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En el planteamiento del problema que da origen al presente proyecto de
Investigacion, destaca de manera importante la aparicion de
complicaciones de las llamadas tardias cn el paciente diabetico que, a la
larga, son causa de incapacidad fisica y mental y no rara vez de muertes
prematuras, en periodos cada vez mas cortos tomando como referencia la
fecha de diagnostico de la enfermedad en {os pacientes de la Clinica
Hospital de Subzona con Medicina familiar No. 13 del instituto Mexicano
del Sequro Social de Acambaro, Gto.

El interés por realizar esta nvestigacion se  deriva de que en
concordancia con el panorama de morbilidad nacional, las enfermedades
crénico-degenerativas ocupan los primeros lugares y especificamente en
la Clinica de Acambaro la diabetes Mellitus se cncuentra en 2do. Lugar,
por lo que es importante conocer las causas que originan {a presencia de
estas complicaciones y para ello, consideramos algunas variables que
probablemente intervienen como son:

1. Déficit de educacién sobre el padecimiento.

2. Incidencia de complicaciones.

3. Déficit de educacién por parte de enfermeria sobre
prevencion dec complicaciones.

4. intervalo entre el diagndstico y presentacion de
complicaciones. Y

5. Grupo de edad y sexo mas afectado.

Los cuales competen tanto al paciente como al personal de salud y a las
instituciones mismas. Con {os resultados que obtengamos podremos
proponer algunas estrategias que coadyuven a la disminucion de la
presentacion de complicaciones tardias en el paciente diabético.
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La crisis econdmica de nuestro pais ha generado una deficiencia en los
satisfactores basicos de ia poblacién condicionando y determinado
riesgos y danos a la salud.

Deberd haber un proceso de transformacion considerando un nuevo
modelo de desarrollo que relacione la estabilidad y crecimiento
economico con las prioridades de bienestar social en el cual la enfermera
sera un personaje clave.

A lo anterior se le agregan las transformaciones relacionadas con la salud
en los aspectos demograficos y epidemioldégico a los que nos
enfrentamos, como son: los cambios drasticos en el proceso de
envejecimiento, incremento en la esperanza de vida y en las principales
causas de mortalidad enfrentamos dos circunstancias como resultado de
la transicion; 1. El rezago representado por las enfermedades propias del
subdesarrolio como las infecciones, desnutricion, las muertes matemas y
perinatales. 2. Los problemas emergentes asociados a la industrializacién
y a la urbanizacién como enfermedades cardiovasculares, el cancer, la
hipertension, la diabetes, las adicciones, los accidentes, etc.

La salud y la educacion seran los pilares del desarrollo y el bienestar
nacional, con la crisis actual se exigiran indicadores de equidad,
eficiencla y calidad, 1o que tendra un efecto positivo sobre las actividades
econémicas de la vida nacional, ya que con ello se incrementara la
condicién del capital humano, mcjorara la productividad y la competencia
que generara empleo.

El incremento en la escolaridad generara mejores conocimientos y
mejores practicas de salud por lo que la demanda de servicios sera mas

frecuente.

El cambio en los estilos de vida producira en la poblacion mas
expectativas sobre la calidad de vida individual y tamiliar deseada.

Como se¢ menciono la enfermera debera enfrentar estos retos y
oportunidades participando activamente con espiritu de cambio en
respuesta a estas transformaciones. sobre todo en orientacién y
educacion para la salud.

En concordancia con el panorama nacional en cuanto a la morbilidad,
también en Acambaro aun se vive el problema de 1as enfermedades
infecclosas y las emergentes del desarrollo como {a “Diabetes™, que es un
problema de salud publica de gran dimension, que ocupa los primeros
lugares de mortalidad en el ambito nacional




La morbilidad hospitalaria es modificable en gran parte, dando mavyor
impulso a la medicina preventiva y fomento a ila salud, aunado a un
manejo oportuno y eficiente de las complicaciones en los primeros
niveles de atencion.

No hay duda que el control adecuado de 1a diabetes permite tener una
vida practicamente normatl, tanto en calidad como en duracion.

