micciones especialmente nocturnas y si el
volumen urinario es alto en la primera miccion matinal. Esta alteracion traduce una
hipotonia de la vejiga y una disminucion del reflejo urinario a la dilatacion vesical, lo
que produce un residuo anormal que favorece las infecciones urinarias.

Otros sintomas frecuentes de Vejiga Neurogénica son debilidad del chorro, la
incontinencia y la miccion imperiosa. No obstante la manifestacion mas alarmante es la

retencion urinaria aguda.

2.11 ASPECTOS CONSTANTES EN LA ATENCION INTEGRAL DE LA
DIABETES MELLITUS

e Autovigilancia de la glicemia

e Educacion del paciente sobre tratamiento de la diabetes anual.

e Terapia nutricional médica y educacion nutricional anual.

e Exploracion ocular anual

e Exploracion del pie 1 o 2 veces al afio (por el medico) y diaria (por el paciente).
e Medicidn de la presion arterial trimestral

e Perfil lipidico anual

e Inmunizacién contra la influenza y neumococo.

70



2.12 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Acetona: Es una sustancia quimica que se forma en la sangre cuando el organismo
utiliza grasa en vez de glucosa (aztcar) como fuente de energia. Si se forma acetona,
esto usualmente indica que las células carecen de suficiente insulina o que no pueden
utilizar la presente en la sangre para convertir glucosa en energia. La acetona sigue su
curso corporal hasta llegar a la orina. El aliento de personas que tienen gran cantidad de
acetona en el organismo exhala olor a fruta y a veces se le denomina "aliento de

acetona".

Acidos grasos: Unidad basica de grasas. Cuando es demasiado bajo el nivel de insulina
0 no hay suficiente glucosa (azucar) para utilizar como energia, el organismo quema
acidos grasos para ese fin y origina entonces cuerpos cetonicos.

Acidosis lactica: Acumulacion de acido lactico en el cuerpo. Las células forman acido
lactico cuando utilizan glucosa (azlcar) para obtener energia. Si es excesivo el &cido
lactico corporal, hay desequilibrio y la persona comenzard a sentirse enferma. Los
signos de acidosis lactica son respiracion profunda y rapida, vémitos y dolor abdominal.
La causa de la acidosis lactica podria ser una cetoacidosis diabética o una enfermedad

del higado o del rifién.

Agente antidiabético: Sustancia que ayuda a los diabéticos a regular el nivel de glucosa

(azucar) en la sangre de modo que funcione como es debido el organismo.

Agentes hipoglucémicos orales: Pildoras o capsulas que se toman para bajar el nivel de
glucosa (azucar) en la sangre. Surten efecto cuando todavia el pancreas produce algo de
insulina. Estas pildoras ayudan al organismo de varias maneras, por ejemplo, haciendo

que las células pancredticas liberen mas insulina.

71



Albuminuria: Presencia de la proteina plasmatica albimina engrandes cantidades en la
orina (por encima de 300 mg/dL o 200 mcg/min o 300 mg/gr de creatinuria). Es
marcador de nefropatia diabética y aparece después de muchos afios de una diabetes mal
controlada. Se acepta como normal que una persona elimine por orina maximo 30

mg/dL o 20 mcg/min de albumina o 30 mg/gr de creatinuria.

Alergia a la insulina: La insulina es una proteina y por lo tanto puede en algunos casos
actuar como alergeno, o sea, generar una reaccion alérgica. Esto puede suceder con
insulinas de origen bovino o porcino y muy rara vez con la similar a la humana
producida por ingenieria genética. Esta alergia puede tener dos formas. Algunas veces la
superficie cutanea se vuelve roja y se siente mucha picazon exactamente alrededor del
lugar donde se inyecta la insulina. A esto se le llama alergia local. La otra forma de
alergia a la insulina es cuando hay una reaccion por todo el cuerpo, o sea, alergia

sistémica.

Analogos de la insulina: Son proteinas similares a la insulina a las que se les han hecho
ciertas modificaciones, adiciones o deleciones con el fin de lograr diferentes efectos
insulinicos potencialmente beneficiosos sobre el control glicémico para asi ofrecer

nuevas opciones terapéuticas.

Angiopatia: Enfermedad de los vasos sanguineos (arterias, venas y capilares) que se
presenta cuando se sufre de diabetes por largo tiempo. Existen dos clases de angiopatia:
macroangiopatia y microangiopatia. En la macroangiopatia, se acumulan grasa y
coagulos de sangre en los grandes vasos sanguineos, se adhieren a las paredes de éstos e
impiden el flujo sanguineo. En la microangiopatia, tan gruesas y débiles se vuelven las
paredes de los pequefios vasos que éstos sangran, generan proteinas y lentifican el flujo
sanguineo por todo el cuerpo. Entonces las células, las del centro del ojo por ejemplo, no
obtienen suficiente sangre y pueden resultar lesionadas. Se llama también angiopatia

diabética.
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Antagonista de la insulina: Algo que se opone o resiste a la accién de la insulina. La
insulina disminuye el nivel de glucosa (azlcar) en la sangre, mientras que el glucagén lo

eleva; por lo tanto, el glucagdn es un antagonista de la insulina.

Antigenos HLA: Son proteinas en la superficie celular que ayudan al organismo a
combatir enfermedades. Varian de una persona a otra. Los investigadores creen que las
Personas que tienen un cierto tipo de antigenos HLA son mas propensas a la diabetes

insulinodependiente.

Arteriosclerosis: Grupo de enfermedades en las que se engrosan y endurecen las
paredes arteriales. En uno de los tipos de arteriosclerosis se acumula grasa dentro de las
paredes lo cual lentifica el flujo sanguineo (ateroesclerosis). Con el tiempo dichas
arterias pueden taparse y producir, dependiendo de su ubicacion, infarto del miocardio,
accidente cerebrovascular, gangrena en una extremidad, infarto intestinal, etc. Estos
eventos son mas frecuentes en los sujetos diabéticos en quienes la ateroesclerosis se

manifiesta en forma mas temprana y difusa.

Ceélula alfa: Tipo de célula en el pancreas (en lugares denominados islotes de
Langerhans). Las células alfa producen y liberan glucagdn, hormona que eleva el nivel

de glucosa (azucar) en la sangre.

Célula beta: Tipo de célula en el pancreas (en lugares denominados islotes de
Langerhans). Las células beta producen y liberan insulina, hormona que regula el nivel

de glucosa (azucar) en la sangre.

Célula delta: Tipo de célula en el pancreas (en lugares denominados islotes de
Langerhans). Las células delta producen somatostatina, hormona que se cree regula la
produccién y liberacion de la insulina por las células beta y la produccién y liberacion

del glucagdn por las células alfa.
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Cetoacidosis diabética: (CAD) Es una de las complicaciones agudas de la diabetes tipo
1 que requiere tratamiento de urgencia. Se observa cuando la sangre carece de la insulina
necesaria bien sea porque no se la aplicd o porque aumentaron los requerimientos de la
hormona por la presencia de otras enfermedades. En estas circunstancias el organismo
empieza a utilizar como energia las grasas de reserva y se forman los cuerpos cetdnicos
que acidifican la sangre.

La cetoacidosis generalmente comienza en forma lenta pero en pocas horas puede

volverse un estado grave que amenaza la vida del individuo.

Cetonuria: Presencia de cuerpos cetdnicos en la orina; se presentan en la cetoacidosis

diabética e igualmente en estados de ayuno prolongado.

Cetosis: Estado en el que hay acumulacion de cuerpos cetonicos en los tejidos y liquidos
corporales. Los sintomas mas frecuentes de cetosis son nauseas, vomitos y dolor

abdominal. La cetosis puede conducir a la cetoacidosis.
Coma diabético: Emergencia grave durante la cual la persona esta inconsciente debido
al nivel excesivamente elevado de glucosa (azucar) en la sangre y por haber demasiados

cuerpos cetonicos (&cidos) en el organismo.

Cuerpos cetdnicos: productos de desecho que causan una elevacidn excesiva del nivel

de &cido en la sangre, lo que podria conducir a la cetoacidosis, un importante problema.

Disfuncion eréctil: Es la incapacidad persistente de lograr y mantener una ereccién del

pene suficiente para tener un desempefio sexual satisfactorio.

Estado hiperglicémico hiperosmolar (EHH): Estado del organismo relacionado con

niveles muy altos de glucosa en la sangre y que requiere tratamiento de emergencia. Se
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presenta principalmente en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 y puede ser la primera
manifestacion de la enfermedad. Generalmente su aparicién es gradual predominando la
deshidratacion, con deterioro progresivo de su estado general y alteraciones de la
conciencia hasta llegar al coma profundo (coma hiperglicémico hiperosmolar).

Generalmente no se ohservan cetonas en la orina.

Glucagon: Hormona que eleva el nivel de glucosa en la sangre. Cuando el organismo

requiere mas azucar en la sangre, las células alfa del pancreas elaboran glucagon.

Glucemia basal: Es la cantidad de glucosa que esta presente en la sangre por la mafiana,

en ayunas, después del descanso nocturno.

Glucemia en ayunas: Nivel de glucosa en sangre que se mide en la mafiana despues de
haber ayunado entre 8 y 14 horas. El resultado normal esta entre 60 y 110 mg/dL. EIl
hallazgo de una glicemia en ayunas mayor o igual a 126 mg/dL hace el diagnostico de
Diabetes Mellitus. Si el resultado esta entre 110 y 125 mg/dL se hace diagndstico de

glicemia de ayuno alterada.

Glucemia postprandial: Nivel de glucosa en sangre que se obtiene después de 1 a 2
horas de haber consumido algun alimento. Este tipo de glicemia no sirve para
diagnosticar diabetes. Se solicita al paciente diabético cuando se desea observar como se
encuentra la glicemia después de los alimentos y con esto determinar si es necesario

algun ajuste en el tratamiento o en la comida.

