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RESUMEN

La Diabetes Mellitus tipo 2 es una enfermedad crénica degenerativa con alta
morbimortalidad en nuestro pais, considerada un problema serio de salud publica, es
una de las principales causas de atencion institucional y pérdida de calidad de vida
por lo que el presente trabajo tiene como objetivo general determinar los principales
factores de riesgo para Diabetes Mellitus Tipo Il en adultos mayores ingresados en el
servicio de Medicina Interna del Hospital Provincial General Docente Riobamba en el
Periodo Enero 2009-Diciembre 2011.

La hipdtesis con la cual se operativizo la investigacion consistio en la siguiente: “Los
principales factores de riesgo para Diabetes Mellitus Tipo 2 en adultos mayores
ingresados en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Provincial General

Docente Riobamba durante el periodo enero 2009-diciembre 2011 son: Edad y Peso.
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Se realizd una revision retrospectiva con una poblacién de 653 pacientes Adultos
Mayores ingresados en el Servicio de Medicina Interna con el diagnostico de
Diabetes Mellitus Tipo 2 del Hospital General Docente Riobamba durante Enero
2009-Diciembre 2011; durante ese periodo, apoyado en una investigacion descriptiva,
transversal, con el método epidemioldgico clinico. Se obtuvo la informacion a través
de la observacion, analisis documental, recopilacion bibliografica e historias clinicas.
El andlisis de los resultados, se realizd a través de cuadros estadisticos,
representaciones graficas y andlisis porcentuales de los mismos. El resultado mas
importante del proceso de investigacion es que: Los principales factores de riesgo
para Diabetes Mellitus Tipo 2 en adultos mayores son: Edad y Peso.

Esta investigacion esté estructurada de cinco capitulos desarrollados secuencialmente

y anexos que la complementan.
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SUMMARY

Diabetes Mellitus Type 2 is a chronic degenerative disease with high morbidity and
mortality in our country, considered a serious health public problem, is one of the
leading causes of institutional care and loss of quality of life so this work has an
principal objective identify the main risk factors for Diabetes Mellitus Type 2 in older
adults admitted to the Internal Medicine in Hospital General Provincial Docente
Riobamba in the Period January 2009 - December 2011.

The hypothesis with which the research was operationalized this work: "The main
risk factors for Diabetes Mellitus Type 2 in older adults admitted to the Internal
Medicine in Hospital General Provincial Docente Riobamba in the Period January
2009 - December 2011 are: Age and Weight .
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A retrospective review was conducted with a population of 653 older adults patients
admitted to the Internal Medicine with a diagnosis of Diabetes Mellitus Type 2 in
Hospital General Provincial Docente Riobamba in the Period January 2009 -
December 2011, during which period; supported by a descriptive study, clinical
epidemiological methods.

Information was obtained through observation, document analysis, bibliography and
medical records. The analysis of the results was performed using statistical tables,
graphs and percentage analysis. The most important result of the research process is:
The main risk factors for Type 2 Diabetes Mellitus in the older people are: Age and
Weight .

This research is structured in five chapters and annexes sequentially developed that

complement it.
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INTRODUCCION

La historia de la diabetes se remonta a la dinastia XVII de Amenofis Il de Egipto en
el afio 1536 A.C. en los papiros de Ebers se describe un sindrome caracterizado por
pérdida de peso poliuria y polifagia que en el siglo | D.C. Areteo de Capadocia en

Grecia lo denomin6 como Diabeneim que significaba “sifon” o “pasar a través de”.

Pero fue en 1889 en donde los cientificos Minkowsky y Von Mering encontraron que
el origen de la diabetes era pancreatico y no renal como lo indic6 Galeno y s6lo hasta
1921 en Canada Frederic Banting y Charles Best encontraron un extracto que
producia una disminucion de la glucosa circulante Ilamada inicialmente isletina que
fue bautizada como insulina. ElI aumento de la ingesta de liquidos, polidipsia; y el
aumento de diuresis, poliuria, siguen siendo signos clinicos relevantes, que marcan la
descompensacioén de la enfermedad, ocasionada por una tendencia cronica a elevar la

glucosa en la sangre.

La diabetes mellitus tipo 2 es un trastorno metabdlico caracterizado por la deficiencia
relativa de insulina como resultado de una disminucion de la sensibilidad de los
tejidos a la insulina o una deficiencia en la secrecién de insulina por las células beta
pancreéticas, 0 ambas. Este hecho produce a su vez hiperglucemia con trastornos del
metabolismo de los carbohidratos, las grasas y las proteinas. Entre las complicaciones
a largo plazo de la diabetes Mellitus se encuentran la retinopatia, la nefropatia, la

neuropatia y un mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares.

Por otro lado es importante indicar que hay situaciones especiales, en las cuales el
diabético tipo 2 puede requerir el uso de insulina en forma transitoria. Ello ocurre en
el caso de complicaciones agudas severas como es el caso de la cetoacidosis diabética
0 coma hiperosmolar o tan solo a una descompensacion metabdlica aguda menos
intensa que produce hiperglicemia alterada desencadenada por un proceso infeccioso
(Infeccion de vias urinarias (IVU), pie diabético, neumonia.), otros por suspension de

insulina o hipoglucemiantes orales, por alteraciones neuroldgicas (ACV), por



problemas cardiovasculares (Eventos coronarios), por patologia quirtrgica (cirugia
general, ortopedia, trauma) o relacionada con la hospitalizacion, o con hiperglucemia
por diabetes de novo”. (Organo cientifico de la Asociacion Colombiana de Diabetes.
Vol. 1 mayo 2005).

En este marco, el presente trabajo profesional consiste en investigar ¢;Cuales son
principales factores de riesgo para Diabetes Mellitus Tipo Il en adultos mayores
ingresados en el servicio de Medicina Interna del Hospital Provincial General
Docente Riobamba en el Periodo Enero 2009-Diciembre 2011?; con el firme
propdsito determinar la relacion entre la diabetes mellitus tipo 2 y el aumento de la
edad, historia familiar hasta un tercer grado de consanguinidad y la modificacion en
el Estilo de Vida como determinantes directos para el diagndstico de dicha patologia.

Definido el problema de investigacion, en primer lugar analizamos los resultados de
Los factores de Riesgo para Diabetes Mellitus tipo 2 y en segundo lugar hemos
precisado en forma concreta Factores Modificables y No Modificables. Para ello
hemos tenido en cuenta la definicion de términos basicos; es decir, la aclaracion del
sentido en que se utilizan las palabras o conceptos empleados en la identificacion y

formulacion del problema.

El objetivo que se planted fue, determinar los principales factores de riesgo para
Diabetes Mellitus Tipo Il en adultos mayores ingresados en el servicio de Medicina
Interna del Hospital Provincial General Docente Riobamba, asi como también
aprovechar esta investigacion para conocer la prevalencia de la diabetes mellitus tipo

Il segun la edad y el sexo.



La hipotesis con la cual se operativizd la investigacion consistio en lo siguiente: “L0S
principales factores de riesgo para Diabetes Mellitus Tipo Il en adultos mayores
ingresados en el servicio de Medicina Interna del Hospital Provincial General

Docente Riobamba en el Periodo Enero 2009-Diciembre 2011 son: Edad y Peso”.

La presente investigacion esta organizada en cinco capitulos, que sucintamente son

los siguientes:

e Capitulo I comprende la Problematizacion, que esta conformado por el
planteamiento del problema, la formulacién del problema, objetivos generales,
especificos y la justificacion e importancia.

e Capitulo Il hace relaciébn al Marco Teodrico, en el cual se incluye,
posicionamiento tedrico personal, fundamentacion tedrica con los
antecedentes de la investigacion, definicion de términos, la formulacién de la
hipdtesis, variables de la investigacion y operacionalizacion de las variables.
En esta parte exponemos el marco tedrico cientifico sobre el tema, teniendo en
cuenta obras importantes y actualizadas de autores nacionales e
internacionales que constituyeron la base cientifica de la investigacion.

e Capitulo 11l comprende el Marco Metodoldgico, en el cual se inserta, los
métodos con tipo de investigacion, disefio de la investigacion y tipo de
estudio; asi también se describe a la poblacion y muestra, técnicas e
instrumentos de recoleccion de datos, técnicas de procesamiento y analisis de
datos y comprobacion de la hipdtesis de la investigacion.

e Capitulo VI se describen, analizan e interpretan los datos obtenidos mediante
la aplicacion de los instrumentos, sobre la base de las variables e indicadores
propuestos, con la finalidad de evaluar y determinar la validez de los
instrumentos, por medio de la demostracién empirica y del razonamiento.

e Capitulo V hace relacion a las Conclusiones y Recomendaciones.



CAPITULO
|



CAPITULO |
1. PROBLEMATIZACION
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes, se considera un sindrome clinico caracterizado por un trastorno
en el metabolismo de los hidratos de carbono producido por la disminucién
de la secrecion de la efectividad de la insulina lo que ocasiona hiperglucemia
(Dr. Charles Best, 2011).

Actualmente se estima que su prevalencia es de 150 millones de personas, lo
cual constituye aproximadamente el 2,5 % de la poblacion mundial, aunque
existen notables diferencias entre determinadas zonas geograficas y grupos
étnicos, por ejemplo, en EE.UU. y la mayoria de los paises europeos es de
alrededor del 5 %.

En Cuba existe una evidente tendencia al incremento de la incidencia y la
prevalencia de esta enfermedad, y en el afio 2002 se registraron cifras
superiores al 2,3 %, no asi la mortalidad por esta causa, cuya tendencia es a

la disminucion, especialmente a partir de 2011.



En los paises desarrollados la mortalidad por diabetes mellitus ocupa entre el
4to. y el 8vo. lugar en cuanto a causa fundamental de muerte y en los paises
menos desarrollados también ha venido ocupando un lugar importante dentro

del cuadro epidemioldgico.

Debido a las alteraciones metabdlicas y degenerativas, y a la glicosilacion de
las proteinas, no hay campo de la medicina en que la diabetes no ejerza una

influencia especial.

Es conocido que la incidencia de diabetes aumenta con la edad, y que existe
un progresivo incremento en los indices de envejecimiento de la poblacion,
por lo que con el paso del tiempo nos iremos encontrando mas ancianos y
diabéticos.

Una de la enfermedad es mas comunes en el adulto mayor es la diabetes, ya
que su prevalencia aumenta con la edad. A los 75 afios aproximadamente el
20% de la poblacion la padece y el 44% de los diabéticos tienen mas de 65
afos.

Se distingue de los otros tipos de diabetes por su exceso de azucar en la

orina, siendo mas dulce.

Esta enfermedad es cronica evoluciona de forma progresiva; pero con un
buen control de la enfermedad se pueden reducir o retrasar sus

complicaciones, mejorando asi la calidad de vida de la persona mayor.

En el curso de la enfermedad, las medidas terapéuticas implantadas buscan
regular adecuadamente el metabolismo del organismo, aspecto que no
siempre es posible con la efectividad deseada, o que hace que se acumulen
cronicamente pequefias alteraciones que en un momento dado tienen

repercusiones sobre la salud. Otras veces, el desconocimiento de la



enfermedad, la falta de sintomatologia concreta o la brusquedad de sus
primeras manifestaciones hacen dificil adelantarse a los acontecimientos, de
modo que el diabético se ve aquejado por severas modificaciones de su

metabolismo que pueden poner en grave compromiso su vida.

Por tanto, hay complicaciones cronicas y complicaciones agudas que pueden
agravar el diagndstico inicial de la Diabetes mellitus. En uno y otro caso, sin
embargo, hay pruebas analiticas que pueden utilizarse para evaluar la
gravedad del proceso y, en muchos casos, permiten adelantar en meses el
diagndstico de las complicaciones y evitar la aparicion de nuevos dafios.

Todo lo que conlleva el diabético, su atencion y tratamiento, genera
proporcionalmente, el mayor gasto sanitario para todos los paises del mundo
occidental. Pese a que no existen datos reales oficiales conocidos del costo
global de la asistencia a los problemas que presentan los pacientes
portadores de esta enfermedad. Por otro lado son pacientes que, por causas
distintas a un inadecuado control terapéutico, requieren hospitalizaciones
periddicas por descompensaciones agudas de su diabetes, con una
periodicidad de hasta tres al afio y con una duracion de mas de 48 horas cada
una (GODERICH Roca, R. 2012).

Las muertes que ocurren cada afio a causa de la diabetes mellitus estan
relacionadas fundamentalmente con las complicaciones, entre las que
destacan, por su frecuencia, la nefropatia, trastornos de la circulacion
periférica, reflejando que la letalidad por complicaciones agudas ha
disminuido con el uso de la insulina y de los hipoglucemiantes orales, los
cuales han permitido la sobrevida de los enfermos por mas tiempo, pero a la
vez han propiciado el incremento de las complicaciones crénicas. Sin

embargo, se considera que estas muertes pueden prevenirse, ya que ocurren



por factores modificables, como son la falta de diagnostico o el diagnostico
tardio, la falta de tratamiento y control efectivo por parte de los servicios de
salud, asi como la carencia de apoyo familiar y social para atencién oportuna

y regular del enfermo.

Existe evidencia de que las complicaciones macro y microvasculares
disminuyen en la diabetes tipo 2 al llevarse un control estricto de la
glucemia, reduciendo asi el riesgo de ceguera y nefropatia terminal, por lo
que los lineamientos actuales para el manejo de la enfermedad buscan
revertir la prevalencia de dichas complicaciones por medio del diagnostico
precoz y el tratamiento oportuno, recomendando efectuar la deteccién a
edades méas tempranas y utilizar un limite mas bajo de la glucosa plasmatica
en ayuno para fines diagnosticos.

En razon de que a través de los afios la diabetes fue y sigue siendo una de las
principales causas de demanda de consulta en el primer nivel de atencién
diversos documentos referentes al manejo de la diabetes enfatizan la
importancia de la calidad de la atencién como el pilar fundamental que
previene las complicaciones, y con ellas, la muerte prematura, asi como
enfatizan que se requiere el conocimiento de los procedimientos y deteccion,
diagnostico y control del enfermo diabético con base en los criterios
cientificos y tecnologicos mas avanzados Yy factibles en el pais. Por lo que se
ha realizado esta investigacion para profundizar en el conocimiento de la
diabetes a fin de identificar los principales factores de riesgo para diabetes

mellitus tipo Il en adultos mayores.

Por lo expuesto, se convierte en una necesidad urgente identificar los
principales factores de riesgo para Diabetes Mellitus Tipo Il en adultos
mayores con el firme proposito de tratarlos tempranamente y asi evitar que

se presenten las complicaciones agudas y cronicas de esta enfermedad; y a



su vez el control adecuado de la diabetes contribuird a la aparicion méas

tardia de las complicaciones cronicas. (Best, Charles. 2013).

Por otro lado este trabajo de investigacion intenta proporcionar informacion
actualizada que contribuya a tratar a los pacientes con diabetes Mellitus en
forma integra teniendo en cuenta cuatro pilares fundamentales como
alimentacion, ejercicio fisico, medicamentos y educacion diabetoldgica, con
los que se consiga la ausencia de sintomas de hiperglucemias, evitar
descompensaciones hiperglucémicas agudas, prevenir en la medida de lo
posible.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cuales son los principales factores de riesgo para Diabetes Mellitus Tipo Il en
adultos mayores ingresados en el servicio de Medicina Interna del Hospital
Provincial General Docente Riobamba en el Periodo Enero 2009-Diciembre
20117



1.3 OBJETIVOS
1.3.1 OBJETIVO GENERAL
+«» Determinar los principales factores de riesgo para Diabetes Mellitus Tipo
Il en adultos mayores ingresados en el Servicio de Medicina Interna del
Hospital Provincial General Docente Riobamba en el Periodo Enero
2009-Diciembre 2011

1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

+ ldentificar el total de pacientes adultos con diagnostico de Diabetes

Mellitus tipo Il hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna del
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Hospital Provincial General Docente Riobamba en el Periodo Enero
2009-Diciembre 2011.

+ Relacionar el porcentaje de pacientes adultos mayores hospitalizados en
el Servicio de Medicina Interna del Hospital Provincial General Docente
Riobamba en el Periodo Enero 2009-Diciembre 2011 con el total de
pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2.

« Determinar los principales factores de riesgo Modificables y No
Modificables para Diabetes Mellitus Tipo Il en adultos mayores
ingresados en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Provincial
General Docente Riobamba en el Periodo Enero 2009-Diciembre 2011

+« Establecer la importancia de la presencia de Factores de Riesgo como
determinantes directos en el diagnostico de Diabetes Mellitus tipo Il en
adultos mayores ingresados en el Servicio de Medicina Interna del
Hospital Provincial General Docente Riobamba en el Periodo Enero
2009-Diciembre 2011

1.4 JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud la diabetes Mellitus es el
tercer problema de salud publica mas importante en el mundo. En términos
globales, en 2011 la poblacion de diabéticos adultos en el mundo era de 185
millones y se incrementarda a 300 millones en el afio 2025, y el 80% de los
diabéticos del mundo viviran en paises en vias de desarrollo en el primer cuarto
del siglo veintiuno. Segun la Federacion Internacional de Diabetes (IDF), es

probable que para 2030 esta cantidad aumente a mas del doble y en los paises
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en via de desarrollo el nmero de personas con diabetes aumente mucho mas en

los proximos 25 afios.

En América Latina representa el mayor problema de salud pablica y hay
evidencia que la prevalencia esta en incremento; estos resultados se deberian a
cambios culturales que pueden estar ocurriendo, la disminucion de la actividad

fisica y la transicion a la ingesta de dieta hipercaldrica.

