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CAPITULO |
INTRODUCCION

l.a presente investigacion tiene como finalidad dar a conocer cuales son los
factores de riesgo asociados a la diabetes mellitus tipo 2, de una poblacidén mayor
de 20 anos en la comunidad del Dispensario Médico Franciscano "Santa isabel de

Hungria™.

La diabetes mellitus es un padecimiento de naturaleza endécrina, cuyas
caracteristicas principales son alteraciones metabodlicas y complicaciones a largo

plazo, afectando ojos, nAcnes, nervios y vasos sanguineos

Esta enfermedad se ha convertido en los ulimos anos en un problema de salud
publica en el territono nacional. conviriendose asi. en una de las primeras causas
de mortandad. en la cual intervienen ciertos factores de riesgo como son la dieta
nca en carbohidratos y grasas. la falta de gjercicio y el tabaquismo. aumentando

asi su incidencia en la poblacion

Actualmente se ha visto que ta poblacion mayor de 20 anos. tilene un nesgo
creciente para padecer diabetes melitus por lo antenor. se busca crear una
conciencia para la prevencion y el cuidado de esta enfermedad. onentandolos
hacia conductas que eleven su nivel de vida favorecrendo su salud fisica. mental y

social

En la umdad | se incluye una descnpcion de datos epidemologicos y estudios
sobre factores de nesgo en diabetes meilitus tpo 2 En 1a Unidad 1l se descrnibe el
marco teornco donde se aborda ia anatomia. fisiclogia y la patologia del pancreas.
organo principalmente afectado por la diabetes mellitus debido a la disminucién

de insulina secretada por el mismo Dado la caracteristica descnptiva del estudio



sobre factores de riesgo en diabetes mellitus se incluye como referencia tedérica el

enfoque de riesgo.

En la Unidad lll se aborda la metodologia que se siguio para la elaboracion del
trabajo de investigacion. En la Unidad 1V se describen los resultados del estudio

tanto en graficas como en tablas y su explicacion de las mismas.

En la Unidad V se habla sobre la discusidn en donde se describen los factores de
riesgo posteriormente se muestran los anexos como son la operacionalizacién de
las variables y el cuestionario aplicado a la pobiacion en estudio y la definicidon de

términos.

Antecedentes:

La diabetes mellitus es una enfermedad sistémica caractenzada por hiperglicemia,
hiperlipidemia e hiper-aminoacidemia Es causada por disminucidon parcial o total
de mnsuhna y esta asociada frecuentemente con anomalias metabodlicas y
complicaciones a largo plazo que afectan a diversos organos, aparatos y sistemas
cCOMO 0}O0s, nNones. siIstema Nervioso y vasos sanguineos (lesion endotehal de la
membrana basal) v una fuerte predisposicion a la ateroesclerosis La diabetes
mellitus afecta aproximadamente al 4% de la poblacidén total, su forma de
presentacion mas frecuente es la diabetes melhtus tipo 2 que corresponde al 85%

de las formas climicas de diabetes (Escobedo 1996)

La diabetes melitus se ha convertido en los Gliimos anos en un problema de salud
publica en nuestro pais. de forma tal. que representa una de las pnmeras causas
de morbihdad y mortalidad Estudios recientes han mostrado en el medio urbano
una relacion de la ocurrencia de cdiabetes mellitus con el nivel sociceconomico,
también se ha documentado que la prevalencia es mayor en los emigrantes a la

ciudad de México como pueden ser pobladores de zonas rurales e indigenas de la



provincia mexicana que se trasladan a la capital del pais para mejorar sus

condiciones econémicas (Escobedo, 1996).

Segun datos de la Encuesta Nacional de Salud 2000. alrededor de 8 2 por ciento
de ia poblacion mayor de 20 anos padece diabetes mellitus. Las cifras oficiales
indican que la diabetes mellitus crecié, en términos absolutos, mas de 30 veces en
la segunda mitad del siglo. En 1955 se registraron 1500 muenrtes por esta causa,
mientras que en el ano 2000 se presentaron 47.814 decesos. En términos
relativos su contribucion proporcional a la monaldad pasé de 0 4 por ciento a mas
de diez por ciento en este periodo. para constituirse en 1a tercera causa de muerte
en el pais La diabetes mellitus es el mejor ejemplo de enfermedad emergente
directa: es la principal causa de demanda de atencion medica en consulta externa

y una de las principales causas de hospitalizacion (PNS/SSA. 2001-2006)

Esto significa en nuestro pais existen mas de cuatro millones de personas
enfermas, de las cuales poco mas de un millon no han sido diagnosticadas(Norma

Oficial Mexicana 2001.ssa)

Ademas de lo antenor actualmente podemos identificar las devastadoras
complicaciones de la diabetes como son la ceguera, insuficiencia renal y
enfermedad cardiaca. estan signficando un enorme costo para los servicios

santanos { 1y

SR

En una encuesta realizada por Phillips y Salmeron (1993). citado en el boletin de
la Ofictna Samtana Panamencana, se indica que la mayor parte de los estudios
realizados con relacion a ia diabeles. senalan que la tasa de complicaciones en
los diabéticos mexicanos. son altas y que los datos hospitalanos revelan que ios
pacientes diabeticos permanecen en los hospitales casi dos veces mas ttempo
que los no diabeticos Segun los mismos autores, la enfermedad le cuesta

anualmente a la sociedad mexicana en dolares estadounidenses. 15 midlones en



control metabolico, 85 millones en servicios adicionales de salud y 330 millones en
costos indirectos, es decir, cerca de tres cuartas partes de los gastos
gubernamentales en salud 6 450 ddélares por cada diabético identificado por ano

(Rodriguez, 1999).

Heras (1996), menciona que la diabetes mellitus tiene grupos especiales de riesgo
pues incrementa con la edad y se presenta en su mayoria en las mujeres. Se
encontré una frecuencia de diabetes en mayores de 20 anos de 5.3 % y de 145
en el grupo etario de 60 a 69 afios de predominio en las mujeres. El porcentaje de
microangiopatias fue de 17 1 % y de 16.7 %, el de macroangiopatias; sus factores
de nesgo fueron hiperglucenua cronica en 82 8 %, obesidad en 76 % hipertension

en 43 7 % e hipercolesterolenuia en 29 6 % ( Heras. 1996)

La nefropatia. la cardiopatia y la sepsts con una tasa de mortahdad de 13 por cada
10.000 pacientes y una letahdad de 2 4% La prevalencia global de diabetes
melhtus no insulino dependiente fue de 5 6% con un poco de diferencra por sexo.

La prevalencia de hiperglucenua fue del 2 9% (Heras, 12896)

Se observa que la hiperglucermia concomitante aumenta con la edad y puede
representar hasta un 20% adictonal de |la poblacidn de pacientes seniles

(O /wenay salud edu mxdhiaty shiml)

Podemos observar que dentro de las comphcaciones de la diabetes se ehcuentran
enfermedades del corazon de 2 a 4 veces mayor que en adullos sin diabetes,
derrame cerebral de 2 a 4 veces mas alto en personas con diabetes, presion alta
entre 60% y un 65%. ceguera (retinopatia diabetca) 12,000 y 24,000 casos,
enfermedad renal cerca del 40%, enfermedad del Sistema Nernvioso 60% y 7=%,
amputacion de 1993 a 1995 casy 67.000 casos. enfermedad dental 30%,
complcaciones del embarazo (muerte del receen nacdo) 3% a un 5%

(M vy salud edu mx/diab shitmit)



Por otro lado es importante mencionar que la diabetes meliitus se asocia a
factores de riesgo como es la dieta rica en carbohidratos y grasas, la falta de
ejercicio fisico, consumo de tabaco, y al sedentarismo, factores que muestran a la
diabetes mellitus en una forma ascendente de ocurrencia en la poblacién

(Rodnguez,1999).

La Encuesta Nacional de Nutricion (1999) refenda en el Plan Nacional de Salud
(2001-2006) refiere que alrededor de 30.8% de las mujeres en edad reproductiva
presentan sobrepeso y 21.7% obesidad. En mujeres de 12 a 49 anos de edad la
prevalencia de sobrepeso y obesidad fue de 52.5% en 1999 (PNS, SSA 2001-
2006).

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Adicciones (1998) el 28% de los habitantes
del pais de entre 12 y 65 anos de edad son fumadores (43% de los varones y 16%
de las mujeres). Entre la poblacion de 18 a 65 anos. ia prevalencia total es de
32%., lo que equivale a 12 millones de fumadores aduitos (PNS. SSA 2001-2006).

l.a Encuesta Nacional de Nutncion (1999; refenda en el Plan Nacional de Salud
(2001-2006) refiere que alrededor de 30 8 por ciento de las mujeres en edad
reproductiva presentan sobrepeso y 21 7 por ciento obesidad Las mujeres de 12 a

49 anos de edad fue de 52 5 por ciento en 1499 (PNS/SSA 2001-2006)

De acuerdo a la Encuesta Nacionat de Adicciones (19498) ei 28 por ciento de los
habitantes del pais de entre 12 y 65 anos de edad son fumadores (43% de los
varones y 16% de las mujeres) Entre la pobiacion de 18 a 65 anos la prevalencia
total es de 32 por ciento. lo que equivale a 12 millones de fumadores adultos
(PNS/SSA, 2001-2006)

Tomando como una varable el sexo. el comportamiento de la mortalidad sefala

que para los hombres durante el ano de 1990 ia diabetes fue la novenacausay la



séptima en 1991, en tanto que las mujeres durante el mismo bienio ocupo el tercer
lugar. La edad de los diabéticos al mornir fue de 57 anos en promedio, en contraste
con la poblaciéon en general que fue de 69 anos. La distribucion por edad de la
diabetes meliitus muestra los patrones habituales de distnbucion con una mayor

prevalencia segun se incrementa la edad ( Fernandez, 1998).

En cuanto a los descriptores del nivel socioeconomico Gonzalez (1993) encontrd
que el 13.2 % de los sujetos refirid un ingreso maximo familiar equivalente a seis
veces mas el salario minimo. el 30 % tuvo ingreso maximo familar igual o menor
al salario minimo El 13.23 % refind no haber temdo educacién escolar, el 28.5 %
1 a 5 anos de estudios, el 354 % complelaron la primana y el 106 % la
secundana. Tambien se observo que la obesidad en las mujeres fue de 55 66 3 y
63.3 % y en los hombres de 27 9y 34 % (Gonzalez. 1993)

Por todo lo anterior el personal de enfermeria se encuentra en la busqueda
nuevos metodos para el curdado de los pacientes diabeticos y pretende que las
intervenciones de enfermeria se basen en conocimientos cientificos y metodos
sistematicos que fundamenten sus acciones las cuales se basan en mantener.

conservar. continuar y reproducnse (Colliere 1993)

Es necesano onemtar la practica del cudado hacia actividades cotidianas que
desarrolien la capacdad de las personas para mantener la wvida, ejerciendo
conductas a favor de su salud para un pleno desarrollo tisico mental y social que
se refleje en una persona con mayor autocontrol sobre aquelios factores internos y

externos que dificuitan et mantenimento de su salud (Colhere. 1993)

La mmvestigacion en cuidados de enfermeria tiene por finalidad. la saiud de las
poblaciones por lo cual es necesano que permanezca cercana a los usuanos de

cuidados. dentro de su entorno proximo. a tin de motivar su participacion activa.



considerar los recursos con los que cuentan y hacer aplicables los resultados

obtenidos de la investigacion (Colliere, 1993).

Sin embargo, un aspecto fundamental en el desarrollo de las investigaciones es
considerar su relevancia con respecto de la situacién de salud a nivel nacional e
internacional, particularmente en este caso en el que se pretende abordar
aspectos del cudado en un problema de la magnitud de la diabetes
(Colhere,1993)

Por lo tanto se aborda la siguiente pregunta:
¢<Cuales son los factores de nesgo asociados a la diabetes mellitus tipo 2 de una

poblacion mayor de 20 anos de la comumnidad del Dispensarno Médico Franciscano

“Santa Isabel de Hungria"?