Ante esta afirmacidén surge la pregunta A qué obedece gque un ahlto
porcentaje de enfermos de diabetes continua sufriendo multiples
molestias y desarrollando complicaciones, que a la larga son una causa
de incapacidad fisica y mental y no rara vez de muerte prematura?

La contestacion es que esas personas no controlaron su enfermedad
correctamente. ¢En qué consiste el control de la diabetes? ¢(Es este
control dificil de lograr? ¢ Quien es la persona encargada de “‘controtar” al
enfermo? ;Qué papel juega ¢l personal de: enfermeria, medicina, trabajo
social, nutricion y el propio paciente en el control? yDonde o como se
aprende a controlar la diabetes? ¢Quién es el encargado de proporcionar
esta informacion? (;Coémo y quienes deben desarrollar las habilidades y
destrezas necesarias para el control de la enfermedad? Todo esto nos
deduce “falta de educacion™ en todos los niveles, entre los enfermos, sus
familiares y el publico en general, y 10 que es mas grave aun entre los
profesionales de ta salud. El motivo de lo anterior, se puede adjudicar a
que el programa educativo para pacientes que existe en la institucién no
ha resultado efectivo por diversos factores entre los cuales podemos
mencionar los siguicntes:
e Sobrecarga de trabajo del personal de salud.
« Negligencia del personal de satud.
« Apatia e inconsistencia de pacientes para asistir a sus reuniones
periddicas.
s Un alto porcentaje de pacientes en control son pensionados, carentes
de familia e incapaces de valerse por si solos, razén por la cual no
asisten a sus reuniones.

La educacion es indispensable y debe ser completa y veraz, es necesano
que el conocimiento adquindo se transforme en acciones que a su vez
modifiquen la conducta y a veces el estilo de vida de las personas
diabéticas con el afan de lograr un cambio en el curso natural de la
enfermedad. “"No e¢s solo informacion lo que falta, sino educacion, es
decir todo un proceso educativo tormal”.
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LLa palabra diabetes se deriva del griego y significa, tener una enfermedad
parecida a un sifén de desperdicio, es decir *un tubo o acueducto de
desaglie de paso, por el cual! pasa una sustancia y sin detenerse ni
aprovecharse adecuadamente por el organismo. se elimina o desperdicia
porla orina”

La palabra mellitus se deriva del latin y quiere decir miel o jarabe de
azuacar.

La diabetologia experimental empieza con Von Hohenheim que alrededor
de 1520 evaporo la orina y describe un residuo salino, interpretando que
la diabetes es causada por una enfermedad del rifiton, el cual extrae una
excesiva cantidad de sal del organismo.

Los experimentos de Claude Bernard demuestran en 1848 que el azucar
puede ser formado en el higado y secretada a la circulacion, y que este
fenémeno denominado (glucogénesis) se produce incluso cuando la dieta
esta exenta de azucar. Estas observaciones ie Hevan a suponer que el
higado es fundamenta!l en la fisiopatologia de la diabetes.

En 1869, Paul Ltangerhans, que tenia entonces 22 anos, publico su tesis
doctoral sobre histologia del pancreas, en sus estudios al microscopio
Langerhans describié la estructura de ta glandula cuya naturaleza y
funcidén (segun sus propias palabras) no soy capaz de explicar.

Beating Bes y la novia dc éste el 27 de julio de 1920 lograron que la
inyeccién intravenosa del extracto pancreatico obtenido de una perra que
se le habia extraido el drgano, consiguiera rebajar glucemia de 400 a 100
mgs., en el curso de 8 horas.

En 1922 se utilizd con éxito por primera vez en clinica humana en un nifo
de 12 anos, Leonard Thompson, que padecia de cetoacidosis diabética,
habia nacido la insulina farmacolodgica, que en el curso de pocos meses
cambiaria espectacularmente e! pronostico de la diabetes permitiendo
una vida confortable a millones de personas en todo el mundo.