Las Guias de promocion de la salud y prevencion de enfermedades en la salud
publica, establecié que mas de la mitad de los casos de diabetes pueden ser
prevenidos en poblacion de alto riesgo, asi los programas de prevencion y
control son potencialmente costo efectivo y, por tanto, su implementacién es
prioritaria. Sin embargo, 30 a 50% de las personas con DM 2 no consultan en
forma temprana, porque no presentan sintomas evidentes y so6lo son
diagnosticadas cuando ya presentan complicaciones vasculares o se

descompensan.

La diabetes mellitus por su naturaleza crénica, la severidad de las
complicaciones y los medios que se requieren para su control, se constituye en
el momento en una enfermedad altamente costosa. La evidencia acumulada en
afios recientes demuestra que el diagnostico temprano y el buen control de la
diabetes reduce la progresion de complicaciones cronicas de la enfermedad
como la retinopatia, la nefropatia y la neuropatia, sumadas a la enfermedad
coronaria, la dislipidemia y la enfermedad vascular periférica, las cuales
influyen en la morbilidad y mortalidad prematuras que presentan estos

pacientes.

La diabetes mellitus tipo 2 afecta del 5% al 7% de la poblacion y puede

definirse como la punta del témpano de un desorden multifacético metabolico
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liderado por la hiperglicemia. Vivimos tiempos tanto excitantes como
exasperantes cuando hablamos de diabetes: nos encontramos con una cantidad
de informacién cada vez mas copiosa e impactante sobre la prevencion y los
nuevos protocolos de tratamiento, pero a la vez con una incidencia de esta
enfermedad pandémica, asociada a una morbimortalidad en crecimiento

geomeétrico.

La Diabetes Mellitus es uno de los desafios mas grandes en el campo de las
enfermedades cronicas, se prevé que su incidencia aumentarda, debido
principalmente a: envejecimiento de la poblacion, alimentacion inadecuada,
obesidad y estilo de vida sedentario. La Declaracion de las Américas sobre la
Diabetes pone de relieve la importancia cada vez mayor de esta enfermedad
como parte de la carga de morbimortalidad de la poblacion y las estrategias
eficaces que deberian aplicarse en los niveles de politicas nacionales sanitarias,
asi como las repercusiones sobre la calidad de vida de las personas afectadas y
sus familias, y sobre los sistemas de asistencia que deben sufragar los costos de
las complicaciones y la discapacidad. El costo del cuidado médico para
diabéticos en EEUU se estimé en $100 billones anuales, correspondiendo al
15% de los costos totales de salud. Aproximadamente a ocho millones de
adultos se les diagnosticO diabetes mellitus (90-95% del tipo 2), con una
prevalencia del 6%-7% de las personas entre los 45 a 64 afios de edad y del
10% al 12% en las mayores de 65 afios de edad. Hay rangos mas elevados en
ciertas minorias. Se considera que el 50% de los diabéticos en EEUU no estan
diagnosticados, y esto contribuye a que al momento del diagnostico, se
encuentre un alto numero de pacientes con complicaciones microvasculares ya
presentes, indicando una evolucion de la enfermedad, de por lo menos siete a

diez anos.
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En los pacientes ancianos hay consideraciones muy especiales. Debe tomarse
en cuenta que una simple cirugia (como por ejemplo operacion de catarata)
puede tener el doble de frecuencia de complicaciones en un diabético que en un
no diabético, que la hiperlipidemia puede contribuir a disminuir la sensibilidad
a la insulina, que muchos medicamentos pueden contribuir al desarrollo de la
diabetes o0 a la complicacion de su manejo una vez establecido, que la
insulinoterapia es mas dificil de sobrellevar y que la educacion es doblemente
importante. Debido a la falta de conciencia o incredulidad sobre los beneficios
del tratamiento, por parte de los pacientes como de los médicos, la diabetes,
particularmente la del tipo dos, permanece insuficientemente diagnosticada e
insuficientemente tratada, a pesar de las complicaciones que pueden disminuir
de manera impresionante la calidad de vida y por lo tanto presenta
constantemente descompensacion.

Por lo expuesto anteriormente, se puede afirmar que en la actualidad se impone
la necesidad de investigar los principales factores de riesgo para diabetes
Mellitus en el Adulto Mayor con el proposito de controlarlas y disminuir la

morbimortalidad en los pacientes con riesgo de adquirirla.

La rapidez con las que cambian hoy las condiciones de vida, impone a los
trabajadores de la salud exigencias sin precedentes y con frecuencia nos obligan
a revisar radicalmente nuestros paradigmas; en la actualidad, la investigacion en
el area de la salud se esta convirtiendo en un elemento clave para solucionar los
problemas de la sociedad del nuevo milenio, de ahi la importancia creciente de
los principales factores de riesgo para Diabetes Mellitus Tipo 2 en los pacientes
Adultos Mayores hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna del
Hospital Provincial General Docente Riobamba, para obtener un dato certero de
acorde a nuestra realidad.

De esta manera se va a satisfacer una de las necesidades méas sentidas en la

presente temporada y se justifica plenamente porque la investigacion servira
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para obtener datos de una de las enfermedades metabolicas mas importantes en
nuestro pais. Y es factible porque constituye el fundamento para demostrar lo
importante y lo atractivo de este trabajo; ademas se cuenta con el tiempo
necesario, los recursos econémicos, fisicos, materiales indispensables, el apoyo
y colaboracion de las autoridades y personal de salud del Hospital General

Provincial Docente Riobamba.
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2. MARCO TEORICO
2.1. POSICIONAMIENTO PERSONAL
El Dr. Patricio Valdés indica que el método cientifico es un paradigma, o sea un
modo de mirar el mundo compartido por una comunidad de individuos. El
desarrollo de la metodologia cientifica en el &mbito de la salud, ha hecho que la
meta Ultima en la formacién de cualquier profesional en salud sea establecer

una base cientifica en la adquisicién de conocimientos.

En la investigacion de la salud numerosos autores establecen tres grandes
modelos o paradigmas:

1. Paradigma logico positivista 0 empirico-analitico (empirico)

2. Paradigma simbdlico-interpretativo (hermenéutico)

3. Paradigma critico-dialéctico, materialismo histdrico (dialéctico)

Estos modelos incluyen diversos enfoques los cuales han tratado de dar
respuesta coherente a la cuestion de los caminos por seguir para la construccion

del conocimiento en el trabajo de investigacion.

2.1.1 Paradigma ldgico positivista 0 empirico-analitico (empirico)
Postula que existe una realidad objetiva que es posible conocer
empiricamente mediante metodos cuantitativos, a través de modelos que
predigan fendmenos similares (generalizar). Adopta estudios como:
Descriptivo (observacion, registro, control), analitico (busca asociar
variables), experimentales o cuasi experimentales(establece relaciones

causa-efecto).

2.1.2 Paradigma simbolico-interpretativo (hermenéutico)
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Estudia una realidad subjetiva y su fin es averiguar como la interaccion
humana permite crear normas y conductas que surgen a partir de estas. Su

razonamiento es de lo general a lo particular.

2.1.3 Paradigma critico-dialéctico, materialismo historico (dialéctico)
El investigador observa e interpreta la dimension histérica de los fenémenos,
se interesa no solo por describir, sino también por la transformacion de los
procesos de la singularidad del fendmeno, tomando en cuenta al paciente

como un ente biopsicosocial.

Al respecto de los paradigmas de la salud antes mencionados el Dr. Lista
concluye que los positivistas conocen para describir, explicar y predecir, los
hermenéuticos lo hacen para comprender e interpretar, y los criticos
(materialistas historicos) lo hacen para transformar y cambiar. Mientras que
Malvarez y Pérez mantiene este mismo criterio de diferenciacion,
denominado aqui "finalidad", la finalidad del enfoque empirico—analitico es
la explicacion de los fendmenos (con procedimientos semejantes a los
empleados en el conocimiento de las ciencias naturales), la del simbdlico—
interpretativo es comprender el mundo y generalizar; y por Gltima la del
enfoque critico pretende describir y transformar el mundo, reconociendo la

singularidad del fendmeno.

Por lo antes expuesto el tesista se identifica plenamente con el paradigma
critico-dialéctico porque nos permite describir y transformar los problemas
del mundo conociendo la singularidad del fendmeno y no uUnicamente
describir, explicar y predecir como lo hace el paradigma positivista, y
tampoco s6lo para comprender e interpretar como lo indica el modelo
subjetivista. Sin embargo es necesario tomar en cuenta también los dos

paradigmas restantes quienes complementaran para mejorar la calidad de
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investigacion en el area de la salud y conseguir asi tratar al paciente como un

ente biopsicosocial.

2.2. FUNDAMENTACION TEORICA

La diabetes es una enfermedad conocida desde la antiguedad. La primera
referencia histérica que tenemos de un cuadro clinico muy parecido a la
diabetes actual figura en un papiro egipcio descubierto en una tumba de Tebas
por Ebers en 1862, papiro que habia sido escrito aproximadamente en el afio
1500 a. de JC, hace nada menos que 3.500 afios. Parece ser que los egipcios

comian bien y con abundancia, y entre ellos era frecuente la obesidad.

Por otra parte, los médicos hindues, describen en libros que datan del afio 600 a.
de JC la existencia de unos enfermos que padecen sed, adelgazan rapidamente,
pierden fuerzas y emiten una orina que "atrae a las hormigas por su sabor

dulce".

Estas referencias nos muestran que los sintomas de la enfermedad son
conocidos desde hace muchisimos afios. Sin embargo, el término diabetes, no
fue acufiado hasta el siglo I por un meédico turco, Areteo de Capadocia. Galeno,
en el siglo 11, interpretd que la diabetes era producida por la incapacidad del
rifidn para retener agua, y esta idea, en cierto modo errénea, persistio durante 15
siglos. Ya en el siglo XVII, Thomas Willis se atrevio a probar la orina de un
diabético redescubriendo, 2.200 afios después que los hindues, que la orina
tenia sabor dulce. No fue sino hasta 1775 en que Mathew Dobson descubrid
que el sabor dulce de la orina era debido a la presencia de azlcar. Dobson

concluyd que "la pérdida de peso y fuerza de los diabéticos era la consecuencia
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de la pérdida de material nutritivo por la orina”, conclusion muy parecida a la
que habia llegado Areteo de Capadocia 1.600 afios antes. La historia no dice si

Dobson se sonrojo después de elaborar su conclusion.

Hasta finales del siglo XIX, el pancreas seguia siendo un gran desconocido
desde el punto de vista de su funcion. Alrededor de 1700 ya se habian
practicado extirpaciones de este 6rgano en perros, pero la técnica no era la
adecuada y se habia llegado a la conclusion erronea de que el pancreas no era

necesario para la vida.

En 1869, Paul Langerhans, que tenia entonces 22 afios, publicé su tesis doctoral
sobre histologia del pancreas. En sus estudios, Langerhans describié unos
grupos de células en forma de pequefias islas, independientes del resto de la
estructura de la glandula y cuya naturaleza y funcion (segun sus palabras) "no

soy capaz de explicar".

En 1889, dos cirujanos, von Mering y Minkowsky observaron que tras la
extirpacion del pancreas a animales, éstos se volvian diabéticos. Estos
experimentos apuntaban sin duda alguna al pancreas como principal
responsable de la diabetes, aunque faltaba todavia saber como. El propio
Minkowsky contribuyé a resolverlo llevando a cabo autotrasplantes de
pancreas. Los trasplantes permitieron comprobar que, cuando éstos eran de

tamanio suficiente, no se presentaban los sintomas de la diabetes en el animal.

Todo hacia suponer que el pancreas fabricaba una sustancia (desconocida
entonces) que se vertia a la sangre y cuya ausencia era la responsable de la

diabetes.

La busqueda de esta sustancia llevé en 1921 a Banting y Best a descubrir la
insulina. Unos meses después, en enero de 1922 se utilizo con éxito por primera

vez en un nifio de 12 afios (Leonard Thomson). Habia nacido la insulina,
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cambiando espectacularmente el prondstico de la diabetes y permitiendo una

vida confortable a millones de personas en todo el mundo.

En 1955 Franke y Fuchs descubren los hipoglucemiantes orales.

2.2.2 DEFINICION DE LA DIABETES

Desorden metabdlico de etiologia multiple caracterizado por una
hiperglucemia persistente junto a alteraciones en el metabolismo de los
hidratos de carbono, grasas y proteinas, debido a trastornos de la secrecion
y/o accion de la insulina; su expresion mas severa conlleva a la cetoacidosis
y luego de varios afios puede producir complicaciones en diversos 6rganos

tales como la retinopatia, la nefropatia, la neuropatia y la arterosclerosis.

La palabra diabetes tiene su origen en el griego y significa "atravesar" o
"discurrir a través", mientras que mellitus viene del latin y significa "dulce

como la miel".

2.2.3 EPIDEMIOLOGIA DE LA DIABETES

La Diabetes Mellitus es una enfermedad crénica que afecta a un gran
numero de personas, representando un problema personal y de salud publica

de enormes proporciones.

La prevalencia de Diabetes Mellitus aumenta significativamente al aumentar
la edad de la poblacion; asi se estima que alcanza el 10-15% en la poblacion
mayor de 65 afos, y el 20% si se considera solo a los mayores de 80 afos.
Asi pues, las conclusiones que sobre la prevalencia de la diabetes en mundo,

teniendo en cuenta la valoracion de los nuevos indicadores analiticos
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considerados por la OMS para tipificar una diabetes, son preocupantes dado

que, dichos porcentajes estan considerablemente mas altos.

La Diabetes Mellitus constituye una de las principales causas de muerte en la
mayoria de los paises desarrollados. Segun las Gltimas cifras reportadas por
el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, INEC, la segunda causa de

mortalidad es la diabetes con un 6,5% en Ecuador.

2.2.3.1ESTIMACION DE LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA
SALUD (OMS)

Actualmente existen 145 millones de pacientes en el mundo con DM,
para el 2025 se estima 300 millones. El 50% de Pacientes desconoce que

es enfermo y en algunos Paises puede llegar al 80%.
2.2.3.2 MORBILIDAD

La morbilidad que sobre diferentes 6rganos provoca la diabetes es
considerable y las cifras preocupantes, siendo una de las enfermedades
gue mas dafio ocasiona en el organismo. La trascendencia que para el

paciente tienen esas lesiones se expone a continuacion:
Enfermedad Ocular

La retinopatia diabética afecta al 40-50% de los pacientes con diabetes
mellitus, presentando el 10% de estos pacientes, retinopatia proliferativa.
El 20-30% de las cegueras registradas son consecuencia de la retinopatia

diabética, constituyendo la primera causa de ceguera en los paises
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desarrollados (PEREZ,Vincent G. La diabetes sera la gran epidemia del
siglo XXI. 2006)

Enfermedad Renal

El riesgo relativo de padecer insuficiencia renal es 25 veces superior entre
los sujetos que padecen diabetes mellitus. Del 30-50% de estas personas,
con una evolucién de la enfermedad de 10 a 20 afios, presenta algun

grado de afectacion renal.
Neuropatia

El riesgo relativo de neuropatia entre las personas con diabetes mellitus es
7 veces superior al de la poblacion general; de manera, que se estima que
el 60-70% la presentan en algin grado. Asi, la neuropatia autonémica
cardiovascular afectaria a méas del 40% de la poblacion de pacientes con
diabetes mellitus con méas de 10 afios de evolucion de su enfermedad. La
neuropatia diabética representa una importante causa de impotencia
sexual, estimandose que hasta el 40% de los varones la padecen (HOPE
Study Investigators. Lancet 2000)

Enfermedad Cardiovascular

El riesgo de desarrollar enfermedad vascular (coronaria, cerebral o
periférica) es de 2-4 veces mayor que en las personas sin diabetes
mellitus; este riesgo ademas, se duplica en las mujeres. (DUCKWORTH
W y col.N Engl J Med 2009).

Aproximadamente, el 50% de las amputaciones no traumaticas de los

miembros inferiores se realizan en sujetos con diabetes mellitus.
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Embarazo

La tasa de malformaciones congeénitas entre los recién nacidos de madre
con diabetes mellitus (diabetes pregestacional) oscila entre el 0-5%, en las
mujeres a las que se les realiza un control preconcepcional, y el 10%,
entre las mujeres a las que no se les realiza dicho control. Se calcula que

aparece diabetes gestacional en el 2-6% de todos los embarazos.

2.2.4 CLASIFICACION

Actualmente existen dos clasificaciones principales. La primera, correspondiente a la
OMS, en la que sdlo reconoce tres tipos de diabetes (tipo 1, tipo 2 y gestacional) y la
segunda, propuesta por la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) en el 2012. Segun el
Comité de expertos de la ADA, los diferentes tipos de diabetes mellitus se clasifican en 4
grupos:

1. Diabetes Mellitus tipo 1

2. Diabetes Mellitus tipo 2

3. Diabetes gestacional

4. Otrostipos de Diabetes Mellitus

2241 DIABETES MELLITUS TIPO 1 AUTOINMUNE
Corresponde a la llamada antiguamente Diabetes Insulino dependiente o Diabetes de
comienzo juvenil. Se presenta mayoritariamente en individuos jovenes, aunque puede
aparecer en cualquier etapa de la vida. Se caracteriza por la nula produccion de insulina
debida a la destruccion autoinmune de las células B de los Islotes de Langerhans del
pancreas mediadas por las células T. Se suele diagnosticar en la nifiez, adolescencia o en

adultos menores de 30 afios de edad.
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Fisiopatologia y Sintomatologia de Diabetes Tipo 1

El defecto primario en la diabetes tipo 1 es la disminucion en la secrecion
de insulina por las células beta del pancreas. Este defecto causa
hiperglucemia, poliuria, polidipsia y pérdida de peso, sintomas que se
observan en la mayoria de diabéticos que se diagnostican por primera vez
con diabetes tipo e inclusive pueden llegar hasta la deshidratacion,
alteraciones electroliticas y cetoacidosis en casos mas avanzados. Este
periodo clinico esta precedido por un periodo asintomatico, que puede ser
durante varios afios, y durante el cual las células beta son destruidas
paulatinamente por fendmenos autoinmunes. Cuando se pierde el 90% de
las células beta la secrecion de insulina es insuficiente para mantener las
concentraciones plasmaticas de glucosa en limites normales, se inicia el
aumento de de los niveles de glucosa y se alteran concomitantemente las
otras vias metabodlicas. Las alteraciones en la secrecion de la insulina en la
diabetes tipo 1, precede las manifestaciones clinicas por afios. La alteracion
que primero se presenta es la reduccién progresiva en la primera fase de la
secrecion de insulina, demostrada durante una prueba intravenosa de
glucosa. El proceso inmunoldgico principal ocurre por la destruccién de los
islotes mediado por la inmunidad celular, casi simultineamente se
presentan alteraciones de la inmunidad humoral caracterizada por la
presencia de varios anticuerpos, principalmente contra los componentes de
las células beta, contra la insulina. Una vez que se destruye del 80 al 90%
de las células beta la capacidad secretoria de insulina es insuficiente para
regular los niveles de glucosa, esta comienza a aumentar su concentracion
plasmatica al disminuir la captacion periférica de la glucosa ingerida y al
aumentar la produccion hepatica de glucosa. Una vez que la concentracion
de glucosa excede el umbral renal (180 mg/dL), se inicia la salida de la

glucosa por la orina acompafiandose de grandes cantidades de liquidos y
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electrolitos, lo que lleva a la deshidratacion y a los sintomas de poliuria y
polidipsia.