Glucogeno: polisacarido que constituye el componente mas importante de
almacenamiento de carbohidratos. Se forma a partir de la glucosa y se almacena
fundamentalmente en el higado, se hidroliza formando glucosa que se libera en la

circulacion segun las necesidades del organismo.
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Glucosuria: Presencia de glucosa en la orina. Una persona normal no debe contener
glucosa en su orina. La glucosuria se presenta usualmente en diabetes mal controlada. La
glucosa empieza a aparecer en la orina cuando la glicemia esta por encima de 160- 180

mg/dL; a este nivel se le denomina “dintel renal” para glucosa.

Hiperglicemia: Cuando los valores de glucosa en sangre son elevados (superior a 110
mg/dl).

Hiperinsulinismo: Nivel demasiado elevado de insulina en la sangre. La causa mas
comun es el sindrome de resistencia a la insulina 0 “sindrome metabolico” en el cual la
insulina no actia como debiera pero el organismo mantiene una glicemia normal a
expensas de un incremento en los niveles de insulina. Este hiperinsulinismo no produce
hipoglicemia; por el contrario, estos pacientes, con el curso del tiempo, pueden llegar a
desarrollar hiperglicemia o diabetes.

Otras causas de hiperinsulinismo son cuando el paciente diabético se aplica demasiada
insulina o cuando el organismo produce por su cuenta demasiada insulina (por ejemplo,
un insulinoma o tumor pancreatico productor de insulina). En estos casos, el

hiperinsulinismo si ocasiona hipoglicemia

Nefropatia: cualquier trastorno o enfermedad del rifion incluyendo procesos

inflamatorios, degenerativos o esclerdticos.

Neuropatia: Inflamacion y degeneracion de los nervios periféricos.

Obesidad :Se dice que hay obesidad cuando un individuo tiene 20 por ciento (0 mas) de
grasa corporal adicional que la que le corresponde segun su edad, estatura, sexo y

estructura 0sea. Se considera que la grasa corporal adicional es un factor de riesgo en la

diabetes.
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Pancreatectomia: Procedimiento mediante el cual el cirujano extirpa el Pancreas

Polidipsia: Sed intensisima que dura por mucho tiempo; es signo de diabetes.

Polifagia: Hambre voraz; es signo de diabetes. Las personas que sienten esta hambre

voraz es frecuente que adelgacen.

Poliuria: Necesidad de orinar frecuentemente; es signo usual de diabetes.

Prevalencia: EI nimero de personas en determinado grupo o poblacion que se informa

tienen una enfermedad.

Proteinuria: Exceso de proteina en la orina. Podria indicar lesion a los rifiones.

Prueba de tolerancia a la glucosa oral: Nivel de glucosa en sangre que se mide 2 horas
después de haber ingerido 75 gramos de glucosa (en nifios 1.75 gr por kilo de peso)
disueltos en agua. El resultado normal corresponde a menos de 140 mg/dL. El hallazgo
de una glucemia dos horas poscarga de glucosa igual o mayor a 200 mg/dL hace el
diagnostico de diabetes. Si el resultado esta entre 140 y 199 se hace el diagnostico de

una intolerancia a la glucosa.

Respiracion de Kussmaul: Respiracion rapida, profunda y laboriosa de personas con

cetoacidosis 0 en coma diabético. A veces se le llama "hambre de aire".

Retinopatia diabética: Enfermedad de los capilares (vasos sanguineos pequefios) de la

retina del ojo.
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Somatostatina: Hormona producida por las células delta del pancreas Los
investigadores creen que esta hormona podria regular la manera como el organismo

secreta dos otras hormonas, la insulina y el glucagon.

Sorbitol: Alcohol de azlcar que el organismo utiliza lentamente. Se emplea como
edulcorante en los alimentos dietéticos. Se le califica de edulcorante nutritivo porque

cada gramo contiene cuatro calorias, lo mismo que el azicar de mesa y el almidon.

Trasplante pancreéatico: Procedimiento experimental que consiste en el reemplazo del
pancreas de un diabético con un pancreas sano productor de insulina. Este proviene de
un donante que acaba de fallecer o de un familiar vivo que puede donar la mitad de su

Pancreas y seguir contando con suficiente insulina para llenar sus propias necesidades.
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CAPITULO 11
SISTEMA DE HIPOTESIS



3. SISTEMA DE HIPOTESIS

3.1 HIPOTESIS DE TRABAJO

Hi: La incidencia de Diabetes Mellitus en personas mayores de 18 afios es mayor o
igual al 8% de la poblacion que consultan las Unidades de Salud de Anamords del
departamento de La Union, San Pedro Chirilagua y El Platanar del departamento de San

Miguel.

3.2 HIPOTESIS NULA
Ho: La incidencia de Diabetes Mellitus en personas mayores de 18 afios es menor al

8% de la poblacion que consultan las Unidades de Salud de Anamoros del departamento

de La Union, San Pedro Chirilagua y EIl Platanar del departamento de San Miguel.
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3.3 OPERACIONALIZACION DE HIPOTESIS

Variable
Dependiente

|

Incidencia

!

NUmero de casos nuevos
durante un periodo concreto

de tiempo. La incidencia se
expresa con frecuencia como
proporcion, en la que el nimero
de casos es el numerador y la
poblacion en riesgo es el

denominador.

|

Pruebas estadisticas

Duncan
T student

Variable
Independiente

|

Diabetes Mellitus

!

Desorden metabdlico de etiologia
multiple; caracterizado de una elevacion
persistente de los niveles de glucosa en
sangre (hiperglicemia) junto a
alteraciones en el metabolismo de carbo
hidratos, grasas y proteinas que ocurren
como consecuencia de alteraciones de la

Secrecidn y/o accion de la insulina.

|

Pruebas de laboratorio

Hemoglucotest
Glicemia en ayunas
Glicemia postprandial

Observacion
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CAPITULO IV

DISENO METODOLOGICO



4. DISENO METODOLOGICO.

4.1 TIPO DE INVESTIGACION

Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos y registros de la informacién esta

investigacion fué:

e Prospectiva: porque el estudio se orienta del conocimiento de una causa
(hiperglicemia) al conocimiento de su efecto (diabetes y complicaciones), y a la
vez mide la incidencia de diabetes mellitus de las personas que consultan en las

unidades de salud en estudio.
Segun el periodo y secuencia del estudio la investigacion fué:

e Transversal: porque estudia las variables como es la incidencia y los factores de
riesgo de la diabetes mellitus simultaneamente en un determinado momento,
haciendo un corte en el tiempo (junio y julio) sin ningln seguimiento posterior.

Segun el analisis y alcance de resultado.

e Descriptiva: Porque éste estudio es la base y punto inicial para otras
investigaciones; ademas esta dirigido a determinar la incidencia de la diabetes
mellitus a través de las pruebas de laboratorio dentro de las cuales estan el

hemoglucotest, la glucosa venosa en ayunas y glucosa venosa postprandial.

4.2 POBLACION

Los siguientes datos son el resultado del registro de la poblacién que consulté en las

unidades de salud en estudio en el periodo comprendido de marzo y abril de 2007,
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tomandose este dato como referencia para calcular el numero de personas mayores de

18 afios que consultarian en las unidades de salud en estudio en los meses de ejecucion

del protocolo comprendido de junio a julio de 2007.

Unida de salud Marzo Abril Poblacién

Anamoros 245 180 425 = N1

San Pedro | 100 100 200 = N2

Chirilagua

El Platanar 95 110 205 = N3
N = 830

Total

4.3 MUESTRA

Para determinar la muestra se hizo uso de la siguiente férmula estadistica:

n: Z2 .p.g.N

(N-1)E?+Z%p.q

Donde:

: universo

- M N 2

: error muestral 5%

: nivel de confianza del 95%

: probabilidad de éxito

g: probabilidad de fracaso
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Datos:
N: 830
Z:1.96
E: 0.05
p: 0.5
g: 0.5

n: ¢?

Para determinar el nimero de sujetos por unidad de salud se utilizé la siguiente

formula estadistica:

n: N1(n)
N
nl:178.79
n2:84.13
n3:86.24

Unidad de Salud

NUmero de muestra

U/S Anamoros 178

U/S San Pedro Chirilagua 84

U/S El Platanar 86
N= |348
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4.4 CRITERIOS PARA ESTABLECER LA MUESTRA

4.4.1 Criterios de Inclusion

e Mayores de 18 afios

e Personas no diagnosticadas con Diabetes Mellitus

e Personas con otras enfermedades cronicas degenerativas

e Mujeres embarazadas

e Pacientes que pertenecen al area de influencia y que consultan a cada unidad de
salud en el periodo del estudio.

e Incluir pacientes sin distincion de genero

4.4.2 Criterios de Exclusion

e Personas menores de 18 afios
e Personas ya diagnosticadas con diabetes mellitus

e Pacientes que no pertenecen al area de influencia

4.5 TIPO DE MUESTREO

El tipo de muestro realizado fue no probabilistico por cuotas; porque se seleccionaron

algunas variables a estudiar determinando en primer lugar la cantidad de sujetos a

incluirse en el estudio y que poseian las caracteristicas indicadas en los criterios de

inclusién.
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4.6 TECNICAS DE OBTENCION DE INFORMACION

A) Técnicas Documentales

Documental Bibliogréafica: A través de la cual se recopilaron los datos necesarios sobre
los que se fundamenta el estudio por medio de libros especializados, diccionarios,
revistas, periddicos, tesis y sitios electronicos.

B) Teécnica De Campo

La Observacion: Porque al momento de la consulta se llevaron a cabo un examen fisico
completo donde se determinaron signos y sintomas de la DM complementandose con

examenes de laboratorio.

La Entrevista: La cual se llevaron a cabo con las personas mayores de 18 afios que
resultaron con glicemia en ayunas mayores de 126 mg/dl y una prueba postpandrial

mayor a 200mg/dl.

4.7 INSTRUMENTOS
Dentro de los instrumentos que se utilizaron se encuentran:
e Fichas bibliograficas
e Céamara fotografica
e Cédula de entrevista. Estructurada por 15 preguntas semi abiertas, para
identificar factores de riesgo (edad, sexo, antecedentes familiares, obesidad, entre
otros); sintomatologia y complicaciones, para lograr de esta manera un mejor
diagnostico. (Ver anexo 16)

e Técnicas de laboratorio
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e Tensiometro

e Glucdmetro

e Bascula

4.8 PROCEDIMIENTO

El estudio se realiz6 en un periodo de 11 meses partiendo desde la planificacion hasta

la elaboracion del informe final.

El procedimiento para desarrollar esta investigacion comprendié dos etapas:

1- La etapa de la planificacion: desde el 19 de febrero hasta el 30 de marzo

obteniendo 2 productos:

a- El perfil de investigacion: considerandose un bosquejo previo al protocolo que tuvo

por objeto clarificar el problema y delimitar el proposito de la investigacion.

b- El protocolo de investigacion: el cual incluye los objetivos que se alcanzaron en la
investigacion y ademas engloba cada uno de los apartados de la planificacion del
fendbmeno en estudio; se establecid hipdtesis que fueron comprobadas al finalizar la
investigacion, previamente determinando una muestra segun la afluencia de pacientes
mayores de 18 afios que cumplieron con los criterios de inclusién que consultaron en

cada unidad de salud la cual se eligié de manera no probabilistica.

2- La etapa de ejecucion

Se divide en dos grandes fases: recoleccion de los datos y tabulacion de resultados.

La primera fase que corresponde a la recoleccion de datos se llevo a cabo en tres

diferentes unidades de salud: Unidad de Salud de San pedro Chirilagua, Unidad de Salud
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de El Platanar y Unidad de Salud de Anamorés haciendo la recoleccion de datos de
forma simultanea en las instituciones antes mencionadas iniciando el 15 de junio hasta
el 13 de julio de 2007.

1°- La ejecucion del proyecto se inici6 con la toma de glicemia capilar a los pacientes
en ayunas de 8 horas, mayores de 18 afios, que consultaron en las unidades de salud,
excluyendo a las personas que no cumplen con los criterios de inclusion, se realiz6 a
través del hemoglucotest tomandose como valor normal menor de 110 mg/dl.

2°- Los pacientes que resultaron con un valor mayor 110 mg/dl de glicemia capilar en
el mismo momento se les indicO la prueba de glucosa en sangre venosa en estado de
ayuno de 8 horas y la medicion de la glucosa dos horas postprandial.

3°-. 8 dias se citaron a los pacientes para dar a conocer los resultados de la toma de
glicemia venosa en ayunas y postprandial

4°- A los que resultaron con valores de glucosa venosa en ayunas mayor o igual a 126
mg/dl se les paso una cédula de entrevista que incluye 18 preguntas abiertas y cerradas
buscando factores de riesgo, sintomatologia y complicaciones.

5°- Se inicié tratamiento y brind0d consejeria a las personas diagnosticadas como
nuevos diabéticos.

6°- Se refirid al hospital de segundo nivel de atencion a aquellos pacientes que
presentaron las complicaciones propias de la diabetes mellitus y que no pueden ser
manejados en instituciones de primer nivel de atencion médica.

7°- Luego se procedio a la tabulacion e interpretacion de datos recolectados durante
la investigacion.

8°- Por ultimo se realizaron las conclusiones y recomendaciones del trabajo.
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CAPITULO V

PRESENTACION DE LOS
RESULTADOS



5.1 PRESENTACION DE LOS RESULTADOS

En este capitulo se detalla paso a paso el proceso que se llevé a cabo con las personas
mayores de 18 afios que consultaron en las unidades de salud, tomando una muestra de
estudio 348 personas a los cuales se les realizd la prueba capilar, de este grupo 58
resultaron con valores de glicemia capilar arriba de 110 mg/dl y a estos se les indicd
pruebas de laboratorio como la glicemia en ayunas y la prueba postprandial resultando
28 personas con valores de glicemia en ayunas mayor de 126mg/dl y prueba
postpandrial mayor de 200 mg/dl, posteriormente se les cita para dar a conocer los
resultados y realizar la cédula de entrevista para sellar el diagndstico de Diabetes
Mellitus en las unidades de salud de San pedro Chirilagua, El Platanar y Anamoros en el

periodo de junio a julio de 2007.

Primeramente se recopilaron los resultados por Unidad de Salud, revisando cada una
de las preguntas de la cédula de entrevista y luego se obtuvo un total global de 28
entrevistas de las tres Unidades de Salud, y de estos resultados se obtuvieron los

porcentajes respectivos, expresandose cada uno en sus debidos cuadros de frecuencia,

La segunda parte consiste en el andlisis de los resultados, donde se desglosaron las
partes de un todo, detallandose todos los datos de los cuadros de frecuencia presentados,

es decir lo cuantitativo.

Posteriormente la presentacion grafica de los cuadros de frecuencia, donde se
utilizaron graficos de sectores y de barras, para una mayor asimilacién de la
informacion. Seguidamente se procedid a la interpretacion de los resultados, que es la
tercera parte de este capitulo y es la esencia de la informacion, lo que se desea transmitir
y reflejar con los resultados, es decir lo cualitativo; y finalmente se realiz6 la

comprobacion de hipdtesis a través de la formula de proporciones estadisticas.
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5.2 TABULACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS DATOS.

EDADES EN LAS QUE OSCILAN LAS PERSONAS QUE RESULTARON

CUADRO N°1

DIAGNOSTICADAS COMO DIABETICAS

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
18 - 30 11 39%
31-50 11 39%
51-70 5 18%
71-90 1 4%
TOTAL 28 100%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacion de estudio

ANALISIS:

Segun los datos recopilados en la ejecucion del estudio se determind que las edades en
las que oscilan la mayor parte de Diabéticos diagnosticados precozmente pertenecen al
grupo de los 18 a 30 afios de edad representando un 39% y los de 31 a 50 afios
representaron un 39%, siendo los de 51 a 70 afios de edad diagnosticados en un 18% y

los de 71 a 90 afios de edad presentaron solo un 4 %.
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GRAFICON°1

REPRESENTACION GRAFICA DE LAS
EDADES MAS FRECUENTES
DURANTE EL DIAGNOSTICO DE LA
DIABETES MELLITUS

51 .70 71 - 90
18% 4% 18 - 30
39%

31-50
39%

018-30m31-50051-70071-90

Fuente: Cuadro N° 1

INTERPRETACION:

Los datos obtenidos durante el estudio revelan que la poblacion de los adultos jovenes
presentan el mayor porcentaje de diagnosticados como diabéticos, lo cual es un dato
alarmante para la salud de la poblacion ya que estas son personas que no sospechaban
que podian desarrollar la enfermedad a tan temprana edad, pero los estudios
epidemiologicos demuestran que puede existir diabetes hasta durante un decenio antes

de establecerse el diagndstico asociado a factores de riesgo.
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PREDOMINANCIA DE SEXO EN LAS PERSONAS EN ESTUDIO

CUADRO N° 2

SEXO FRECUENCIA |PORCENTAJE
FEMENINO 21 75%
MASCULINO 7 25%

TOTAL 28 100%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacién de estudio

ANALISIS:

En base a los datos recolectados se puede determinar que de la poblacion en estudio

el mayor porcentaje de los pacientes que presentan la enfermedad corresponden al sexo

femenino siendo estos un 75% y el masculino presentado solamente un 25 %
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GRAFICO N°?2

REPRESENTACION GRAFICA DEL
SEXO DE LAS PERSONAS

DIAGNOSTICADAS COMO
DIABETICAS
FEMENINO
21
75%
MASCULINO
7
25%
B FEMENINO
B MASCULINO

Fuente: Cuadro N° 2

INTERPRETACION:

A través de la informacion recolectada se identifica que el sexo femenino predomina
sobre el sexo masculino en el diagndstico de diabetes mellitus ya que estas constituyen
la mayor parte de la poblacién que consulta en las unidades de salud en estudio, sin
embargo la prevalencia es semejante en hombres y mujeres dentro de la mayor parte de

los grupos de edad.
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CUADRO N°3

VALORACION DE PRESION ARTERIAL EN PERSONAS DIAGNOSTICADAS

DURANTE EL ESTUDIO

PRESION ARTERIAL |[FRECUENCIA|PORCENTAJE

NORMOTENSO 22 78.57%
HIPERTENSO 6 21.43%
TOTAL 28 100.00%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacién de estudio

ANALISIS:

Segun los datos recolectados se puede determinar que el 78. 57% de la
poblacion diagnosticada como diabética no presentan alteraciones hipertensivas y es un

21.43% los manifiestan trastornos hipertensivos.
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GRAFICON°3

REPRESENTACION GRAFICA DE LAS
PRESIONES ARTERIALES DE LOS PACIENTES
EN ESTUDIO
25 22
20
ONORMOTENSO| 15
BHIPERTENSO | 1g :
5 e
0
FRECUENCIA

Fuente: Cuadro N° 3

INTERPRETACION:

Se puede considerar a través de los datos recolectados que los trastornos
hipertensivos no son determinantes de la diabetes mellitus y que la mayoria de ocasiones
los pacientes presentan trastornos hipertensivos a causa de una complicacion cronica de

la diabetes mellitus.
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CUADRO N° 4

PROCEDENCIA DE LAS PERSONAS QUE CONSULTAN A LAS UNIDADES

DE SALUD EN ESTUDIO

SECTOR FRECUENCIA | PORCENTAJE

URBANO 2 7%
RURAL 26 93%
TOTAL 28 100%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacion de estudio

ANALISIS:
En base a los resultados obtenidos se puede observar que de las 28 pacientes
diagnosticadas como diabéticas, el 7 % proceden del area urbana en comparacion de un

93 % proveniente del area rural.
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GRAFICO N° 4

REPRESENTACION GRAFICA DE LA
PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES EN
ESTUDIO

O URBANO
B RURAL

7%

93%

Fuente: Cuadro N° 4

INTERPRETACION:

Los datos de esta investigacion revelan que la mayoria de pacientes
diagnosticados como diabéticos proceden del area rural esto debido a que la mayoria de
las poblacion correspondientes a las unidades de salud de Anamoros, El Platanar y San
Pedro Chirilagua es del sector rural; otro factor que puede influir en esta distribucion es
que la poblacién del area rural consulta en centros del MSPAS en comparacion con el
area urbana, ya que estos ultimos cuentan con una mayor accesibilidad tanto
econdémicamente como geograficamente a los servicios de salud privados; teniendo en
cuenta que dos de las Unidades de salud donde se realizé el estudio solo tienen cobertura

al area rural.
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CUADRO N°5

CONOCIMIENTO DE LA POBLACION SOBRE LA DEFINICION DE
DIABETES MELLITUS

Sabe usted que es la
diabetes mellitus Frecuencia Porcentaje
Sl 21 75%
NO 7 25%
TOTAL 28 100%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacion de estudio

ANALISIS:

La informacidn recopilada a través de la cédula de entrevista demuestran que un 75% de

la poblacidn en total si posee un concepto de la diabetes mellitus, siendo un 25% los

que desconocen la patologia.
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GRAFICON°5

REPRESENTACION GRAFICA DE EL CONOCIMIENTO DE LA POBLACION
SOBRE LA DEFINICION DE DIABETES MELLITUS

oSl
ENO

Fuente: Cuadro N° 5

INTERPRETACION:

La mayoria de poblacion estudiada poseen un concepto incompleto sobre la diabetes
mellitus debido a que una gran parte de las personas diagnosticada son del area rural,
en donde existe una deficiente labor educativa por parte de los servicios de salud de
primer nivel, ya que cuentan con poco recurso humano laborando en estas instituciones

y a la falta de comprension por el nivel educativo de los pacientes.
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CUADRO N° 6

DEFINICION DE DIABETES SEGUN LA POBLACION

Definicion Frecuencia Porcentaje
Enfermedad heredada 13 46%
Infeccion de la sangre 2 7%

Enfermedad que da 1 4%
gangrena
Perdida de peso 4 14%
Orinan mucho 1 4%
TOTAL 28 100%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacién de estudio

ANALISIS:

Entre las definiciones que las personas expresaron son: Enfermedad heredada

un 46%, infeccion de la sangre un 7%, enfermedad que da gangrena un 4%, perdida de

peso un 14% y orina mucho un 4%.
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GRAFICO N° 6
REPRESENTACION GRAFICA SOBRE LA DEFINICION DE DIABETES

SEGUN LA POBLACION.
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Fuente: Cuadro N° 6

INTERPRETACION:

La mayoria de la poblacion opind que la Diabetes mellitus es una
enfermedad heredada, dando una opinidn acertada ya que la herencia es uno de los
principales factor predeterminantes para el desarrollo de esta patologia, pero ninguno

tiene una definicion completa de la enfermedad.
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CUADRO N° 7

ANTECEDENTES FAMILIARES DE DIABETES MELLITUS

Antecedentes de Diabetes Frecuencia Porcentaje
Sl 16 57.14%
NO 12 42.86%
TOTAL 28 100%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacion de estudio

ANALISIS:

El cuadro anterior representa el porcentaje de poblacion diagnosticada con

Diabetes Mellitus que poseen antecedentes familiares siendo estos un 57.14% los que

poseen antecedentes familiares representando una mayoria de la poblacion en general y

al contrario de esto el 42.86% no tiene antecedentes familiares que padezcan de DM
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GRAFICO N° 7

REPRESENTACION GRAFICA DE LOS ANTECEDENTES FAMILIARES

O S| mNO

Fuente: Cuadro N° 7

INTERPRETACION:

En el grafico anterior se identifica que la mayoria de pacientes diagnosticados
con DM si tienen antecedentes familiares, lo que comprueba que uno de los factores

predisponentes mas importantes para a la diabetes es la herencia.
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CUADRO N° 8

PARENTESCO DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE DIABETES

Quién Frecuencia Porcentaje
Abuela 3 18.75%
Madre 5 31.25%
Tia 2 12.55%
Padre 3 18.75%
Hermanos 3 18.75%
Total 16 100%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacién de estudio

ANALISIS:

En este cuadro se puede observar que el parentesco predominante en los
pacientes es la madre en un 31.25%, abuela, hermanos y padre un 18.75% vy la tia un

12.5%.
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GRAFICON° 8

REPRESENTACION GRAFICA DEL PARENTESCO DE LOS PACIENTES
DIAGNOSTICADOS COMO DIABETICOS
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Fuente: Cuadro N° 8

INTERPRETACION:

Con esta informacion se comprueba nuevamente que la herencia juega
un papel indispensable en el desarrollo de la diabetes, debido que la mayoria de los

pacientes recién diagnosticados tienen familiares diabéticos.
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CUADRO N°9

MOTIVO DE CONSULTA EN ESTA OCASION

MOTIVO

FRECUENCIA

PORCENTAJE

GRIPE

25%

FIEBRE

4%

DIARREA

4%

LA INYECCION

7%

DOLOR DE CABEZA

14%

DEBILIDAD

18%

CHEQUEO GENERAL

4%

TOS

7%

LA GARGANTA

4%

LAS PASTILLAS DE LA PRESION

7%

DOLOR DE PIERNAS

4%

MAL DE ORIN

IS T [ OO P DO PR 1S, I VS [ OO P PN BN

4%

TOTAL

N
o]

100%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacion de estudio

ANALISIS:

Segun los datos recolectados durante la ejecucion del proyecto se puede determinar que

un 25 % de la poblacion consulté por gripe, un 18% consultaron por debilidad y el 14%

por dolor de cabeza, un 7% por la inyeccion, la tos y un 4% por fiebre, diarrea, chequeo

general, la garganta, dolor de piernas y mal de orin.

108



GRAFICO N°9
REPRESENTACION GRAFICA DEL MOTIVO DE CONSULTA DE LAS
PERSONAS DIAGNOSTICADAS COMO DIAbETICOS
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Fuente: Cuadro N° 9

INTERPRETACION

Por medio de este grafico se puede observar que mas del 50% de la poblacion en
general consultan por sintomatologia que no son significativas para sospechar la
Diabetes mellitus lo cual comprueba que gran numero de individuos que satisfacen los
criterios actuales de DM son asintomatico y no se percatan que experimentan el
trastorno y solo una cuarta parte de la poblacion son los que presentan sintomatologia
relacionada con la patologia en estudio lo que nos permite identificar que la
sintomatologia propia de la diabetes mellitus se presenta en etapas avanzadas de la
enfermedad seguramente cuando ya se estan presentando las complicaciones y no se les

puede revertir.
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CUADRO N° 10

PACIENTES CON ENFERMEDADES CRONICAS.

PADECE DE
ALGUNA FRECUENCIA PORCENTAJE
ENFERMEDAD
Sl 11 39.29%
NO 17 60.71%
TOTAL 28 100%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacion de estudio

ANALISIS:
El cuadro anterior presenta el porcentaje de morbilidad de la poblacion en estudio

identificando asi que es solo un 39.29% de las personas presentan algun tipo de

enfermedad diferente a la DM y el 60.71% no presentan ninguna enfermedad de base.
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GRAFICO N° 10
REPRESENTACION GRAFICA DE LOS PACIENTES CON ENFERMEDADES

CRONICAS

oSl
ENO

Fuente: Cuadro N° 10

INTERPRETACION:

A través de la grafica se puede identificar que la mayoria de pacientes
diagnosticados con DM no presentan ninguna patologia de base que predisponga a
desencadenar precozmente la enfermedad y hay una minoria que si presentan una
patologia de base, lo que les complica el cuadro clinico entre estas se puede mencionar

los trastornos hipertensivos y la dislipidemia.
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CUADRO N° 11

ENFERMEDADES CRONICAS DE LAS QUE PADECEN LOS PACIENTES

CON DIABETES.

ENFERMEDADES
FRECUENCIA | PORCENTAJE

ASMA 1 9.09%
SINUSITIS 1 9.09%
HIPERTENCION 5 45.45%
ARTRITIS 1 9.09%
TRIGLICERIDOS 3 27.27%
TOTAL 11 100%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacién de estudio

ANALISIS:

En este cuadro se demuestra que entre las enfermedades que mas predominan es la

hipertension arterial con un 45.45%, elevacion de triglicéridos en un 27.27% vy artritis,

Sinusitis y Asma en un 9.09%
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GRAFICO N° 11

REPRESENTACION GRAFICA DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS

7

46%

O Asma B Sinusitis O Hipertension O Artritis B Trigliceridos

Fuente: Cuadro N° 11

INTERPRETACION:

Con los datos recopilados se observa que la enfermedad que esta
intimamente relacionada con el desarrollo de la diabetes es la Hipertension Arterial, y en
poca frecuencia se ve en los pacientes la presencia de triglicéridos que también es una

patologia relacionada con la Diabetes.
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CUADRO N° 12

¢TOMA USTED ALGUN MEDICAMENTO EN FORMA PERMANENTE?

OPINION FRECUENCIA PORCENTAJE
S| 9 32.14%
NO 19 67.85%
TOTAL 28 100%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacién de estudio

ANALISIS.

En el cuadro anterior se muestra el 32.14% si toman medicamentos en forma

permanente y que el 67.85% no toman medicamento
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GRAFICA N° 12

REPRESENTACION GRAFICA DE LOS MEDICAMENTOS TOMADOS DE
FORMA CRONICA

70.00% -
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Fuente: Cuadro N° 12

INTERPRETACION:

La grafica demuestra que una minoria de pacientes son los que se encuentran tomando

medicamentos de forma crénica que la mayoria de pacientes no toma medicamentos.
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CUADRO N° 13

TIPO DE MEDICAMENTO TOMADO EN FORMA PERMANENTE

CUAL? FRECUENCIA PORCENTAJE
ENALAPRIL 5 55.55%
CLORFENIRAMINA 1 11.11%
LOVASTATINA 1 11.11%
SALBUTAMOL 1 11.11%
ACETAMINOFEN 1 11.11%
TOTAL 9 100%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacién de estudio

ANALISIS:

Dentro de los medicamentos que consumen estan el Enalapril el 55.55% vy la

clorfeniramina, Lovastatina, Salbutamol y Acetaminofen en un 11.11% cada uno.
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REPRESENTACION GRAFICA DE LOS MEDICAMENTOS TOMADOS EN

GRAFICO N° 13

FORMA PERMANENTE

11%
11%

11%

11%

56%

O ENALAPRIL
O SALBUTAMOL

B CLORFENIRAMINA O LOVASTATINA
B ACETAMINOFEN

Fuente: Cuadro N° 13

INTERPRETEACION:

Los medicamentos que mas se ingieren son enalapril y lovastatina que

son medicamentos antihipertensivos e hipolipemiantes orales respectivamente.
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CUADRO N° 14

MUJERES QUE UTILIZAN METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR

UTILIZA METODOS DE

PLANIFICACION

FAMILIAR? FRECUENCIA |PORCENTAJE

SlI 3 14%
NO 18 86%
TOTAL 21 100%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacion de estudio

ANALISIS

Este cuadro describe que de las 21 mujeres que se sometieron al estudio el 86% no

utilizan ningun método de planificacion familiar y que el 14% si utiliza.
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GRAFICO N° 14
REPRESENTACION GRAFICA DE LAS PERSONAS QUE UTILIZAN ALGUN

METODO DE PLANIFICACION FAMILIAR.
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Fuente: Cuadro N° 14

INTERPRETACION

De las mujeres diagnosticadas como diabéticos solo 3 de ellas estan utilizando

métodos de planificacion familiar lo que es sugestivo para elevar la presion arterial y ser

un factor predisponente para la diabetes mellitus.
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CUADRO N° 15

SINTOMATOLOGIA QUE PRESENTA LA POBLACION ESTUDIADA

PRESENTA MUCHA SED O SEQUEDAD EN LA BOCA?

OPINION FRECUENCIA|PORCENTAJE
Sl 9 32%
NO 19 68%
TOTAL 28 100%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacién de estudio

ANALISIS
En el presente cuadro se observa que de los pacientes en estudio solo un 32% de la
poblacion presentan sed excesiva o polidipsia y el 68 % no presentan ningun tipo de

sintomas relacionados con la DM.
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GRAFICO N° 15

REPRESENTACION GRAFICA DE LOS
PACIENTES QUE PRESENTAN EL SINTOMA DE
SEQUEDAD EN LA BOCA

aSIENO

Fuente: Cuadro N° 15

INTERPRETACION:

De esta grafica se puede interpretar que es una minoria de pacientes los que han notado
presentar sintomas como polidipsia, tomando en cuenta que este no es su motivo de
consulta y que si fuesen detectados este tipo de sintomas en todos los pacientes que tiene
predisposicion a la DM se evitaran las complicaciones y se les brindara un tratamiento

adecuado y oportuno.
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SINTOMATOLOGIA QUE PRESENTA LA POBLACION ESTUDIADA

CUADRO N° 16

CUANTAS VECES ORINA AL DIA?

VECES AL DIA FRECUENCIA PORCENTAJE
3 5 17.9%
4 5 17.9%
5 3 10.7%
6 2 7.1%
7 1 3.6%
8 2 7.1%
10 5 17.9%
12 2 7.1%
14 1 3.6%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacién de estudio

ANALISIS:

Se observa en el cuadro anterior que el 17.9% de la poblacion orinan 3, 4 y 10 veces, el

10.7% orina 5 veces, el 7.1% 6,8 y 12 veces al dia y el 3.6% orinan 7 y 14 veces.
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GRAFICO N° 16

REPRESENTACION GRAFICA DE LOS PACIENTES QUE PRESENTAN

POLIURIA
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Fuente: Cuadro N° 16

INTERPRETACON

El gréafico anterior indica que la poliuria esta presente en la cuarta parte de las personas
diagnosticadas como diabéticas, siendo este uno de los sintomas primordiales en los

pacientes diabéticos, presentandose la mayoria de pacientes en etapa asintomatico.
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CUADRO N° 17

CANTIDAD DE VECES QUE COMEN AL DIA LOS PACIENTES EN ESTUDIO

Cuantas veces come al dia Frecuencia Porcentaje
3 veces 16 57.14%
4 veces 7 25%
5 veces 4 14.28%
6 veces 1 3.57%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacion en estudio.

ANALISIS:

Segun los datos que se presentan en este cuadro se puede apreciar que 16
pacientes comen tres veces al dia que corresponden al 57.14%, 7 pacientes comen 4
veces al dia constituyendo el 25%, 4 refieren que comen 5 veces al dia representando el

14% vy solamente 1 persona come 6 veces al dia con un porcentaje del 3.57%.
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GRAFICA N° 17

REPRESENTACION GRAFICA DE LA CANTIDAD DE VECES QUE COMEN
LA POBLACION EN ESTUDIO.

=

Fuente: Cuadro N° 17

INTERPRETACION:

La Diabetes mellitus se encuentra intimamente relacionada con la
ingesta de alimentos, su cantidad y frecuencia. Se puede observar que la mayor parte de
los pacientes comen solamente 3 veces al dia lo cual indica que los pacientes
diagnosticados no presentan sintomatologia (polifagia) debido a que se encuentran en
etapa temprana de la enfermedad, por lo contrario un porcentaje mas bajo admitié que

comen de 4 a 6 veces al dia los cuales se podria considerar como sintomaticos.
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CUADRO N° 18

ALIMENTOS QUE INGIEREN MAS FRECUENTEMENTE LAPOBLACION

EN ESTUDIO.
QUE TIPO DE ALIMENTOS FRECUENCIA PORCENTAJE
COME MAS
FRECUENTEMENTE

FRIJOLES 24 85.71%

PAN 7 25%

QUESO 15 53%
HUEVO 11 39.28%
POLLO 8 28.571%
TORTILLA 16 57.14%
PLATANOS 2 7.14%
ARROZ 24 85.71%
SOPAS 1 3.57%

CARNE 7 25%
PAPAS 2 7.14%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacion en estudio.

ANALISIS:

Se puede apreciar en la tabla anterior 24 de los pacientes ingieren la mayor
parte del tiempo frijoles y arroz constituyendo el 85.71%, 16 consumen en su mayor
parte tortillas correspondiendo el 57.14%, 15 pacientes consumen queso en casi todos
sus tiempos de comida representando el 53%, por otra parte 11 de ellos consumen
huevos siendo el 39.28 % de la poblacion, solamente un 28.57% ingieren pollo, un 25%
consumen carnes como parte de su cadena alimenticia, un 7.14% comen papas Yy

solamente 1 persona toma sopas.
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GRAFICO N° 18

REPRESENTACION GRAFICA DE EL TIPO DE ALIMENTOS QUE
INGIEREN LOS PACIENTES EN ESTUDIO.

Fuente: Cuadro N° 18

INTERPRETACION:
Como se puede observar en el grafico anterior la mayor parte de la pirdmide alimenticia
de la poblacion en estudio lo constituyen los carbohidratos los cuales proporcionan

mayor cantidad de azlcares contribuyendo a la elevacion de la glicemia, en menor

cantidad se encuentra las proteinas y las grasas.
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CUADRO N 19

BEBIDAS QUE INGIEREN MAS FRECUENTEMENTE LOS PACIENTES EN

ESTUDIO.
QUE BEBIDAS FRECUENCIA PORCENTAJE
INGIEREN MAS
FRECUENTEMENTE
AGUA 23 82.14%
CAFE 23 82.14%
REFRESCOS 9 32.14%
NATURALES
GASEOSA 13 46.42%
LECHE 3 10.71%
JUGOS ENLATADOS 1 3.57%
CERVEZA 3 10.71%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacion en estudio.

ANALISIS:

Segun el gréafico anterior se puede observar que la mayor parte de las bebidas frecuentes
en el 82.14 % de la poblacion son el agua y el café , otro porcentaje representativo del
46.42% lo constituyen las bebidas gaseosas y en un menor porcentaje se encuentra los

refrescos naturales el 9%, leche, cerveza un 10.71% y jugos enlatados un 3.57%.
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GRAFICO N °19

REPRESENTACION GRAFICA DE LAS BEBIDAS QUE INGIEREN MAS
FRECUENTEMENTE LA POBLACION EN ESTUDIO.
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Fuente: Cuadro N° 19

INTERPRETACION:

La polidipsia constituye uno de los principales sintomas de Diabetes
Mellitus, por lo cual resulta muy significativo que la mayoria de pacientes ingieran
agua con mayor frecuencia, ademas la misma cantidad ingiere bebidas endulzadas como
el café, bebidas gaseosas en una menor proporcion, asi como la leche los jugos enlatados

y la cerveza.
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CUADRO N° 20

PERDIDA DE PESO EN EL ULTIMO ANO

Pérdida de peso FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 4 14.3%
NO 24 85.7%
TOTAL 28 100%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacion en estudio.

ANALISIS:

Como se puede observar en el cuadro 4 personas han perdido peso en el

ultimo afio y esto equivale al 14.3% de la poblacion en estudio y 24 pacientes no

perdieron peso en el ultimo afio lo que corresponde a un porcentaje de 85.7%.
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GRAFICO N° 20
REPRESENTACION GRAFICA DE LA PERDIDA DE PESO DURANTE EL

ULTIMO ANO.
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Fuente: Cuadro N° 20

INTERPRETACION:

La informacion anterior muestra que la diabetes mellitus en estos
pacientes no es una enfermedad cronica debido a que solo 4 de 28 pacientes presentan

pérdida de peso.
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CUADRO N° 21

CANTIDAD DE LIBRAS DE LOS PACIENTES QUE HAN PERDIDO PESO

Pérdida de peso FRECUENCIA PORCENTAJE
5 libras 2 50%
10 libras 2 50%
TOTAL 4 100%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacion en estudio.

ANALISIS:

De los pacientes que han perdido peso en el ultimo afio el 50% perdio 5 libras

y el otro 50% perdio 10 libras.
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GRAFICO N° 21

REPRESENTACION GRAFICA DE LA CANTIDAD DE LIBRAS QUE HAN
PERDIDO LOS PACIENTES CON DIABETES.

1

O5 libras @10 libras

Fuente: Cuadro N° 21

INTERPRETACION:

Se observa que son pocas las personas diabéticas que han perdido peso
debido a que este diagnostico es temprano y casi siempre la pérdida de peso se da en

etapas tardia.
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AUMENTO DE PESO EN EL ULTIMO ANO?

CUADRO N° 22

Opinion Frecuencia Porcentaje Aumento de Frecuencia Porcentaje
peso en
Libras
Sl 13 46.4% 8 Libras 3 10.7%
NO 15 53.6% 10 Libras 4 14.3%
TOTAL 28 100% 12 Libras 1 3.6%
15 Libras 2 7.1%
20 libras 3 10.7%
Total 13 100%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacidn en estudio.

ANALISIS:

En el cuadro anterior se demuestra que 13 personas presentan aumento de
peso en el ultimo afio, que equivale a un 46.4% y que 15 personas no han experimentado
aumento de peso que es equivalente a 53.6%; y de las personas que han aumentado peso
lo han hecho de acuerdo al siguiente rango: 3 personas han aumentado 8 libras, 4
personas han aumentado 10 libras, 1 persona ha aumentado 12 libras, 2 personas

presentan un aumento de 15 libras y 3 personas presentan un aumento de 20 libras.

134



GRAFICO N° 22

REPRESENTACION GRAFICA DEL AUMENTO DE PESO EN EL ULTIMO
ANO.

Si 8 12 20
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Fuente: Cuadro N° 22

INTERPRETACION:

La evaluacion de este rubro es de gran importancia porque al obtener
resultados de mayor cantidad de personas que han aumentado de peso en comparacion
con las que han disminuido en el ultimo afio, nos permite formularnos ideas para el
tratamiento adecuado de estos pacientes porque los pacientes obesos pueden desarrollar
resistencia a la insulina mas facilmente que aquellos que tienen un peso normal, ademas
los permite evaluar la eleccion de Hipdglicemiantes orales para cada situacion, porque a
un paciente que ha bajado de peso no se puede administrarle Metformina, que dicho
medicamento es una buena eleccidn para los pasados de peso ya gque a parte de mantener

controlado los niveles de glucosa en sangre ayuda a quemar la grasa.
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CUADRO N°23

PRACTICA DE ALGUN TIPO DE EJERCICIO?

OPINION Frecuencia Porcentaje
Si 3 10.7%
NO 25 89.3%
TOTAL 28 100%

Fuente: Cedula de entrevista dirigida a la poblacion en estudio.

ANALISIS:

Segun los resultados, se puede apreciar que 3 personas realizan algun tipo de

ejercicio, siendo el 10.7% de la poblacion en estudio y que 25 personas no realizan

ningun tipo de ejercicio constituyendo el 89.3%.
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GRAFICO N° 23

REPRESENTACION GRAFICA DE LA PRACTICA DE ALGUN TIPO DE

EJERCICIO.

=S|
ENQ

Fuente: Cuadro N° 23

INTERPRETACION:

Los datos de esta investigacion revelan que la mayoria de pacientes no

realizan ningun tipo de ejercicio, y este es uno de los factores predisponentes para

desarrollar Diabetes Mellitus.
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CUADRO N° 24

PRESENCIA DE ESPASMOS MUSCULARES ALGUNA VEZ EN LA VIDA DE

LOS PACIENTES EN ESTUDIO

Ha presentado espasmos FRECUENCIA PORCENTAJE
musculares?
Sl 11 39.3%
NO 17 60.7%
TOTAL 28 100%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacion en estudio.

ANALISIS:

Segun los datos que se presentan en este cuadro, se puede apreciar que solo 11

personas han sufrido de espasmos alguna vez en la vida lo que equivale al 39.3% y que

17 personas nunca han sufrido de espasmos lo que constituye el 60.7%.
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GRAFICO N° 24
REPRESENTACION GRAFICA DE LA PRESENCIA DE ESPASMOS
MUSCULARES ALGUNA VEZ EN LA VIDA Y HACE CUANTO TIEMPO SE

DIERON

70.00%

60.70%

60.00%

50.00%

40.00% 39.30%
. 0

oSl
mNO

30.00%

20.00%

10.00%

0.00%

Fuente: Cuadro N° 24

INTERPRETACION:

A partir de lo anterior se puede decir que la mayoria de personas no
han sufrido de espasmos musculares ninguna vez en su vida y una parte pequefia de la
poblacion en estudio si ha padecido mas de alguna vez de espasmos musculares, lo que
indica que son pocas las personas que pueden desarrollar complicaciones mas

rapidamente.
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CUADRO N° 25
PERSONAS QUE HAN PADECIDO DE ADORMECIMIENTOS DE MANOS Y

PIES Y LA FRECUENCIA CON LA QUE LO HA PRESENTADO

PADECE DE
ADORMECIMIENTO DE FRECUENCIA PORCENTAJE
MANOSY PIES?
S| 17 60.7%
O 1 39.3%
TOTAL 28 100%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacion en estudio.

ANALISIS:

Se indagd sobre la presencia de sintomas como el adormecimiento de las
manos Yy pies, y se obtuvo informacion de que 17 personas si han presentado mas de
alguna vez este tipo de afeccion lo que corresponde al 60.7% y que solo 11 personas
dijeron que nunca habian presentado adormecimiento de miembros lo que equivale al

39.3%.
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GRAFICO N° 25
REEPRESENTACION GRAFICA DE LAS PERSONAS QUE HAN PADECIDO

ADORMECIMIENTO DE MANOS Y PIES.

oSl
ENO

Fuente: Cuadro N° 25

INTERPRETACION:

La mayor parte de los pacientes presentan o han presentado
adormecimientos de manos y pies, lo que se considera un dato sugestivo de
complicacion de diabetes, pero muchos de ellos los presentan ocasionalmente y son
personas diagnosticadas en etapas asintomaticas por lo tanto este resultado no se puede
considerar como complicacion de diabetes, porque la parestesia de miembros inferiores

se presenta en etapas tardias y sin tratamiento.
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CUADRO N° 26

LA CICATRIZACION DE LAS HERIDAS ES RAPIDA?

Opinién Frecuencia Porcentaje
Si 27 69.4%
NO 1 3.6%

TOTAL 28 100%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacion en estudio

ANALISIS:
Como se puede apreciar en el cuadro 27 personas tienen una cicatrizacion
rapida lo que equivale al 69.4% y solo 1 persona presenta alteracion en la cicatrizacion

de las heridas representando el 3.6%.
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GRAFICO N° 26

REPRESENTACION GRAFICA DE LA CICATRIZACION DE LAS HERIDAS.

Sl NO

Fuente: Cuadro N° 26

INTERPRETACION:

Se hace referencia en este aspecto porque sirve para valorar el grado
de compromiso que tiene el paciente con respecto a la diabetes ya que una cicatrizacion
retardada o anormal indica que el paciente esta cursando por una complicacion propia
de la enfermedad, afortunadamente de los 28 pacientes en estudio solo 1 tiene una

cicatrizacion anormal.
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CUADRO Ne° 27

PROBLEMAS DE VISION BORROSA

Tiene vision borrosa? Frecuencia Porcentaje
Sl 8 28.6%
NO 20 71.4%
TOTAL 28 100%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacién en estudio

ANALISIS:

En el cuadro anterior se refleja que solo 8 personas tiene problemas de vision

borrosa esto es igual al 28.6%, y el resto (20 pacientes) no tiene ningun problema

equivalente a 71.4%.
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GRAFICO Ne 27

REPRESENTACION GRAFICA DE LOS PROBLEMAS DE VISION BORROSA.

Fuente: Cuadro N° 27

INTERPRETACION:

La investigacion de este tipo de sintoma es de gran importancia para
evaluar si la Diabetes Mellitus esta presente desde mucho antes de su diagnostico,
porque las personas que presentan problemas de vision borrosa estan iniciando con una
complicacion frecuente de esta enfermedad como es la retinopatia diabética que en

etapas finales los lleva a la ceguera.
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PRUEBA DE HIPOTESIS DE PROPORCIONES ESTADISTICAS

Donde:

Z = Proporciones

p = Proporcién estimada o muestral

P = Proporcion poblacion

Z= p-P
VP.Q
n

Q = Diferencia de la proporcion poblacion

n = Numero de observaciones en la muestra.

p = X numero de casos de una determinada caracteristica

n
Q=1-p
Se Tiene:
Ho= P=<8%
HI= P=>8%
Datos:
P=0.08

P= x = 28 casos de diabetes
n 340 muestra

Q=1-p

Q=1-0.081=0.92

=0.081
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Sustituir la férmula:

Z= p-P
VP.Q
n
Z = 0.081- 0.080
v (0.08) (0.92
348
Z=0.001 = 0.001 =0.067
7V 0.074 0.015
348

La region critica de Z para 348 observaciones. gl=n—1=347 =196~ 0.05 %
poblacion estadistica

Regla de desercion:

Z ¢ = Proporcion calculada

Zw = Proporcién de tabla

Zc > Zoo = significacion estadistica

Zc < Zoo = No significativa

0.067 < 1.96 = no significativa
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El valor calculado de Z es menor que los encontrados en la Z tabla, por lo tanto como
punto 0.067 no pertenece a la region critica no se rechaza la hipétesis nula ( Ho ); por lo
cual se concluye que la hipétesis de investigacion se rechaza ya que estadisticamente se
ha determinado que la incidencia de diabetes mellitus en personas mayores de 18 afios es
menor al 8% de la poblacién que consulta en las unidades de salud de Anamoros del
departamento de La unién, San Pedro chirilagua y El platanar del departamento de San

Miguel .
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y

RECOMENDACIONES



6.1 CONCLUSIONES

Con respecto a la hipotesis planteada basada en determinar la incidencia de Diabetes

Mellitus en personas mayores de 18 afios se concluye lo siguiente:

Que el porcentaje de nuevos casos de Diabetes Mellitus en personas mayores de 18
afios que consultan en las unidades de San Pedro Chirilagua, el Platanar del

departamento San Miguel y Anamoros del departamento de La Union es del 4%.

Que de los 830 pacientes que constituyeron el universo de estudio se tomo una
muestra de 348 personas a quienes se les realizo la medicion de glucosa capilar por
hemoglucotest obteniendo 58 personas con valores mayores de 110 mg/dl , indicandoles
a este grupo glicemia en ayunas y glicemia postprandial, y de estos 28 cumplen con los

criterios diagnosticos de diabetes mellitus.

Que las edades de las personas diagnosticadas como diabéticas oscilan entre 18- 50
afios de edad representando el 78% de la muestra en estudio, lo que es un dato alarmante
para nuestra poblacién ya que estas son personas que no sospechaban que podian
desarrollar la enfermedad pero que tienen un factor predisponente muy importante como

lo es antecedentes familiares en primer grado de consanguinidad.
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Que el sexo predominante en estas personas es el femenino en un 75%, porque las
mujeres son las que mas consultan en las unidades de salud, llevando un estilo de vida
sedentario, a pesar de que realizan las actividades domesticas que conllevan una
actividad fisica pero estas no son las adecuadas, para disminuir el riesgo de diabetes
debe realizarse ejercicio aerobico y desestresante, ademas tienen una dieta basada en
carbohidratos y grasas; lo que constituye un factor que predisponente a la Diabetes

Mellitus.

Que un 85% de los pacientes diagnosticados como diabéticos no consultaron en las
Unidades de Salud por sintomas especificos de diabetes como poliuria, polidipsia y
polifagia, pero es importante mencionar que el 15% de estos pacientes si han padecido
de sintomas especificos de diabetes y por el mismo desconocimiento de la enfermedad

no acudieron a las unidades de salud a consultar por estos sintomas.

Que un 45% de los pacientes diagnosticados como diabéticos padecen de
enfermedad cronica degenerativa y este mismo grupo de pacientes consumen
medicamentos de forma permanente, lo que indica que en el momento del diagnéstico

estan predispuestos a desarrollar diabetes.
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6.2 RECOMENDACIONES

Para brindar una atencién de salud de salud oportuna de calidad y calidez a toda la

poblacion diabética se recomienda lo siguiente:

Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social:

Que elabore un programa exclusivo para la atencion de salud integral de los
pacientes diabéticos que le permita realizar un diagnostico temprano haciendo
énfasis en aquellos que tienen factores de riesgo, disminuyendo la
morbimortalidad de los estos pacientes y asi mismo reduciendo el costo de

hospitalizacion y medicamentos para el manejo de la Diabetes Mellitus.

Que a traves de sus dependencias capacite a todos los médicos en afio social,
directores de unidad de salud, y médicos generales que laboran en los diferentes
establecimientos de salud sobre la importancia del diagnosticos precoz a través
de los criterios diagndsticos de esta patologia y ademas la educacién en salud
para exhortar a la poblacion predispuesta a que se realicen pruebas de

laboratorios periddicas para retrasar las complicaciones.
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e Que recopilen la informacion estadistica periddicamente por cada departamento
sobre la incidencia de diabetes mellitus para tener una fuente de informacion

fidedigna que sirva de base para otros estudios.

A los Directores de Unidad de Salud:

e Elaborar una programacion de continua educacion al personal sobre Diabetes
Mellitus que incluya sobre todo la prevencion, diagndstico temprano y la
actualizacion de los conocimientos.

e Capacitar a los promotores de Salud para que identifiquen a todas las personas
con antecedentes familiares y las incentiven a que se realizen los estudios de
laboratorios correspondientes y acudan a la unidad de salud para una mejor
atencion.

e Formas grupos de Diabéticos, que lleven a cabo el desarrollo de actividades
encaminadas a fomentar la prevencién de complicaciones Yy el buen control

periddico de las glicemias.
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A la Universidad de El Salvador Facultad Multidisciplinaria Oriental:

Que los docentes responsables de la formacion de los Médicos incentiven al
estudiante desde el nivel bésico a la realizacion de trabajos de investigacion
cientifica sobre enfermedades prevalentes en nuestro medio como lo es la
Diabetes Mellitus para que cuando logre su desarrollo profesional estén

capacitados para manejar adecuadamente estos pacientes.
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ANEXOS



SERVICIO SOCIAL

ANEXO N°1

PROCESO DE GRADUACION.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES GENERAL

MESES

FEBRERO| MARZO | ABRIL | MAYo | Junio | JuLio | AcosTo |

SEPT

OCTUBRE

NOV

SEMANAS

1

2

3

4

1

2

3

4

1

2

3

4

1

2

3

4

1

2

3

4

1

2

3

4

1

2

3

4

1

2

3

4

1

2

3

ACTIVIDADES

Inscripcion del proceso

X

Elaboracion del perfil de
Investigacion.

Elaboracion del
protocolo

de investigacion.

Entrega de protocolo de
Investigacion.

Ejecucion de la
investigacion.

Tabulacidn, analisis
e interpretacion de los
datos

Elaboracién de informe
final

Presentacion de informe
final

Exposicion de los
resultados
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ANEXO N°. 2: PROCESO DE GRADUACION.

SERVICIO SOCIAL

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES ESPECIFICAS
UNIDAD DE SALUD EL PLATANAR

MESES

FEBRERO | MARZO | ABRIL | MAayo | Junio | JuLio |Acosto

SEPT

OCTUBRE

NOV

SEMANAS

112|13]4]1/2|3|4]1]|2]|3]4]|1]|2|3]4]1]|2]3|4]|1|2|3]4

1

2

3

4

1

2

3

1

2

3

4

ACTIVIDADES

Gestionar con laboratorio
sobre procesamiento de
Muestras de glicemia.

Informar a la poblacién en
estudio sobre la realizacién

de toma de glicemia capilar XXX X
a) toma de glicemia capilar
en la poblacién en estudio x| x| x| x
b)Toma de glicemia verdadera
en personas con glicemia capilar X I X IX |x

mayor o igual a 110 mg/dl

c) Iniciar esquema de tratamiento
en personas diagnosticadas con DM

X| X
d) Referir a pacientes que
presenten complicaciones X | X
e) Charlas educativas a pacientes
diabéticos X | X
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ANEXO N°. 2: PROCESO DE GRADUACION.
SERVICIO SOCIAL

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES ESPECIFICAS

UNIDAD DE SALUD DE ANAMOROS

MESES

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEPT

OCTUBRE

NOV

SEMANAS

112134

112(3|4

1

2

3

4

1

2

3

4

2

3

4

1

2

3

112 |34

11234

ACTIVIDADES

Gestionar con laboratorio
sobre procesamiento de
muestras de glicemia.

Informar a la poblacién en
estudio sobre la realizacion
de toma de glicemia capilar

a) toma de glicemia capilar
en la poblacién en estudio

b)Toma de glicemia verdadera
en personas con glicemia capilar
mayor o igual a 110 mg/dl

c) Iniciar esquema de tratamiento

en personas diagnosticadas con DM X
d) Referir a pacientes que
presenten complicaciones X
e) Charlas educativas a pacientes
Diabéticos X
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ANEXO N°. 2: PROCESO DE GRADUACION.
SERVICIO SOCIAL

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES ESPECIFICAS
UNIDAD DE SALUD SAN PEDRO CHIRILAGUA

MESES

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEPT

OCTUBRE

NOV

SEMANAS

1

2

3

4

1

2

3

4

1

2

3

4

1

2

3

4

2

3

4

1

2

3

1

2

3

4

1

2

3

4

ACTIVIDADES

Gestionar con laboratorio
sobre procesamiento de
muestras de glicemia.

Informar a la poblacién en
estudio sobre la realizacion
de toma de glicemia capilar

a) toma de glicemia capilar
en la poblacién en estudio

b)Toma de glicemia verdadera
en personas con glicemia capilar
mayor o igual a 110 mg/dl

c) Iniciar esquema de tratamiento
en personas diagnosticadas con DM

X

d) Referir a pacientes que
presenten complicaciones X
e) Charlas educativas a pacientes X

Diabéticos
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ANEXO N°. 3
ANATOMIA DEL PANCREAS

Vision anterior de higado, pancreas y duodeno
Ligamento falciforme

Ligamento redondo
Lébulo hepético derecho

Lébulo hepaético izquierdo

D/

Vesicula biliar

Conducto hepético comun
Conducto

cistico Arteria hepatica propia

Arteria esplénica
Vena porta

Vena cava
inferior-

Ampolla Hepa

Porcion descendente
del duodeno

Papila mayor
del duodeno
Papila de Vater

Arteria mesentérica superior

Angulo duodenoyeyunal

Cabeza del pancreas

Vena mesentérica
Porcién horizontal superior
del duodeno
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ANEXO N°. 4
FACTORES DE RIESGO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2
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ANEXO N° 5

VIA DE TRANSDUCCION DE SENALES DE LA INSULINA

Tﬂm\’i‘
I I Glucosa
Receptor
de insulina Membrana plasmatica GLUT4

( W

[ ShC Proteinas IRS
T4
Grb-2 Grb-2| [ ¢ p85 |
% Cinasa de
S0S u PI-3

pi110

<_

Cinasa
| \_de MAP
et AL R S SRS S U

Mitogénesis Sintesis de Sintesis de Transporte de
proteinas  glucégeno glucosa

Transposicion

Glucosa

lHexocinasa Il

Glucosa-6-fosfato

|

Metabolismo y
almacenamiento

El receptor de la insulina posee actividad tirosinasa cinasa intrinseca e interacciona

con proteinas del sustrato del receptor de insulina. Cierto numero de proteinas “de

ataque” se unen a estas proteinas celulares e inician las acciones metabdlicas de insulina.

La insulina aumenta el trasporte de la glucosa a travées de la PI-3- cinasa que promueve

la traslocacién a la membrana plasmatica de vesiculas intracelulares que contienen el

transportador de glucosa GLUT4.
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ANEXO N° 6
MODELO TEMPORAL DEL DESARROLLO DELADM TIPO 1

Inmunoactivador

Anomalias inmunitarias

Predisposicion
genética Trastorno progresivo de la

-

)

liberacion de insulina

'8

Diabetes manifiesta

i 5=

Periodo de
1 “luna de miel”

|

T masa dé célllas'beta'(% del

. Diabetes ‘

I
o

Tiempo (anos)

Los individuos genéticamente predispuestos estan expuestos a un desencadenante
inmunoldgico que inicia un proceso autoinmunitario cuya consecuencia es un declive
gradual de la masa de células B. La pendiente descendente de la masa de células beta
varia segun los individuos. Este trastorno progresivo de la liberacidn de insulina produce
diabetes cuando se ha destruido aproximadamente el 80% de la masa de células B. A
esta fase se le llama “Fase de Luna de Miel” en el primero o los dos primeros afios desde
el inicio de la diabetes que se acompafia de una disminucién de las necesidades de

insulina.
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ANEXO N°7

ALTERACIONES DE LA TOLERANCIA A LA GLUCOSA

Hiperglucemia

Glucosa en ayunas

I
|
L

Diabetes mellitus

(mg/100 ml)

Tipo de Tolerancia anomala o i Requiere Requiere
Diabetes a la glucosa alteraciondela | No insulina  insulina
normal tolerancia a la : requiere  para su para
glucosa ! insulina  control  sobrevivir
|
Tipo 1 | >
Tipo 2 —
Otros : o
tipos especificos :
Diabetes —
gravidica i
|
Tiempo (afios) j ==
I
FPG (mg/100 ml) <110 110-125 : =126
2-h PG <140 140-199 | =200
|
|
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ANEXO N° 8

Tabla para la hemoglobina HbAlc

Calculo 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 11% - 12%
300 mg/dL - 330 mg/dL 12% - 13%
etc... etc...
ANEXO N°9

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA DIABETES MELLITUS

}!' Sintomas de diabetes mds concentracion de glucosa sanguinea al azar
2111 mmol/L (200 mg/100 ml)* o bien

i Glucosa plasmatica en ayunas =7.0 mmol/L (126 mg/100 ml)® o bien
# Glucosa plasmdtica a las 2 h =11.1 mmol/L (200 mg/100 ml) durante

i prueba de tolerancia a la glucosa“

et

T———— e
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ANEXO N° 10
OBJETIVOS IDEALES PARA EL CONTROL DE LA GLICEMIA

Indice

El objetivo del control glicémico se debe individualizar y el profesional de la salud
debe establecer las metas del tratamiento junto con el paciente depuse de considerar

varios aspectos médicos, sociales y modo de vida.
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ANEXO N° 11
RECOMENDACIONES NUTRICIONALES

e Proteinas para proporcionar casi 15 a 20% de keal/dia (alrededor de 10%
en quienes experimentan nefropatia)

e Grasas saturadas para proporcionar < 10% de las kecal/dia (<7% para
quienes tienen LDL elevadas)

e Grasas poliinsaturadas para proporcionar casi 10% de las keal; evitar los
dcidos grasos insaturados trans

o 60 a 70% de las calorfas repartidas entre carbohidratos y grasas
monoinsaturadas. con base en las necesidades médicas y la tolerancia;
no tiene tanta importancia ¢l indice glucémico de los alimentos

e Es aceptable emplear endulzantes caléricos, incluso sacarosa
Fibra (20 a 35 g/dia) y sodio (=3 000 mg/dia) segin lo recomendado
para la poblacion general sana
Ingestion de colesterol =300 mg/dia
Se aplican a quienes sufren diabetes las mismas precauciones sobre el
consumo de alcohol que para la poblacion general. El alcohol puede

incrementar el riesgo de hipoglucemia y, por este motivo, debe tomarse
con alimentos.

Las dietas hipocaloricas y la perdida discreta de peso con frecuencia provoca un
descenso rapido e impresionante de la glucosa en individuos con DM tipo 2 de nuevo
inicio. La MNT (Medical Nutrition therapy) actual en la DM tipo 2 hace hincapié en la
reduccién discreta de calorias, decremento del consumo de grasa, aumento de la
actividad fisica y descenso de la hiperlipidemia. ElI aumento del consumo de fibras

solubles dietética puede mejorar el control de la glicemia en la DM tipo 2.
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ANEXO N° 12
BOMBA DE INSULINA
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ANEXO N° 13
TRATAMIENTO DE LA CETOACIDOSIS DIABETICA
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ANEXO N° 14

COMPLICACIONES CRONICAS DE LA DIABETES MELLITUS
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ANEXO N° 15

PATOGENIA DE LAS COMPLICACIONES CRONICAS DE DM

Y

Hiperglucemia }

T Glucosa intracelular

Reductasa de

¥ waldosa v w
T AGE T Sorbitol T DAG T Fruc-6-P
[ Y Y \
Funcion T AGE Alteraciones ___?_’ Activacion il Flujo enla
anormal de circulantes de potencial de PKC via de la
las proteinas redox, hexosamina
ROS
A .\ Y Y
Funcion « Efectos renales, Funcion Funcion Expresion Fack_)re_s del T PAI,
celular vasculares y sobre celular enzimatica génica crecimiento | |factores del
alterada tejido conjuntivo alterada alterada alterada crecimiento
» Citocinas, factores (cPLA,),
de crecimiento eNOS

w} Y

e/ Complicaciones

-

de la diabetei/~
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ANEXO N° 16
UNIVERSIDAD NACIONAL DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

CEDULA DE ENTREVISTA DIRIGIDA A PERSONAS MAYORES DE 18
ANOS QUE CONSULTAN EN LAS UNIDADES DE SALUD DE ANAMOROS,
SAN PEDRO CHIRILAGUA'Y EL PLATANAR.

OBJETIVO: Recopilar informacion sobre la antecedentes familiares y personales; a si
mismo signos y sintomas de DM en pacientes mayores de 18 afios que consulten en las

unidades de salud en estudio y que presenten glicemia mayor de 110 mg/ dl.

GENERALIDADES:

Fecha:

Nombre:
Edad:
Sexo:F O MO

Peso: Presion Arterial:

Procedencia:

Urbana n Rural n

1) ¢Sabe usted que es la Diabetes Mellitus o azucar en la sangre?

2) ¢ Tiene familiares que padezcan de Diabetes Mellitus o azlcar en la sangre?
[ Si 0 No
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¢Quién?

3) ¢Cual es su motivo de consulta en esta ocasion?

4) ¢Padece usted de alguna enfermedad?

1 Si 1 No
¢Cual?

5) ¢Toma usted algun medicamento en forma permanente?
] Si [] No
¢Cual?

6) ¢Esta usted planificando?

L] Si [J No
7) ¢Padece de mucha sed o sequedad en la boca?
] Si ] No

8) ¢Cudntas veces orina durante el dia?

9) ¢Cuéntas veces come al dia?

10) ¢Que tipo de alimentos come mas frecuentemente?
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11) ¢Que bebidas ingiere mas frecuentemente?

12) ¢Ha presentado pérdida de peso en el Gltimo afio?
Si 1 No [] cuanto

13) ¢Ha presentado aumento de peso en el ultimo afio?

Si M No M cuanto

14) ¢Practica algun tipo de ejercicio o deporte?

Si 0 No 0 cual

15) ¢Ha presentado espasmos musculares alguna vez?

S||:| No |:|

16) ¢Ha presentado adormecimiento de manos y pies?
S||:| No ]

17) ¢La cicatrizacion de sus heridas es rapida?

18) ¢ Tiene problemas de vision borrosa?

Si [ No []
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