« Antecedentes historicos de Acambaro, Guanajuato

Acambaro fue fundado e! 19 de septiembre de 1526 con el nombre de San
Francisco de Acambaro, en esa época provincia de Michoacan pueblos de
indios Chichimecas, tarascos, Otomies: se fundo un gobiemo espanol
para el controt de 1os pueblos de Santiago Queretaro y San Juan Apaseo,
quedando integrado al estado de Guanajuato.




E!l nombre de Acambaro cs de origen tarasco y significa "Lugar de
magueyes’, esta situado a 1954 metros sobre el nivel del mar, su clima es
templado y esta barhado por et rio Lerma

t.a Clinica Hospital del Instituto Maexicano del Seguro Social se encuentra
ubicada en la Av. 1* de mayo No. 107, brinda atencion a 22,128
derechohabientes, proporciona apoyoc a las clinicas de Zinapécuaro,
Maravatio y Contepec Mich. Salvatierra y Jerécuaro, Gto.

El Hospital General de sub-zona con medicina famihar pertenece a la
jefatura de los servicios medicos en el Estado de Guanajuato, inicié sus
actividades como tal cl 28 de abrit de 1982, al incorporarse Ferrocarriles
Nacionales de México al IMSS.

« Hallazxgos de 1999

Analizando la morbilidad en consulta externa de medicina familiar, en
cuanto a los principales padecimientos segun demanda en 1999
encontramos a la Diabetes Mellitus en 2do. lugar con un total de 6,856
casos (Anexo cuadro No. 1)

Dentro de la distribucion por grupos ctareos en el mismo ano el grupo
mas afectado es el de 45-64 aflos con 4,387 casos, le sigue el grupo de 65
y mas con 1,357 casos, en tercer sitio el grupo de 25-44 afnos con 1,058
casos. Es importante resaltar ia aparicion temprana en el grupo de 15 a 24
anos, 47 casos, de 5 a 14, § casos y 2 en el de 1 a 4 arnios {(Anexo cuadro

No. 2).

En cuanto a la variacion estacional de la diabetes mellitus en 1999, la
demanda de consuita mas alta se presento en los meses de febrero,
diciembre y julio (Anexo cuadro No. 3).

L a morbilidad en consulta externa segun la prevalencia dentro de las §
principales enfermedades cronico-degenerativas en 1989, encontramos a
ta diabetes mellitus en 2do. Lugarcon 6,856 casos (Anexo cuadro No. 4).

Con respecto a la morbilidad Hospitalana y dentro de las 10 principales
causas de egresos tenemos a la diabetes mellitus en 4to. Lugar con §7

casos (Anexo cuadro No. 5)

Y finaimente dentro de la mortatidad hospitatlana en 1999, la diabetes
mellitus aparece en 5to. t.ugar como consecuencia directa con 1 caso

{Anexo cuadro No. 6)
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GENERAL:
Conocer la frecuencia y tipo de complicaciones tardias de los

diabéticos e¢n controf, asi como identificar la participacion de
enfermeria en los programas de prevencion.

ESPECIFICOS:

Identificar las principales complicaciones tardias en Jlos pacientes
diabéticos.

e Conocer el intervalo de tiempo entre la identificacion de la
enfermedad y la prescentacion de alguna complicacién.

« Proponer la participacion del personal de enfermeria en la
promocion y educaciéon de medidas de prevencién con relacion a
las tres principales causas encontradas.
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PANORAMA EPIDEMIOLOGICO:

‘La diabetes es una de las enfermedades mas frecuantes actualmente en ia
climca humana bLa prevalencia que ha crecido de forma notable en las ulttmas
décadas se estima alredegor de! 3-4% en Estados Unidos y en Europa
Occidental existen algunos grupos (indios pima cherokies en £ U . aborigenes
de Australia micronesios de algunas isias dei pacifico) que hace 50 aAcs
probablemente desconroc:an ia enfarmedad y hoy tenen prevalencias que
alcanzan hasta un 34-40%- La madencia y prevalencia aumentan como
consecuencia de vanos factores como el envejeciniento global de la poblacidon,
{a mayor esperanza de viga del diabetico la mayor fecundidad de las
diabéticas en los ultimos anos y el aumento de consumo de azucares
refinados. que, junto con otros factores como el sedentansmo conltevan un
incremento de ia frecuencia de obesidad