Al continuar la deficiencia de insulina, se inicia un proceso catabélico con

lipolisis y proteolisis.

Se indice produccion de hormonas contrareguladoras de la insulina, estas
inhiben aun mas la accion de la insulina induciendo la sintesis de cuerpos
ceténicos y aumentando ain mas los niveles de glucosa. La produccion
excesiva de cuerpos cetdnicos conlleva a la acidosis al depletar los niveles
de bicarbonato renal, llevando esto y los demas defectos a la fase final de la
descompensacion de la diabetes tipo 1, la cetoacidosis diabética, la cual se
caracteriza por hiperglucemia, deshidratacion, desequilibrio electrolitico y
acidosis metabolica.

224.2DIABETES MELLITUS TIPO 2
Se caracteriza por un complejo mecanismo fisiopatologico, cuyo rasgo principales el
déficit relativo de produccion de insulina y una deficiente utilizacion periférica por los
tejidos de glucosa (resistencia a la insulina); esto quiere decir que, los receptores de insulina
de las células que se encargan de facilitar la entrada de la glucosa a la propia célula, estan
dafiados. Se desarrolla a menudo en etapas adultas de la vida, y es muy frecuente la
asociacion con la obesidad; anteriormente llamada diabetes del adulto o diabetes
relacionada con la obesidad. Es muy frecuente la diabetes tipo 2 asociada a la toma
prolongada de corticoides, frecuentemente asociada a la  hemocromatosis no tratada.

Insulinorresitencia. Representa un 80%-90% de todos los pacientes diabéticos.

Fisiopatologia Y Sintomatologia De La Diabetes Tipo 2

Aungue muchas personas no tienen sintomas, lo que a menudo da lugar a

retrasos en el diagnostico, los que se producen con maés frecuencia en la
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diabetes tipo 11 son los siguientes: Polidipsia, poliuria, polifagia, cansancio y
perder peso de forma llamativa. Otros sintomas frecuentes son: prurito en la
piel y, sobre todo, en los genitales, lentitud en la cicatrizacion de las heridas,
visién borrosa, sensacion de adormecimiento en los pies, etc. Ahora bien, las
personas con diabetes pueden presentar todos, algunos o ninguno de estos

sintomas.

Cuando la glucosa que va en la sangre llega al rifién, éste la filtra y la
devuelve de nuevo a la sangre, sin embargo, esta capacidad del rifion es
limitada y asi cuando la cantidad de glucosa en sangre es superior a 180
mg/dl, el rifion ya no puede retener tanta cantidad y a partir de ese momento
empieza a eliminarla por la orina o0 sea se da la glucosuria. Cuando una
persona tiene diabetes y toma un alimento la glucosa se ird acumulando en la

sangre.

Al llegar esta sangre al rifion, la cantidad de glucosa que hay en exceso
empezaré a eliminarse por la orina, arrastrando consigo agua y, por tanto, se
dard la poliuria y suele ser el primer sintoma de una diabetes no controlada.
La pérdida de agua a través de la orina estimula al cerebro para enviar un
mensaje de "sed", con lo que se empieza a presentar polidipsia. Cuando no
hay insulina para hacer entrar la glucosa alas células éstas no pueden obtener
combustible y no se alimentan. Este hecho estimula al cerebro para que
envie un mensaje de "hambre”, produciendo asi polifagia. Debido a que la
glucosa que deberia estar alimentando a las células se esta eliminando por la
orina, las células no pueden producir energia y esto puede producir

cansancio y fatiga.

Ademas, se pierde peso al no poderse alimentar las células. En el momento
en que a una persona con diabetes se le administre el tratamiento adecuado,
la glucosa penetrara en el interior de todas sus células y disminuiran los

niveles de glucosa en sangre por debajo de 180, por lo que ya no la eliminara
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por la orina y desaparecera la poliuria y polidipsia. EI organismo tendra la
sensacion de estar bien alimentado, y no sentira polifagia, ni perdera peso vy,
al penetrar bien la glucosa en las células musculares, éstas se contraeran

bien, desapareciendo el cansancio.

2243 DIABETES MELLITUS GESTACIONAL
La también llamada diabetes del embarazo aparece durante la gestacion en un porcentaje
de 1% a 14% de las pacientes, y casi siempre, debuta entre las semanas 24 y 28 del
embarazo. En ocasiones puede persistir después del parto y se asocia a incremento de
trastomos en la madre (hipertension o presion arterial elevada, infecciones vaginales y en
vias urinarias, parto prematuro y cesarea) y dafios graves al bebé (muerte fetal o
macrosomia, esto es, crecimiento exagerado del producto debido a que esta expuesto a
mayor cantidad de glucosa que la habitual esto se debe a que estimula su pancreas y
segrega abundante insulina que contribuye a incrementar su desarrollo, lo que puede

generarle lesiones al momento de pasar por el canal de parto).

2.25 DIAGNOSTICO
Criterios actuales para el diagnostico de diabetes:

¢ Hemoglobina glicosilada >6.5%. La prueba se debe realizar en un
laboratorio que utilice un método estandarizado segun el National
Glycohemoglobin Standarization Program (NGSP), certificado y
estandarizado para el Diabetes Control and Complications trial.

e Glucemia en ayunas (GA) >126 mg/dl (7 mmol/L). El ayuno se
define como la no ingesta cal6rica durante por lo menos 8 horas.

e Glucemia 2 horas posprandial (GP) >200 mg/dl (11.1 mmol/L)
durante la prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG). La prueba
debe ser realizada con las indicaciones de la OMS, con una carga de
hidratos de carbono equivalente a 75 g glucosa anhidra disuelta en

agua.
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Glucemia al azar >200 mg/dL (11.1 mmol/L) en un paciente con
sintomas clasicos de hiperglucemia o crisis de hiperglucemia.
En ausencia de hiperglucemia inequivoca, el resultado debe ser

confirmado por repeticion de la prueba.

Pruebas para la diabetes en pacientes asintomaticos:

Considerar realizar pruebas para detectar diabetes tipo 2 vy
prediabetes en pacientes asintomaticos adultos de cualquier edad con
sobrepeso u obesidad (indice de masa corporal >25 kg/m2) y que
tienen 1 0 mas factores de riesgo adicional para diabetes se deben
hacer analisis para detectar la diabetes tipo 2 y evaluar el riesgo de
diabetes futura en personas asintomaticas. En las personas sin estos
factores de riesgo, los analisis deben comenzar a hacerse a partir de
los 45 afios

Si las pruebas son normales, la prueba se repite por lo menos cada 3
afnos.

Para detectar la diabetes o prediabetes son adecuadas la A1C, la GA
0 la PTOG después de la carga de 75¢g de glucosa.

En las personas con prediabetes se deben identificar y, en su caso
tratar, otros factores de riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV).

Tamizaje para diabetes tipo 1:

Considerar realizar pruebas de anticuerpos a familiares de pacientes
con diabetes tipo 1 en el contexto de estudios de investigacion

clinica.

Deteccion y diagnostico de la diabetes mellitus gestacional (DMG):
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e Pruebas para deteccion de la diabetes tipo 2 en la primera visita
prenatal de las embarazadas con factores de riesgo, utilizando los
criterios diagnosticos estandar.

e Hacer la deteccion de la DMG en las embarazadas que no se saben
diabéticas, en las semanas 24-28 de gestacion, mediante una prueba
de tolerancia oral con 75 g de glucosa, midiendo glucemia 1y 2 h
después de la misma. Se considera DMG si excede los siguientes
valores:

e Glucemia en ayunas >92 mg/dl (5.1 mmol/L)

e Glucemia 1h pos-carga >180 mg/dl (10 mmol/L)

e Glucemia 2 h pos-carga > 153 mg/dl (8.5 mmol/L).

e Hacer la deteccion de la DMG persistente en las semanas 6-12
posparto mediante prueba de tolerancia oral de glucosa usando
puntos de corte estandar y no los de paciente embarazada.

e Las mujeres con antecedentes de DMG deben ser controladas durante
toda la vida para detectar el desarrollo de diabetes o prediabetes al
menos cada 3 afos.

e Las mujeres con antecedentes de DMG en las que se encuentra
prediabetes deben modificar su estilo de vida o prevenir la diabetes

con metformina.

226 TRATAMIENTO

Tratamiento de la diabetes tipo 1:
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e Los pacientes con diabetes tipo 1 deben ser tratados con maultiples
inyecciones de insulina (3 a 4 inyecciones diarias) o infusion
subcutanea continua de insulina.

e Los pacientes con diabetes tipo 1 deben ser educados en cdmo hacer
ajustes a la dosis de insulina prandial de acuerdo a la ingesta de
carbohidratos, la glicemia prepandrial y la actividad fisica prevista.

e Los pacientes con diabetes tipo 1 deben utilizar andlogos de insulina
para reducir el riesgo de hipoglucemia.

e En los pacientes con diabetes tipo 1 considerar la posibilidad de
hacer deteccion de otras enfermedades autoinmunes (tiroides,

deficiencia de vitamina B12, celiacos), segun corresponda.

Tratamiento de la diabetes tipo 2:

e Si no existe contraindicacion y es tolerada, la metformina es el
tratamiento de eleccion inicial para el tratamiento de la diabetes tipo
2.

e En la diabetes tipo 2 de diagnostico reciente, los pacientes con
sintomas marcados y/o glucemias o A1C elevadas, considerar hacer
tratamiento con insulina desde el principio, con o sin agentes
adicionales.

e Si la monoterapia con agente no insulinico a las dosis maximas
toleradas no alcanzan 6 mantiene la meta de A1C en un tiempo de 3 a
6 meses, aflada un segundo agente oral, un agonista del receptor
GLP-1 ¢ insulina.

e Para la eleccidn del farmaco se recomienda un enfoque centrado en el
paciente, considerar la eficacia, el costo, los efectos adversos, efectos
sobre el peso, las comorbilidades, el riesgo de hipoglucemia y las

preferencias del paciente.
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Debido a la naturaleza progresiva de la diabetes tipo 2, la terapia con

insulina eventualmente en el tiempo es la terapia final para muchos

pacientes con diabetes tipo 2.

Clase Compuestos | Mecanismo Acciones Ventajas Desventajas
Biguanidas Metformina | AMP Disminuye | No provoca Tiene efectos
kinasa la aumento de gastrointestinal
produccién | peso €s como
de glucosa diarrea y dolor
hepética No produce abdominal.
hipoglucemia
Disminuye | s. Rara vez
la absorcion provoca
intestinal de | Reduce acidosis lactica
glucosa eventos
cardiovascula | Puede
Aumentala |resy provocar
accion de la | mortalidad deficiencia de
Insulina. vitamina B12.
Contraindicada
en disfuncién
renal.
Sulfonil ureas | Glibenclami | Cierralos | Aumentala | Generalment | Relativamente
de segunda da, canales de | secrecion de | e bien independiente
generacion Gliburide, potasio, Insulina tolerada. para la
Glipizide, dependient estimulacion
Gliclazide, es de ATP Reduce de la secrecion
Glimepiride | enla eventos de insulina
membrana cardiovascula | dependiente de
celular de resy glucosa:
la célula mortalidad. hipoglucemias
Beta que incluyen
episodios que
requieren
admision
hospitalaria.
Ganancia de
peso.
Puede
disminuir el
pre-

condicionamie
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nto isquémico

miocardico
Baja
“durabilidad”
Meglitinidas Repaglinide | Cierralos | Aumentala | Efectos Hipoglucemia.
canales de | secrecion de | acentuados
Nateglinide | potasio, Insulina cercanoala | Ganancia de
dependient ingesta peso.
es de ATP alimentaria.
enla Puede
membrana disminuir el
celular de pre-
la célula condicionamie
Beta nto isquémico
miocardico.
Frecuencia de
la dosis.
Tiazolidinedio | Pioglitazona | Activa la Aumenta la | No provoca | Ganancia de
nas transcripci | sensibilidad | hipoglucemia | peso
on del periférica a Edemas
factor la Insulina Descompensac
nuclear Aumenta ion de la falla
PPAR HDLy cardiaca
gamma disminuye Fracturas
TG. Oseas
Aumenta el
colesterol LDL
Inhibidores de | Acarbosa Inhibicion | Digestiony | Efecto no Efectos
la alfa Miglitol de la alfa absorcion sistémico. gastrointestinal
glucosidasa glucosidas | enlentecida | Disminuye la | es acentuados
a intestinal | de los glucemia post | (meteorismo,
carbohidrato | prandial. dolor
sen el tracto abdominal,
gastrointesti diarrea).
nal
Frecuencia de
la dosis.
Agonistas del | Exenatide Activalos | Aumentala | Reduccion de | Efectos
receptor GLP- | Liraglutide | receptores | secrecion de | peso gastrointestinal
1 (miméticos GLP-1 Insulina es (nauseas,
de incretinas). (células dependiente | Potencial vémito,
Beta, de glucosa. | aumento diarrea)
GLP-1= pancreas tanto de la
péptido endocrino; | Disminuye | masa como la | Se han
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relacionado al cerebroy la secrecion | funcion de reportado
glucagon tipo sistema de glucagon | las células casos de
1. nervioso (dependient | Beta del pancreatitis
auténomo) | e de Pancreas.
glucosa) Hiperplasia de
las células C
Enlentece el (casos de
vaciamiento cancer
gastrico. medular de
tiroides con
Aumenta la Liraglutide)
saciedad.
Inyectable
Seguridad a
largo plazo
desconocida.
Inhibidores de | Sitagliptina | Inhibe la Activa el No produce Reportes
DPP4 — actividad aumento de | hipoglucemia | ocasionales de
(“reforzadores | Vildagliptin | DDP4, GLP-1y . angio-edema 6
” delaaccion | a— prolongand | GIP urticaria.
de incretinas) | Saxagliptina | ola (polipéptido | “Neutralidad
- superviven | insulinotrépi | ” con el peso | Se han
Linagliptina | cia de las co corporal. observado
incretinas | dependiente casos de
enddgenas. | de glucosa). pancreatitis.
Aumenta la Seguridad a
secrecion de largo plazo
Insulina'y desconocida.
disminuye
la de
Glucagon

Management of Hyperglycemia in Type 2 Diabetes: A Patient-Centered Approach Position
Statement of the American Diabetes Association (ADA) and the European Association for

the Study of Diabetes (EASD).
Farmacos y caracteristicas (Tomado Dr Julian Ramirez blog).
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2.2.7 Tratamiento médico nutricional (TMN):

Recomendaciones generales:

Las personas con prediabetes o diabetes deben recibir TMN individualizo
preferentemente indicado por un profesional en nutricion, con el fin de
lograr los objetivos terapéuticos.

Debido a que el TMN puede ahorrar costos y mejorar los resultados debe
estar adecuadamente cubierto por el seguro de salud (terceros pagadores).

Balance caldrico, sobrepeso y obesidad:

Para todas las personas con sobrepeso u obesas que tienen o estan en riesgo
de diabetes se recomienda la pérdida de peso.

Para bajar de peso son efectivas las dietas bajas en carbohidratos, baja en
grasas con restriccion de carbohidratos o la dieta mediterranea pueden ser
efectivas en el corto plazo (hasta 2 afos).

En los pacientes con dietas bajas en carbohidratos se debe monitorear el
perfil lipidico, la funcién renal y la ingesta de proteinas (en aquellos con
nefropatia) y ajustar la terapia hipoglucemiante segin sea necesario.

La actividad fisica y la modificacion de habitos son componentes
importantes de los programas para bajar de peso y son mas utiles en el

mantenimiento de la pérdida de peso.

2.2.8 Recomendaciones para la prevencion primaria de la diabetes:

En los individuos en riesgo elevado de diabetes tipo 2 se recomiendan los
programas estructurados que hacen hincapié en los cambios del estilo de

vida y que incluyen la pérdida de peso moderada (7% del peso corporal) y
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la actividad fisica regular (150 min/semana), ademas de dietas
hipocaldricas e hipograsas.

A las personas en riesgo de diabetes tipo 2 se les aconseja seguir las
recomendaciones del U.S. Department of Agriculture de consumir fibra en
la dieta (14 g de fibra/1.000 kcal) y alimentos con granos integrales (la
mitad de la ingesta de granos).

Las personas en riesgo de diabetes tipo 2 deben limitar el consumo de

bebidas azucaradas.

2.2.9. RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO DE LA DIABETES:

2.2.9.1. Macronutrientes en el manejo de la diabetes:

La proporcion de carbohidratos, proteinas y grasas puede ajustarse para
cumplir con los objetivos metabodlicos y las preferencias de cada paciente.
El monitoreo la ingesta de carbohidratos, ya sea por el conteo de
carbohidratos, preferencias o basado en la experiencia de su estimacion,
sigue siendo una estrategia clave para alcanzar el control glucémico.

La ingesta de grasas saturadas debe corresponder a <7% del total de las
calorias.

La reduccién de la ingesta de de grasas trans reduce el colesterol LDL y
aumenta el colesterol HDL, por lo tanto se debe minimizar la ingesta de

grasas trans..

Otras recomendaciones nutricionales:

Si los adultos con diabetes optan por consumir alcohol, deben limitar su

consumo a una cantidad moderada (1 bebida al dia o menos para las
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mujeres adultas y 2 bebidas al dia 0 menos para los hombres adultos),
quienes deben tomar precauciones adicionales para prevenir la
hipoglucemia.

No se recomienda el suplemento sistematico de antioxidantes (vitaminas E
y C vy caroteno) debido a la falta de pruebas de su eficacia y la
preocupacion de su seguridad a largo plazo.

Se recomienda planificar las comidas incluyendo la optimizacion de la
eleccion de alimentos para satisfacer la cantidad diaria recomendada de

todos los micronutrientes.

2.2.9.2 Educaciéon en Autocontrol de la Diabetes (EACD)y Apoyo en

Autocontrol de la Diabetes (AACD):

e Los diabéticos deben recibir EACD y AACD de acuerdo a las
normas nacionales, en el momento del diagnéstico de diabetes y
luego, cuando sea necesario.

e La eficacia del autocontrol y la calidad de vida son los resultados
clave de la EACD y AACD y deben ser medidos y controlados
como parte de la atencion médica.

eLa EACD y AACD debe abordar los problemas psicosociales ya
que en la diabetes el bienestar emocional se asocia con resultados
positivos.

eLos programas de EACD y AACD son apropiados para los
prediabeticos con el fin de recibir educacion y apoyo para
desarrollar y mantener los comportamientos que pueden prevenir o
retrasar la aparicion de diabetes.

¢ Debido a que la EAD puede ahorrar costos y mejores resultados ,

debe estar debidamente cubierta por las aseguradoras.
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2.2.9.2.1. Actividad Fisica:

Los diabéticos deben realizar al menos 150 min/semana de actividad
fisica aerobica de intensidad moderada (50-70% de la frecuencia
cardiaca méaxima), repartidas en al menos 3 dias de la semana con no
mas de 2 dias consecutivos sin ejercicio.

En ausencia de contraindicaciones, estos pacientes deben ser animados
a realizar entrenamiento de la resistencia por lo menos 2 veces por

Semana.

2.2.9.2.2. Evaluacion y Atencion Psicosocial:

Es razonable incluir la evaluacion psicoldgica y de la situacion social
del paciente como una parte continua del tratamiento médico de la
diabetes.

La deteccion y seguimiento de los problemas psicosociales pueden
incluir (pero sin limitarse a esto) las actitudes acerca de la enfermedad,
las expectativas acerca del tratamiento médico, el afecto y el humor, la
calidad de vida en general y la relacionada con la diabetes, los recursos
(financieros, sociales y emocionales) y, los antecedentes psiquiatricos.

Cuando el autocontrol es malo o pobre, considerar la deteccion de los
problemas psicosociales como la depresion y la angustia relacionada
con la diabetes, la ansiedad, los trastornos de la alimentacién vy el

deterioro cognitivo.

2.2.9.2.3. Hipoglucemia (glucosa <70mg/dl):

Las personas con riesgo de hipoglucemia deben ser interrogados e
investigados por hipoglucemia sintomatica y asintomatica en cada

control.
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La glucosa (15-20 g) es el tratamiento preferido para el individuo
consciente con hipoglucemia aunque se puede utilizar cualquier forma
de carbohidrato que contenga glucosa. Si el AMG realizado 15
minutos después del tratamiento muestra que la hipoglucemia
continla, se debe repetir el tratamiento. Una vez que el AMG muestra
que la glucosa volvio a la normalidad, el individuo debe consumir una
comida o refrigerio para evitar la recurrencia de la hipoglucemia.

El glucagon debe ser prescrito para todos los individuos con riesgo
elevado de hipoglucemia grave, y los cuidadores o familiares deben
estar aleccionados para su administracion. La administracion de
glucagon no se limita a los profesionales de la salud.

La hipoglucemia asintomatica o uno o mas episodios de hipoglucemia
grave deben obligar a reevaluar el tratamiento.

Los pacientes en tratamiento con insulina que presentan hipoglucemia
asintomatica o un episodio de hipoglucemia grave deben ser advertidos
para ser mas laxos con el objetivo glucémico con el fin de evitar otra
hipoglucemia en las semanas siguientes, revertir parcialmente la falta
de conciencia de hipoglucemia y reducir el riesgo de episodios
futuros.

Evaluacién de la funcién cognitiva méas detallada ante la presencia de
hipoglucemia por parte del médico, el paciente y los cuidadores si se

presenta baja cognicion o deterioro de la misma.

2.2.9.3. Cirugia bariatrica:

La cirugia bariatrica estd indicada en los adultos con un IMC >35
kg/m2 y diabetes tipo 2, especialmente si la diabetes o las
comorbilidades asociadas son dificiles de controlar con el estilo de

vida y el tratamiento farmacoldgico.
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. Los pacientes con diabetes tipo 2 sometidos a la cirugia bariatrica
necesitan recibir apoyo y seguimiento médico durante toda la vida.

. Aunque estudios pequefios han mostrado el beneficio glucémico de la
cirugia bariatrica en los pacientes con diabetes tipo 2 y un IMC >30-35
kg/m2, actualmente no hay suficiente evidencia para recomendar esta
cirugia en los pacientes con IMC < 35 kg/m2 fuera de un protocolo de
investigacion.

. Los beneficios a largo plazo, la relacion costo eficacia y los riesgos de
la cirugia bariatrica en los individuos con diabetes tipo 2 deben ser
estudiados en ensayos mejor disefiados y controlados, con tratamiento

médico y estilo de vida 6ptimos como comparadores.

2.2.9.4. .Inmunizaciones:

e Se debe vacunar anualmente contra la influenza a todos los diabéticos
>6 meses de edad.

e Se debe administrar la vacuna antineumocdcica polisacarida a todos
los pacientes diabéticos >2 afos. Se recomienda revacunar una sola
vez a los mayores de 64 afios si fueron vacunados antes de los 65 afios
y ya pasaron mas de 5 afios. Otras indicaciones para la revacunacion
son el sindrome nefrotico, la enfermedad renal crénica y otros estados
de inmunosupresion, como el postrasplante.

e Administrar vacunacién contra la hepatitis B para adultos no
vacunados con diabetes que tienen edades comprendidas entre 19 a 59
afios.

e Considerar la administracion de la vacuna contra la hepatitis B para

adultos no vacunados con diabetes que edad > 60 afios.
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2.2.9.5. Hipertensidn/control de la presion arterial:

2.2.95.1.

Deteccidn y diagndéstico
Se debe medir la presion arterial en cada visita del paciente diabético.
Si se encuentran cifras elevadas se los debe volver a controlar otro dia.
Si estos valores se repiten se confirma el diagnostico de hipertension

arterial.

Obijetivos -Metas:

Pacientes con diabetes e hipertension deben ser tratados con el objetivo
de lograr presion arterial sistélica <140 mm Hg.
Metas mas bajas como presion sistolica <130 mmHg, puede ser
apropiada para ciertos individuos, como los pacientes mas jovenes, si es
que se puede lograr sin llegar a una carga de tratamiento indebido

La presion diastolica objetivo en los diabéticos es <80 mm Hg.

Tratamiento:

Los pacientes con una presion sistolica >120/80 deben ser manejados y
advertidos de hacer modificacion del estilo de vida para lograr reducir la
presion arterial.

Los pacientes con presion arterial confirmada > 140/80 mmHg, ademas
de los cambios en estilo de vida, deben iniciar rapida y oportuna con
titulacién posterior de terapia farmacoldgica para lograr los objetivos de
tension arterial.

La modificacion del estilo de vida como terapia para hipertension
consiste en la pérdida de peso cuando hay sobrepeso; la dieta DASH que
incluye la reduccion del sodio y el aumento de la ingesta de potasio; la

reduccion del consumo de alcohol y el aumento de la actividad fisica.
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2.2.9.6.

Los pacientes con diabetes e hipertension deben ser tratados
farmacol6gicamente con un inhibidor de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA) o un antagonista de los receptores de angiotensina
ARA). Ante la intolerancia a uno de ellos puede sustituirse por el otro.
Para alcanzar los objetivos de la presion arterial generalmente se
requiere el tratamiento con varios medicamentos (2 0 mas agentes en su
dosis maxima).

Administrar uno 0 mas antihipertensivos antes de acostarse.

Si se utilizan IECA, ARA 1l o diuréticos, se debe monitorear la funcion
renal y el nivel de potasio serico.

En las embarazadas con diabetes e hipertension cronica, se sugiere un
objetivo de presion arterial de 110-129/65-79 mm Hg para evitar el
deterioro de la salud materna a largo plazo y minimizar dafios en el
crecimiento fetal. Los IECA y los ARA estan contraindicados durante el

embarazo.

Dislipidemia/manejo de los lipidos:

Deteccion:

En la mayoria de los pacientes adultos, medir el perfil lipidico en
ayunas, al menos anualmente.

En los adultos con valores de lipidos de bajo riesgo (colesterol LDL
<100mg/dL, colesterol HDL >50 mg/dl y triglicéridos <150 mg / dL), la

evaluacion de los lipidos puede ser repetida cada 2 afios.

Recomendaciones De Tratamiento Y Objetivos:

Para mejorar el perfil lipidico de los diabéticos se recomienda modificar
el estilo de vida para reducir el consumo de grasas saturadas, grasas

trans y colesterol; aumentar el consumo de &cidos grasos n-3, fibra
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viscosa y estanoles/esteroles vegetales; pérdida de peso (si procede) y
aumentar la actividad fisica.

Independientemente de los niveles basales de lipidos y de la
modificacion del estilo de vida, deben recibir tratamiento con estatinas
todos los diabéticos con:

Enfermedad cardiovacular (ECV=Enfermedad coronaria 0 Enfermedad
arterial oclusiva periférica o Stroke) manifiesta.

Sin ECV, >40 afios con 1 o mas factores de riesgo
cardiovascular (antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular,
hipertension, tabaquismo, dislipemia o albuminuria).

Para los pacientes con menor riesgo que los anteriores (por ej., sin ECV
manifiesta y <40 afios) pero cuyo colesterol LDL es >100 mg/dl o tienen
maltiples factores de riesgo de enfermedad cardiovascular, se debe
considerar el tratamiento con estatinas, ademéas del tratamiento de su
estilo de vida.

En las personas sin ECV manifiesta, el objetivo principal es un
colesterol LDL es <100 mg/dl (2.6 mmol/L).

En los individuos con ECV manifiesta, una opcién es un objetivo de
colesterol LDL mas bajo <70 mg/dl (2.6 mmol/L) con la indicacién de
una dosis elevada de una estatina.

Si los pacientes no alcanzan los objetivos mencionados con la dosis
méaxima tolerada de estatinas, un objetivo terapéutico alternativo es
reducir el colesterol LDL aproximadamente un 30-40% de la linea de
base.

En los varones se aconseja mantener un nivel objetivo de triglicéridos
<150 mg/dL (1.7 mmol/L) y de colesterol HDL>40 mg/dL (1 mmol/L) y
en las mujeres >50mg/dL (1.3 mmol/L) . Sin embargo, la estrategia
preferida es el tratamiento con estatinas dirigido a mantener el nivel de
colesterol LDL.
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e La terapia de combinacion ha demostrado que no proporcionan un
beneficio cardiovascular adicional por encima de la terapia con estatinas
solas y no se recomienda en general.

o Laterapia con estatinas esta contraindicada en el embarazo.

2.2.10. ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS:

e Enlos diabéticos de tipo 1 o 2 con riesgo cardiovascular alto, considerar
la posibilidad de tratamiento con aspirina de 75-162 mg/dia, como
estrategia de prevencion primaria. Esto incluye a la mayoria de los
hombres >50 afios o las mujeres >60 afios que tienen al menos 1 factor
de riesgo mayor: historia familiar de ECV, hipertension, tabaquismo,
dislipidemia o albuminuria.

o No se debe recomendar aspirina para la prevencion de las ECV en los
adultos con diabetes con riesgo bajo de ECV (riesgo a los 10 afios <5%)
como los hombres <50 afios y las mujeres <60 afios sin otros factores de
riesgo ECV, ya que los efectos adversos potenciales de sangrado
probablemente contrarresten el beneficio potencial.

e En los pacientes de estos grupos de edad que tienen varios factores de
riesgo, es necesario el criterio clinico.

e Enlos diabéticos con antecedente de ECV se debe indicar aspirina como
estrategia de prevencion secundaria.

o Para los pacientes con ECV y alergia documentada a la aspirina, se debe
utilizar el clopidogrel 75 mg/dia.

e Hasta 1 afio despues de un sindrome coronario agudo es razonable el

tratamiento combinado de aspirina y clopidogrel.

2.2.10.1. Cesacion Del Tabaquismo:
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Aconsejar a todos los pacientes que dejen de fumar u usar productor
derivados del tabaco.
Incluye el apoyo para dejar de fumar y otras formas de tratamiento

como componente rutinario dentro del cuidado del paciente diabetico.

2.2.10.2. Enfermedad Coronaria (EC):

Deteccion:

En los pacientes asintomaticos, no se recomienda hacer examenes de
rutina para deteccion de enfermedad arterial coronaria (EAC), ya que no
mejora los resultados, siempre y cuando estén bajo tratamiento los
factores de riesgo de ECV.

Tratamiento:

En los pacientes con ECV conocida hay que tener en cuenta el
tratamiento con IECA C, aspirina y estatinas (si no estan
contraindicados) para reducir el riesgo de eventos cardiovasculares. En
los pacientes con un infarto de miocardio previo, los 3-blogueantes
deben continuar por lo menos 2 afios después del evento.
El uso prolongado de R-blogueantes en ausencia de hipertension es
razonable si se toleran bien, pero faltan datos.
Evitar el tratamiento con tiazolidinedionas en los pacientes con
insuficiencia cardiaca sintomatica. La metformina puede ser utilizada en
pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva estable (ICC) siempre que
la funcion renal sea normal. Se debe evitar en pacientes con ICC inestable

u hospitalizados.

2.2.11. Deteccion Y Tratamiento De La Nefropatia:

Recomendaciones Generales:

Para reducir el riesgo de nefropatia o retrasar su progresion hay que

optimizar el control glucémico.
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o Para reducir el riesgo de nefropatia o retrasar su progresion hay que

optimizar el control de la presion arterial.

Deteccion:

o Determinar la albuminuria una vez por afio en los diabéticos tipo 1 con
una duracion de la diabetes >5 afios y en todos los diabéticos tipo 2 en el
momento del diagndstico.

o Determinar la creatinina serica por lo menos una vez al afio en todos los
adultos con diabetes, sin importar el grado de albuminuria. Esta
determinacion debe ser utilizada para estimar la tasa de filtracion
glomerular (TFG) y la etapa en la que se halla la enfermedad renal

cronica (ERC), si esta presente.

Tratamiento:

e En los pacientes con micro (30-299 mg/dia) o macroalbuminuria
(superior 300 mg / dia), excepto las embarazadas, se debe indicar
tratamiento con IECA o ARA-II.

o Se recomienda reducir la ingesta de proteinas a 0,8-1,0 g/kg de peso
corporal/dia en los individuos con diabetes que se hallan en las primeras
etapas de la ERC y a 0,8 g/kg de peso corporal/dia en las ultimas etapas
de la ERC, lo que puede mejorar la funcion renal (tasa excrecion de
albimina y la TFG).

e Cuando se utilizan IECA, ARA o diuréticos se debe controlar la
creatinina y los niveles de potasio para detectar cambios o elevacion.

o Para evaluar la respuesta al tratamiento y la progresion de la enfermedad
se aconseja controlar la albuminuria.

e Cuando la TFG estimada es <60 ml/min/1.73 m2, evaluar y tratar las

posibles complicaciones de la ERC.

46



o Considerar la derivacion a un nefrélogo cuando hay dudas sobre la
etiologia de la enfermedad renal, o es de dificil manejo o estd en una

etapa avanzada.

2.2.12. Deteccion Y Tratamiento De La Retinopatia:

Recomendaciones Generales:
« Para reducir el riesgo de retinopatia o retrasar su progresion es necesario
optimizar el control glucémico.
o Para reducir el riesgo de retinopatia o retrasar su progresion, es necesario

optimizar el control de la presion arterial.

Deteccion:

e En los adultos y nifios >10 afios con diabetes tipo 1, un oftalmélogo
u optometrista debe hacer un examen oftalmoldgico completo (dilatacion
de pupila) dentro de los 5 afios posteriores a la aparicion de la diabetes.

e En los pacientes con diabetes tipo 2 un oftalmélogo u optometrista debe
hacer un examen oftalmologico completo (dilatacion de pupila) poco
después del diagndstico de diabetes.

e En los diabéticos tipo 1 y 2, un oftalmdlogo y optometrista deben repetir
todos los afios el examen oftalmol6gico completo. Luego de uno o mas
examenes normales, éstos pueden hacerse cada 2-3 afios. Si la retinopatia
progresa, los examenes deben ser mas frecuentes.

o Las fotografias del fondo de ojo de alta calidad pueden detectar a la
mayoria de las retinopatias diabéticas clinicamente significativas. La
interpretacion de las imagenes debe ser realizada por un profesional con

experiencia. Mientras que la fotografia retiniana puede servir como una
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herramienta para la deteccion de la retinopatia, no sustituye al examen
ocular completo, que debe ser realizado por el oftalmélogo por lo menos al
inicio y posteriormente a intervalos.

o Las mujeres con diabetes preexistente que estan planeando un embarazo o
estan embarazadas deben tener un examen oftalmoldgico completo y
recibir asesoramiento sobre el riesgo que tienen de desarrollar una
retinopatia diabética 0 aumentar su progresion. El examen de los ojos debe
hacerse en el primer trimestre con un seguimiento cercano durante todo el

embarazo y 1 afio después del parto.

Tratamiento:

o Los pacientes con cualquier grado de edema macular, retinopatia diabética
no proliferativa grave o cualquier retinopatia proliferativa deben ser
derivados inmediatamente al oftalmo6logo especializado en retinopatia
diabética.

o EI tratamiento de fotocoagulaciéon con laser esta indicado para reducir el
riesgo de pérdida de la vision en los pacientes con alto riesgo de retinopatia
diabética proliferativa, edema macular clinicamente significativo y algunos
casos de retinopatia diabética no proliferativa grave.

« La terapia con Anti-factor de crecimiento endotelial vascular esta indicada
para el edema macular diabético.

o La presencia de retinopatia no es una contraindicacion para el tratamiento
cardioprotector con aspirina, ya que esta terapia no aumenta el riesgo de

hemorragia retiniana.

2.2.13. Deteccion Y Tratamiento De La Neuropatia:
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Todos los pacientes deben ser examinados para detectar la polineuropatia
simétrica distal (PSD) en el momento del diagndstico de la diabetes tipo 2;
5 afios después del diagndstico de la diabetes tipo 1 y por lo menos una vez
al afio a partir de entonces, con pruebas clinicas simples.

Rara vez se requieren pruebas electrofisioldgicas, excepto en situaciones en
las que las caracteristicas clinicas son atipicas.

Ante el diagnostico de diabetes tipo 2 y 5 afios después del diagnostico de
la diabetes tipo 1 se debe buscar la aparicion de signos y sintomas de
neuropatia autondémica cardiovascular. Rara vez se necesitan pruebas
especiales y pueden no afectar el manejo de la enfermedad o su evolucion.
Se recomiendan los medicamentos para el alivio de los sintomas
especificos relacionados con la PSD dolorosa y la neuropatia autonomica,
ya que mejora la calidad de vida del paciente.

Las pruebas que confieren alta sensibilidad para el diagndstico de
polineuropatia sensitivo-motora son la percepcion vibratoria (usando un
diapason de 128 Hz), prueba de monofilamento y evaluacién del reflejo
aquiliano. La pérdida de la percepcion al monofilamento y la reduccion de
la percepcion vibratoria predice las Ulceras en miembros inferiores.

Es importante considerar, cuando la severidad de la polineuropatia es
grande, otras causas de neuropatia como las medicaciones neuro-toxicas, la
intoxicacion por metales pesados, el abuso de alcohol, la deficiencia de
vitamina B12, enfermedad renal, neuropatia crénica desmielinizante
inflamatoria, neuropatia hereditarias y vasculitis.

Neuropatia autondmica diabética: la tamizacion para signos y sintomas de
neuropatia autondémica cardiovascular debe instituirse al diagnostico de
DM2 y 5 afios después del diagnostico de DM1. Las manifestaciones
clinicas mayores de neuropatia autonémica en diabéticos son la taquicardia
en reposo, la intolerancia al ejercicio, la hipotension ortostatica, la

constipacion, gastroparesia, disfuncion eréctil, disfuncion sudo-motora,
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deterioro de la funcion neurovascular y la falla en la respuesta autonémica
a la hipoglucemia.

o La neuropatia autonémica cardiovascular frecuentemente cursa con FC >
100/min en reposo u ortostatismo (caida en la presion sistolica > 20 al
ponerse de pie el paciente sin una apropiada respuesta en la frecuencia
cardiaca).

e Las neuropatias gastrointestinales: enteropatia esofagica, gastroparesia,
constipacion, diarrea e incontinencia fecal son comunes. La constipacion es
el sintoma mas comun y a menudo alterna con episodios de diarrea.

o En aquellos pacientes que presentan infecciones urinarias a repeticion,
incontinencia 0 vejiga palpable, debe considerarse la presencia de

neuropatia autondémica del tracto genito-urinario.

2.2.14. Cuidado De Los Pies:

« En todos los pacientes la realizacion de un exhaustivo examen anual del
pie, identificar factores de riesgo que predicen la ocurrencia de Ulceras y
amputaciones. ElI examen del pie incluye: inspeccién, evaluacién de los
pulsos y prueba para la pérdida de sensacién protectora.

« Proporcionar educacion general para el autocuidado de los pies a todos los
pacientes con diabetes.

« Se recomienda el enfoque multidisciplinario para las personas con Ulceras
de los pies y pies de alto riesgo, especialmente aquellos con historia de
ulcera previa o amputacion.

o Derivar a los especialistas en el cuidado de los pies a los pacientes
fumadores con pérdida de la sensibilidad de proteccion y anormalidades

estructurales, o que tienen antecedentes de complicaciones en las
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2.3

extremidades inferiores, para la prevencion y vigilancia durante toda la
vida.

La deteccion de la enfermedad arterial oclusiva periférica cronica incluye
historia de claudicacién intermitente y evaluacion de los pulsos pedios.
Considerar la obtencion del indice tobillo-brazo (ITB) ya que muchos
pacientes con arteriopatia periférica son asintomaticos.

Derivar al paciente con claudicacion significativa o un ITB positivo para
una mas amplia evaluacion vascular y considerar las opciones de ejercicio,

farmacoldgicas y quirurgicas.

ADULTO MAYOR
El concepto de adulto mayor presenta un uso relativamente reciente, ya
que ha aparecido como alternativa a los clasicos persona de la tercera
edad y anciano. En tanto, un adulto mayor es aquel individuo que se
encuentra en la ultima etapa de la vida, la que sigue tras la adultez y que
antecede al fallecimiento de la persona. Porque es precisamente durante
esta fase que el cuerpo y las facultades cognitivas de las personas se van

deteriorando.

Generalmente se califica de adulto mayor a aquellas personas que superan
los 70 afios de edad.

Ahora bien, cabe destacarse, que sin lugar a dudas las mejoras que han
sucedido en cuanto a calidad y esperanza de vida en muchos lugares del
planeta han sumado para que la tasa de mortalidad de esta poblacion
bajase y acompafiando a esto se prolongase la cantidad de afios, a 70, para

clasificar a este grupo poblacional.
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Por caso, es frecuente que hoy dia nos encontremos con muchisimas
personas de esta edad que presentan una vida sumamente activa en todo
sentido: trabajan, practican deportes, viajan, estudian, entre otras
actividades que normalmente desempefian individuos més jovenes.

Pero también vale mencionar que existe una contracara y para algunas
personas esta etapa de la vida es ciertamente compleja y dificil de
sobrellevar, especialmente en aquellos casos en los que el cuerpo empieza
a deteriorarse. Porque en esta situacion el individuo no puede trabajar, su
actividad social disminuye y entonces se empiezan a experimentar estados

stper negativos como ser los de exclusion y postergacion.

En aquellos paises desarrollados este grupo poblacional dispone de
jubilacién y pensidn, en casos que asi corresponda, lo que les permite
recibir un ingreso monetario si es que ya no pueden o no desean trabajar
mas.

Como bien mencionabamos lineas arriba, en esta fase de la vida la salud
se resiente notablemente, en tanto, existen muchas enfermedades y
afecciones especialmente asociadas a este momento, como ser: alzhéimer,

osteoporosis, artrosis y cataratas, entre otras.

En la medicina hay dos disciplinas que se ocupan cientificamente de esta
etapa de la vida: la geriatria, que aborda la prevencion y rehabilitacion de
enfermedades tipicas, y la gerontologia, por su parte, se ocupa de aquellos
aspectos psicoldgicos, sociales, economicos y demogréaficos que atafien a
estos individuos.

Existe un dia al afio en el cual en el mundo entero se homenajea a los

adultos mayores: el 1 de octubre.
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2.3.1 DEFINICION DE ENVEJECIMIENTO SEGUN LA
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (O.M.S))

"Proceso fisioldgico que comienza en la concepcion y ocasiona
cambios en las caracteristicas de las especies durante todo el
ciclo de la vida, esos cambios producen una limitacion de la
adaptabilidad del organismo en relacion con el medio. Los
ritmos a que estos cambios se producen en los diversos érganos

de un mismo individuo o en distintos individuos no son iguales".

2.3.2 Enfermedades Mas Comunes En El Adulto Mayor:

De acuerdo a estadisticas en salud, las enfermedades mas

frecuentes en el Adulto Mayor son:

e Hipertension arterial

e Diabetes mellitus

e Enfermedades mdsculo  esqueléticas:  Artritis y
osteoporosis

e Enfermedades respiratorias.

e Enfermedad de Parkinson

e Enfermedad de Alzheimer

2.3.3 Clasificacion Segun La Edad:
e Adulto Joven: 20- 40 Afios
e Adulto Maduro: 40- 60 Afos
e Adulto Mayor: 65 Afios En Adelante
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2.3.4 Clasificacion OMS:

Anciano Sano

Es wuna persona de edad avanzada sin enfermedades
objetivizable, es decir, que no se puede medicalizar. Es
independiente para realizar sus actividades basicas e
instrumentales en su vida cotidiana y carece de problemas

mentales o sociales graves y relacionados con su salud.

Anciano Enfermo

En medicina se llama asi al anciano sano que presenta una
enfermedad aguda. Es decir, su perfil es similar al de cualquier
adulto que presenta una enfermedad y que acude a una consulta o
tiene un ingreso a un hospital por un proceso Unico. No tiene
demencias ni conflictos sociales que generen riesgo a su salud.
Sus problemas de salud pueden ser atendidos con el servicio

convencional y con la especialidad médica pertinente.

Anciano Fragil

Conserva su independencia precariamente y tiene alto riesgo de
entrar a una situacion de dependencia. Generalmente es una
persona que, aun teniendo una o dos enfermedades de base,
puede valerse por si misma gracias a que conserva un correcto
equilibrio con su entorno social, familia y si mismo. Es
independiente en el desarrollo de sus tareas basicas pero en el

desarrollo de tareas instrumentales mas complejas puede
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2.3.5

necesitar ayuda. La principal caracteristica en este perfil es el
riesgo a volverse dependiente o tener una situacion continuada
de discapacidad. Tiene alto riesgo de generar sindromes

geriatricos.

Paciente geriatrico

Persona de edad avanzada con una 0 mas enfermedades cronicas
y evolucionadas que intervienen directamente en un estado de
discapacidad. Son dependientes de para realizar las actividades
cotidianas basicas y presentan una alta incidencia de enfermedad
neuro-degenerativa 0 mental. En este tipo de paciente hay
progresién a la dependencia y presenta mas esfuerzos en la
atencion sanitaria. La practica geriatrica abarca la atencion de los
mayores en un sentido amplio pero es claro que los dos ultimos
perfiles son los que constituyen su poblacion de atencion
principal, basicamente porque los mayores fréagiles y pacientes
geriatricos son los que mas necesidad tienen de la atencién

especializada en geriatria.

DIABETES MELLITUS EN EL ANCIANO

La diabetes mellitus tipo 2 (DM), es conocida desde la
antigiiedad como una enfermedad caracterizada por elevacion de
los niveles plasmaticos de glucosa, sin embargo se conoce hoy
en dia que se trata de un proceso complejo que incluye alteracion
del metabolismo de los lipidos y de las proteinas con dafio
vascular generalizado. En los viejos, la glucorregulacion es mas

susceptible de presentar anormalidades que en el joven; sin
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embargo lo que observamos con méas frecuencia son las
degeneraciones vasculares y nerviosas, como la ateroesclerosis,

la neuropatia, la nefropatia y la retinopatia.

Quiza el principal factor de riesgo de DM sea la herencia y la
falta de un control adecuado de la DM en edades mas tempranas,
generalmente en los viejos encontramos a la DM con las
manifestaciones tardias de la misma, en donde otros factores de
riesgo como la obesidad y la dieta juegan un papel ya no de
primer orden pero adquieren relevancia el uso indiscriminado de
medicamentos como diuréticos, agonistas adrenérgicos, beta
bloqueadores, esteroides, AINES, cafeina, nicotina, alcohol,
difenilhidantoina. La incidencia de DM entre los viejos se
incrementa notoriamente, el 50% de todos los sujetos mayores de
65 afios del mundo presentan DM 2, en los Estados Unidos de
América la incidencia es del 18% de los ancianos, mientras que
en México tiene un incremento anual de 41.1% entre toda la
poblacion, y en los adultos mayores la incidencia es del 40% con
expectativas que al finalizar el 2010, la incidencia sea del 50%

por lo que se convertird en un problema de salud publica.

Se incrementa la morbilidad y mortalidad con aceleramiento del
proceso del envejecimiento, incremento del tejido adiposo por
envejecimiento y de leptina y alteraciones en la amilina que
incrementan los niveles de glucosa post-prandial en los viejos y
del sindrome de resistencia a la insulina. Es conocido desde 1920
que los niveles de glucosa aumentan con la edad, pero hasta
Gltimas fechas se ha encontrado él porque de dichos cambios se

presenta gluco-toxicidad que incrementa la morbilidad, con la
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diuresis osmdtica que lleva al paciente a la deshidratacion,
predisposicion a la enfermedad de Alzheimer, hipertension
arterial, infecciones, menor tolerabilidad de las sulfonilureas y
disminucion de la calidad de vida. Generalmente evoluciona en
forma asintomética entre la poblacion de ancianos, y en muchas
de las ocasiones, lo que observamos son manifestaciones
relacionadas con las complicaciones, nefropatia o retinopatia, sin
embargo es frecuente encontrar pacientes en estado
hiperosmolar, con glicemia superior a 500 mg, hipernatremia,
delirium, elevacion de azoados y la presencia de un proceso

infeccioso generalmente pulmonar o de vias urinarias.

La presencia de la triada de polidipsia, poliuria, polifagia casi
nunca es observada, sin embargo encontramos sujetos que
refieren no ser los de antes, anorexia y pérdida de peso
inexplicable, hipodipsia, disminucion de agudeza visual,
trastornos mentales, propension a caidas, depresion,
hipoglicemia en ocasiones refractaria al tratamiento, disfuncion
eréctil, infecciones por candida, hipotension postural, neuropatia
autonomica, y grandes problemas sociales y familiares. El
laboratorio es la principal arma para el diagndéstico de la DM, ya
gue mostrara elevacion de la glicemia, pero hay que observar
algunos criterios en las cifras para poder diagnosticar

adecuadamente a un sujeto afoso.

Generalmente se tendra el antecedente de que se trata de un
diabético antiguo, en donde las cifras superiores a 180 mg por si
solas hara él diagnostico, procurando mantener una glucemia

entre 120 y 140 mg, la determinacion de la hemoglobina
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2.3.6

glucosilada es la mejor forma de controlar a los pacientes, pero
eleva el costo en forma significativa. En la actualidad el mejor
control es con glucemia post-prandial, de 2 horas, que debe ser
practicada con glucemia capilar. Debe realizarse perfil
bioguimico, determinar los niveles de colesterol y triglicéridos,
asi como biometria hematica, examen de orina y uro-cultivo en

forma rutinaria.

Los criterios diagnosticos son los que sefiala la American
Diabetes Association y la NOM son los siguientes: cuadro
clinico sugestivo mas glicemia superior a 200 mg; glicemia de
ayunas superior a 126 mg; glucosa post-prandial dos horas,
superior a 200 mg. Las complicaciones més frecuentes de DM
en el adulto mayor son: nefropatia, retinopatia, cardiopatias,
enfermedad vascular cerebral, infecciones urinarias y
pulmonares,  deshidratacion 'y estados  hiperosmolares,
hipertension arterial, depresion, sindrome de maltrato y la mas
grave y dificil de controlar, la hipoglicemia; problemas arteriales
de miembros pélvicos, pie diabético. El tratamiento debe ser
realizado por un equipo multi e interdisciplinario con la
participacion del geriatra, psicélogo, nutriologo, trabajador social
y la familia, debe tener como meta la reduccion de las cifras de

glucosa a niveles de 120 a 140 mg en ayunas.

Guias Diagnésticas De Geriatria

Como el paciente se encuentra hospitalizado y generalmente

presenta complicaciones, se prefiere el manejo con insulina
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simple bajo un esquema de administracion acorde a las cifras de
glucemia capilar. Una vez estable el paciente se maneja insulina
de accion intermedia y si se logra estabilizar al paciente con
menos de 30 unidades de insulina intermedia, se procede a
cambiar a hipoglucemiantes orales del tipo de las sulfonilureas,
siendo en el anciano las de primera eleccion la tolbutamida, la
glibenclamida, glipizida gliburida y glimepirida y neteglinida,
estos Ultimos con costos muy elevados; excluyendo el empleo de
biguanidas, con vida media muy prolongada ocasionan
hipoglucemia. Medicamentos como la acarbosa son muy mal
tolerados por los ancianos. Los nuevos farmacos, no disponibles
en el cuadro basico, han demostrado ser excelentes como la
trolgitazona, pero el costo es muy elevado. No se debe de olvidar

el tratamiento de otros estados morbosos concomitantes.

Una vez que el paciente se egresa, se debe insistir en una dieta de
acuerdo a gustos, preferencias y posibilidades econdémicas
acompariadas de un programa de ejercicio acorde con el estado
general del paciente. Merece mencidn especial el tratamiento de
la hipoglucemia, el cual debe ser iniciado lo mas pronto posible,
y dentro de los lineamientos esta el de investigar la causa de la
misma, puede ser por presencia de nefropatia, administracion de
otros medicamentos como aspirina, 3 bloqueadores, alcohol,
anorexia persistente, pobreza, mala informacion por el médico y
las consejas populares, asi como el abandono social. Iniciar
administrando de ser posible glucosa por via oral o en su defecto
endovenoso, vigilando el estado de conciencia y los niveles

plasmaéticos de la glucemia.
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Las medidas de rehabilitacion estaran encaminadas a evitar
mayor deterioro del enfermo y fundamentalmente se encaminan
a mantener programas de marcha, basta una caminata de 30
minutos al dia, pero el tratamiento psicolégico es importante,
para evitar mayor deteriord y depresion en el paciente diabético,
consiste fundamentalmente en terapias tendientes a mejorar la
calidad de vida, auto-identificacion y de mejor integracion socio

familiar.

2.3.7 Factor De Riesgo

Circunstancia o situacion que aumenta las probabilidades de una
persona de contraer una enfermedad o cualquier otro problema de

salud.

En el caso de los diferentes tipos de cancer, cada uno tiene
diferentes factores de riesgo. Por ejemplo, la exposicion sin
proteccion a los rayos solares es un factor de riesgo para el cancer
de piel, y el fumar es un factor de riesgo para el cancer de pulmén,
laringe, boca, faringe, es6fago, rifiones, vejiga urinaria y otros

drganos.

Hay que diferenciar los factores de riesgo de los factores

prondstico, que son aquellos que predicen el curso de una
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enfermedad una vez que ya estd presente. Existe también
marcadores de riesgo que son caracteristicas de la persona que no
pueden modificarse: Edad, sexo, estado socio-econOmico. Hay
factores de riesgo: Edad, hipertension arterial, que cuando aparece

la enfermedad son a su vez factores pronostico.

En epidemiologia, los factores de riesgo son aquellas caracteristicas
y atributos que se presentan asociados diversamente con la
enfermedad o el evento estudiado. Los factores de riesgo no son
necesariamente las causas, s6lo sucede que estan asociadas con el
evento. Como constituyen una probabilidad medible, tienen valor
predictivo y pueden usarse con ventajas tanto en prevencion

individual como en la comunidad.

El estudio epidemioldgico que mejor identifica un factor de riesgo

es un estudio prospectivo como el estudio de cohortes.

El término "factor de riesgo" fue utilizado por primera vez por el
investigador de enfermedades cardiacas Thomas Dawber en un
estudio publicado en 1961, donde atribuy6 a la cardiopatia
isquémica determinadas situaciones como son la presion arterial, el

colesterol o el habito tabaquico.

El grado de asociacion entre el factor de riesgo y la enfermedad, se

cuantifica con determinados parametros que son:
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Riesgo Individual

Relacion entre la frecuencia de la enfermedad en los sujetos
expuestos al probable factor causal y la frecuencia en los no

expuestos.

Riesgo Relativo

Posibilidad que tiene un individuo o un grupo de poblacién con
unas caracteristicas epidemioldgicas de persona, lugar y tiempo

definidas, de ser afectado por la enfermedad.

Riesgo Atribuible

Parte del riesgo individual que puede ser relacionada

exclusivamente con el factor estudiado y no con otros.

Fraccion Etiolégica Del Riesgo

Proporcion del riesgo total de un grupo, que puede ser relacionada

exclusivamente con el factor estudiado y del resto del mundo.

Se refiere a todos aquellos factores ambientales que dependen de las
propiedades fisicas de los cuerpos, tales como carga fisica, ruido,
iluminacion, radiacion ionizante, radiacion no ionizante,
temperatura elevada y vibracion, que actlan sobre los tejidos y
organos del cuerpo del trabajador y que pueden producir efectos
nocivos, de acuerdo con la intensidad y tiempo de exposicion de los

Mmismos.
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2.3.7.1 Importancia de los Factores de Riesgo

Identificar factores de riesgo en una poblacion especifica a través de
estudios epidemiologicos.

Identificar factores de riesgo en grupos especificos como mineros,
enfermeros.

Es un determinante que puede ser modificado por alguna forma de
intervencion, con lo que puede disminuirse la probabilidad de la

ocurrencia de una enfermedad u otro dafio especifico.

La hipdtesis determinista sobre el genotipo como explicacién de la
epidemia de diabetes, excluyd durante un buen nimero de afios a
los aspectos sociales, antropologicos y de estilo de vida.
Actualmente es de sobra conocido que el riesgo genético es

necesario pero no suficiente para desarrollar diabetes.

Se le asocia con algunos estilos de vida, los de caracter ambiental,
habitos alimentarios y el sedentarismo que se suman a los factores
bioldgicos, como los genéticos y familiares, envejecimiento, raza,
obesidad, distribucion de grasa corporal. Si bien la DMNID puede
presentarse a cualquier edad, es mas comun en los adultos. Se
relaciona con frecuencia con la obesidad, que puede exacerbar la

resistencia a la insulina y precipitar la hiperglucemia.

El componente genético del riesgo de diabetes es muy fuerte. Sin
embargo, el proceso de identificacion de los genes relacionados con
la susceptibilidad la enfermedad ha sido muy lento.
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1. Envejecimiento

La edad esta ampliamente relacionada con la frecuencia de la
enfermedad. Conforme aumenta la edad aumenta la masa corporal y
disminuye la actividad fisica, aspectos mas importantes que la

deficiencia en produccidn y utilizacién de insulina.

2. Raza

Aun no se conoce con exactitud el papel que juega la raza, aunque
existen estudios sobre prevalencia alta en grupos, como: indios
pima, nauruans, aborigenes australianos, en mauricios, a diferencia
de los africanos en Africa que muestran las prevalencias mas bajas

del mundo. Aungue es necesario abundar mas sobre este aspecto.

3. Distribucién De La Grasa Corporal

La distribucion tipo androide: La distribucion centralizada de la
grasa corporal, denominada androide o abdominal, concentrada en
la parte superior del cuerpo, del tronco y central, constituye un
factor de riesgo estrictamente asociado con el fendmeno de
resistencia a la insulina, con el riesgo de disminucion de la
tolerancia a la glucosa, hiperinsulinemia, hipertrigliceridemia,
niveles altos de colesterol y diabetes mellitus. El tipo de dieta y el
sedentarismo estan relacionados a la obesidad pero no con el patron
de distribucion de grasa. En numerosos grupos étnicos el indice de
masa corporal se asocia positivamente con un aumento del riesgo de
contraer diabetes en ambos géneros. Es muy poco lo que se sabe

acerca de los mecanismos por los cuales la obesidad abdominal y la
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masa corporal en general pueden influir independientemente en el

riesgo de intolerancia a la glucosa.

Factores Ambientales

Actividad Fisica

Se ha demostrado que la actividad fisica regular aumenta la
sensibilidad a la insulina y mejora la tolerancia a la glucosa. En
varios estudios transversales se ha comprobado que la prevalencia
de diabetes es dos a cuatro veces mayor en las personas menos
activas que en las mas activas. En estudios prospectivos realizados
recientemente se ha comprobado que la actividad fisica se asocia
con un menor riesgo de contraer diabetes. Ademaés, la actividad
fisica tiene efectos beneficiosos sobre los lipidos sanguineos, la
presion arterial, el peso y la distribucion de la grasa corporal, es
decir, sobre numerosos aspectos del «sindrome metabdlico
cronico», y en consecuencia, su realizacion puede prevenir las

enfermedades cardiovasculares y las complicaciones de diabetes.

Dieta

En los ultimos decenios se han puesto de manifiesto en el mundo
industrializado, y en muchos paises en desarrollo, los efectos
negativos para la salud que acarrea la adopcion de una alimentacion
abundante, conformada por un exceso de alimentos de alta densidad
energética, ricos en grasas saturadas, azucares refinados y simples,

y pobres en carbohidratos complejos. No se puede afirmar que
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existan alimentos diabetdgenos, sin embargo existen evidencias
surgidas de estudios de laboratorio y epidemioldgicos en diversas
poblaciones, las cuales muestran que el consumo abundante de
grasas saturadas y escaso consumo de fibras puede resultar en una
disminucion de la sensibilidad a la insulina y en una tolerancia

anormal a la glucosa.

Se ha postulado que la malnutricion durante el comienzo de la vida
puede predisponer mas tarde a anormalidades metabdlicas y a
aumentar las posibilidades de adquirir intolerancia a la glucosa y
diabetes. En estudios recientes, se encontré que los nifios nacidos
con peso bajo, presentan mayores probabilidades de desarrollar
diabetes en la edad adulta que los que nacen con mas peso. La dieta
es considerada en la diabetes como un factor que contribuye a su
aparicion, por un lado favoreciendo el desarrollo de obesidad y por
otro a través de su composicion. Las harinas, azucares refinadas y
grasas presumiblemente desenmascaran algun factor genético

predisponente, aunque aun no ha sido demostrado.

Estrés

Estados de estrés fisico o traumético se relacionan con la
intolerancia a la glucosa, inducida por efectos hormonales en el
metabolismo de la glucosa y en la secrecién y accién de la insulina.
Sin embargo, no se ha determinado aun si dichos estados pueden
causar diabetes permanente, y no se ha aclarado la funcion del

estrés emocional y social como factor contribuyente en la diabetes.
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8. Medicamentos y hormonas

Entre los farmacos de uso comdn, la fenitoina, los diuréticos, los
corticosteroides,  algunos  esteroides empleados en los
anticonceptivos y los agentes blogueadores de los receptores [3-
adrenérgicos, pueden causar intolerancia a la glucosa y, en personas
susceptibles, inducir la diabetes. Estos efectos suelen desaparecer al

dejar de usar el medicamento.

2.3.8 FACTORES DE RIESGO PARA DIABETES TIPO 2
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Edad mayor de 45 afios
Obesidad o sobrepeso
Familiares de primer grado con diabetes

Pertenencia a un grupo étnico de alta prevalencia

a ~ Wb oE

Bajo peso al nacer

Sedentarismo

o

6. Exceso de alimentos energéticos o Exceso de alimentos con alto
indice glucemico y bajos en fibras

7. Sedentarismo

8. Antecedente de diabetes gestacional o de recién nacidos
macrosoémicos

9. Hipertensién arterial

10. Hipertrigliceridemia

11. Intolerancia a la glucosa o glucemia anormal en ayunas
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2.4. DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Hiperglucemia o hiperglicemia: Significa cantidad excesiva de glucosa en la

sangre.

Hipoglucemia: concentracion de glucosa en la sangre anormalmente baja,

inferior a 50-60 mg por 100 ml.

Insulina: Hormona polipeptidica formada por 51 aminodacidos, producida y

secretada por las células beta de los islotes de Langerhans del pancreas.

Insulinorresisitencia: Condicién en la cual la insulina no puede realizar la
respuesta bioldgica apropiada en las células. Es decir, hay una disminucion de
la capacidad de la accion de la misma en el control metabdlico de la glucosa

después de una comida.

Obesidad: Enfermedad crénica de origen multifactorial prevenible que se
caracteriza por acumulacién excesiva de grasa o hipertrofia general del tejido
adiposo en el cuerpo; es decir cuando la reserva natural de energia de los
humanos y otros mamiferos, almacenada en forma de grasa corporal se
incrementa hasta un punto donde se asocia con numerosas complicaciones
como ciertas condiciones de salud o enfermedades y un incremento de la

mortalidad.

Glucosa: Monosacéarido con formula _molecular CsH120s. ES una hexosa, es

decir, contiene 6 atomos de carbono, y es unaaldosa, esto es, el
grupo carbonilo esta en el extremo de la molécula. Es una forma de azucar que

se encuentra libre en las frutas y en la miel. Su rendimiento energético es de
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3,75 kilocalorias por cada gramo en condiciones estdndar. Es un isémero de

la fructosa, con diferente posicion relativa de los grupos -OH y =0

Antidiabeticos: Medicamento usado para reducir los niveles de glucosa en

sangre, por lo que se indica en el tratamiento de la diabetes mellitus. Con la

excepcion de la insulina, laexenatida y la pramlintida, todos son administrados

por via oral. La seleccion de los diferentes tipos de antidiabéticos depende de la

enfermedad, la edad y condicion de salud del paciente, asi como otros factores.

Hemoglobina glicosilada (o glucosilada): Heteroproteina de la sangre que
resulta de la unién de la hemoglobina (Hb) con glicidos unidos a cadenas

carbonadas con funciones &cidas en el carbono 3y el 4.

Estatinas: es un grupo de farmacos usados para disminuir el colesterol en sus

distintas formas, en pacientes que lo tienen elevado (hipercolesterolemia) y que

presentan, por tanto, un mayor riesgo de desarrollar ateroesclerosis y de sufrir

episodios de patologia cardiovascular. Desde el punto de vista farmacoldgico,

se encuadran dentro de los inhibidores de la HMG-CoA reductasa, aunque de

forma genérica y cologuial son mas conocidas por el primer nombre. Es

precisamente esta inhibicién enzimatica la que justifica la disminucion de
algunas fracciones del colesterol en el organismo y explica su importancia: su

intervencion positiva sobre los factores de riesgo cardiovascular, que conducen

a numerosas patologias cardiovasculares, y que son la principal causa de

muerte en el mundo desarrollado.

Nefropatia diabética: La diabetes es una enfermedad que impide que el
cuerpo use glucosa de forma adecuada. Si la glucosa se queda en la sangre en
lugar de metabolizarse, puede provocar toxicidad. El dafio que el exceso de

glucosa en sangre causa a las nefronas se llama nefropatia diabética. Si se
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mantienen las concentraciones de glucosa en la sangre, en su rango normal (60-

110 mg/dL) se puede demorar o prevenir la nefropatia diabética.

Retinopatia diabética: La diabetes puede dafar los ojos, puede causarles dafio
a los pequefios vasos sanguineos de la retina, la parte posterior del ojo, lo cual

se conoce como retinopatia diabética.

Neuropatia diabética: Las lesiones en los nervios son causadas por una

disminucion del flujo sanguineo y por los altos niveles de azucar en la sangre y

tiene mayores posibilidades de desarrollarse si los niveles de glucemia no estan

bien controlados.

Factor de Riesgo: Cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo

que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion.
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2.5 HIPOTESIS Y VARIABLES
2.5.1 PLANTEAMIENTO DE LA HIPOTESIS

Los principales factores de riesgo para Diabetes Mellitus Tipo 2 en
adultos mayores ingresados en el Servicio de Medicina Interna del
Hospital Provincial General Docente Riobamba durante el periodo

enero 2009-diciembre 2011 son: Edad y Peso.

2.5.2 VARIABLES

2.5.2.1 VARIABLE INDEPENDIENTE: Factores de Riesgo

2.5.2.2 VARIABLE DEPENDIENTE: Diabetes Mellitus Tipo 2
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2.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE | DEFINICIONES | CATEGORIAS INDICADORES TECNICAE
CONCEPTUALES INSTRUMENTOS
Un factor de No - Edad
V.1 riesgo es Modificables | - Sexo
Factores | cualquier - Raza
de rasgo, - Observacion
Riesgo | caracteristica o Comorbilidades | directa en:
exposicion de - Factores - Notas de
un individuo Geneticos ingreso
que aumente - Antecedente - Examenes de
su de laboratorio
probabilidad Diabetes - Historias
de sufrir una Gestacional clinicas
enfermedad o
lesion.
Modificables | - Habitos
Toxicos
- Peso (IMC)
- Actividad
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Fisica

VARIABLE | DEFINICIONES CATEGORIAS INDICADORES TECNICAE
CONCEPTUALES INSTRUMENTOS
En la diabetes Sintomatologia | - Polifagia
V.D tipo 2, el - Polidipsia
Diabetes | cuerpo produce - Poliuria
Mellitus | insulina pero o - Pérdida de
Tipo2 |noesla Peso Observacion
suficiente o el Examenes de - Biometria directa en:
Cuerpo no Laboratorio - Quimica - Hojade
puede utilizarla Sanguinea: Epicrisis
adecuadamente - Glucosa, - Datos de
por 2 razones Creatinina Historia
principalmente: - PTOG, clinica
Glucosa Post-
- Las ceélulas Prandial
beta producen - Hemoglobina
insulina pero Glicosilada
no la suficiente “EMO
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para reducir los
niveles de
azUcar en la

sangre

-Enla
resistencia a la
insulina, los
mecanismos de
las células para
utilizar la
insulina no son

los adecuados.
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CAPITULO

3. MARCO METODOLOGICO
3.1. METODOS:

El método que se utilizé fue el de epidemiologia clinica que confluye el método
inductivo, deductivo, analitico y sintético, los mismos que permitieron analizar
de una forma sistematica los Principales Factores de Riesgo para Diabetes

Mellitus Tipo Il en Adultos Mayores, con el objeto de obtener conclusiones
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validas y ofrecer la mejor evidencia posible que guie la capacidad de decision

del médico.

Para fortalecer esta investigacion se utilizd el método cuantitativo; pues se
realizd una formalizacion en términos matematicos, que midieron los
Principales Factores de Riesgo para Diabetes Mellitus Tipo Il en Adultos

Mayores y por ende validar la hipotesis.

3.1.1 TIPO DE INVESTIGACION:
Por la profundidad o naturaleza:

Investigacion Descriptiva: Nos permitié determinar la frecuencia y la

distribucion de la Diabetes Mellitus Tipo 2 en adultos mayores.

3.1.2 DISENO DE LA INVESTIGACION:

Por las fuentes:

¢ Investigacion Documental: Se utilizé fuentes estadisticas y registros médicos

del Hospital General Docente Riobamba.
e Investigacion Bibliografica: Se copil6 datos, valiéndose del manejo

adecuado de libros, revistas cientificas, etc.

3.1.3 TIPO DE ESTUDIO:

Por el tiempo o circunstancia:

77



e Investigacion Transversal: Nos permitié describir la frecuencia de los
Principales Factores de Riesgo para Diabetes Mellitus Tipo 2 en una
poblacion y en un momento determinado.

e Investigacion Retrospectiva: De los expedientes (Historia Clinica) de los
pacientes adultos mayores ingresados en el Servicio de Medicina Interna del
Hospital Provincial General Docente Riobamba en el periodo Enero 2009-
Diciembre 2011.

3.2 POBLACION Y MUESTRA
3.2.1 POBLACION

Esta investigacion se realizé en el Hospital Provincial General Docente
Riobamba con una poblacion de 653 pacientes Adultos Mayores
ingresados en el Servicio de Medicina Interna con el diagndstico de
Diabetes Mellitus Tipo 2 durante Enero 2009-Diciembre 2011. La
poblacién es pequefia con caracteristicas especificas y se conoce con
exactitud el universo de investigacion; por lo que se trabajé con todo el

universo.

3.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
Tecnicas:
Se empleo la técnica de la observacion.
Instrumentos:

Se utilizaron las historias clinicas fisicas de los pacientes.
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3.4 TECNICAS PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE
RESULTADOS

El andlisis y la interpretacion de los datos fueron sujetos a técnicas y
métodos estadisticos, clasificacion, tabulacion, representaciones
gréficas para lograr las conclusiones y recomendaciones del tema de
estudio. Se realizé un andlisis cuantitativo, que recoge algunos pasos

como:

¢ Reuvisién: Se elimind y se aumento algunos datos que ayudaron a
conocer la importancia de estilos de vida saludables en el
diagnostico de Diabetes Mellitus, sin limitarnos a los factores de
riesgo para la aparicién de dicha patologia.

e Codificacion: Se procedi6 a sustituir la informacion por nimeros.

e Tabulacion: Una vez codificados los datos se ubicaron en tablas
con la informacion recolectada.

e Reduccion Estadistica: Se elaboraron cuadros estadisticos en
frecuencias, porcentajes y representaciones graficas de los
principales datos obtenidos a través de la investigacion de campo,
sin falsear o alterar la verdad.

e Disefio estadistico: Se utilizd la estadistica descriptiva para
posteriormente interpretar y analizar las caracteristicas del
colectivo, a través de todos sus elementos para obtener
conclusiones validas y confiables que permitieron tomar
decisiones logicas. Con el fin de probar la hipotesis se empleé la

Estadistica Inferencial, a través Estadistico tanto por ciento (%).
Nuestro trabajo tuvo esta naturaleza, pues pretendié investigar e indagar

los datos de los pacientes adultos mayores ingresados en el Servicio de

Medicina Interna del Hospital General Docente Riobamba y a través de
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ellos se recogid la informacion correspondiente para conocer los
Principales Factores de Riesgo para Diabetes Mellitus Tipo 2 en

Adultos Mayores.
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CAPITULO
1V



4.1 RESULTADOS OBTENIDOS DE LAS HISTORIAS CLINICAS DE LOS
PACIENTES ADULTOS MAYORES HOSPITALIZADOS CON EL
DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN EL SERVICIO
DE MEDICINA INTERNA

TablaN. 1

Total de Pacientes Ingresados al Servicio de Medicina Interna con Diagndstico
de Diabetes Mellitus Tipo 2 segun Edad

EDAD EN ANOS | FRECUENCIA | PORCENTAJE
20-40 66 6
41-60 351 33
>65 653 61
TOTAL 1070 100

FUENTE: Estadistica de pacientes hospitalizados con Diabetes Mellitus Tipo 2 del HPGDR
ELABORADO POR: Ma.Gabriela Balarezo y Andrea Montoya L.
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GRAFICON. 1
Total de Pacientes Ingresados al Servicio de Medicina Interna
con Diagnéstico de Diabetes Mellitus Tipo 2 segun Edad
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FUENTE: Estadistica de pacientes hospitalizados con Diabetes Mellitus Tipo 2 del HPGDR
ELABORADO POR: Ma.Gabriela Balarezo y Andrea Montoya L.

INTERPRETACION

En las personas mayores de 65 afios la presencia de diabetes mellitus es muy elevada;

segun la OMS entre un 10% y 18% de la poblacion presentan esta enfermedad.

El impacto social de la enfermedad diabética es enorme, tanto por su elevada

prevalencia, como por su alta mortalidad y los importantes gastos econémicos que

Segun los datos recabados en el Servicio de Medicina Interna del HPGDR, durante el

periodo 2009-2013; se verifica que el mayor porcentaje de pacientes ingresados con

Diagnostico de Diabetes Mellitus Tipo 2 corresponde a Adultos Mayores (61%); lo

que permite relacionar a la Edad como Factor Predisponente Directo para la presencia

de la patologia.

Segun el Ministerio de Salud la Diabetes mellitus pasé a ser la primera causa de

defuncidn, con una tasa especifica del 52,05 por cien mil habitantes. Por otro lado,
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uno de los aspectos mas interesantes de la enfermedad es el estudio de su
epidemiologia. Lilienfeld decia que «la diabetes es una enfermedad hecha para la

epidemiologia».

La importancia del problema de la diabetes y la utilidad de su abordaje
epidemioldgico hacen que sean practicamente imprescindibles la realizacion de este
tipo de estudios si queremos conocer la situacion real de la diabetes mellitus en cada

medio.

En la provincia de Chimborazo no existia ningin estudio epidemioldgico previo, por
lo que se plante6 este trabajo. El objetivo es conocer la prevalencia real de la
enfermedad diabética entre la poblacion adulta de la provincia y su posible asociacion
con los factores y marcadores de riesgo que habitualmente se describen para la
enfermedad.

Tabla N. 2

Total de Pacientes Ingresados al Servicio de Medicina Interna con Diagndstico
de Diabetes Mellitus Tipo 2 seguin Sexo

SEXO FRECUENCIA |PORCENTAJE
MASCULINO 275 42
FEMENINO 378 58
TOTAL 653 100
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FUENTE: Estadistica de pacientes hospitalizados con Diabetes Mellitus Tipo 2 del HPGDR
ELABORADO POR: Ma.Gabriela Balarezo y Andrea Montoya L.




GRAFICON. 2
Total de Pacientes Ingresados al Servicio de Medicina Interna
con Diagnostico de Diabetes Mellitus Tipo 2 segin Sexo
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FUENTE: Estadistica de pacientes hospitalizados con Diabetes Mellitus Tipo 2 del HPGDR
ELABORADO POR: Ma.Gabriela Balarezo y Andrea Montoya L.

INTERPRETACION:

Segun la OMS entre los 40-60 afios hay mas hombres que mujeres con diabetes

mellitus tipo 2, pero a partir de los 60 afios esta proporcion se invierte. Generalmente,
la probabilidad de sufrir diabetes aumenta con la edad.

Asi, luego de analizados los datos de la Tabla No. 2 donde se observa 58% de
mujeres frente a 42% de hombres con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 en el
HPGDR, con lo que se confirma el postulado mencionado anteriormente que asevera

una Incidencia y predisposicion mayor en el sexo femenino de diabetes mellitus.
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Tabla N. 3

Total de Pacientes Ingresados al Servicio de Medicina Interna con Diagndstico

de Diabetes Mellitus Tipo 2 segun Etnia

ETNIA |FRECUENCIA |PORCENTAJE

BLANCA 4 1
MESTIZA 581 89
INDIGENA 59 9
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NEGRA 9
TOTAL 653

1

100

FUENTE: Estadistica de pacientes hospitalizados con Diabetes Mellitus Tipo 2 del HPGDR
ELABORADO POR: Ma.Gabriela Balarezo y Andrea Montoya L.

GRAFICON. 3
Total de Pacientes Ingresados al Servicio de Medicina Interna
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FUENTE: Estadistica de pacientes hospitalizados con Diabetes Mellitus Tipo 2 del HPGDR
ELABORADO POR: Ma.Gabriela Balarezo y Andrea Montoya L.

INTERPRETACION

Sabemos que los latinoamericanos, somos producto de un mestizaje de individuos de
diferentes razas.

La combinacion de la genética de varias razas, parece en primera instancia benévolo,
a mayor diversidad mayor repertorio para enfrentar patdgenos.
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Recordamos la epidemia de viruela que azot6 América, de la cual se estima murio la
tercera parte de la poblacion indigena. Esta enfermedad importada del viejo mundo
para la cual los espafioles parecian tener una respuesta inmunoldgica bastante
efectiva, resulté mortal para los nativos, quienes acostumbrados a los patdgenos

existentes en América no pudieron manejarla y "morian como moscas".

Es factible suponer que a los mestizos la viruela no les afectaba con la misma
intensidad debido a que su sistema inmunoldgico poseia herencia caucaséide. Algo
muy similar a la fuerte reaccion que ocasionan patdgenos gastrointestinales en
visitantes extranjeros que al llegar a nuestro pais y consumir platos tipicos ocasionan
severos cuadros de diarrea. Estas infecciones son mantenidas a raya por el sistema

inmune habituado a ellas y al menos no resultan tan severas en nuestra poblacion

Por otra parte se encuentra en investigacion factores genéticos que han sido
heredados por indigenas americanos y que explicarian la elevada frecuencia de
diabetes mellitus tipo 2 (DM 2) que existe en poblaciones latinas; por ejemplo se
estima que en Ecuador su prevalencia oscila entre el 16 y 21%, este tipo de diabetes

es extremadamente rara en individuos europeos y asiaticos.

En nuestra tabla se observa que la mayoria de pacientes Adultos Mayores ingresados
en el Servicio de Medicina Interna con el diagndstico de Diabetes Mellitus Tipo 2
fueron de raza mestiza; lo que explica que si bien aln existen grandes lagunas en el
conocimiento ya que la DM es una enfermedad multifactorial donde contribuye de

manera determinante la alimentacion, pero es innegable la agregacion familiar.

Las hipotesis de J.V. Neel sobre el gen ahorrador ("thrifty genotype™) menciona que
el tipo de vida que mantenian los indios, donde gran parte de las tribus eran cazadores
recolectores favorecieron una seleccion positiva de individuos con resistencia a la

insulina. Este tipo de herencia al ser transportado a las condiciones de vida actuales:
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sedentarismo, alimentacién inadecuada y stress, conduce rapidamente a la obesidad y
alaDM 2.

TablaN. 4
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Total de Pacientes Ingresados al Servicio de Medicina Interna con Diagndstico

de Diabetes Mellitus Tipo 2 segun Presencia de Comorbilidades

COMORBILIDADES FRECUENCIA
HTA 382
INSUFICIENCIA RENAL 76
HIPOTIROIDISMO 54
ARTRITIS/OSTEOPOROSIS 270

FUENTE: Estadistica de pacientes hospitalizados con Diabetes Mellitus Tipo 2 del HPGDR
ELABORADO POR: Ma.Gabriela Balarezo y Andrea Montoya L.

GRAFICON. 4
Total de Pacientes Ingresados al Servicio de Medicina Interna
con Diagndstico de Diabetes Mellitus Tipo 2 segun Presencia
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FUENTE: Estadistica de pacientes hospitalizados con Diabetes Mellitus Tipo 2 del HPGDR
ELABORADO POR: Ma.Gabriela Balarezo y Andrea Montoya L.
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INTERPRETACION

Segun la OMS se calcula que la mitad de los pacientes hipertensos son diabéticos. La
coexistencia de hipertensién arterial y diabetes mellitus tipo 2, coloca al paciente
diabético en un riesgo 2 veces mayor que una persona no diabética de presentar

eventos cardiovasculares.

En los pacientes sin historia de infarto del miocardio la presencia de la diabetes eleva
el riesgo de infarto cardiaco a niveles semejantes a los observados en pacientes no
diabéticos con historia de infarto del miocardio. Varios estudios han demostrado que
la diabetes y la hipertension son importantes factores de riesgo para desarrollar lesion

cardiovascular y renal.

La coexistencia de hipertension y diabetes aumenta el riesgo de complicaciones micro
y macrovasculares, y han sido ampliamente estudiados los efectos del control de la

presion arterial.

Al analizar la Tabla No. 4 podemos concluir que la coexistencia de diabetes mellitus
tipo 2 con HTA y Enfermedades OsteoMusculares en los pacientes Adultos Mayores
con diagnédstico de Diabetes Mellitus tipo 2 es muy frecuente comparado con un

minimo ndmero de casos de Insuficiencia Renal e Hipotiroidismo.

La reduccion de la presion arterial en pacientes de alto riesgo con diabetes, puede
reducir la mortalidad total, las muertes por accidentes cerebrovasculares, los eventos
cardiovasculares y el infarto del miocardio; reducir también el aumento de la
proteinuria, prevenir la progresion de la lesion renal y consigue retardar la progresion

de la nefropatia en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.
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Tabla N. 5

Total de Pacientes Ingresados al Servicio de Medicina Interna con Diagndstico

de Diabetes Mellitus Tipo 2 segun Herencia Genética

HERENCIA
GENETICA FRECUENCIA |PORCENTAJE
S 403 62
NO 250 38
TOTAL 653 100
FUENTE: Estadistica de pacientes hospitalizados con Diabetes Mellitus Tipo 2 del HPGDR

ELABORADO POR: Ma.Gabriela Balarezo y Andrea Montoya L.

GRAFICON. 5
Total de Pacientes Ingresados al Servicio de Medicina Interna
con Diagnostico de Diabetes Mellitus Tipo 2 segun Herencia
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FUENTE: Estadistica de pacientes hospitalizados con Diabetes Mellitus Tipo 2 del HPGDR
ELABORADO POR: Ma.Gabriela Balarezo y Andrea Montoya L.
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INTERPRETACION

La Diabetes Mellitus Tipo 2 es una entidad que afecta a mas de 250 millones de

individuos en el mundo y se proyecta que esta cifra se duplicara en menos de 20 afios.

Nuestra tabla demuestra que la mayoria de pacientes Adultos Mayores ingresados al
Servicio de Medicina Interna en el periodo 2009-2011 posee antecedentes de
Diabetes Mellitus tipo 2 en sus familias; por lo que el entender el origen genético de
esta entidad representa una de las mejores estrategias para el manejo y prevencion de

esta patologia.

La diabetes incluye un grupo heterogéneo de entidades caracterizadas por
hiperglicemia crénica y riesgo incrementado para el desarrollo de complicaciones

como la nefropatia o la retinopatia.

La DM 2 resulta de defectos maltiples que involucran resistencia periférica a la
accion de la insulina y un deterioro progresivo en la secrecion de esta hormona por

las células pancreética.

Distintas lineas de evidencia muestran que la Diabetes Mellitus tipo 2 tiene un origen
genético; lo que se demuestra encontrando concordancia en: gemelos monocigotos y
dicigotos, diferencias en la prevalencia del padecimiento entre poblaciones de distinto
origen étnico, la existencia de formas monogénicas de DM 2, la identificacion de mas
de 30 regiones cromosémicas de susceptibilidad; asi como el estudio de modelos

animales donde se inactiva selectivamente la funcion de algunos genes; lo que
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permite establecer la relacion directa entre la Historia Genética Familiar de Diabetes

mellitus Tipo 2 y el diagnostico de la misma.

Tabla N. 6

Total de Pacientes Ingresados al Servicio de Medicina Interna con Diagndstico

de Diabetes Mellitus Tipo 2 segun Antecedente de Diabetes Gestacional

ANTECEDENTE DIABETES
GESTACIONAL FRECUENCIA |PORCENTAJE
Sl 34 9
NO 344 91
TOTAL 378 100

FUENTE: Estadistica de pacientes hospitalizados con Diabetes Mellitus Tipo 2 del HPGDR
ELABORADO POR: Ma.Gabriela Balarezo y Andrea Montoya L.
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FUENTE: Estadistica de pacientes hospitalizados con Diabetes Mellitus Tipo 2 del HPGDR
ELABORADO POR: Ma.Gabriela Balarezo y Andrea Montoya L.

INTERPRETACION

“La diabetes gestacional se traduce en una intolerancia a los carbohidratos debido a
una incapacidad de contrarrestar la resistencia a la insulina fisioldgica del embarazo.

Junto a ella aumenta el riesgo de otras complicaciones obstétricas como macrosomia
fetal y problemas neonatales.

En nuestro pais, entre el 2 y el 3% de las mujeres embarazadas presentan intolerancia
a la glucosa y diabetes, la que en la mayoria de los casos corresponde a diabetes
gestacional; lo que se correlaciona con los datos de la Tabla No. 6 se determina que
tan solo 34 pacientes mujeres, de un total de 378 con el diagnostico de Diabetes

Mellitus Tipo2 tuvieron antecedente de Diabetes Gestacional.
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La diabetes gestacional es una de las patologias que puede producir més secuelas
durante el embarazo y que pueden extenderse a través del tiempo. “Se ha establecido
que el alcance de esta enfermedad no se restringe al embarazo, sino que existe una

clara asociacion de ésta y el desarrollo de diabetes tipo 2 en la madre”.

Estudios de seguimiento a largo plazo a pacientes que tuvieron diabetes gestacional
evidencian que un 50-60% ha desarrollado diabetes tipo 2 a los 28 afios de pesquisa,
un 15,7% a los 10 afios y en madres latinas un 60% de pacientes ya es diabética a

cinco afos.

TablaN. 7

Total de Pacientes Ingresados al Servicio de Medicina Interna con Diagndstico

de Diabetes Mellitus Tipo 2 segun Condicién Socioecondémica

CONDICION
SOCIOECONOMICA FRECUENCIA |PORCENTAJE
MALA 238 36
REGULAR 415 64
BUENA 0 0
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TOTAL ’ 653 ’ 100

FUENTE: Estadistica de pacientes hospitalizados con Diabetes Mellitus Tipo 2 del HPGDR
ELABORADO POR: Ma.Gabriela Balarezo y Andrea Montoya L.

GréaficoN. 7
Total de Pacientes Ingresados al Servicio de Medicina Interna
con Diagnostico de Diabetes Mellitus Tipo 2 segun Condicién
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FUENTE: Estadistica de pacientes hospitalizados con Diabetes Mellitus Tipo 2 del HPGDR
ELABORADO POR: Ma.Gabriela Balarezo y Andrea Montoya L.

INTERPRETACION

En Suramérica en las ultimas décadas ha habido un notable incremento de las

enfermedades crénicas no transmisibles asociado a estilos de vida no saludables,

como la Diabetes Mellitus tipo 2, que constituye una de las principales causas de

muerte, morbilidad, discapacidad y deterioro de la calidad de vida.

La obesidad es una enfermedad multifactorial. EI entendimiento de como y porqué la

obesidad ocurre es complejo; sin embargo, estan involucrados en forma integral
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factores genéticos, metabolicos, fisiologicos, culturales, de comportamiento vy

sociales.

La tabla 7.1 refleja la mala/regular condicidn socioeconémica en la que los Adultos
Mayores y la mayoria de la poblacion de nuestro pais vive y que se constituird en la
principal razén para la eleccion de una dieta barata, rica en carbohidratos y grasas, lo
que causara el aumento de peso e incremento de la posibilidad de padecer Diabetes
Mellitus tipo 2.

En los paises en desarrollo, existe un esquema epidemioldgico que asocia la
desnutricion y las enfermedades infecciosas con la pobreza; y la obesidad y las
enfermedades cronicas con el bienestar econdmico. Sin embargo ya no tiene vigencia

en los paises de altos ingresos y cada dia menos en los paises pobres de la region.

En nuestro pais, aparentemente pareciera que predomina el fendmeno de

superposicién pobreza-obesidad y no el de una real transicion epidemioldgica.

Fundamentadas en lo anterior decidimos hacer un estudio con el objetivo de
caracterizar el problema de obesidad relacionado con el nivel socioeconémico como

factor de riesgo para la aparicion de esta patologia.

Tabla N. 8

Total de Pacientes Ingresados al Servicio de Medicina Interna con Diagndstico

de Diabetes Mellitus Tipo 2 segun presencia de Habitos Toxicos

HABITOS TOXICOS Sl NO
ALCOHOL 107 546
TABAQUISMO 54 599
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DROGAS 6 647

FUENTE: Estadistica de pacientes hospitalizados con Diabetes Mellitus Tipo 2 del HPGDR
ELABORADO POR: Ma.Gabriela Balarezo y Andrea Montoya L.

GRAFICON. 8
Total de Pacientes Ingresados al Servicio de Medicina Interna
con Diagnostico de Diabetes Mellitus Tipo 2 segun presencia de
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FUENTE: Estadistica de pacientes hospitalizados con Diabetes Mellitus Tipo 2 del HPGDR
ELABORADO POR: Ma.Gabriela Balarezo y Andrea Montoya L.

INTERPRETACION
La Diabetes Mellitus tipo 2 es consecuencia de la interaccion de factores genéticos y

ambientales entre los que el estilo de vida juega un papel fundamental. El

conocimiento del estilo de vida y su medicién es una prioridad para los médicos que
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atienden a pacientes con DM tipo 2, pues algunos de sus componentes como tipo de
alimentacion, actividad fisica, presencia de obesidad, consumo de alcohol y consumo

de tabaco se han asociado a la ocurrencia, curso clinico y control de la diabetes.

La modificacion de estos factores puede retrasar o prevenir la aparicion de la diabetes

o cambiar su historia natural.

La Organizacion Mundial de la Salud considera al estilo de vida como la manera
general de vivir que se basa en la interaccion entre las condiciones de vida y los
patrones individuales de conducta, los cuales estan determinados por factores
socioculturales y por las caracteristicas personales de los individuos. De esta manera,

ha propuesto la siguiente definicion:

"Los estilos de vida son patrones de conducta que han sido elegidos de las
alternativas disponibles para la gente, de acuerdo a su capacidad para elegir y a sus

circunstancias socioeconémicas".

Como se observa en la Tabla No. 8 el consumo de Alcohol seria la Unica droga que
se puede suponer en pequefia proporcion influye para la aparicion de Diabetes
Mellitus Tipo 2; puesto que tan solo 107 pacientes del total de nuestra muestra

consumen esta sustancia.

Entre los dominios que integran el estilo de vida se han incluido conductas y
preferencias relacionadas con el tipo de alimentacion, actividad fisica, consumo de
alcohol, tabaco u otras drogas, responsabilidad para la salud, actividades recreativas,
relaciones interpersonales, practicas sexuales, actividades laborales y patrones de

consumo.

Tabla N. 9

Total de Pacientes Ingresados al Servicio de Medicina Interna con Diagndstico
de Diabetes Mellitus Tipo 2 segin indice de Masa Corporal
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IMC FRECUENCIA | PORCENTAJE
<18.5 17 3
18.5-24.9 41 6
25-29.9 182 28
30-34.9 215 33
35-39.9 153 23
>40 45 7
TOTAL 653 100

FUENTE: Estadistica de pacientes hospitalizados con Diabetes Mellitus Tipo 2 del HPGDR
ELABORADO POR: Ma.Gabriela Balarezo y Andrea Montoya L.

GRAFICON. 9
Total de Pacientes Ingresados al Servicio de Medicina Interna
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FUENTE: Estadistica de pacientes hospitalizados con Diabetes Mellitus Tipo 2 del HPGDR
ELABORADO POR: Ma.Gabriela Balarezo y Andrea Montoya L.

INTERPRETACION
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La obesidad no es solo un asunto de belleza; es un asunto de salud. No solo el exceso
de peso aumenta la posibilidad de desarrollar enfermedades del corazon o cancer sino
que aumenta la posibilidad de padecer de Diabetes Mellitus tipo 2. La obesidad se ha
convertido en una epidemia mundial que no solo se atribuye a los paises
desarrollados econdmicamente. Segun el Centro de Prevencion y Control de
Enfermedades el aumento en personas con Diabetes Mellitus tipo 2 esta ligado al

dramatico asenso de la obesidad.

En la tabla 9.1 la mayoria de los pacientes Adultos mayores tienen cierto porcentaje
de sobrepeso u Obesidad; es decir tienen mucha grasa en el cuerpo, este exceso de
grasas provoca resistencia a la insulina. Mas azucar o glucosa se mantiene en la
sangre convirtiéndose asi en Diabéticos. Si cada uno tiene aproximadamente entre 11
a 18 libras de sobrepeso estaria aumentando dos veces la posibilidad de padecer
diabetes; pero si tiene 44 libras demas, su riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus

tipo 2 aumenta 4 veces mas.

Si cada una de estas personas reduce un 10% de su peso, disminuira la posibilidad de
desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2. Esta reduccion de peso debe darse en un periodo

de 6 meses.

El hecho de que tantos pacientes con diabetes sean obesos no es un dato trivial si
tenemos en cuenta que la obesidad es un factor independiente de riesgo
cardiovascular que se suma al alto riesgo que la diabetes ya comporta por si sola.
Para luchar contra la diabesidad (término que define a la persona con diabetes y
obesidad), hay que sustituir un estilo de vida sedentario y con mala alimentacion, por
un estilo de vida saludable. De hecho, esa estrategia es la que debe seguir cualquier
persona con diabetes, a pesar de no ser obesa. El Diabetes Prevention Program
(DPP) vy el estudio Look Ahead, prueba que un plan alimentario hipocaldrico y la
actividad fisica le pueden ganar la batalla a la combinacion de diabetes y obesidad.
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“Los datos son contundentes”, dice Clotilde Vazquez, especialista en Endocrinologia
y Nutricion, y jefe de seccién de Nutricion Clinica y Dietética del Hospital
Universitario Ramoén y Cajal, en Madrid. “El mero hecho de tener diabetes conlleva
un mayor riesgo cardiovascular. Y si a eso se le suma la obesidad, el riesgo es aun
mayor. Lo que interesa es reducir los factores de riesgo vy, sin duda, sobre la obesidad
podemos influir”. Los genes predisponen a la obesidad, pero un mal estilo de vida
conduce siempre a un exceso de grasa acumulada. La mayoria de personas tienen
una predisposicién mediana a engordar si comen mucho y se mueven poco. Otras

personas engordar de forma mas acusada.

Es tanta la relacion entre enfermedad-obesidad, que debemos considerar que la
obesidad puede conducir a la diabetes y la diabetes puede llevar a la obesidad. Lo
obesos con un exceso de grasas en el abdomen, pueden desarrollar facilmente
diabetes: los acidos grasos acaban en el higado, y ello altera el metabolismo de la
insulina. Algunos datos dan fe de esos vinculos entre ambas condiciones: mas del
80% de las personas con Diabetes Mellitus de tipo 2 son obesos. Y un 30% de los

obesos tienen diabetes.

La persona obesa que desarrolla diabetes y, que por su condicion diabética, gana aun

mas peso, lo que perjudica ain méas su salud y su calidad de vida.

Adicionalmente las personas con sobrepeso tienen mayor riesgo de padecer
resistencia a la insulina, porque la grasa interfiere con la capacidad del cuerpo de

usarla.

Seguramente la mayoria de las Adultos Mayores tenian sobrepeso u obesidad el
momento en el que fueron diagnosticados de Diabetes Mellitus tipo 2.

Una sana alimentacion es la clave para evitar el exceso de peso. Se debe recomendar
el consumo de los grupos principales de alimentos: frutas, vegetales, lacteos bajos en
grasa, carnes magras, cereales y panes integrales y evitar los alimentos altos en

azucares y grasas y el ejercicio fisico durante una hora diaria.
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Tabla N. 10

Total de Pacientes Ingresados al Servicio de Medicina Interna con Diagndstico

de Diabetes Mellitus Tipo 2 segun Actividad Fisica

ACTIVIDAD
FISICA FRECUENCIA | PORCENTAJE
Sl 172 26
NO 481 74
TOTAL 653 100

FUENTE: Estadistica de pacientes hospitalizados con Diabetes Mellitus Tipo 2 del HPGDR
ELABORADO POR: Ma.Gabriela Balarezo y Andrea Montoya L.

GRAFICON. 10
Total de Pacientes Ingresados al Servicio de Medicina Interna
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FUENTE: Estadistica de pacientes hospitalizados con Diabetes Mellitus Tipo 2 del HPGDR
ELABORADO POR: Ma.Gabriela Balarezo y Andrea Montoya L.

INTERPRETACION

Como se observa en la Tabla No. 10, el 26,3% de los pacientes Adultos Mayores
Diabéticos de nuestra muestra realizan actividad fisica; gracias a lo que podemos
establecer la relacion directa entre sedentarismo y Diabetes Mellitus tipo 2.

En un estudio de Diabetes Prevention Program, DPP por sus siglas, o Programa de
Prevencion de la Diabetes en espafiol recalca que la actividad fisica también es
importante para prevenir la diabetes tipo 2. Un importante estudio del Gobierno
demuestra por qué manifiesta que con una reduccion de 5-7% de su peso total se

puede retrasar y posiblemente prevenir la Diabetes Mellitus tipo 2.

El consenso de la American Diabetes Association (ADA) sobre Actividad Fisica,
Ejercicio y Diabetes tipo 2 afirma que si bien desde hace muchas décadas el ejercicio
ha sido considerado como una herramienta fundamental en el manejo de la diabetes
junto a la dieta y la alimentacién; solo en los Gltimos afios se ha publicado evidencia
cientifica de alta calidad acerca del tema.
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CAPITULO
V



5.1. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1.1. CONCLUSIONES

Las conclusiones a las que se llegé estan en concordancia con los
objetivos, el problema, hipdtesis, marco tedrico y con base en los

resultados obtenidos en el presente estudio son:

e Los principales factores de riesgo para Diabetes Mellitus Tipo 11
en adultos mayores ingresados en el Servicio de Medicina
Interna del Hospital Provincial General Docente Riobamba
obtenidas en la investigacion son: Edad y peso.

e Elriesgo de desarrollar diabetes tipo 2 aumenta con la edad.

e ldentificamos 653 pacientes adultos mayores hospitalizados en el
Servicio de Medicina Interna del Hospital Provincial General
Docente Riobamba en el Periodo Enero 2009-Diciembre 2011
con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2.

e Existe una relacion de 1.5-1 de pacientes Adultos Mayores con
Adultos Jévenes y Maduros hospitalizados en el Servicio de
Medicina Interna del Hospital Provincial General Docente
Riobamba en el Periodo Enero 2009-Diciembre 2011.

e La presencia de Factores de Riesgo para Diabetes Mellitus

constituyen determinantes directos en la aparicion de Diabetes
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Mellitus tipo Il en adultos mayores ingresados en el Servicio de
Medicina Interna del Hospital Provincial General Docente
Riobamba en el Periodo Enero 2009-Diciembre 2011.

La mayor prevalencia de diabetes Mellitus tipo 2 se encuentra en
el sexo femenino dato que concuerda con las diferentes
investigaciones realizadas en otros paises y a nivel mundial que

se citd en el marco teorico.

De la fundamentacién tedrica concluimos:

Las actividades de educacion sanitaria constituyen un aspecto
esencial dentro del abordaje terapéutico de las personas con
Diabetes Mellitus. Cada vez més, el manejo de la Diabetes
Mellitus estara en manos del propio paciente, actuando los
profesionales sanitarios como asesores y colaboradores de éste.

Dentro de las estrategias de control es necesario sefialar a la
diabetes tipo 2 como el padecimiento objetivo del control, ya que
es en esta variedad donde puede incidiese con mayor impacto.
Dentro de los aspectos que pueden ser de utilidad para el control

del padecimiento deben considerarse los siguientes:

En los casos de diabetes tipo 2, la frecuencia de las
complicaciones va incrementandose con la edad y los casos
complejos tienen una historia de complicaciones anteriores que
permiten considerar necesario profundizar en los factores que
estan relacionados con la regularidad y el tipo de tratamiento que

reciben.
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5.2.2. RECOMENDACIONES

Al término de la investigacion realizada sobre los principales factores de
riesgo para Diabetes Mellitus Tipo 2 en adultos mayores ingresados en el
Servicio de Medicina Interna del Hospital Provincial General Docente
Riobamba en el Periodo Enero 2009-Diciembre 2011, y luego de haber
verificado la hipotesis planteada se propone las siguientes

recomendaciones:

e Debe considerarse que siendo la Edad un aspecto No Modificable, el peso
se constituye en el Unico factor de riesgo que dependera de la calidad de
vida de cada persona; por lo tanto sera el principal y Unico determinante

para la aparicion de Diabetes Mellitus tipo 2.

e Eliminar el consumo de azucar refinado y los productos hechos a base de la

misma.

e Evitar la comida "basura™ es decir la que contiene muchas calorias vacias

pero muy pocos nutrientes o fibra.

e Realizar 30 minutos de actividad fisica tres dias a la semana.
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Se deberia realizar control glucémico vy lipidico anual en las personas que
no poseen factores de riesgo para desarrollo de DM tipo 2 y cada 3-6 meses
en grupos de riesgo.

Reducir niveles de stress mediante meditacion, yoga, hipnoterapia, y la
musicoterapia pueden ser practicadas con gran beneficio.

Es necesario proporcionar ensefianzas adecuadas a la edad y al entorno
sociocultural del nifio, que le hagan sensible a la importancia de la
alimentacion saludable y la actividad fisica, que les ayuden a desarrollar y
adquirir los conocimientos, actitudes, habilidades y comportamientos
necesarios para adoptar, mantener y disfrutar de unos habitos saludables.
Promover que se formulen, en la consulta, las preguntas necesarias para la
deteccion a tiempo del riesgo de obesidad y se facilite a los pacientes
consejos basicos sobre alimentacion y ejercicio fisico.

Realizar campafias periddicas a nivel local de deteccion precoz de
sobrepeso y obesidad. El calculo del indice de masa corporal (IMC), a
partir de la medicion del peso y la altura, es el indicador més aceptado en la
comunidad cientifica para reconocer si un sujeto presenta exceso de peso.
Realizar estrategias informativas a nivel local y de ayuda para prevenir la
obesidad en aquellos grupos que sean susceptibles de experimentar una
rapida ganancia de peso: individuos ante deshabituacion tabaquica; toma de
farmacos que incrementen el apetito; embarazadas, lactancia y menopausia.
Detectar problemas de conducta de dieta para modificarlas en los grupos de

poblacién mas vulnerables.
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ANEXOS

FORMATO DE HISTORIA CLINICA-MINISTERIO DE SALUD
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FORMULARIO EPICRISIS MINISTERIO DE SALUD
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA DE MEDICINA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS/ VALORACION DE GRAVEDAD
CLINICA

FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES

EDAD:

2. SEXO:

MASCULINO
FEMENINO

3. ETNIA

BLANCA
MESTIZA
INDIGENA
NEGRA
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4. COMORBILIDADES:

PATOLOGIAS Sl NO

HIPERTENSION
ARTERIAL

INSUFICIENCIA RENAL

HIPOTIORIDISMO

5. FACTORES GENETICOS:

Sl: NO:

6. ANTECEDENTE DE DIABETES GESTACIONAL:

Sl: NO:

7. CONDICION SOCIOECONOMICA:

INGRESOS MALA
FAMILIARES CONDICION
MENSUALES SOCIOECONOMICA | REGULAR
NUMERO DE

CARGAS BUENA
FAMILIARES

FACTORES MODIFICABLES:

8. HABITOS TOXICOS:
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Sl

NO

ALCOHOL

TABAQUISMO

DROGAS

9. INDICE DE MASA CORPORAL

PESO (KG)

TALLA (M)

BMI:

10. ACITIVIDAD FISICA:

SI:

NO:
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