Objetivo General
Determinar los factores de riesgo que conforman un perfil y que estan asociados a
la diabetes mellitus tipo 2 en una poblacién mayor de 20 anos de una comunidad
del Dispensario Médico Franciscano "Santa Isabel de Hungria™.
Objetivos Especificos
- Determinar el indice de masa corporal en personas mayores de 20 anos.
- ldentificar los niveles de glucosa capilar casual en personas mayores de 20 afos.

- Conocer los factores socioeconomicos de la poblacion en estudio

- Identificar los factores de nesgo de practica de ejercicio, habitos alimenticios,

tabaquismo y antecedentes famiiares



Definicién de términos

Diabetes Mellitus.- Trastorno complejo del metabolismo de los carbohidratos,
grasas y proteinas debido fundamentalmente a una falta relativa o absoluta de
secrecion de insulina por parte de las células beta del pancreas. Esta enfermedad
suele ser familiar pero también puede ser adquirida como sucede en el sindrome
de Cushing secundano a la administracidn de wuna cantidad excesiva de

glucocorticoides

Ejercicio - m Accidon de ejercitarse en una cosa. Accion y efecto de ejercer.
Esfuerzo corporal cualquiera. para conservar la salud o recobrarla, o para

capacitarse en una habihdad o destreza.

Factores de nesgo - Se refiere a la presencia de sobrepeso, a la falta de ejercicio
tisico. edad  de 45 a 65 anos. mayor de 65 anos, padres diabéticos, hermanos
diabeticos y. en caso de ser mujer, al haber tenido hijos de mas de cuatro kilos de

peso al nacer

Glucosa - Producto final de 1a digestidn de los carbohidratos. la concentraciéon

normal de glucosa en ayunas es de 70 a 90 mg/100ml, mg/m!

Indice de masa corporal (IMC) - Es una medida que permite clasificar a las
personas normales con sobre peso y obesos. se determina como el cociente del
peso expresado en kilos. entre la altura expresada en metros, elevada al
cuadrado

e Bajo peso =< 185 normat=185-249



» Sobrepeso = > =25

e Pre-obeso = 25 - 29.9

« Obeso clase | = 30.0 — 34.9
e Obeso clase Il = 35.0 — 39.9

e Obesoclaselll = >=400

Peso .- Grado en el cual el cuerpo es atraido hacia la tierra por la fuerza de

la gravedad.
Talla .- medida o altura de una persona de los pies a la cabeza

Tabaquismo .- Es la intoxicacion cronica por el tabaco. se denomina tabaquismo
voluntario a los fumadores de cigarnlios o puros e involuntanos a las personas que
se encuentran alrededor de los fumadores e nhalan el humo de los mismos., y
tabaquismo profesional a trabajadores que manipulan el tabaco en las fabricas,

aspirando el polvo de los nmismos

10



CAPITULO I

MARCO TEORICO

Factores de riesgo asociados a la diabetes

La importancia del tratamiento y controli de la diabetes mellitus se puede
contextualizar tomando en consideracion que en Meéxico. durante los ultimos 30
anos en materna de salud, se ha presentado una transicion epidemiologica que fue
ser un pais en el que las enfermedades infecciosas y paras:itanas provocaban el
mayor numero de muertes. a enfrentar al mismo tempo otras causas de
morbihdad de gran interés por su magnitud tanto en numero. como en sus
complicaciones. que tiene un alto impacto en la economia del pais como son: las
enfermedades cronico degenerativas como la diabetes melitus que es de la cual

nos dedicaremos en este trabajo (Fernandez. 19498)

La Secretaria de Salud (1993 en un anabsis tustonco senala que en 1950 las
muertes atnbuibles a enfermedades cronico-degenerativas representaban el 10%
del total, y para 19381 aumentaron al 45% especificamente para la diabetes
mellitus se encuentra que en el lapso de 1950 a 1985 la proporcion de muertes
aumento de 0 3% a 5 1% Esta tendencia se incremento durante los sigutentes
ciNcCo anos, ya que en 1991 alcanzo el 6.6% del total de muenes en el pais

(Fernandez, 1998)




La Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas (ENEC) permite evaluar las
prevalencias segln diversos grupos de edad. Se menciona que la prevalencia
general en la poblacibn de 20 a 69 anos fue de 6.7%; al considerar
exclusivamente la de 30 a 69 anos se incrementa a 9.6%, en la de 40 a 69 la
prevalencia se incrementa al 13.8% y es del 17.9% para los mayores de 50 afos
(ENEC, 1993).

La prevalencia de la enfermedad es vanable en distintas poblaciones. En los
Indios Pima de Arizona en Estados Unidos, llega al 40%. En Alaska y Groenlandia
es muy baja. En Chile se han dado cifras de 1.2% en obreros mayores de 20 anos.,
en empleados de mas de 20 anos es de un 3%

(hitp //wvnwe tatacu comiapuntesimedicimna’aabe mely)

En el mundo Occidental la prevalencia de diabetes mellitus conocida oscila entre
1-3% de la poblacion, esttmandose en un 2-4% la prevalencia de casos que
permanecen sin diagnosticar ) La prevalencia total de la diabetes methtus tipo 2 se
estima en 0 2% de la poblacion Ewste un significativo aumento de la prevalencia
de diabetes en relacion a la edad alcanza cifras entre el 10-15% en la pcblaciéon
mayor de 65 anos. y el 209% si consideramos solo a los mayores de B8O anos

(D Fienervy Cdo govimcodpiigg

En Espana los estudios realizados indican una prevalencia de diabetes conocida
de 28 - 3 8% La prevalencia de diabetes desconocida oscila entre 1 8 y 3 6%
En Andalucia. sobre una poblacion calculada de 7 236 459 se estima que existen

441 423 diabeéticos (NP vy UG Oy neiiphp)

Anatomia
El pancreas es una glandula lobulada, de color gnsaceo, de 12 a 15 cm de
iongitud. que se extiende en sentdo casi transversal sobre la pared abdominal

postenor, desde el duodeno hasta el bazo. por detras del estbtmago Su extrermudad

12



derecha amplia o cabeza esta conectada con el cuerpo por un cuello ligeramente
constrenido, la extremidad izquierda estrecha se conoce como cola. Asciende un

poco hacia la izquierda en el epigastrio y el hipocondrio izquierdo (Williams, 1998).

Relaciones del Pancreas:

Cabeza.- Aplanada en sentido anteroposterior. se encuentra situada dentro de la
curva duodenal. Su borde superior esta cubierto por el segmento superior del
duodeno. y los otros bordes presentan surcos causados por el margen duodenal
adyacente, que los cruza de modo vanable por delante y por detras
(Wilhams, 1998)

A veces una pequena parte de la cabeza se encuentra realmente embebida en la
pared de la porcion descendente del duodeno Desde la porcion inferior izquierda
de la cabeza. el proceso unciforme (gancho del pancreas) se proyecta hacia arriba
y hacia la 1izquerda por detras de los vasos mesentericos supenores En o cerca
del surco entre el duodeno y los bordes derecho e infenor de ila cabeza se
encuentran las artenas pancreaticoduodenales supernor e infenor, con

anastomos:s entre ellas (VWithams. 1998)

Cuello - Con unos dos centimetros de longitud. se proyecta hacia delante. hacsa
arnmba y hacia la zquierda desde la cabeza. para tundirse con el cuerpo (Willlams.

1998)

Su superficie antenor. cubierta por peritoneo. toca el piloro con interpostcion
parcial de la bolsa epwploica. las arnenas gastroduodenal y pancreaticoduodenal
superior descienden delante de la glandula al nivel de ta union del cuello y ta
cabeza: la superficte posterior esta relacionada con la vena mesenténca supenor y

el nacimiento de la porta (Willams, 1998)

33



Cuerpo.- Similar a un prisma en seccion, tiene tres superficies, anterior, posterior
e inferior (Williams, 1998).

Superficie anterior: Tiene una orientacion anterosuperior, cubierta por peritoneo
que se continia en la parte anteroinferior con la capa ascendente anterior del

epiplén mayor y separada del estdmago por la bolsa epiploica (Williams, 1998).

Superficie postenor - Carente de peritoneo, esta en contacto con la aorta y el
origen de |a artena mesentérica supenor, el pilar 1zquierdo del diagrafo, la glandula
suprarrenal izquierda, el nnon 1izquierdo y los vasos renales, en particular con ta

vena (Williams, 1998)

Superficie infertor - Es estrecha a la derecha. pero se amplia hacia la zquierda y
esta cubierta por el pentoneo de ta capa posteroinferior del meso colon transverso;
por debajo de ella se encuentran la flexura duodenoyeyunal y las asas del yeyuno;

su extremo 1zquierdo se apoya en el anqulo colico izquerdo ( Wilhams, 1998)

Cola - Es estrecha. suele llegar a la parte infenor de la superficie gastrica del bazo
y esta conternida entre las dos capas del hgamento esplenorrenal (henorrenal),

junto con los vasos espiemcos (VWilhams, 1998)

Conducto Pancreatico principal - Atraviesa la glandula de izquierda a derecha,
mas cerca de su superficie posternor que de la antenor Comienza mediante unién
de conduclos lobulares en la cola y conforme corre hacia la derecha en el cuerpo,
recibe nuevos conductos iobulares que se unen a el cas! en angulo recto (patron
en espina de pescado) Muy agrandado. alcanza el cuelio de la glandula y gira
hacia abajo, hacia atras y a la derecha en dirteccion at coledoco que esta situado
a su derecha Los dos conductos entran en la pared de la porcion descendente

del duodeno en direccion oblicua y se unen para formar la ampoila

14



hepatopancreatica o ampolila del colédoco, corta y dilatada; el extremo distal
estrecho de la ampolla se abre en la cumbre de la papila duodenal mayor. que
ocupa una posicion posteromedial en esta parte del duodeno, 8-10 cm distal al
piloro (Williams, 1998)

De modo habitual, los dos conductos no se unen hasta muy cerca del onficio de 1a
papila mayor. A veces desaguan por separado Con frecuencia. un conducto
pancreatico accesorio drena la parte inferior de la cabeza. asciende por delante
del conducto principal, con el que se comumca. y desagua en una papila duodenal
menor, pequena y redondeada, unos 2 cm anterosuperior a la mayor. El extremo
duodenal del conducto accesorno puede no expandirse; en ese caso, la secrecion
se desvia hacia el canal que conecta con el conducto principal (Dawson y col

1861).

Anatomia Superficial.- La cabeza del pancreas esta situada dentro de la curva
duodenal. El cuello se encuentra en el plano transpilonco. detras det piloro. El
cuerpo corre en direccion oblicua hacia arnba y hacia la izquierda durante unos 10
cm y su parte izquierda esta un poco por encuna y a la izquierda de la interseccion

de los planos transpilonco y lateral izquierdo (Withams. 1998)

Vasos y Nervios de los Islotes

Vasos Pancreaticos Las artenas son ramas de la esplénica y la
pancreaticoduodenal, el drenaje venoso se hace en las venas porta. esplénica y

mesenténca supencr (Wilhams, 1988)

El drenaje linfatico y sanguineo mayores acompanan a los conductos exocnnos y
los nervios en el tepdo conjuntivo interlobular. surmimistrando ramas lobulares
Bunnag y cols . (1963). demostraron Que en los ratones nacen una a tres artenoias
aferentes de las ramas artenales para ingar cada isiote. antes de lo cual pueden

suministrar a los acinos. En cada isiote. producen una red capiiar casi tan densa
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como la del glomeérulo renal, 1a red es drenada por una a seis vénulas que se unen
para formmar una vena intralobular McCuskey y Chapman. (1963), encontraron un
flujo intermitente en ios capilares insulares y la interrupcién local se debia at
abombamiento luminal de las células endotehales Los capilares son fenestrados
(Williams, 1998)

Inervacion Pancreatica - Procede del plexo celiaco y entra en el organo junto a las
arterias Se sabe poco sobre los nervios aferentes. los eferentes consisten en
fibras posganglionares simpaticas procedentes del ganglho celiaco vy
preganglionares parasimpaticas procedentes del vago derecho Las fibras en su
mayor parte amuelinicas. (Benscome. 1859). son vasomotoras (sirmpaticas) y
parenquimatosas (simpaticas y parasimpaticas) en cuanto a su distibucion Entre
las ceélulas existen ramas finas procedentes de los piexos perunsulares (Findlay y
Ashcrofft, 1975) Es frecuente que las fibras conecten con células acinares antes
de mervar los islotes, o que suglere una relacion intima entre el control nervioso

de los componentes exorcizo v endocrino (Withams 1998)

Los ganghos parasimpaticos estan situados en el tepdo conjuntivo interiobular e
intralobular. en el segundo se asoctan muchas veces con ceélulas insulares para
formar complejos neuroinsulares descritos en primer lugar por Van Campenhout
(1925) como “compleos newunsulyres’ a los que Simard (1937) llamo mas
adelante “compic,os newuromsulares’  Fupta (1959) los clasifico en dos grupos. uno
formado por neuronas y celutas nsulares y el otro constituiido por hibras nerviosas
y celulas insulares en los complejos neutomsulares ntervienen celuias tanto A

como B (Wilhams 1098y

En los islotes se observan tres t:pos de lerminaciones nerviosas., colinergicas
{vesiculas agranulares de 30-50 nm de dametro). adrenergicas (vesiculas de
centro denso de 30-50 nm) y un tercer tpo no caractenzado (vesiculas de centro

denso, de 60-200 nm) ( Wilhams, 1998)
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No se ha encontrado relacion selectiva con ningun tipo de ceélula insular; a veces
son varios los tipos de terminales que contactan con una misma célula
(Esterhuizen y cols., 1968). Algunas sinapsis quimicas entre axon terminal y
célula insular muestran areas estrechas en las hendiduras sinapticas, lo que
sugiere una sinapsis eléctrica o umion de hendidura (Orci y cols., 1973); tales
uniones ocurren también entre ceélulas insulares (Orct 1974) y se ha descrito
acoplamiento eléctrico del suministiro nervioso o una red funcional de tales células
(Kobayashi y Fupta, 1969). los neuro transmisores hberados por ellas podrian
difundir a través de los espacios intercelulares para afectar a numerosas ceélulas

insulares (Williams . 1998).
Fisiologia

Ademas de secretar insulina en los islotes de Langerhans, los acinos secretan
enzimas digestivas y tanto los conductos pequefos como los de mayor calibre
liberan grandes cantidades de bicarbonato sodico El producto combinado fluye
por el gran conducto pancreatico, que suele unirse al colédoco inmediatamente
antes de la desembocadura en el duodeno por la papila de Vater. rodeada por el
esfinter de Odds La secrecion de jugo pancreatico aumenta como respuesta a la
presencia de quimo en [as porciones altas del intestino delgado, mientras que sus
caracteristicas vienen determinadas, hasta crerto punto. por los tipos de alimentos

que integran ese quimo (Guyton 1698)
Secrecion de Enzimas Pancreaticas
La secrecion pancreatica contiene enzimas destinadas a la digestion de las tres

clases principales de ahmentos. proteinas, carbohidratos y grasas También

posee grandes cantdades de iones bicarbonato que desempenan un papel
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importante neutralizando el quimo acido que procedente del estébmago llega al
duodeno (Guyton, 1998).

Las enzimas proteoliticas mas importantes son [a tripsina, la quimiotripsina y la
carboxipolipeptidasa. Menos importantes son varias elastasas y nucieasas. La
mas abundante de todas ellas es, con mucho, la tnpsina. Esta y la quimiotripsina
degradan las proteinas completas o ya parcialimente digeridas a péptidos de
diversos tamanos, aunque sin llegar a iberar aminoacidos individuales. Por otra
parte, la carboxipolipeptidasa separa algunos péptidos en sus componentes
aminoacidos completando asi la digestuon de gran parte de las proteinas hasta el

estadio final de aminoacidos (Guyton, 1998)

La Enzima fabricada por el pancreas para la digestion de los carbohidratos es la
amilasa pancreatica, que hudroliza los almidones, el glucégeno y la mayor parte de
los carbohidratos restantes (salvo la celulosa) hasta formar disacaridos y algunos

tnsacandos (Guyton, 1998)

Las enzimas principales para la digest:on de la grasa son la lipasa pancreatica
capaz de hidrolizar las grasas neutras hasta acidos grasos y monoglicéridos. la
colesterol esterasa, que hidroliza los ésteres de colesterol y la fosfolipasa, que

separa los aAcidos grasos de los fosfolipidos (Guyton, 1998)

Las células pancreaticas sintetizan las enzimas protecliticas en sus formas
inactivas tripsinogeno. quimictnpsinogeno y procarboxipolipeptidasa, todas ellas

sin actividad enzimatica (Guyton . 1998)

Estos compuestos solo se activan cuando alcanzan la luz del intestino. lo que en
el caso del tnpsindégeno se debe a la accion de una enzima llamada enterocinasa
secretada por la mucosa intestinal cuando e! quimo entra en contacto con la

mucosa. Ademas, el tnpsoégeno puede ser activado de forma autocatalitca por la
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tripsina ya formada a partir de tripsindégeno preexistente. Esta ultima activa
también al quimotripsinogeno para formar quimotripsina y a Ia

procarboxipolipeptidasa (Guyton, 1998).

La secrecion de inhibidor de la tripsina impide la digestion del pancreas. Es
importante que las enzimas proteoliticas del jugo pancreatico solo se activen en la
luz del intestino ya que. de lo contrano. la tnpsina y las demas enzimas podrian
digenr al propio pancreas lLLas mismas ceélulas que secretan las enzimas
proteoliticas hacra los acinos pancreaticos secretan otra sustancia llamada
mhibidor de la tripsina.  Esta sustancia se almacena en el citoplasma de las
celulas glandurales que rodean los granulos enzimaticos. impidiendo la activacion
de la tnpsina tanto dentro de las células secretoras como los acinos y conductos
pancreaticos Como la tnpsmna es la que activa a las demas enzimas proteoliticas
del pancreas. el inhibidor de la tnpsina evita también la activacion secundaria de

estas ( Guyton, 1998)

Cuando se produce una lestdn pancratica grave o una obstruccion de los
conductos, se acumulan grandes cantdades de secrecion en las zonas
lesionadas. en estas condiciones puede contrarrestarse el efecto de inhibidor de 1a
tripsina, en cuyo caso las secreciones pancreaticas se activan rapidamente y
digieren la totalidad del pancreas en pocas horas. provocando el cuadro lamado
pancreatiis aguda. gue a menudo resulta mortal a causa del shock que lo
acompana, incluso aungque no produzca la muene. suele acompanar una

insufictencia pancreatica detimitiva (Guyton. 1998)

Secrecion de lones de Bicarbonato

Aunque las enzimas del jugo pancreatico se fabrican en su totahdad en los acinos
de la glandula los otros dos componentes importantes del jugo pancreatico, los

iones de bicarbonato y el agua. son secretados en grandes cantidades por las
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células epiteliales de los conductillos y conductos que nacen en los acinos.
(Guyton 1998).

Cuando el pancreas recibe un estimulo para secretar copiosas cantidades de jugo
pancreatico, la concentracion de iones de bicarbonato puede aumentar hasta
incluso 145 mEqg/iitro, valor alrededor de cinco veces mayor que el plasma. Con
ello el jugo pancreatico recibe una gran cantidad de alcall que sirve para

neutralizar el acido vertido en el duodeno desde el estomago. Etapas basicas:

1.- El anhidrnido carbonico difunde desde la sangre hacia el interior de la
célula donde se combina con agua bajo la influencia de la anhidrasa
carbénica formando asi acido carbonico A su vez el acido carbdénico se

disocia en 1ones de bicarbonato y de hidrogeno (Guyton 1998)

2.- Los iones de hidrogeno formados por la disociacidn del acido carbonico
en el intenor de la célula se intercambian por wones de sodio. se difunden o
son transportados de forma activa a traves del borde luminal hacia el
conducto pancreatico con el fin de fac:ihitar la neutrahzaciéon eléctnca de los

iones de bicarbonato secretados (Guyton. 1998)

3 - El exceso de sodio que pueda quedar en e} intenor de ia celula es
transportado activamente desde la base de esta hacia fa sangre (Guyton.

1998)

4.- El movimiento de los ones de sodio y bicarbonato desde la sangre a la
luz ductal crea un gradiente osmotico que se traduce en el de agua por
6ésmosis hacia el conducto pancreatico. hasta que se forma una solucién de

bicarbonato casi completamente isosmotica (Guyton, 1998}

Regulacidon de la Secrecion Pancreatica




Estimulos basicos de la Secrecion Pancreatica:

1.- ta acetilocolina, liberada por las terminaciones nerviosas
parasimpaticas y por otros nervios colinérgicos del sistema nervicso

auténomo (Guyton,1998)

2.- La colecistocinina secretada por la mucosa del duodeno y las primeras
porciones del yeyuno cuando Ilos alimentos penetran en ellas
(Guyton,1998).

3.- La secretina secretada por la misma mucosa duodenal y yeyunal

cuando los almentos muy acidos llegan al intestino (Guyton, 1998)

Cuando todos los estimulos de l1a secrecion pancreatica actuan al mismo tempo,
la secrecidn es mucho mayor de lo que sena gracias a la simple suma de las
secreciones producidas por cada uno de eilos Por tanto, se dice que los diversos
estimulos se multiphican o potencian entre s1i En consecuencia. 1a secrecion
pancreatica procede de los etectos combinados de varnos estimulos basicos y no

de uno solo (Guyton, 1998)

Fases de la Secrecion Pancreatica

La secrecion pancreatica se hace en tres fases

Fase cefalica y gastnca Durante la fase cefalica de la secrecion pancreatca. las
mismas senales nervicsas que producen ia secrecion gastnca estimulan la
liberacion de acetiicohna en las termmnaciones nerviosas vagales del pancreas
Ello se traduce en la secrecion de canbdades moderadas de enzimas hacia los
acinos y conductos pancreaticos que aportan alrededor del 20% de la secrecion

total de enzimas pancreaticas durante una comida (Guyton,1968)
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Sin embargo, la cantidad de agua y electroiitos secretados junto con las enzimas
es escasa; es muy poca la secrecién que fluye fuera de los conductos
pancreaticos hacia el intestino (Guyton,1998)

Durante la fase gastrica, continua la estimulacidon nerviosa de la secrecién
pancreatica y se anade otro 5 a 10% de las enzimas secretadas durante una
comida. No obstante, la cantidad que llega al duodeno sigue siendo escasa,
debido a la falta de secrecion de liquido en cantidades significativas (Guyton

1998)

Fase intestinal: Cuando el quimo penetra en el intestino delgado. !a secrecion
pancreatica se hace copiosa, sobre todo como respuesta a la hormona secretina;
ademas, la colecistocina induce un aumento mucho mas evidente de [a secrecion

de enzimas (Guyton, 1998).

ta secretina estimula la secrecion de grandes cantidades de bicarbonato.
Neutralizacidon del guimo acido  La secretina es un pohpéptido formado por 27
aminoactdos (peso molecular de 3400). que se encuentra en las llamadas células
S de la mucosa de las porciones superncres del intestino delgado (duodeno y
yeyuno) en una forma inactiva la prosecretina Cuando el quimo acido, con un pH
infenor a 45 o 59 penetra en el duooeno procedente del estdmago. provoca la
hberacion y activacion de secretina que pasa a la sangre El unmico componente
del quimo que estimula de forma realmente potente fa hberacion de secretina es el
acido clortudrico. aunque aigunos otros Como los acidos grasos, contribuyen en

ciernta medida a dicha hberacion (Guyton, 1898)

El mecanismo de la secretina tiene gran immportancia por dos razones la pnmera
es que la secrelina comienza a secretarse en la mucosa del intestino deigado
cuando el pH del conterdo duodenal desciende por debajo de 45 o 50 y su

hberacion aumenta mucho cuando el pH llega a 3 0 a medida que cantdades
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crecientes de acido van llegando a las porciones mas distales del duodeno y del

yeyuno (Guyton,1998).

Ello hace que el pancreas secrete de inmediato grandes cantidades de jugo con

abundante bicarbonato sédico. con lo que se produce la siguiente reaccion.

HCL + NaHCO ------- -- NaCL + HCO

El acido carbénico se disocia inmediatamente en anhidnico carboénico y agua. El
primero pasa sangre y es expulsado por los pulmones, lo que deja una solucién

neutra de cloruro de sodio en el duodeno {Guyton, 1998).

LLa segunda razon es que la secrecion de bicarbonato por el pancreas proporciona
un pH adecuado para !a accion de las enzimas pancreaticas que alcanzan su
funcién optima en los medios neutros o higeramente alcalinos. El pH de la

secrecion de bicarbonato sodico es, por termino medio. de 8 U (Guyton ,1998)

Colecistocinina  Control enzimatico del pancreas La presencita de alimentos en la
parte supenor del intestino deigado induce 1a iberacion de una segunda hormona,
la colecistocinina, un polipeptido formado por 33 aminoacidos y producido por un
grupo distinto de celulas de 1a mucosa del duodeno y ia parte proximal del yeyuno,
ftamadas celulas | La sintesis de esta sustancia depende de ia presencia de
proteosas y de peptonas (productos de ta degradacion parcial de las proteinas) y
de acidos grasos de cadena larga. el acido clorhidrico del jugo gastrico también

estimula su hberacion. aunque en menor medida (Guyton, 1988

La colecistocinina. como la secretina pasa a ia sangre y desde ella al pancreas,
donde en lugar de estumular la secrecion de bicarbonato sodico. provoca la
hiberacidn de grandes cantidades de enzimas digestivas por las céelulas acinares.

Este efecto es similar al de la estimulacion vagal. pero incluso mas pronunciado



que el de ésta, ya que constituye un 70 a 80% de la secrecidén total de enzimas

pancréaticas después de una comida (Guyton, 1998).

Diabetes Mellitus

La diabetes mellitus, la enfermedad endocrina mas frecuente se caracteriza por
alteraciones metabdlicas y complicaciones a largo plazo que afectan a los ojos, los
rinones, los nervios y los vasos sanguineos. No es una entidad homogénea y se

ha descrito varios sindromes diabéticos distintos (Harrison, 1998).

Vatoracién

E! diagnostico de la diabetes es dificll cuando esta enfermedad produce sintomas.
Cuando un paciente presenta manifestaciones atribuibles a diuresis osmotica y
tiene hiperglucenua. el diagnostico es inconfundible Los problemas surgen en los
pacientes asintomatcos que. por una u otra razéon, se considera que son posibles
diabéticos pero que tenen una glucenua en ayunas normat Estos pacientes
suelen ser sometidos a una prueba de sobrecarga oral de glucosa y s1 muestran
valores anormales son diagnosticados de reduccion de la tolerancia a la glucosa o
de diabetes; es valor predictivo de una prueba anormal €s menos seguro

(Harrison, 1998)

Hay muchas pruebas a favor de que la prueba convencional de la tolerancia oral a
la glucosa conduce a! diagnostico de diabetes por exceso probablemente porque
diversos estres pueden provocar una respuesta anormal Se supone que el

mecanismo subyacente es una descarga de adrenahna (Harnson, 1998)
Para reatizar el diagnoéstico. la Asociacion Americana de Diabetes (ADA), propuso

que el criteno de ia glucosa plasmatica en ayuno. debe disminuirse a - 7. 0Ommoli,

conduciendo un diagnostico mas temprano y frecuente. un objetivo recomendable
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en vista de! hecho de que hasta 50% de todos los casos se cree que no estan
diagnosticados (ADA, 1997)

1. Los sintomas de la diabetes mas concentraciones causales de glucosa 2
200mg/dl (11.1 mmol/l). El término causal se define como cualquier hora det
dia sin importar la hora desde el altimo alimento. Los sintomas clasicos de la
diabetes son: poliuria. polidipsia y perdida de peso inexplicable, algunas veces
con polifagia y visién borrosa

2. Glucosa plasmatica en ayuno - 126mg/dl (7.0mmoi/l). Ayuno se define como
no ingesta calonca por io menos durante 8 horas

3. Glucosa plasmatica a tas 2 horas > 200mg/d] (11 Tmmol/l) Durante la prueba
de tolerancia a la glucosa oral (OGTT. por sus siglas en inglés). Se debe
reahzar la prueba como la descnbe la OMS, usando una carga que contiene
glucosa, en una cantidad equivalente de 75g de glucosa anhidnda disuelta en

agua.

Nota.- En presencia de hiperglucemia inequivoca con descompensacion
metaboélica aguda. estos critenos se deben confirmar mediante la repeticién de la
prueba en un dia diferente No se recomienda la tercer medida (OGTT) como de

uso clinico de rutina

Todos los valores de glucosa sanguinea se establecen como umdades
internacionales estandar (Sl por sus siglas en ingles) (mmol), con base en la

conversion de 1 mg/di = G 05551 mmol/l (o mmoll = g/ix 5 55 (ADA. 1997)

La smntomatologia de !a diabetes mellitus climcamente varia de un paciente a otro.
La mayoria de las veces. los sintomas se deben a la hiperglucerma (poliuna,
polidipsia, pohfagia). pero en  pnimer  acontecimiento puede  ser una
descompensacion metabolica aguda seguida de un coma diabetico £n ocasiones

ia primera manifestacion es una complicacion degenerativa. como una neurcpatia,
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sin que la hipergiucemia haya causado sintomas. Los trastornos metabodlicos de
la diabetes se deben al déficit absoluto o relativo de insuiina y a un exceso de
absoluto o relativo de glucagon (Harrison. 1998)

Los factores ambientales contribuyen de manera decisiva en la mayoria de los
casos, y las prevalencias mas elevadas se han observado en poblaciones con alta
predisposicidon genética Diversos factores ambientales contnibuyen a que la
enfermedad se manifieste clinicamente Diferentes investigadores han senalado
que los conceptos previos sobre la diabetes tipo 2 han sufnndo cambios radicales;
anteriormente se consideraba como enfermedad bien definida, en |a actualidad se
considera que el término diabetes tipo 2 incluye una serie de entidades clinicas
diversas. Como resultado existen diferencias en la histona natural de este tipo de

diabetes. manifestadas de la siguiente forma (Espinoza.1999)

Factores que contribuyen a demostrar la heterogeneidad de la diabetes tipo
2.

e Marcadores genéticos

« Distintos estimulos ambientales (dieta y ejercicio)

e Edad de aparicion

e Marcadores de dano inmunologico

« Diferencias en la sintomatologia imcial

« Diferencias en la histona natural de las comphcaciones' macrovasculares

contra nucrovasculares estabihidad o detenoro rapido) (Espinoza, 1999)
« Diferencias en la histona naturat en diferentes grupos étmcos
» Diferencia en asociacién con otros factores de nesgo cardiovascular

(Espmnoza,1999)

La informacion existente muestra tres pernodos pnncipales en {a edad de apancion

de la diabetes tipo 2



1)

2)

3)

4)

Adulta; representan el grupo principal y con frecuencia presenta otros
factores de riesgo vascular o el sindrome plurnmetabdlico completo anos
antes de manifestar intolerancia a la glucosa e hiperglucemia. En estos
casos, el factor patogénico principal es el sindrome de resistencia a la
insulina y al cabo de los anos, el agotamiento de las células beta como

resultado del hipennsulinismo prolongado (Espinoza.1999)

Aun este grupo existen diferencias. mientras que la edad de aparicién en
caucasicos es la sexta década de la vida, la informacion disponible en
México, muestra que este tipo de pacientes se diagnostican con mayor

frecuencia a partir de la cuarta década de la vida (Espinoza,1999).

Ancianos; se ha demostrado que los cambios en la composicion corporal
inducidos por la edad ocasionan resistencia a la insulhna El hecho de que
ia prevalencia de diabetes tipo 2 se incremente con la edad puede atribuirse

a dos factores: supervivencia hasta la edad avanzada (Espinoza.1989)

Jovenes, menores de 30 anos que al cabo de poco hempo presentan
hiperglucemia intensa, acompanada de sintomas climicos. dejan de ser
controlados con medicamentos orales y requieren insubna para su control

(Espinoza.1999)

En resumen la diabetes tpo 2 abarca un grupo heterogéneo de sindromes

caracterizados (e Imiciados) por resistencia a la insuhina y talia de las ceélulas beta

Plan de Manejo de 1a Diabetes Mellitus.

LL.a diabetes meillitus tpo 2 pasa por un penodo asmntomatico de anos. en

México. la mayoria de los pacientes empiezan a ser tratados hasta que presentan

los sintomas ocasionados por la mperglucema (poluna, poldipsia. perchda de
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peso). Esto indica una demora de anos en el tratamiento; esto también indica que
muchos pacientes ya presentan complicaciones cuando son diagnosticados.
Légicamente que una persona con cifras mayores de 126 menores de 200 mg/dL
no presentara sintomas (Espinoza,1999)

Debe fomentarse la deteccidn de diabetes en el consultono; los pacientes en alto
riesgo de sufrir diabetes incluyen lo siguiente: 1) personas con antecedentes
familiares, 2) obesos. 3) con hipertension artenal, 4) con dislipidemia, 5) con
antecedentes personales de enfermedades vascular cerebral, aneurisma aoértico,

enfermedad isquémica en las extremidades inferiores (Espinoza.1999).

2° Después de ser diagnosticados y a pesar de haber presentado sintomas
por hiperglucemia, muchos pactentes vuelven a estar asintomaticos o presentar
sintomas muy leves que el apego ail tratamiento se reduce drasticamente, al

mismo tiempo que la desercion aumenta (Espinoza,. 1999)
3° Faita de informacion y capacitacion del equipo medico

4° Falta de recursos y de preparacion para atender la diabetes en el primer
nivel. Este problema subsiste a nivel mundial. sobre todo en paises en desarrollo
y se refleja en el hecho de que las instituciones de salud carezcan de recursos
humanos (medicos mnteresados en atender pacientes con dabetes. enfermeras
educadores, nutriologos etc ) pruebas diagnosticos (glucemia. curva de tolerancia
a la glucosa, hemoglobina. glucositada medidores de glucosa en sangre capilary y
recursos terapeuticos (carencia de biguamdas. otros antdiabeticos orales e

insuhna) (Espinoza.1999)

5° Relacion con el paciente planes de tratamento wreales por desconocer o
ignorar los factores del paciente (motivacton. recursos, factores clinicos ignorados

o desconocidos) (Espinoza. 1999)
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El plan de atencién debe ser concertado. se ha demostrado que las estrategias
basadas en autoritarismo, amenazas o agresidon tienen resultados pésimos. Los
objetivos del tratamiento y su contenido deben ser explicados al paciente en
términos que pueda entender para poderios aceptar. Es indispensable saber que
la asistencia del paciente a consulta es una preferencia no una obligacién. Deben
reconocerse los cambilos. en la vida real, la mayoria de los pacientes avanzan
hacia sus objetivos con lentitud y a menudo retroceden., es indispensable
reconocer cualquier avance en el plan de tratamiento por pequefo que sea y
reconocer la falta de cumplimento como un obstaculo para identificar la razon de
que persista y plantear soluciones concertadas con el paciente (Espinoza, 1999).

Todas las consultas del paciente deben incluir tres aspectos: 1) evaluacion, 2)

tratamiento y 3) metas

Evaluacion

La evaluacidon inicial de todos los pacientes debe abarcar

17 Encuesta de lo siguiente
1) Datos generales nombre. sexo. edad, fecha de nacimiento, lugar de
nacimiento. estado civil, domictho, telefono. escolandad. ocupacion. ingreso
mensual. fecha de primera consulita (Espmnoza. 1999)

2) Antecedentes heredofanruhares sobre todo, factores de riesgo

-~

cardiovascuiar y diabetes (Espinoza 1999)

3) Antecedentes personales sobre todo nesgo vascuiar o evenlos previos-

infartos EVC. enfermedaad artenal penifenca (Espinoza. 8999)

4) Antecedentes ginecobstetricos macrosomia. abortos. multiparidad,

cesareas y malformaciones fetales (Espinoza. 1999).



S)

6)

1)
2)
3)

4)
S)

6)
7)

mn
Ly
2)
3)
4)
5)
6)
7)

Historia de diabetes: (tiempo de evolucion, lugar y condiciones del
diagnostico-deteccion, sintomas de descontrol metabolico, por
complicaciones cronicas, histona de complicaciones agudas, tratamiento y

grado de control previo, ultima cifra de glucemia venosa o capilar).

Otros problemas de salud (Espinoza,1999).

Sighos Fisicos:

Peso talla, IMC.

Perimetro abdominal y pélvico (relacién abdomenJ/cadera).

Presion arterial (3 tomas para llegar a un diagnéstico concluyente en
paciente sentado con 5 min. de reposo)

Examen oftalmologico basico (movimientos oculares, agudeza visual,
reflejos pupitares, fondo de 0jo)

Examen neuroldégico basico (reflejos osteotendinosos, sensibilidad
superficial y profunda)

Auscultacion precordial

Examen de los pies (color. temperatura, pulso).

Examenes de Laboratorno

Glucemia en sangre venosa
Glucenuia en sangre capilar
Hemoglobina giucosidada

Examen de ornna

Urea o nitrogeno de urea en sangre
Creatinina

Perfil de Lipydos ( Espinoza, 1999).

Objetivos Terapéuticos

Modificar los habitos penudiciales (alcohol. tabaco. sedentansmo, etc.).



= Normalizar el estado nutricional.
« Reducir la mortalidad.
« Mejorar la calidad de vida en relacién a las nuevas condiciones de salud.
(Espinoza.1999).
Educacion

Es un instrumento de extrema importancia y se debe otorgar tanto en la persona
con diabetes como a sus familiares; esencial para optimizar el control metabélico y
prevenir la aparicion y progresiéon de las complicaciones agudas y cronicas
(Espinoza,1999).

Las medidas que se sugieren para fomentar la educacién en diabetes son las

siguientes:

1°. Establecimiento de un régimen de capacitacion de educadores y de
certificaciones que acrediten a los integrantes del equipo de salud
(Espinoza, 1999)

2°. Defimicion de equipo minumo e importancia de la integracion multidisciplinaria
para el desarrollo de ta educacion individual., grupal y comunitana

(Espinoza. 1999)

También es mmportante definr claramente la diferencia entre programas de
educacion y de difusién de informacion Por otra parte, los programas de

educacion deberan tener objetivos claramente explhictados que apunten a lograr:

a) Cambios de actitud en el paciente. con asuncion de su enfermedad y de la
importancia de su partcipacidén activa y responsable en el control
metabadlico y en el tratanuento de la enfermedad para lograr la prevencion

efectiva en todos sus niveles y consecuentemente, mejorar la calidad de
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vida y disminuir los costos socioecondtmicos de ia diabetes mellitus
(Espinoza.1999).

b) Enfatizar la importancia de los cambios de estilos de vida.
Todo paciente tiene el derecho a recibir educacion diabetolégica y participar en el
proceso educativo basado en una informacidon adaptada a la capacidad y
circunstancia del paciente. El equipo de salud tendra como objetivo implementar
un plan continuo de ensenanza aprendizaje con 10s recursos, medios y elementos

a su alcance (Espinoza, 1999)

Este plan necesita ser constantemente actualizado en cada consulta, priorizando
ciertos objetivos y se podran abarcar los siguientes puntos:

1. informar las posibilidades terapéuticas y consecuencias de la enfermedad

tratada o no tratada

2. Enfatizar la importancia del plan de alimentacion.

3. Enfatizar los beneficios de la actividad fisica

4. insistir en la educacion para ta salud induciendo la adquisicion de habitos
de vida saludables

5. Clanficar acciones puntuales que onienten al paciente y su familia acerca de

como prevenir. detectar y tratar las emergencias

6. Explhicar como detectar los sintomas y signos de las comphcaciones

cronicas, en particular de los pies




7. Jerarquizar la importancia de los factores de riesgo cardiovasculares

habitualmente asociados a su enfermedad.

8. Apoyar la accidon educativa vatiéndose del material escrito, audiovisual,
grafico, e ilustraciones, de instituciones publicas y/o privadas
(Espinoza,1999).

Educacion Diabetolégica

« Iniciar estrategia educativa con el plan alimentario, autocontrol (con tiras
reactivas para sangre y onna), y cuidado del pie.

« Escuchar las inquietudes del paciente y hacer participar a todo el equipo de
salud.

» Incorporar ala familia a su entorno iInmediato en el proceso educativo.

 \alorar periddicamente los cambios de actitudes del paciente que reflejan la

interpretacion de las ensenanzas recibidas (Espinoza.1999)
Metas de la educacién
Corregir y tratar otros factores de riesgo cardiovascular

1. Control de la hipertension artenal presion sistdlica <135 mm de Hg y

presion diastolica <85 mm de Hg.

2. Reduccion de peso en pacientes con obesidad (alcanzar y mantener un
indice de masa corporal (IMC) <25 (formula para calcular el IMC; peso en
Kg/talla en metros al cuadrado) (Espinoza,1999).



3. Suspender el tabaquismo.
4. Uevar una mejor vida siguiendo las indicaciones médicas, cambios en los
habitos alimenticios, realizando ejercicio (Espinoza,1999).

Enfoque de Riesgo

Se han realizado considerables esfuerzos para el desarrollo y mejoramiento de los
servicios de salud, pero todavia existen muchas regiones en el mundo donde el
acceso a los servicios de atencidon a la salud esta limitado para la mayoria de la
poblacién (OMS/OPS,1986)

En toda sociedad hay comurnidades, familias e individuos cuya probabilidad de
enfermar, morir, 0 accidentarse, es mayor que la de otros. Se ha dicho gque tales
grupos son especialmente "vulnerables”, y que algunas de las razones de ello,
pueden ser identificadas La vulnerabihdad especial. ya sea para la enfermedad o
para la salud. es el resultado de un numero de caracteristicas interactuantes:
biolégicas. geneticas. ambientales. psicologicas. sociales, econdmicas, etc | las
que reumidas, confieren un nesgo particular, ya sea de estar sano o de sufrnr una

enfermedad en e! futuro (OMS/OPS. 1986)

El hecho de que las comumidades las famiias o los individuos, posean
caracteristicas que les confieren un "nesgo” espec:al de alteracion de la satud,

imphca una especie de cadena causal o secuencia (OMS/OPS 1986)

La hipotesis sobre la que se basa el enfoque de nesgo, es que mientras mas
exacta sea la medicion del nesgo. mas adecuadamente se comprenderan las
necesidades de atencion de la poblacion y ello favorecera la efectividad de las
mntervenciones La cuantficacidn del nesgo individual no constituye un nuevo
recurso. pero si lo es su uso como herranuenta administrativa para la definicion de
intervenciones (OMS/OPS, 1986)



Cuando hablamos sobre el riesgo de que algo suceda, nos estamos refiriendo a la
probabilidad de que tal evento se produzca. Una probabilidad es una medida de
algo incierto (OMS/OPS.1986).

Eil estudio de poblaciones permite obtener la probabilidad de que un evento o dano
(enfermedad o muerte) ocurra en ese grupo de personas. y que expresa como
taza de incidencia o muerte. Cuando la probabilidad es conocida y se trata de una
dolencia, enfermedad, accidente. o muerte, que pueden ser evitados o reducidos
si se emprenden accicnes antes de que aquellos acontezcan, se habla de la
utilizacion del enfoque de riesgo con fines preventivos (OMS/OPS,1986)

Parte del enfoque de nesgo involucra el supuesto de que a medida que avance el
conocimiento sobre faclores de riesgo, que permita definir acciones preventivas,
los danos a la salud ocurniran con menor frecuencia Es importante reconocer que
no todos los hechos pueden ser exphcados en el momento del desarrolio
cientifico, pero la mmportancia de los factores de nesgo radica en que son
observables o identificables antes de la ocurrencia de! hecho que predicen

((OMS/OPS.1986)

Un indicador. por lo general. es toda vanable o condicicn asociada al dafno, aun
cuando la asociacion No sea causal, permite reconocer parte de la cadena causal

de los danos (enfermedad. incapacidad. muerte) (OMS/OPS. 1986)

Por io general. se considera que un factor de nesgo o caracteristica, es causal de
un dano determinado a la salud si redgne los siguientes cnterios fuerza de la
asociacion; consistencia con el conocimiento existente. asociacion temporal y
credibilidad brologica (OMS/OPS 1986)



Los factores de riesgo asociados causalmente con un dano a la salud, permiten
acciones de prevencidon primaria, mientras que aquellos factores de riesgo
asociados no causalmente, son utilizados en actividades de prevencién
secundaria (OMS/OPS,1986)

Los factores de nesgo pueden clasificarse en aquellos que pueden ser
modificados, (dieta, fumar), en los que la causalidad es fundamental, y aquellos
que no podran ser modificados, (histona famifiar), en los que ia causalidad no es
necesariamente importante (OMS/OPS,1986).

Es importante reconocer que las decisiones sobre la seleccidn inicial de
indicadores y factores de nesgo, involucra. ademas de los conocimientos técnicos
del problema, aspectos politicos e ideolégicos, y que dependen de las
intervenciones que se contemplan como posibles o deseables en una estructura

socio-politica especifica (OMS/OPS, 1986)

Recuérdese que algunos factores de nesgo constituyen pane de la cadena causal
de hechos o situaciones que conducen a la enfermedad o a la muerte
(OMS/OPS,1986).



CAPITULO 1l
Metodologia

Disedo del Estudio:

El disefio para el estudio es de tipo descriptivo. ya que observaron, describieron, y
documentaron, diversos aspectos de una situacién que ocurre de modo natural,
definiendo caracteristicas y procedimientos de cada una de las variables en
fendmenos y hechos, también es transversal, porque describe el estado de
fenémenos determinados, o de las relaciones entre ellos en un momento dado
(Polnt, 1997).

Poblaciéon:
Todos los adultos de 20 a 69 anos de la comunidad del Dispensario Médico

Franciscano "Santa Isabel de Hungria”.

Muestreo y Muestra:

{ a muestra fue por conveniencia. se eligid a personas de 20 a 69 anos del
Dispensano Meédico Franciscano "Santa Isabel de Hungria’. que asistieron a la
consulta durante el mes de julio de 2001 y que cumplan con los cnterios de

inciusion y exclusion para la realizacion del estudio

Criterios de inclusion y exciusion

inclusion Todos los adultos de 20 a 69 anos que asistieron a la consulita en el
mes de julio

Exclusion: Personas con enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 1,

enfermedades renales, y personas con problemas para la comuricacion verbal.
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Materiales:

Se elabord un instrumento después de realizar la operacionalizacion de las
variables; a partir de una definicidn tedrica. otra derivada. y por uGftimo, su
definicidn operacional realizando de esta forma las preguntas que se aplicaron en

el cuestionario (Anexo "A").

El instrumento se divide en tres partes. La primera parte contiene los datos socio-
demograficos. los cuales permitieron obtener informacién sobre algunas
caracteristicas de los sujetos en estudio; para ello. se consideraron los siguientes
factores: edad, sexo. estado civil, escolaridad. ocupacion, si pertenece al IMSS,
ISSSTE, u otros

La segunda parte corresponde a las vanables que permitieron valorar peso. talla,
indice de masa corporal. y glucosa capilar En la tercera parte se valoran los
conocimientos de los sujetos en estudio sobre los factores de nesgo. que
aumentan la probabihidad de tener diabeles. como son 1a realizacidon de ejercicio,
cuantas horas se ermplean para la realizacion de ejercicio, conocimiento de
ahmentos Que contengan grasas y proteinas. estas ultimas son preguntas abiertas

(Anexo "B™)

Procedinvwentos
Se pidid autorizacion a la institucion donde se realizo el estudio. fueron

entrevistadas las personas con el fin de recabar los datos necesanos

El estudio se apiico a aquellos sujetos que cumpheron con los crnterios de
inclusion; postenormente, se pidid una autonizacion verbal para tomar una muestra
de sangre capilar para determmar los niveles de glucosa, con glucometro de

marca one touch se peso y nudio para vaiorar el indice de masa corporal



Una vez obtenido el consentimiento verbal, y aceptada la aplicacidon del
cuestionario por los sujetos en estudio, se les informo acerca del llenado de éste,

asi como sobre los objetivos del estudio.

Plan de Analisis
E! procesamiento de datos estadisticos se realizdé en el paquete Excel y se
elaboraron tablas de frecuencia y porcentaje de cada una de las variables en

estudio.

Etica del Estudio

Ei aspecto ético de la investigacion se basa en las disposiciones del Reglamento
de la Ley General de Salud en matena de investigacion para la salud. en el titulo
Segundo. capitulo 1, sobre las disposiciones comunes del Articulo 13, en el que se
especifica lo siguiente £n toda la investigacion que el ser humano sea sujeto de
estudio. debera prevalecer el cntenio del respeto a su digmdad y la proteccion de

sus derechons y bienestar (Ley General de Safud. 1998)

De acuerdo con al Articuio 16 de ia mencionada ley. se protegera ta privacidad de
los indwviduos sujetos de la investigacion, por o que los instrumentos se

manejaran respetando el anomnimato (Ley General de Satud. 1998)

En el Articulo 100. parrafo | se establece que debera adaptarse a los principios
cientificos y eticos que justfican la investigacion medica. especiaimente en lo que
se refiere a su posible contnbucion a la solucion de probiemas. y al desarrolio de

nuevos campos de la ciencia medica (Ley General de Satud. 1998)
En el parrafo 1V se especifica Se debera contar con el consentimento por escrito

del suyjeto en quien se reahzara ia nvestgacion, o de su representante legal en

caso de incapacidad de aqué!l una vez enterado de los objetivos de la
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experimentacion y de las posibles consecuencias positivas o negativas para la
salud (Ley General de Salud, 1998).

En el apartado VI, dice: El profesional responsable suspendera la investigacion en
cualquier momento, si sobreviene el riesgo de lesiones graves, por ejemplo;
invalidez o muerte del sujeto en quien se realice la investigacion (Ley General de
Salud, 1998).

Lo anterior cobra mayor sentido aun en el marco del Codigo de Enfermeras: La
responsabiidad de la enfermera es cuadruple: promover la salud, prevenir la

enfermedad, restaurar la salud, y aliviar el sufrimiento (Gafo. 1994).

La necesidad de los cuidados de enfermeria es universal. El respeto por la vida,
la dignidad y los derechos del ser humano. son condiciones esenciales de la
enfermeria. No se hara distincion alguna de nactonaldad. raza, religion, edad,

sexo, opinion politica, ¢ condicion social, etc (Gafo.1994)

La enfermera. en el ejercicio de su profesion, crea un medio ambiente en el cual
los valores, costumbres y creencias del individuo, son respetadas. En el ejercicio
de su profesion. debe mantener una conducta personal irreprochable que dé

crédito a la profesion (Gafo.1994)
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CAPITULO IV

RESULTADOS

La muestra del estudio estuvo conformada por n=100 personas de 20 a 69 afos
de edad del Dispensario Médico Franciscanc “Santa Isabel de Hungria”, el 61 %
correspondian al sexo femenino y el 39 % al masculino, el 60 % correspondian al
estado civil casados, 31 % solteros .9 % con otros y el 6 % tenian estudios de
primana. el 36 ° con secundarna y solo el 22 % cuentan con estudios de
preparatona y universidad también se puede observar que la mayoria de la
poblacton en estudio con el 49 % son empleados. el 26 % se dedican al hogar, el

11 % son obreros y solo el 4 % son estudiantes.

Los resultados seran presentados por medio de tablas donde se muestra la
frecuencia y el porcentaje de cada vanable. junto con estas aparecera su figura

correspondiente, las cuales seran en forma de barras y de pastel.
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Tabla 1

Edad de {a poblacién en estudio del
Dispensario Médico Franciscano “Santa Isabel de Hungria”
México, D. F., Julio, 2001.

tdad t'recuencia Porcentaje

20425 14 14

2630 16 16

3t als 1S [H

36 a 40 Q )

4T a3 TG o

46.a 50 T i [

51 asS - T 10 10

S6aol R “ T 6

61 a 05 - TITTT i K

66 a 69 3 T o H
(Jotal _~ "~ " B 1 A doory T T

Fuente 1 F R.[D M2
En la tabla 1, se observa que de una frecuencia de 100 personas de la poblacién
en estudio el 16 % corresponde a la edad de 26 a 30 anos, conel 15 % los de 31

a35yconel 14 % los de 20 a 25 anos

Figura 1

Edad de la poblacién en estudio del
Dispensario Médico Franciscano *Santa Isabel de Hungria™
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Purnte tabla b



Tabla 2

Sexo de la poblacién en estudio del
Dispensario Médico Franciscano “Santa Isabe! de Hungria”
México, D. F., Julio, 2001.

Sexo T Yrecuencia i Porcentaje
Femenino - ol T G
Masculino TTTRG H 39
Total - 100 ) 100° o

Fuente L F RDM?2

En la tabla 2, podemos observar que de la poblacion en estudio el 61 %es del
sexo femenino y el 39 % corresponde al sexo masculino.

Figura 2

Sexo de la poblacién en estudio del
Dispensario Médico Franciscano “Santa Isabel de Hungria™

Fucnte rabla 2




Tabta 3

Estado civil de la poblacién en estudio del
Dispensario Franciscano Médico *“Santa Isabel de Hungria”

México, D. F., Julio, 2001.

Estado civil

Frecuencia

Porcentaje

Casados

60

60

Solteros

3l

31

Otros

9

9

Total

100

100%

Fuente 1F R M2

En la tabla 3, se observa que de una frecuencia total de 100 personas de la

poblacién en estudio, de los cuales el 60 % es casado, el 31 % corresponde a los

solteros y el 9 % pertenece a otros (divorciados, unién libre y viudos)

Figura 3

Estado Civil de la poblacién en estudio del
Dispensario Médico Franciscano *“Santa Isabel de Hungria™
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Fuente tabla 3



Tabla 4

Escolaridad de la poblacién en estudio del
Dispensario Médico Franciscano “Santa Isabel de Hungria™
México, D. F., Julio, 2001.

Escolaridad Yrecuencia Porcentaje i
Oas ) 6 t
6al0 - 36 36

11als 6 ¥ 36

16a ] - pd ] 33

Total T 1 [0 : 1007

tuente 1F RN

La tabla 4, se refiere a los anos de estudio de la poblacidn en donde los resultados
fueron que de 6 a 10 anos tienen un 36% y con el mismo resultado le sigue de 11
a 15 anos con el 36%.

Figura 4

Escolaridad de la poblacién en estudio de!
Dispensario Médico Franciscano “Santa Isabel de Hungria™
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6 a 10 ] 36
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Fuente tahla 3
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Tabla 5

Ocupacion de la poblacion en estudio del
Dispensario Médico Franciscano “Santa Isabel de Hungria”
Meéxico, D. F., Julio, 2001,

Ocupaciéon 1 Frecuencia Porcentaje
Empleados | 19 ET)
Hogar ] 26 26
Obreros i [ [
Estudiantes 1 3 8
Otros 3 3
Ejecutivos 2 2
Total 100 100%

Fuente 1.F.RD M2

La tabla 5, se refiere a la ocupacion de !a poblacion y podemos ver que el 49%

son empleados, el 26% se dedica al hogar y solo el 2 % son ejecutivos.

Figura S

Ocupacién de la poblacion en estudio del Dispensario Médico Franciscano
“Santa Isabel de Hungria”
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Fuente: tabla §



Tabla 6

Seguro social de la poblacion en estudio del
Dispensario Médico Franciscano “Santa Isabel de Hungria™
México, D. F., Julio, 2001.

Seguro social Frecuencia 1 Porcentaie ¢
No 67 i 67 :
S 533 R 33 :
- — e S

Total 100 | 100°a 1

Fuente 1LF.R D M2

En la tabla 6, podemos observar que el 67 % de la poblacién en estudio no tiene
seguro social y el 33 % si lo tiene cabe mencionar que aun teniendo este servicio
meédico las personas prefieren asistir a un dispensario medico ya que el tempo de

espera es menos

Figura 6

Seguro social de la poblacion en estudio del
Dispensario Médico Franciscano “Santa isabel de Hungria”

Fuente. 1abla 6
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Tabla 7

Indice de masa corporal de la poblacion en estudio del
Dispensario Médico Franciscano “Santa Isabel de Hungria”
México, D. F., Julio,2001.

Clasificacion Frecuencia Porcentaje
L£¢:s<> bajo < 18 5 | ]
Peso normal 18.5 ~-24 9 33 33
Sobrepeso 25-29.5 38 38

e Obesoclase | 19 19

e  Obcsoclase I 3 8

e  Obeso clase I} 1 ]
Total 100 100

Fuente TF RDND

En la tabla 7, podemos observar que la mayoria de la poblacién en estudio con el

38% tiene sobrepeso, le sigue el 33 % con peso normal y con el 19 % ios obesos

clase I.
Figura 7
Indice de masa corporal de la poblacién en estudio del
Dispensario Médico Franciscano “Santa Isabel de Hungria™
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Fuente: tabla 7
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TABLA 8

Glucosa capilar casual de la poblacién en estudio del
Dispensario Médico Franciscano “Santa Isabel de Hungria™
México, D. F., Julio, 2001.

Calegoria frecuencia Porcentaje
< 80 mg/ dl 18 18
Normal < 110 mg/ dl 38 38

> 110 mg/ di 34 34
Diabetes mellitus > = 200 mg/ di 4 4

No aceptaron 6 6
Total 100 100%,

Fuente 1.F RID.M2

La tabla 8, nos muestra que de Ias 100 personas de la poblacion en estudio el 38
% corresponde a glucosa normal 110 mg/ dly con el 34 % los menor a 110 mg /
dl.

Figura 8
Glucosa capilar casual de la poblacion en estudio del
Dispensario Médico Franciscano “Santa Isabel de Hungria™
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Tabla 9

Practica de alguna rutina de ejercicio de la poblaciéon en estudio del
Dispensario Médico Franciscano “Santa Isabel de Hungria”
México, D. F., Julio, 2001.

Rutina de cjercicio Frecuencia Porcentaje
No [X] (=]

S 36 36
Total 100 100%

fuente LF. RN D2

En la tabla 9, se observa que la mayoria de |a poblacion es sedentaria ya que no
realiza ninguna rutina de ejercicio esto es el 64% y solo el 36% realiza algun tipo

de ejercicio.

Figura 9
Practica de alguna rutina de ejercicio de la poblaclon en estudio del
Dispensario Médico Franciscano “Santa Isabel do Hungria”

Fuente tabla @



Tabla 10

Tipo de ejercicio que realiza la poblacion en estudio del
Dispensario Médico Franciscano “Santa Isabel de Hungria®
México, D. F_, Julio, 2001.

Ejercicio e Porcenta)e
Ninguno &4
o i3
o e
- <
| Acrobic 3
[Correr 3
Pesas 3

| Totai 7 100%

TFuente 1 H R I M2
En la tabla 10, se observa que ele 12 % le gusta caminar le sigue el 9 % con otros

ejercicios y hay una igualdad de porcentajes en cuanto a correr y pesas con el 3
%.

Figura 10
Tipo de ejercicio que realiza la poblaciéon en estudio del
Dispensario Médico Franciscano “Santa Isabel de Hungria™
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Fucnte tabla 10
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Tabla 11

Practica de desayuno diario de la poblacién en estudio del
Dispensario Médico Franciscano “Santa Isabel de Hungria™
México, D. F., Julio,2001.

Desayuna 1
Si

No

Total

Foente TF R D A2

La tabla 11, se refiere si ia poblacidn es estudio acostumbra desayunar y los
resultados fueron con el 74 % si desayuna y el 26 % no lo acostumbra por salen

muy apurados de sus casas.

Figura 11

Practica de desayuno diario de la poblacion en estudio del
Dispensario Médico Franciscano “Santa Isabel de Hungria™

Fucnte: tabis 11



Tabla 12

Namero de comidas que realiza la poblaciéon en estudio del
Dispensario Médico Franciscano “Santa isabel de Hungria”
México, D. F., Julio, 2001.

Cuantas comidas T Frecuencia i Porcentaje
i T 53 i 53

B - : i EQ) i 19

) T : K ; 3

1 T 3 ] 3

Total 104y ! 100%.

Fuente 1 FR DN

En la tabla 12, podemos observar que la mayoria de |la poblacién realiza sus tres
comidas y corresponde al 54% de la poblacidn y solo el 3% realizan una comida.

Figura 12
NOmero de comidas que realiza la poblacion en estudio del
Dispensario Médico Franciscano *“Santa Isabel de Hungria™

Fuente tabla 12




Tabla 13

Lugares donde acostumbra comer la poblacidon en estudio del
Dispensario Médico Franciscano “Santa Isabel de Hungria”
México, D. F., Julio, 2001.

Lugar donde come Frecuencia Porcentaje
Casa 72 72
Calle 38 28
Total 100 100%%:
Fuente | FR.D.M2

{_a tabla 13, corresponde al lugar en que lugar prefiere comer la poblacién en
estudio y el 72 % corresponde a su casa y el 28 % come en la calle.

Figura 13

Lugares donde acostumbra comer la poblacion en estudio del
Dispensario Médico Franciscano “Santa Isabel de Hungria”

Fucnte. tabla 13



Tabla 14

Practica de fumar de la poblacidén en estudio del
Dispensario Médico Franciscano “Santa Isabel de Hungria™
México, D. F., Julio, 2001.

Fuma

Frecuencia Porcentaje
No 6] 6l
Si 39 39
Total 100 100%
Fuente LF.R. DD M2

En la tabla 14, podemos observar que la mayoria de la poblacién en estudio si
consume cigarrillos con un 69 % y el 39 % no lo consume.

Figura 14

Practica de fumar de la poblacion en estudio del
Dispensario Médico Franciscano “Santa Isabel de Hungria”

Fuente: tabla 14
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Tabla 15

Nimero de cigarros que consume al dia la poblacién en estudio del
Dispensario Médico Franciscano “Santa Isabel de Hungria™
México, D. F., Julio, 2001.

Num. de cigarros Frecuencia Porcentaje
Ias 30 30
6al0 4 4

16 a 20 3 3
11alts 2 2
‘Total 39 39%

Fuente 1.1 R DM

En la tabia 15, podemos observar que las personas de la poblacion en estudio
fuma de 1 a 5 cigarros al dia y representa el 30 % , de 6 a 10 cigarros se
encuentra en segundo lugar con el 4 %.

Figura 15

Numero de cigarros que consume al dia la poblacion en estudio del
Dispensario Médico Franciscano “Santa Isabel de Hungria”

35
30
25
20
15
10 4 2 3

1as 6a10 11a 15 16 a 20

Fuente: tabla |5



Tabla 16

Afos de fumador de la poblacion en estudio del
Dispensario Médico Franciscano *“Santa Isabel Hungria”
México, D. F., Julio, 2001.

Afos Frecuencia Porcentaje .
a5 10 10°e 1
6al0 12 12 :
T1als 3 ) K}
16 a 20 7 i 7 {
305 3% i 7 i - 7
Total 1 39 | 30

Fuente TR D M2

En la tabla 16, podemos observar que de la poblacion en estudio el 12 %
corresponde a las personas que llevan fumando de 6 a 10 anos le siguen los de 1
a5 anos conel 10 %

Figura 16

Arfios de fumador de la poblacion en estudio del
Dispensario Médico Franciscano “Santa isabel de Hungria”

30 a 35 —7
16 a 20 17
1Mait1s 3
6al10 )] 12
1as$ 10
o} S 10 15

Fuente tabla 1o



Tabla 17

Convivencia con fumadores de la poblacion en estudio del
Dispensario Médico Franciscano “Santa Isabel de Hungria”
México, D. F., Julio, 2001.

Porcentaye

Convive con fumadores Frecuencia

Si 63 63
No 37 37
Total 100 100

Fuente LF R M 2

La tabla 17, nos muestra que el 63 % de la poblacién en estudio si convive con

fumadores y el 37 % no lo hace.

Figura 17
Convivencia con fumadores de la poblacion en estudio del
Dispensario Médico Franciscano “Santa Isabel de Hungria”

Fucnte: tabla 17
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Tabla 18

Antecedentes de diabetes mellitus tipo 2 de la poblaciéon en estudio del
Dispensario Médico Franciscano “Santa Isabel de Hungria™
Meéxico, D. F., Julio, 2001.

Familtar que padece diabetes Frecuencia i Porceniaje
No S6 1 20

Si 14 | 43
Total 100 ¢ 100%s

Fuente 1L.F.R.ID.MD

En la tabla 18, observamos que el 56 % de la poblacion en estudio no conoce si
tiene o no algun familiar con diabetes mellitus tipo 2 y el 44 % si tiene familiares

enfermos.

Figura 18

Antecedentes de diabetes mellitus tipo 2 de la poblacién en estudio del
Dispensario Médico Franciscano “Santa Isabel de Hungria™

44%

Fuente: tabla 18
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T Tabla 19

Tipo de parentesco de la poblacién en estudio con antecedentes de diabetes
mellitus tipo 2 de!
Dispensario Médico Franciscano *“Santa Isabel de Hungria™
Meéxico, D. F., Julio, 2001.

Parentesco 7 Frecuencia P Porcentaje
Ninguno 6 i S0
Madre } 3q 24
Padre 13 R iP5
Hermanos ki i 7
Total B oo i o

Fuenic IF R D N2

La tabla 19, se refiere al parentesco que tiene la poblacion en estudio con otras
personas con diabetes meliitus tipo 2 y podemos ver que en | 24 % su madre es la

que la padece, le sigue el 13 % con el padre y el 7 % con los hermanos

Figura 19

Tipo de parentesco de la poblacién en estudio con antecedentes de diabetes
mellitus del
Dispensario Médico Franciscano “Santa Isabel de Hungria”

60
50
40
30
20
10

24

13

Madre Padre Hermanos

Fucnte tabla 19



CAPITULO V

DISCUSION

Los resultados del presente estudio describen los factores de riesgo de diabetes
mellitus de la poblacidon del Dispensario Médico Franciscano "Santa Isabel de

Hungria®.

La muestra estuvo conformada por un numero de100 personas. Podemos decir
que en este estudio se encontré que la edad de la poblacion fue de 20 a 25 afios
con el 14%, de 26 a 30 anos con 16%, los de 31 a 35 arios con el 15%, de 36 a 40
y 41 a 45 anos con el 9%, respectivamente, de 46 a 50 con 11%, de 51 a 55 con el
10%, los de 56 a 60 y 66 a 69 anos con el 6% y solo los de 61 a 65 afios con el

4% de la poblacion

La Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas (ENEC) pernute evaluar las
prevalencitas segun diversos grupos de edad Se menciona que la prevalencia
genetal en la poblaccon de 20 a 69 anos fue de 6 7% at considerar
exclusivamente la de 30 a 69 anos se incrementa a 9 8%, en la de 40 a 69 la

prevalencia se incrementa al 13 8% y es de!l 17 9% para los mayores de 50 anos

En este estudio se encontrd que el sexo de la poblacidén en su mayoria fueron
mujeres con el 61% y el sexo masculino solo cuenta con el 39% de la pobiacion
estudiada. También se puede mencionar que de estas personas la mayocria son
de estado civil casados con el 60%. los solteros con el 31% y otros con el 8%
Observamos que el 67% de las personas en estudio cuentan con Seguro Socral y

solo el 33% dijeron que no lo tenen  Es importante mencionar que de aste grupo

[$)]



de estudio un 38% de la poblacion se identifica con niveles de glucosa casual por
arriba de 110mg 1dl.

En su estudio, Heras (1996), menciona que la diabetes tiene grupos especiales de

riesgo pues incrementa con la edad y se presenta en su mayoria en las mujeres.

En este estudio se observo que la escolaridad de la poblacion fue de 0-5 anos que
no terminaron la primana con el 6%. escolandad de 6-10 y de 11 a 15 anos
estudiando con el 36%,. respectivamente. es importante resaltar que el 22% de la
poblacién concluyd una hcenciatura (16 a 21 anos), por lo que se puede decir que
el nivel de analfabetismo ha disminuido en comparacion al estudio de Gonzalez
(1993). que fue realizado en la ciudad de Meéexico y refiere que el 13.23% no tuvo
educacion escolar, el 28 5% realizé 5 anos de estudios, el 35 4% completaron la

primaria y el 10 6% la secundana

En este estudio el indice de masa corporal (IMC) de |la poblacion es: peso bajo y
los obesos clase lil cuentan con el 1% respectivamente, peso normal con el 33%,
el sobrepeso es del 38%. los obesos clase | cuentan con el 19% y los obesos

clase ll con el 8%.

Heras (1996). menciona en su estudio qQue la obesidad tiene un 76% y Gonzalez
(1993) en la ciudad de Meéxico observa que la obesidad en las mujeres fue de 55y

66.3% y en los hombres de 27 9 y 34% de la poblacion

En este estudio se observo que la mayona no practica ejercicio y representa el

64%:; solo el 36% si1 lo practica y en su mayornia reaiiza canunata
Y

En cuanto a los habitos alimenticios ef 74% si desayuna y el 26% no lo hace;
respecto al numero de comidas el 54% reahza 3 comidas at dia y el 3% solo una
comida. Se observo que el 72% come en casa y el 28% lo hace en la calle. Es

conveniente resailtar que el 61% de la poblacion del estudio fuma y solo et 39% no



lo hace; de éstos, el 10% lleva fumando de 1 a 5 afos. el 12% de 6 a 10 anos, el
3% de 11 a 15 aflos y el 7% de 16 a 20 y de 30 a 35 afios.

Rodriguez (1999). menciona que la diabetes mellitus se asocia a factores de
riesgo como es la dieta rica en carbohidratos y grasas, la falta de ejercicio fisico,
consumo de tabaco y al sedentarismo,. factores que muestran a la diabetes
mellitus en una forma ascendente de ocurrencia en la poblacidon.

En este estudio observamos si las personas conocen si algun familiar padece de
diabetes mellitus tipo 2 contestaron el 56 % que no conocen y el 44% si tienen
familiares con este padecimiento de los cuales podemos mencionar que el 24 %
refirio que su madre era quién padecia esta enfermedad, el 13 % el padre y los

hermanos conel 7 %

De acuerdo a la investigacion se observo que los rasgos o caracteristicas de la
poblacion en estudio fueron de un rango de edad entre 20 y 35 anos con el 45 %,
un grado escolar de 0-15 anos con el 42 %, presentandose en su mayoria en las
mujeres con el 61 % que son personas obesas clase | con el 19 % y que comen
en su casa de 2 a 3 veces aldia llevando una dieta nca en carbohidratos y grasas.,
que no conocen cuales son los sintomas de ia diabetes, no reahzan ejercicio con
el 64 %. que su glucosa se encuentra por arnba de 110 mg/dl o - a 200 mg/dl con
el 38 9% por lo que podemos decir que estd poblacion se encuentra en un alto

factor de nesgo para padecer diabetes

Podemos agregar que aungue Nno se valord en la investigacion lo que es &l estrés
es importante mencionar que si1 este grupo de personas ltenen problemas
personales. mantaies. famillares o relacionados con su trabajo que duran mucho
tiempo., a menudo tienen mucha dificultad para normahzar el azucar sanguinea
pues se estan enfrentando a situaciones de estrés que varian continuamente. en
las cuales los efectos antunsulinicos cambian de manera constante por lo que no

pueden mantener niveles normailes de glucosa (Kilo, 1999)



A continuacion se presentan algunas formas mediante las que es posible controlar
la respuesta que provoca el estrés y poder disminuir los niveles de glucosa en

sangre:

1. El ejercicio ayuda a controlar los niveles de glucosa en la sangre. Ademas es
en si una forma excelente de reducir el estrés. Cuando las personas practican
el ejercicio, a menudo su mente se concentra Mas en su cuerpo y no en las
situaciones problematicas que deben enfrentar.

2. Aprender a relajarse Mediante la contraccion y relajacidon de los musculos se
ayuda a reconocer las sensaciones de la tension ( el individuo se acuesta
sobre su espalda y empieza a relajar pnmero los dedos de los pies, luego las
piernas y los brazos. cuello y cara)

3. Otra forma de relajarse consiste en aprender a concentrarse.

4. Imaginacion Concentrarse en imagenes mentales agradables (paisajes.

etc).enfocarse en las cosas buenas

Otras formas de dismuinuir el estrés incluyen el yoga, la biorretroalimentacion y la
meditacién. Ayudar a mod:ficar los habitos alimenticios balanceando su comida.
informar las posibiidades terapéuticas y consecuencias de la enfermedad tratada

y no tratada




Recomendaciones

» Es importante que el personal de enfermeria participe en detecciones a
poblacion abierta sobre factores de riesgo de enfermedades cronicas a fin de

concienciar a la poblacidon el nivel de riesgo respecto a la diabetes mellitus.

= Difundir a la poblacion general la importancia sobre la deteccidn oportuna de

enfermedades como la diabetes.

= Que el personal de enfermeria sea motivado a capacntarse continuamente,

para asi poder brindar una mejor atencion a las posibihdades usuarias.

* Difundir mas el desarrollo de la investigacion en enfermeria asi como la lectura

de repontes de investigacion que mejoren la practica profesional
*  Ampliar los tempos de asesoria durante el proceso de formacidn profesional

ya que durante el desarrollo del ejercicio laboral los tiempos para la

investigacion son limitados.
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ANEXO "A”
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
DEFINICION DEFINICION DEFINICION TIPO OE PREGUNTAS OPCIONES DE
TEORICA DERIVADA OPERACIONAL VARIABLE RESPUESTA
|Factores  de . IMC Se clasifizara a las personas rormales ’}Conlanua IMC
lf:nes o en con sabiepeso y cbesas enuna |
inesg . . pebiation mayor de 20 afios
I Diabetes Es una med.da que permite clasfeara determinando el cocienle del peso
138 prrsonas normales con sobrepesa y : C10185a00 €0 bigs, entre 1a atura
obesos se colermina como el cociente | €3p1esada en metics elevada at
delpss e 240 en b ] s Luadiado
Serelercala | 01 fmJ L,'p{:;ﬂ?,t,,n.::ro: :[r ‘ro’!a a
presenciade  ©urd €1presada en melivs. eXtvaladl L pocs en Kgtalla en metros)
cuadrado ‘
sobre peso a4 ¢ :
Hatatage Bao peso = <18 Sromat=185.249
i ejerons fiscd B e
lodad dodra  SUbepeso ==l ;
165 aMos mayr - i oes 2 25 266 |
1 de 65 anos H
i padres Obesoclase!=300-349 i
I e
{dabAtCOs i opach ciase il 3 350 - 399 {
tharmgnos t
| diabblcos y en Obesa clase i e > s 400 |
{ €350 de ser
fmujed al ater
Hemdn hos o Taug :
mas de 4 rios :
ide peso al tlediaa 0 aturd de una perssna de 10s :
] e dit tura de 0 de ;
Inacer : ; Se medira Ia altura de tas personas Continua Tafla
! “pes 3lacabera ; mayores de 20 afios a lravés de un —
i iE81ad0 hieico uso e miezpretacion de la ; altimetro obteniendo la medicion en
‘; | antropemetnia. 1395) imc:zos y centimetros
i i t
| :
"Peso i
i |
!
| Se cuantificard la cantidad de Continua Peso

| anfropometna. 1

;Gudo en el cual el cuerpo es atraido’ Liogramos en personas mayores de 20
;hacia la lerra por la luerza de la|afios. através de una bascula

igmedad
»

1
;(Eswdo fisico uso e interpretacton de i

|
i
!
L

' (Estado fisico uso e nterprelacion de la antropomelria, 1995)

! (1er Glosar

O~
)

10 d8 términos en dialectos, 1997)
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DEFINICION ! DEFINICION i DEFINICION i TIPODE PREGUNTAS ] OPCIONES DE
TEORICA DERIVADA | OPERACIONAL VARIABLE RESPUESTA
i OD"K’“: i Se cuantificara la cantidad en iCor\hnua Peso
i nlogrammy ot IC en peronas i Talla
IAumenlo de peso de mas del 1G% por !  mayores g 20 a%0s aaves dauna | e o
cenama de 1o normal detrdo al depbdsito o | bascula atimetro y utilkzando fa térmula ]
; (para sacar el INMC
i generalizada de grasa en el cuerpo 4 :
! |
s {Dagnsstica chna v tratameents 1687} i
Glucosa 'S medsa fa glucosa captar en una Continua Medicsdn de glucosa con un glucometro | ————

poblacién mayor de 20 afios con la
aphcatidn diagnbstica de haemo-
glukctest (tras reactvas)

i
| Producto finat de 13 digestitn da los

| carbohidratos la concentracibn normal
[ de glucosa en ayunas es de 70 2 99

| mg100m! mg'mi

| Hipoglucema

|

i Complicacion aguda de 1a DM a cual se

| caractanza porla presencia de sintomas

I adrendrgicos taquicardia. diaforesis
profusa sensacion de hambre, temblor,

snuseas vimilg paider de

Itegumantos sensacion de angusha.

“ parestesas y neuroghucopena
hipotermia atteraciones visuales

i contusién. ateraciones de ls memona,

fpundr!las cefalsa. coma, srdabhidad.

| somnolancia marecs. sincope.
 convulyicnes asociadas a cifras de
'gfucosa mengres de 50mg/dl y
 resolucion de los sinfomas tras fa

) ngesta de carbohidratos simples de
|accenrapda
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“DEFINICION [ T

TEQRICA

oot o e e

"DEFINICION

sociales, emocionales y culturales) en

T

DEFINICION TIPO DE PREGUNTAS OPCIONES DE
f DERIVADA OPERACIONAL VARWABLE | RESPUESTA
Hiperglucema
: Se denormina cuando se presentan
o'ras de glucosa mayores a 115mg/dl
. en ayunas (hiperglucemia prepandial) o
'fras de Glucosa mayores de 140mg/dl
003 horas cespués de los alimentos
| (hiperglucemea postprandial)
s {1er Qlosang de términ0y en diabeles,
£1997;
|
L
’, Actrvidad fisica
i Et movimuento o la actividad motora es .
j 12 funcadn Gue permde la m!e:acc'O” 9¢ | Se valorard \a realizacién de actvidad | Atnbuto ¢ Realiza algun tipo de actividad fisica? $0)
| un 0fganisma con su ambiente fisica por medio de una entrevista a las
| (Adecuacidn fisica para el deporte. personas mayores de 20 aflos
11982) No ()
¢ Qué tipo de ejercicio?
e S SRR, e P
“Habitos alimenticios Son aqueias conductas relationadas | Atnbuto ’ ¢Acostumbra desayunar lodos los dias? | St
! con el comer y los akmentos {tactores |
z No:

: Modificacidn de todas aquellas

{ conductas que esten drectamente

: 161acionagdas con el comer y los
“almentos como pueden ser factores

: i
. sotiales emoconales y culturales

H

{, Cudndo empreza la cbesidad”.
- Cuaderno de Nutrcuon . 1688)

3 (Hulnion basica y detoterapa 1986}
i
i

una poblacién mayor de 20 afos

|

¢Cuantas comidas hace al dia?

¢En que tugares acostumbra comer?
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DEFINICION DEFINICION ! DEFINICION TIPODE | PREGUNTAS | OPCIONES DE
TEORICA OERIVADA i _OPERACIONAL i VARIABLE | RESPUESTA
" 'rabaquismo i i
| ;
1
: i
Estantzonansn cromca por el1abazo. | £s la ntoncacion crémea voluntana o | Alnbuto (Fuma usted? Si__
se genomna fabaguismo volurtano a  Linvpluntanamente de ¢1gamiios o puros
Jlos fumadares de cigarnfios o purcs @ | alinhalar el humo de los mismos énla No
- involuntarnos a las personas que se poblacion mayor de 20 afos f
L encyentran a'cededor de los fumadcres
. & mhalan el huma de los mismos. y ¢Cudntos cigarros consume al dia? Num
' tabaguismo profesional a rabajadores Cigarros____
 que man:putan o tabaco enlas fabricas,
faspirando el potvo de los mismos
! (Drecionano Tede 193 ) ¢ Cuéntos aftos leva fumando?
I
i Si
| Convive con fumadores? i
i No




ANEXO "B~

I.F.R.D. M.-2

Datos Socioeconémicos

Edad Sexo Edo Cmwil
Escolandad Ocupacion
Cuenta con Seguro Social S No

Para encontrar si1 esta en nesgo de tener diabetes responda el siguiente

cuestionano

Talla _ . Peso | IMC _. Glucosa capslar

Cuestionario:

1 - (Realza alguna rutina de ejercicio?

S No

2 - . Que tipo de ejercxco?




3.- ¢Acostumbra desayunar todos los dias?

Si: No:

4.- ¢Cuantas comidas hace at dia?

5.- ¢En que lugares acostumbra comer?

6.- ¢ Fuma usted?

7.- ¢Cuantos cigarros consume al dia?

No. Cigarros:

44



8.- Cuantos afos lleva fumando?

9.- ¢ Convive con fumadores?

10.- . Sabe usted si alguno de sus familiares padece de diabetes mellitus tipo 27

Si: No: Parentesco
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