“Aparece en cualquier edad pero es mas comun entre 1os 40 y los 60 anos. su
frecuencia cada vez es mayo:r debido al avance de i0s meétodos diagnosticos y
aumento de la esperanza de vida como ya se menciond varia entre grupos
étnicos, es muy comun en judios, €n la raza negra €s mayor que en la blanca
en chinos y japoneses =s menor ° En mujeres es 2 1 mas que en hombres
pero el ipo | tiene una frecuencia similar en ambos sexos

"Es la mayor causa de casos nuevos de ceguera (25 veces mas nesgo en los
diabéticos que en quienes no 1a padecen). 17 veces mas nesgo de desarrollar
enfermedad cronica de los rifones. mas de 5 veces a desarrollar ganqrena,
doble de veces de desarrcllar enfermedad cardiaca y apoplejia cerebral”

“En sus formas mas severas es una enfermedad cronica incapacitante gque

causa problemas econonucos sociales. psicologicos. y disminuye un tercio la
sobrevivencia®

INDICADORES NACIONALES

La morbiidag hospitalarna e el grupo de 45 a 64 y de 65 y mas afos, se
encuentra en pnmer lugar la diabetes Melhtus. con un 11 2% y un 11 44%
respectivamente en 1990

CEIGED RO AL Dauc! Diabetes, B chona b ap Sabhvat Fditones, S % FRA 13
TWOSKNULH Tty ¢t al Medictna vy cinugis para eafeemeras (7 o Vicente Agut Armmwen
Meson, Infcramenivana, 1972 o S
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En los motivos de consulta externa la diabetes se encuentra en el quinto lugar
de demanda con un 39% y con wuna tasa de 59038 por 100000
derechohabientes deliM S S

E1 3 3% del total de consultas de medicina famiiiar s proporciona al diabetico
€l 2.4% del total de consultas de especiahdades s para el diabelhco

El 168% del total de ios egresos hospitalanos corresponde a pacientes
diabelcos

E! 7.52% del total de defunciones hospitatanas es de diabeticos (1980
iMSS)

Desde el descubrnimiento de la insulina en 15992 y postencormente de los
hipoglucemiantes orales. el futuro de los pacientes diabeticos ha cambiado
radicalmente. ia expectativa de vida ha aumentado y si bien antes morian por
coma o por cetoacidosis diabetica. ahora fallecen por las llamadas
comphcaciones tardias y de eltas pnnapaimente las cardiovasculares y
neurovasculares *

Elt National Diabetes Date Group caicula gue la prevalencia es del 6 6%
aphcando como cnteno diagnostico la prueba de sobrecarga oral con 75 grs de
glucosa; la prevalencia de la inloterancia a !a glucosa es de 11 2% de la
poblacion, indudablemente estas cifras son excesivamente eievadas La mayor
parte de los sujetlos diagnosticados de intoleranc:a a la glucosa o a ia diabetes,
mediante t(a prueba de tolerancia oral a ia glucosa nunca presentan
hiperghcemia m diabetes sintomatca durante & ayuno. cuando se reahza un
segummiento longitudinat

FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLAR DIABETES

1. Herencia.- Mayor nesgo cuando 13 histona famibar es fuertemente
positiva

2. Raza.- Indios pima de Anzona. £ U mavor prevalencia Jde diabetes en el
mundo

3 Ambiente geografico.- Hay mayor susceptbihdad en grandes ciudades
que en zonas rurales

4 Dieta.- Quiza algo danino que es cdesconocido grasas? ,Muchos

rucares concentrados? ¢ Dieta deticiente en hbras vegetaies? Tal vez por

el exceso produce obesidad ya que en hempo de hambre por guerras ha

habido menos diabetes

Sobrepeso - Por cada 20 amba del peso dedi se duphca el nesgo

6. Pobreza.- £s tres veces mas comun entre ios pobres que entre la clase
media acomodada {se desconoce 13 causa:

(%)
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7. Edad y envejecimiento.- