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MARCO TEORICO

Se tiene el antecedente que en Egipto las descripciones de Diabetes Mellitus datan
desde hace 3000 afios, en el India CHARAK y SUSRUT hicieron notar Io dulce de la orina y
la correlacion que existe entre obesidad y la tendencia de la enfermedad para pasar de una

generacion a otra generacion "

Cerca de al era cristiana los romanos ARETEOQ y CELSO, describieron la enfermedad
y le dieron el nombre de Diabetes (sifén). Mellitus (Miel o Azucar) en 1675 Tomas Willis

describi¢ nuevamente |a dulzura de la orina.

Fue hasta 100 afics después en que DODSON demuestra que la dulzura se debia a
al azucar en la orina y sugirid que no era formada por el rifion, sino extraida por el rifion del
cuerpo, hecho confirmado por el fisidiogo francés Claude Bernard a mediados del Sigio
xix. @

En 1936 fue introducida el uso de la insulina de larga duracion la cual prevenia
muchos de los problemas metabdficos agudos, en Francia en 1955, Loubatieres inicié con
las Sulfonilureas bucales en terapéutica de diabetes "

La Diabetes Mellitus es una enfermedad endocrina mas frecuente que se caracteriza
fundamentalmente por alteracion el metabolismo de los carbohidratos, ocasionada por una
insuficiencia absoluta o relativa de la secrecién de insulina y por la insensibilidad o Ia
resistencia a la accion metabélica de la insulina por parte de los tejidos Diana, se caracteriza
por anomalias metabdlicas y complicaciones a largo plazo que afectan a los 0jos, rifiones,
sistema nervioso y vasos sanguineos, @ "% "

De hecho su diagnostico se establece por los siguientes criterios: ,
1. Ayunas (después de reposo nocturno}. demostracion de una concentracién de glucosa en
plasma venoso 2 7.8 mmol/1 (140 mg/dL) al menos en dos ocasiones diferentes.
2. Después de la ingestion de 75 gr. de glucosa: concentracidén de glucosa en plasma
venoso 2 11,1 mmol/L (200 mg/dL) a las 2 horas y al menos en alguno de los puntos
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de la prueba a lo largo de las 2 horas; es decir, es necesario detectar dos valores = 11.1
mmol/L (= 200 mg/dL) para el diagnostico. @ @

Si la cifra de glucosa a las 2 horas varia entre 7.8 y 11.1 mmol/dL (140 y 200 mg/dL) y
uno de los valores de la prueba es igual o superior a 11.1 mmol/L (200 mg/dL), se efectia el
diagnostico de "intolerancia a la glucosa’,®

Clasificacion de la Diabetes:

A Primaria.
1. Diabetes Mellitus Insulinodependiente (DMID, de tipo 1).
- 2. Diabetes Mellitus No Insulinodependiente (DMNID, de tipo 2).
a) DMNID no obesa (;,DMID de tipo 1 en evolucion?).
b) DMNID con obesidad.
¢) Diabetes juvenil de comienzo en la madurez (DJIM).
B. Secundaria.
1. Enfermedades pancreaticas.
2. Alteraciones Hormonales.
3. Inducida por farmacos y sustancias quimicas.
4. Apomalias de los receptores de insulina.

5. Sindromes genéticos.

Las categorias basicas son las recomendadas por el National Diabetes Data Group,
excepto por la division el grupos primario y secundario. El tipo primario indica que no existe
enfermedades asociadas, mientras que en la categoria secundaria se refiere a causas
identificables que facilitan la aparicion del sindrome diabético.

La dependencia insulina no equivale en esta clasificacién al tratamiento Insulinico.
Este termino se utiliza para indicar las pacientes con riesgo de cetoacidosis en ausencia de
insulina muchos pacientes clasificados como no insulinodependientes requieren insulina
para €l control de la hiperglicemia, aunque no presente cetoacidosis si se suspende la

insuling, @1 es
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El termino tipo | suele aplicarse a diabetes insulinodependientes {q dependientes de
insulina) (DMID) y ta diabetes de tipo Il no insu!inodependiéntes {0 dependiente de insulina)
(DMNID), aunque algunos pacientes no insulinodependientes acaban siendo
insulinodependientes y presenta una tendencia a ia cetoacidosis. Este grupo de pacientes
esta constituido por enfermos no obesos que suelen expresar antigenos de las células de
los islotes por este motivo se ha propuesto modificar la clasificacion de manera que los
terminos Insulinodependiente y no Insulinodependiente describan estados fisicldgicos (con
tendencia o resistencia a ia cetoacidosis), mientras que los términos tipo | y tipo N indiguen
los mecanismos patogénicos (con o sin mediacién inmunitaria, respectivamente) esta
clasificacion daria origen a tres formas de diabetes primaria: 1) Diabstes insulinodepencia
de tipo I, 2) Diabetes no insulinodependientes de tipo ! 3) Diabetes no
insulinodependientes de tipo Il. La segunda de estas categorias es una fase intermedia de
destruccidén autoinmunitaria en la que existe insulina suficiente para evitar las cetoacidosis
pero no para mantener la glucosa plasmatica normal. La fase DMNID de la diabetes tipo |
ocurre probablemente cuando el proceso autoinmunitario se inicia en la edad adulta y su
evolucion es mas lenta. No suele verse cuando la DMID aparece durante la infancia ¢ la
adolescencia precoz. @

La diabetes secundaria obedece a diversos procesos. Las enfermedades
pancreaticas, sobre todo la pancreatitis cronica del alcohdlico, constituyen una causa
frecuente, cuyo mecanismo etiologico cosiste en ta destruccién de la masa de las células
beta. Entre las causas hormonales se encuentran el feocromocitoma. la acromogalia, el
sindrome de Cushing y la administracion terapéutica de hormonas esteroideas. La
“Hiperglucemia de Stres” asociada a las quemaduras graves, al infarto agudo del miocardio,
etc. Obedece a la liberacion enddgena de glucagon y catecolaminas. Los mecanismos de la
Hiperglucemia Hormonal dependen de la combinacion de una alteracién en 1a liberacién de
insulina y la induccion de resistencia a la insulina. Férmacos que producen Hiperglucemia
aunque la mayoria solo produce intolerancia a Ia glucosa. La Hiperglucemia puede existir
por anomalias en el receptor de insulina, ia disfuncion puede ser cuantitativa o cualitativa en
el propio receptor por anticuerpos que se dirigen contra él. El mecanismo se debe

realmente a una resistencia pura & la insulina.
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Sindromes Genéticos, los tres mas frecuentes con las Lipodistrofias, la Distrofia
Miotanica y la Ataxia - Telangiectasia. 2 ®"

Prevalencia.

El National Diabetes Data Group calcula que la prevalencia de la diabetes es del
6.6% aplicando como criterio diagnostico la prueba de sobre carga oral con 75 g. de
glucosa; la prevalencia de la intolerancia a la glucosa es del 11.2% de la poblacion.
Indudablemente, estas cifras son excesivamente elevadas. La mayor parte de los sujetos
diagnosticados de ihtolerancia & la glucosa o diabetes mediante la prueba de tolerancia oral
a la glucosa. nunca presentan hiperglucemia ni diabetes sintomatica durante el ayuno,
cuando se realiza un seguimiento Longitudinal. Por ejemplo, en un programa masivo de
deteccion selectiva (con mas de 300 000 personas) realizado en Cleveland. Ohio. solo el
31% de las personas con valores de glucemia a las 2 horas de 10 mmol/L o mayores durante
la prueba de tolerancia a la glucosa evolucionaron hacia una diabetes tomada a los 5 afios.
Otros estudios confirman la tendencia de las sobrecargas orales de la glucosa o resultar
muy imprecisas para predecir o diagnosticar la diabetes a pesar de los calculos de
prevalencia del 1 al 2% presentados aqui. En Suecia se han alcanzado conclusiones
simitares; alli se han confirmado de un prevalencia del 1.5%. Los clculos realizados para la
diabetes insulinodependientes son mas fiables que los de 1a no insulinodependientes ya que
la mayoria de los pacientes de este Ultimo aruba se diaanactican trac la snarisidn be e 2o
los sintomas. En Inglaterra, se ha calculado que la prevalencia de Ia diabetes de tipo | es
del 0.22% a los 16 afios de edad, mientras que un estudio realizado en Estados Unidos
propone una prevalencia del 0.26% a los 20 afios de edad. Por consiguiente, si la
prevalencia de la diabetes es aproximadamente igual al 1% cerca de una cuarta parte de los
cascs son  insulinodependientes, mientras que fres cuattas pares son no
insulinodependientes. La frecuencia relativa de la diabetes insulinodependientes frente a lo
no Insulinodependiente varia con la edad de manera que es mayor si se estudia una
poblacion joven y menor si la poblacién es de edad avanzada. Las afirmaciones segin las
cuales la relacion DMNID = DMID es 10 0 mas se basan en célculos sobrestimados de la
DMNID obtenidos mediante |a prueba de tolerancia oral a la glucosa. @@




Manifestaciones Clinicas.

Las manifestaciones de la Diabetes Meliitus sintomatica varian de un enfermo a otro.
En general, los enfermos acuden al medico por sintomas relacionados con hiperglucemia
(poliuria, polidipsia, polifagia), aunque a veces al primer episodio consiste en una
descompensacién metabdlica aguda con coma diabético. En ocasiones la primera
manifestacion es consecuencia de una complicacion degenerativa como la neuropatia, sin
que exista hiperglucemia sintomatica. Las alteraciones metabélicas de la diabetes son
secundarias ai déficit relativo o absoluto de insulina y al exceso retativo o absoluto de
glucagon. Normalmente, la elevacién de la relacién molar entre glucagon e insulina
determina la descompensacion metabodlica. Los cambios de esta relacidn se producen por el
descenso de la insulina o el aumento de ia concentracién de glucagon, tanto de forma
aislada como combinada, las manifestaciones clinicas, de la DMID y la DMNID son

diferentes. @29

Diabetes Insulinodependiente.

Suele comenzar antes de los 40 aios de edad; en los Estados Unidos se observa una
incidencia maxima alrededor de los 14 afios, algunos presentan el primer episodio de
cetoacidosis a los 50 aflos. El inicio suele ser brusco, con sed, diuresis excesiva, aumento
del apetito y perdida de peso, en ocasiones con cetoacidosis que ocurre durante o después
de la cirug_ia. La insulina plasmatica disminuye o es indetectable en el caso tipico. Los
niveles de glucagon se elevan pero se suprimen con la insulina. Una vez que aparecen ios
sintomas, es necesario el tratamiento con insulina. A veces el episodio de cetoacidosis se
sigue de un episodic asintomatico (“periodo de luna de miel”).

Diabetes No Insuiinodependiente.

Suele iniciarse en edades intermedias o avanzadas. El paciente muestra de modo
tipo excesc de peso, los sintomas comienzan de una forma mas gradual, el diagnostico
suele efectuarse al descubrir una elevacién de la glucosa plasmatica en un estudio de
laboratorio, niveles plasmaticos de insulina son normales o elevados en 1érminos absolutos,
existe un déficit relativo de insulina. El metabolismo del glucagon en la diabetes no
Insulinodependiente es complejo, la elevacion de la concentracion plasmatica en ayunas se

reduce administrando grandes cantidades de insulina. pero la intensa respuesta del
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glucagon a los nutrientes no se puede suprimir, por Io que la funcion de las células alfa se
encuentra alterada. Los diabéticos no insulinodependientes no presentan cetoacidosis, pero
si un sindrome de coma no catdsico hiperosmolar, una de las hipétesis propuestas para
explicar la falta de cetoacidosis durante el Stres es ta resistencia del higado al glucagon,
con lo que los niveles de manoline! CoA se mantienen elevados, inhibiendo la via cetégena
de oxidacién de los acidos grasos, @@

Tratamiento. “Diefa”.

La ingesta energética diaria total se debe calcular segtin e! peso corporal ideal. Las
recomendaciones caldricas de la Food and Nutrition Board para el adulto con una actividad
fisica media se reducen con la edad y oscilan entre 175 Ki/Kg. de peso corporal (42
Kcal/Kg.) en los varones de 18 afios hasta 140 Kj/Kg. (33 Kcal/Kg.) para las mujeres de 75
afios. En general, es preferible realizar una ingesta inferior a |la recomendada oficialmente,
150 Kj/Kg. (36 Keal/Kg.) en los varones y 140 Ki/Kg. (34 Kcal/Kg.) en las mujeres. @

La demanda minima de proteinas para una buena nutricion es de aproximadamente
0.99/Kg. de peso corporal por dia. Hidratos de carbono un 40 a 60% de la ingesta total
hasta un 85%; un 50% de grasa (con 3.3% de acidos grasos monoinsaturados).

La distribucion de las calorias es importante en los diabéticos, se puede administrar
un 20% del total de las calorias con el desayuno, un 35% con la comida, 30% con la cena y
un 15% antes de acostarse. @ 2024

insulina.
La insulina es necesaria para el tratamiento de todos los pacientes con DMID y de
mucha con DMNID que no responden a la dieta si el medico no emplea los agentes

orales. @




Existen tres tipos de modalidades.

Terapéuticas: Convencional, Inyecciones Subcutdnea Mditiples (ISM) e Infusién
Subcuténea Continua de Insulina (ISCI). El ISM y el ISCI son necesarios en los planes de

tratamiento intensivo destinados a proteger frente a complicaciones. 7

E! Tratamiento Insulinico Convencional consiste en la administracion de una dos
inyecciones al dia de insulina de efecto intermedio, del tipo de insulina con zinc (insulina
lenta) o insulina con is6fano (insulina NPH) con o sin la adicién de pequefias cantidades de
insulina regular.  En general se administran 15 a 20 unidades al dia en adultos de peso
normal en los obesos suelen administrarse 25 a 30 unidades al dia. @™

Modo de ajuste de la dosis de insulina para el tratamiento convencional.

Glucemia Insulina Regular, Unidades:
mmol/L. mg./dL. Desayuno Cena
(Mezclar con dosis de insulina intermedia)

28-55 51-100 8 4
£56-83 101 -150 10 5
84-111 151 . 200 12 6
11.2-139 201 - 250 14 7
14.0-166 251-300 16 B
> 1686 > 300 20 10

La Técnica de Inyscciones Subcutaneas Multiples de Insulina.

Suetfe consistir en la administracion de insulina de efecto intermedio o prolongado por
la noche en dosis Unicas junto con insulina regular antes de cada comida. Para iniciar e
tratamiento, se puede administrar un 25% de la dosis Insulinica diaria previa en forma de
insulina intermedia antes de acostarse (insulina NPH o insulina lenta y el 75% restante en
forma de insulina regular de manera que 30 minutos antes del desayuno, comida y cena se
administren, respectivamente, un 40 y 30% de esta cantidad.




Modo de ajuste de |a dosis de insulina para e! tratamiento con inyecciones multiples.
Inicio del Tratamiento.
1. 0.6 a 0.7 unidades de insulina por kilogramo de peso corporal.

2.25% de NPH a las 9 P.M., 75% de insulina reguiar en 3 dosis (40% antes del
desayuno, 30% antes de la comida. 30% antes de la cena).

3. Ajustar la dosis de NPH cada 48 horas segun la glucemia en ayunas.

<3.3mmollL (<60mg/dL) -2 unidades
>3.0mmol/ll (>90mg/dL) + 2 unidades

4. Ajustar la dosis de insulina regular cada 48 horas segun la glucemia obtenida una
hora después de cada comida.

<3.3 mmollL (<60 mg./dL.) - 2 unidades
>7.8mmollL (>140mg./dL.) + 2 unidades

Tratamiento Diario.

Glucosa Posprandial

mmoi/L mg.fdL insuiina Regular, Unidades

<33 <60 2

34-50 61 -390 Sin cambios
51-67 91120 +1
68-83 121 - 150 +2
g84-110 151 - 200 ‘ +3
11.1-139 201 - 250 +4
>139 > 250 +6
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La Infusion Subcutanea de Insulina consiste en la administracion de insulina por via
subcuténea en la pared abdominal con una pequeia bomba cargada con una bateria, a
través de una aguja de tipo mariposa de 27g. 19 @1 @4

Hipoglucemientes Orales.

Las Sulfonilureas actuan fundamentalmente estimulando la liberacion de insulina de
la célula beta, aumentan el numero de receptores de insulina de los tejidos efectores y ia
utilizacion de glucosa estimulada por la insulina, de forma independiente al incremento de la
union de la insulina, asi pues el efecto inicial de Ilas Sulfonilureas consiste en aumentar la
liberacion de insulina y reduce la glucosa plasmatica, sin embargo, a medida que disminuye
ta glucosa plasmatica, también lo hacen los niveles de insulina puesto que la glucosa
constituye el estimulo principal para la liberacion de insulina y nuevamente, elevando la

glucosa hasta las concentraciones previas. @ @202

Los farmacos nuevos como la glipicina y la glibunida son eficaces en dosis mas
pequefias, la tolbutamida o la tolazamida se deben utilizar en pacientes con enfermedad
renal significativa ya que se metabolizan e inactivan en el higado, la cloropropamida se
elimina por rifion, los derivados tiazolidinicos estan en estudio para el tratamiento del
DMNID, la “Pioglitazona” reduce la glucemia, los &cidos grasos libres, triglicéridos y la
resistencia.a la insulina, el factor de crecimiento insulinoide 1 (IGF - I, somatomidena) y el
péptido de tipo glucagon 1 (GLP - |, de! inglés Glucagon Like Peptide 1). @@

Complicaciones Agudas.
La cetoacidosis diabética como hiperosmolar. Complicaciones tardias, alteraciones
circulatorias: la ateroasclerosis, retinopatia que puede ser simple (de base) y proliferativas,

netropatia diabética, nueropalia diabética, ulceras en el pie del diabético, "'®

Estudios realizados en Aliengheny Country Pennsylvania, EE.UU. Indican que Ia
incidencia anual de DMID varia desde 10 casos por 100,000 personas en varones no
blancos, hasta 16 casos por 100,000 individuos varones de raza bianca. No se observaron
diferencias significativas entre ambos sexos, la edad de aparicién es mas temprana en
mujeres, a los 10 y 12 afios de edad, en los varones a los 13 afos de edad. La prevalencia
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de DMNID aumenta en forma constante con la edad, sobre todo después de los 45 afos de
edad o mayores. La prevalencia de Diabetes Mellitus en individuos de raza negra es mayor
en los blancos, en particular la prevalencia de DMNID en mujeres de raza negra de 45 afios
de edad o mayores, es el doble en relacién con mujeres de raza blanca de la misma eda'd.
Otros grupos de ia poblacion también estan propensos a desarroltar DMNID como los indios,
las poblaciones urbanizadas de las islas del pacifico, los indios asidticos que viven
en Sudafrica e Inglaterra, la incidencia es baja en los esquimales y en los habitantes
del lejano oriente, la incidencia en los miembros de la tribu “PIMA” en Arizona EE.UU.,
es 19 veces mayor en comparacién con la poblacion de Rochester Minnesota, el
cual representa un ‘grupo bien caracterizado cuya incidencia promedia de diabetes
Mellitus Il Insulinodependiente es un reflejo de la incidencia de Norteamérica de raza

blanca ® ¥

Actualmente la relacion de controles glicémicos repetidos 'se ha demostrado
fundamentalmente para el buen manejo del paciente diabético y de aquel que no o es, estos
controles los realiza mayoritariamente el departamento de medicina preventiva por personal
capacitado.®

Hoy dia se valora la importancia de su deteccién, para o cual la disponibilidad de
tiras reactivas es de gran importancia, varios estudios han obtenido buena correlacion entre
la medicion de las tiras de glicemia capilar y los obtenidos con métodos de laboratorio.

Existe discrepancia, respecto a la fiabilidad de la lectura realizada por el servicio de
medicina preventiva, la cual estd muy influenciada por el exceso de trabajo y la falta de
conocimiento de la deteccidn “oportuna”, en todo paciente que acude al servicio de consulta
externa, por lo que se hace necesaria una deteccién oportuna en pacientes de 30 a 80 afios
de edad, ya que es mas frecuente en esta edad. Una manera sencilla y economica es la de
emplear prugbas de seleccién mediante tiras reactivas, a pesar de ello solo se Han realizado
de 1990 a 1994 la cantided de 4000 detecciones en esta unidad medica, por lo que la
deteccion oportuna mediante el uso de tiras reactivas nos aporta una deteccién medica
integral.
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E! Dextrostix son tiras reactivas para la determinacion de glucosa en sangre total para

uso visual en el rango 20 - 800 mg./dL. e instrumental con el glucometer Il.

Funcionamiento.
La reaccion de las dreas reactivas de valores bajos y altos del Dextrostix se basan en
la accion de la enzima glucosa - oxidasa que es especifica para la glucosa.

La glucosa - oxidasa cataliza la aplicacién de la glucosa de la sangre por el oxigeno
de la atmosfera produciendo acido glucénico y perdxido de hidrégeno, el perdxido de
hidrégeno en presencia de la peroxidasa oxida la forma reducida de Ia orto - toiuidina,
produciendo en e! drea de valores bajos, tonos de color verde cuya intensidad es
proporcional a la concentracién de glucosa. Sobre le drea de valores altos, con la presencia
de la peroxidasa, la aminoantipirina y el suffato de dicloro hidroxibemeno en su forma
reducida, son oxidados por el perdxido de hidrogeno, produciendo tonos de color anaranjado
cuya intensidad es proporcionél a la concentracion de glucosa en sangre.

Los reactivos o substancias quimicos contenidos en las areas reactivas de las tiras de

Dextrostix son: cada 100 mg. de reactivos.® @7

Contienen:
Areas de Valores Bajos: glucosa oxidasa 0.6 U.l.; peroxidasa 6.0 U.|.; dihigrocloruro
de orto - toluidina 0.075 mg.; ingredientes no reactivos 91 mg.

Areas de Valores Altos: glucosa oxidasa 0.43 U] ; peroxidasa 1.11 U.L; hidrocloruro
de 4; aminoantipirina 0.020 mg.; sultonato 3.5; dicloro 2; hidroxibenceno de sodio 0.009 mg.;
ingredientes no reactivos 91 mg.

Confiabilidad.

Para obtener resultados confiables se debe 1.- Obtener una muestra de sangre total
adecuada y suficiente para cubrir las dreas reactivas completamente, medir exactamente el
tiempo al utilizar la tira reactiva Dextrostix ya sea en forma visual o instrumental, cada frasco

nuevo de tiras reactivas Dextrostix puede ulilizarse durante cuatro meses después de haber
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sido abierto, siempre debe anotarse en 1a etiqueta del frasco la fecha en gue se abrid por
primera vez, no usar las tiras reactivas después de la fecha de caducidad impresa en el
frasco. El uso de las tiras reactivas después de la fecha de caducidad puede darle bajos
resultados. Se deben mantener las tiras reactivas sin usar en el frasco original, bien
cerrado, después de retirar una tira reactiva, reponer la tapa inmediatamente, no transferir
las tiras reactivas de un frasco a otro, no sacar del frasco la boisita con el desecante, ya gue
este absorbe la humedad y mantiene las tiras en buen estado, no introducir algodén o
cualquier otro material en el frasco de Dextrostix, no tocar con los dedos o cualquier otro
objeto las areas reactivas de las tiras, ya que esto podria alterar los resultados, conservar el
frasco en un lugar seco a una temperatura entre 15 a 30° C, no exponer el frasco a la luz

directa del sol. ®

Sensibilidad.

Debe ser sangre total. no deben utilizarse con suero o plasma debido a que la
glucosa de la sangre se degrada muy répidamente después de su obtencién, refrigerando la
muestra de sangre, es posible retardar la degradacién de la glucosa pero no evitarla. Si la
muestra se refrigera, esta debera recuperar la temperatura ambiente antes de realizar la

determinacién. ©

Especificidad.

Las tiras reactivas Dextrostix no deben utilizarse con muestras de sangre de recién
nacidos, las tiras reactivas no deben usarse con suero o plasma, los métodos que miden la
glucosa en suero o plasma generaimente dan resultados del 10 a 15% superiores a los que
miden la sangre total. Las tiras reactivas Dextrostix no pueden utilizarse con muestras de
sangre que contengan conservadores a base de fiuoruros.

Los valores de glucosa en muestras con niveles muy elevados de colesterol (hasta de

600 mg./dL) ylo triglicéridos (hasta de 2000 mg./dlL.), deberan interpretarse con

precaucion. ® '
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Los hematocritos muy altos o muy bajos pueden afectar los resultados de |a prueba
con Dextrostix Los hematocritos altos (arriba de 50%) tienden a dar resultados bajos con el
Dextrostix.

Hematocritos bajos (abajo del 35%); tienden a dar resultados allos con Dextrostix.
Los resultados de glucosa en sangre total utilizando las tiras reactivas Dextrostix pueden ser
“significativamente mas bajos en pacientes deshidratados y significativamente mas altos con

anemia severa”. ®'®

“Drogas” y Metabolitos o Conservadores; Ac. Acetilsalicilico y Ac. Ascérbico hay una
concentracion de glucosa en sangre de 0.5 - 1.5 mg./dL., la concentracién afiadida en ia
muestra de sangre de 50 mg/dL, y 3 mg/dL. efecto ninguno, cloruros hay una -
concentracion de 95 - 105 mg./L. una concentracion afadida de 114 mg./L, efecto ninguno,
citrato de sodio hay una concentracitén en sangre de 420 mg./dL. hay una concentracion
afnadida en sangre de 420 mg /dL., efecto ninguno.

Las temperaturas extremas pueden afectar los resultados obtenidos con Dextrostix las
temperaturas altas (arriba de 30°C) pueden dar resultados altos, las temperaturas bajas (por
abajo de los 18°C) pueden dar resutados bajos, la altitud arriba de los 800 m. afectan los
resultados de Dextrostix, las tiras por el reactivo quimico glucosa oxidasa, suelen afectarse
por el contenido de oxigeno, ejemplo: una altitud de 1200 m. (4000 pies) y e numero de
programa de su frasco es 3, se deben afiadir 3 nimeros mas al programa del frasco,
obteniéndose de un resultado de 6. @®
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La investigacion contenida en este trabajo tiene como objeto llevar a cabo una
deteccion y prevencion de la enfermedad en atencidn primaria a la salud.

De acuerdo a esto y a la poblacién adscrita en la Clinica Hospital ISSSTE, de
Huejutla, Hgo., la cual cuenta con una poblacion de 15,800 Derechohabientes. de los cuales
8.500 son mayores de 30 a 60 afios de edad. comprendiendo el {53%) de la poblacién. Se
han presentado “300" casos confirmados por laboratorio y clinica de Diabetes Mellitus Tipo |
durante 1994, de 8,500 Derechohabientes mayores de 30 a 60 afios de edad., es un 3.5% de

personas que son portadoras de estas enfermedad.

El trabajo pretende corroborar la “EFECTIVIDAD" de la tira reactiva para la
cuantificacion de glicemia en personas no diabéticas que acuden al servicio de consulta
externa para la lectura de su glicemia en ese momento, asi mismo .Es confiable la

“deteccién de” DM Il por medio del Dextrostix en la consulta extena?.




16

JUSTIFICACION

En los programas de deteccién del servicio de consulta externa, se consideran los de
mayor prioridad a la deteccién de Diabetes Mellitus Tipo Il y su control, cada uno de estos
incluye platicas y detecciones durante tres ocasiones con un espacio de tiempo de 15 a 30
dias (1) al acudir a la consulta externa. Este estudio incluye la informacién recogida de la
cantidad de pacientes con glicemia mayores de 120 mg./dL/Hb, sospechosos de Diabeles
Mellitus Tipo Il.

Siendo este pédecimiento el que ocupa las primeras causas de moralidad. El
sexo mas afectado es el femenino 50 a 60% mayor de 30 anos de edad, la que
marca el inicio de riesgo y sin embargo las complicaciones en orden decreciente en
cuanto a Neurologia, Oftalmotogia, Cardiologia y de Netrologia afectan al sexo

masculino. {4) (5} (8) ) (1) (1%)

El Instituto también muestra una tendencia ascendente como lo demuestran las tasas
de 1979 y 1982 que fueron de 532 y 549% respectivamente (tasas por 100,000
Derechohabientes) * @ ®

Como puede cobservase la Diabetes Meliitus representa un serio problema de salud
publica que justifica la formulacion de un programa de deteccion y contro! Gque considere un

enfoque integral hacia ia enfermedad.

Capacitar al pacienie diabético y/o el obeso en el manejc de su padecimiento,
creandole conciencia, de que su enfermedad es controlable.

informar a los familiares de los pacientes diabéticos, sobre los aspectos mas
importantes de ta Diabetes Mellitus y ta Obesidad.

Crear conciencia en el Derechchabiente obeso de los riesgos a los que se encuentra
expuesto si no logra bajar de peso.

L e ae =
e e
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Actividades que se programan en el campo “educativo, dirigidas al paciente diabético

y a sus familiares” para lograr un entendimiento necesaric entre el médico tratante y el
paciente diabético para que la preparacion que tenga el paciente sobre un padecimiento
disminuya el numero de urgencias clinicas, baja de consultas y reduce el costo de atencion,
asi como fa educacion que brindamos a los familiares de los diabéticos, personas gue

influyen en forma determinada en el control diario del padecimiento




OBJETIVO GENERAL

Determinar si la prueba de sangre capitar por Dextrostix e confiable para detectar DM
Il en pacientes de la consulta externa.

Objetivos Especificos.
1. Determinar si la DM I es mas frecuente en la tercera década de la vida.

2. Determinar si es mas frecuente detectar DM Il en |a tercera muestra de Dextrostix.




METODOLOGIA

Tipo de Estudio: Se disefo un estudio Observacional, Descriptivo, Transversal y
Prospectivo.

Poblacion a ta que se aplicé ia prueba de deteccion.
Adultos de ambos sexos, mayores de 30 a 60 afios de edad que acuden al servicio de
consulta externa de medicina famiiar sin presentar signos y sintomas de Diabetes Meliitus

Tipo U, gue viven en la poblacién donde se encuentra la unidad y sus alrededores.
Lugar: Derechohabientes de la Clinica Hospital del ISSSTE de Huejutla, Hgo.

Tipo y Tamafio de la Muestra: Se recogieron todas las glicemias capilares realizadas
a 300 adultos mayores de 30 a 60 arios de edad de ambos sexos Derechohabientes de la
Clinica Hospital ISSSTE de Huejutla, Hgo., durante 3 consultas al servicio de consulta
externa de medicina familiar, en los meses de Enero a Octubre de 1995,

Criterios de Inclusidén: Se incluyeron a todos aquellos pacientes que acuden por
alguna razon al servicio de consulta, sin antecedentes de Diabetes Meliitus Tipo It, durante

el turno matutino; de ambos sexos.

Criterios de Exclusién: Se excluyeron los casos de pacientes de Diabetes Mellitus
Tipo ll, y con posible historial, mujeres embarazadas.

Criterios de Eliminacién: Se eliminaron a aquellos casos que habiéndoles efectuada
ta deteccion en subsecuente iniciaron tratamiento por padecimiento crénico degenerativo por
alguna razon de las siguientes 5 causas: HA., Artropatia degenerativa, cardiopatia,

alcoholismo, sindrome &cido péptico.

Informacién a recolectar; Se realizo en tres ocasiones distintas, deteccién

intencionada con Dextrostix.
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Las cifras obtenidas se analizaron y verificaron con las recomendadas con la O.M.S.
de 120 a 120 mg/gi/di/Hb, con la finalidad de obtener el numerc de pacientes sospechosos.

Método de Procedimiento para captar la informacion: En primer lugar, se cuantificé la
cantidad de tiras reactivas de 900 conservadas a temperatura, estas contenidas en su
envase de acuerdo al laboratorio, se compard los resultados obtenidos en las tiras reactivas
durante cada 15 dias de los pacientes a los que se ie efectud deteccion de ambos sexos.
siendo 150 femenino y 150 masculing.

TOMA DE MUESTRA.

Se Tomo muestrec de sangre con Dextrostix de laboratorio BAYER, y con la técnica
de secado sobre papel facial, primero se toma la muestra de gota de sangre del 4°. dedo de
la mano izquierda de la primera falange del dedo, procurando que la gota cubra las dos tiras
reactivas de la cintilla, y se coloca sobre el papel facial con la cara hacia arriba de la tira, y
se cuentan 30", posteriormente se voltea la tira sobre el pape! facial para que absorba la
humedad de la muestra, presionando, y se vuelve a colocar hacia arriba Ia tira. contando a
partir de ese momento 60" para leer la respuesta, el tiempo transcurrido desde la toma de la
muestra hasta la lectura dese ser de 120", se efectua la lectura comparando los colores de
la carta que vienen en el envase de las tiras, tomando como dato normal glicemias de 90 a
120 mgs./gL/Hb.

CONSIDERACIONES ETICAS.

De acuerdo a la declaracidn de Helsinki y la Ley General de Salud en materia de
investigacion de la S.S.A., el presente estudio no pone en riesgo la vida del paciente y los
pacientes incluidos aceptaron de conformidad entrar al estudio.
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DESCRIPCION DE RESULTADOS

En la Gréfica |, se observa en pacientes de sexo femenino gue les presentan una
glicemia de 80 mg/gl/di/Hb, la maxima curva del glicemia es de 90 mg/gi/di/Hb, después Hay
un descenso a 100 mg/gidi/Hb, sucesivamente hay una elevacién a 110 mg/gi/difHb,
después un descenso a 120 mg/gl/diiHb, un ligero aumento de 130 mg/gl/difHb, para
mantenerse hasta 140 mg/gl/di/Hb.

En la Grafica Il se observa en pacientes de sexo femenino que inicialmente se
presenta una glicemia de 80 mg/gl/di/Hb. la maxima curva de glicemia es 90 mg/gi/dI/Hb,
después hay un descenso a 100 mg/gi/dl/Hb; sucesivamente hay una elevacion a 110
mg/gl/dIfHb, después un descenso a 120 mg/gl/difHb y 130 mg/gl/di/Hb, un ligero aumento a
140 mg/gl/difHb.

En la Gréfica Ill se observa en pacientes de sexo femenino en la cual se presenta
inicialmente una glicemia de 80 mg/gl/di/Hb, después hay una elevacion de 90 mg/glidifHb,
después hay un descenso a 100 mg/gl/di/Hb, la maxima curva de glicemia es de 110
mg/gl/di/Hb, para nuevamente presentar un descenso a una glicemia de 120 mg/gl/difHb,
glicemia de 130.mg/gl/difHb, hasta una glicemia de 140 mg/gl/di/Hb y elevarse ligeramente a
una glicemia de 150 mg/gl/dI/Hb, manteniéndose asi hasta 160 mg/gl/di/Hb.




2

En la Grafica | se observa en pacientes de sexo masculino inicialmente una glicemia

de B0 mg/gl/di/Hb, manteniéndose igual de hasta 90 mg/gl/dli/Hb, la maxima curva de

glicemia es de 100 mg/gl/di/Hb, después hay un descense a una glicemia de 110

mg/gl/difHb, presentando nuevamente una ligera elevacion a 130 mg/gifdifHb,
manteniéndose asi hasta una glicemia de 140 mg/gl/difHb y 150 mg/gl/di/Hb.

En la Gréfica Il se observa en pacientes de sexo mascuiino inicialmente una glicemia
de 80 mg/gldl/Hb, después hay un descenso a una glicemia de 90 mg/gl/dl/Hb, la maxima
curva de glicemia es de 100 mg/gl/di/Hb después nuevamente hay un descensc a una
glicemia de 110 mg/gl/di/Hb, nuevamente hay un ascenso a una glicemia de 140
mafglidi/Hb, por ultimo un ligero descenso a 160 mg/gl/difHb.

En la Gréfica Hl se abserva en pacientes de sexo masculino inicialmente una glicemia de 80
mg/gl/di/Hb, un ascenso a 90 mg/gl/di/Hb de glicemias, la maxima curva de glicemia es de
100 mg/gl/di/Hb, después un ligero descenso de glicemia de 110 mg/gl/di/Hb, nuevamente

un ligero aumento a 150 mg/gl/dIifHb, manteniéndose asi hasta 170 mg/gl/difHb. TABLA |




No., de
Pacientes
11

;
5

5

10

1

5

8

- 13
10

11

14

No. de
Pacientes
7

5
12

Deteccion de Glicemia en Pacientes del Sexo Femenino

Edad Sexo

30
30
3
31
32
33
34
35
36
37
38
50
51
52
53
54
55

Edad Sexo
30 F
31 F

M MM M M M M M M M M M M M M M M

1°. Visita
90 mgglaiHb
1 30mg/glidiHn
11 Ormgrgraimib
140mgiguauHb
90 mgigitdvHb
80 mgigirarHb
80 moguairb
90 mgigudiHb
90 moigrduHb
90 mgrgramn
11 Omgigiainb
90 mggidiHb
S0 mosgiatHb
S0 mgigrdiHb
1 00mgsguaitb
11 Omgrguaivb

11 OmgigiidiHb

2° Visita

90 mgigticinio
140mgrgitenmp
11 OmgigraHp
140mgrguidiHb
90 moyigirdimHs
80 mgrgliaiHn
90 mgigudimHy
90 mgrgidinb
90 mgrglaimn
90 myigliditn
11 OmgigirarHb
80 mgrgiditn
80 mgrguaimib
S0 mgruaivHb
100mgiglicdirb
100mgigravHo

11 OmgigvatiHb

TABLA Il
Numero de Pacientes Sospechosos del Sexo Femenino de Diabetes Mellitus 1)

1¢. Visita

2° Visita

3¢ Visita

80 morglidinid
150mgiguauHb
110mgroueims
160mgiglrirn
80 mgiglitiHb
80 mgiordiHn
100mgrguaitn
80 mgsglidiHb
90 mgrguaiHb
100mgigidiHb
1 1 OmgrgirdiHE
80 mgrgirdiHb
100mg/igrdimb
90 mgrgliavtb
11 Omgigian
11 OmgsuidiHb
1 10mgrgirainn

3°. Visita

130mgiguavHs  140mgrgudurb 1 50mgrgliairo

140mgigiairic  140mgrgueint 1 E0mgrguditn

% de Personas
Estudiadas
366

2.33
1.66
1.66
333
3.65
1.66
266
4.33
3.33
3.66
46
2.66
2.33
4. 66
2.66
1.33
50.00

% de Personas
Estudiadas
233

1.66
3.99
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No. de
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7

3
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Edad Sexo

30
31
32
33
34
35
35
36
36
37
37
38
39
40
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60

T 2T 2T T T T T gz T2 T =TT gz T =z 2=

TABLA Il

1¢ Visita
80 myguumb
80 maigiaiHb
80 mgigidirHb
100mgtarauHb
100mgigudiHb
1 40mgigiieimib
80 mg/qudini
1 30mgrgirdimp
90 mgrgudirib
150mg/guaims
S0 maigaurb
1 00mg/gidime
1 00mgrgtiaiis
100mg/giaimb
100mgrguartb
90 mgsgirdHb
100mgrgiimn
100mgiglidiiHo
1 00margiraimb
90 mgiguaiHp
100mgsgiraiHn
11 Omgrguaurb
100mgrguaib
1 00mgrguatimn

2° Visita

80 mgigldime
80 mgrgrainin
80 maigiaiHb
100mg/guaimb
100mgrguaimb
140mgiguaisib
80 mgigudiHb
140mgigitdiHb
100mgigirdirn
160mggraimb
100mgrgirdimb
100mg/giditb
11 0mg/guduHn
100mg/guiaimp
100mgrgirtimb
100mgigidimp
11 Omgigiraimin
1 00mgrguigiHb
100mgiguaiHn
90 mgrgraiHb
1 00mgrguraitb
11 OmgrgliciHb
1 00mg/gircitb
1 1 Omgrgudtro

3° Visita

90 mgiglidiHb
90 mgigldinn
90 mgiguauein
80 mgrgrdiHb
100mgigirdiib
1 50mgrgraime
90 mgrgirdiHb
16 0mgrgrdimb
110mg/giiditHe
17 OmgrgirdiHp
11 Omgigraimo
11 Omgigliaimb
100mgrgiravHb
100mg/guaims
1 00mgrgirdirb
11 Omglgliainn
100mgrguasmn
100mg/gudiHb
1 10mgsglidiHb
90 mgrgueimy
11 OmgrgiiciiHb
1 4 Omgigrdiib
100mgrguavHb
100mgrgraimn

Deteccion de Glicemias en Pacientes del Sexo Masculino

% de Personas
Estudiadas
233

1.0
1.66
3.66
1.66
20
1.33
1.0
20
1.0
1.33
1.66
1.66
1.68
2.33
1.66
4.33
3.33
1.66
2.33
1.0
1.33
20
6.0
50.00
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TABLA IV
Numero de Pacientes Sospechosos del Sexo Masculino de Diabetes Mellitus !l

No. de Edad Sexo 1° Visita 2° Visita 3° Visita % de Personas
Pacientes Estudiadas
6 35 M 140mgrvame  150mgiidiin  150mgrgidvhin 2
3 36 M 130mgruanme  140mgiguaimn  160mgruamy 1
3 37 M 150mgmiamo  160mgiguairb 17 OmgrglidiHn 1

12 4
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" DISCUSION DE LOS RESULTADOS ENCONTRADOS

Como se ha mencionado previamente el propésito de esta investigacion fue
determinar la incidencia de detecciones oportunas para la Diabetes Mellitus Tipo II. EL
examinar el efecto de dos grupos diferentes en estudio nos permitié observar 10s resuitados
én estudio; estan de manifiesto que las Diabetes Meliitus Tipo 1l en esta poblacién
predomind en pacientes de ambos con un periodo de edad entre 30 a 37 afios de edad.

Segun los criterios de la OM.S. y el National Diabetes Data Group., @ @ & (" gon
sospechosos 24 pacientes. Estos resultados indican que la Prevaiencia de sospechosos de
la Diabetes Mellitus Tipe (I, fue de un numero significativo de participantes no
diagnosticados con los criterios de El National Diabetes Data Group opertunamente. Entre
los estudios que se utilizaron fueron tiras reactivas de dextrostix. “ ® muestra una
estimacion de 12 mujeres y 12 hombres provénientes de la consulta externa, se comparan
las caracteristicas de los dos grupos sospechosos de Diabetes Mellitus Tipo W con el grupo
de pruebas selectivas negativas y positivas. Los resultados demuestran que los
sospechosos de Diabetes Mellitus Tipo Il, suelen ser mayores de 30 arios de edad. Por otra
parte el grupo con pruebas seleclivas negativas (tiras reactivas de dextrostix) pudo
diferenciarse del grupo con pruebas positivas.

Al efectuar el promedio del tanto por ciento de incidencia de incidencia de todas las
detecciones se observo que solo 24 pacientes presentaron un incremento significativo de
sus glicemias capilares, que corresponden al 8 %.

Al menos cuatro estudios previos han informado un aumento de la incidencia con
niveles de glicemia sugestiva de Diabetes Mellitus Tipo 11, ® nuestro estudio demuestra
que la utilizacion de los criterios de la O.M.S. y El National Diabetes Data Group® e
utilizacion de tiras reactivas dextrostix minimiza los errores en el diagnostico de la Diabetes
Mellitus.

Un punto de especial importancia de este estudio es el hecho de gue la prueba
selectiva efectuada en forma intencionada en ayuno y no en cualquier momento del dia de

acuerdo como fue propuesta originaimente por O"Sullivan y Mahan. &
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Este estudio tiene varias limitaciones dado gue las personas regisiradas presentaban
caracteristicas como sospechosas tenian ciertas caracteristicas a las de la pablacién.

En conclusién esta investigacion indica que los pacientes identificados mediante Ia
deteccion con liras reactivas dextrostix apoya la amplia utilizacién de este método para la
deteccién de Diabetes Mellitus Tipo I, es necesario realizar mas estudios para verificar
£stos resultados en grupos mas grandes y representativos de |a poblacion general, asi como

de las poblacicnes que se encuentran especialmente frente a un riesgo alto
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4

CONCLUNSIONES

1. La determinacion de glucosa por Dextrostix en sangre capilar es confiable para
detectar Diabetes Mellitus Tipo Il

2. La Diabetes Mellitus Tipo Il es mas frecuente en ia tercera década de la vida.

3. Se puede detectar Diabetes Mellitus Tipo Il, desde |a 12, Muestra de Dextrostix.

4. El porcentaje por deteccién con Dextrostix de diabéticos corresponde al 8% de los

pacientes estudiados.

5. Se puede mejorar el servicio al Derechohabiente en el momento en gue acude a su
primera consulta durante ese afo, y sobre todo a aquellos en situacion laboral
activa, en los que las visitas muitiples al centro de salud crean un gran trastorno,
para ello el paciente pasara antes al servicio de medicina preventiva para su
deteccion con la finalidad de llevar por escrito su resultado de su primera muestra;
para que esta sea ieida posteriormente por el medico tratante y obtener su registro

en la nota médica.

. Continuar analizando en dos ocasiones subsecuentes los valores de estas
muestras, el momento ideal de leer la tira es en el momento en que acude, donde
no hay diferencia significativa, pero si a los 15 dias se encuentra una variacion la
cual no haria modificar toda nuestra actitud terapéutica, si quiza en la tercera
muestra, podemos sugerir la practica de giicemias venosas para un estudio o la
aplicacion de una terapéutica oportuna en caso de coincidir en aiteraciones francas

de las glicemias.

. Se puede mejorar el servicio al usuario y hacerlo mas participe en le deteccion de
la Diabetes Mellitus Tipo II, sobre todo Gtil en pacientes con un mayor riesgo.




35

8. Incrementar las acciones de deteccidon oportuna para encontrar e mayor numero
posible de casos de Diabetes Mellitus y asi coadyuvar con atencién curativa en su
tratamiento y control adecuado para disminuir la morbimortalidad causada por el
padecimiento.

9. Descubrir tempranamente ilos casos de Diabetes Mellitus Tipo Il en la poblacion
Derechohabiente del Instituto, preferentemente en los grupos prioritarios, evitando
la sobrecarga de glicemias sanguineas en el laboratorio con aquellos casos
sospechosos y los que no lo son.

10. Promover el diagnostico integral y tratamiento oportuno de los casos detectados.

11. Establecer un mecanismo que asegure el seguimiento de los casos detectados.
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ANEXOS

1. Piramide Poblacional de 300 adultos de 30 a 60 afios de edad de ambos sexos

Femenino y Masculino.

FEMENINO EDAD
- 60 y Mas
4 55a59
50 50 a 54
- 45a48
- 40 a 44
42 35a39
54 30a34
150

2. Se captaron los datos en una libreta.

MASCULINO

18

25

35
5

36

3

150

ESTA TESS % BENE
SALR BE Lk oiBLIOTECA

R

39



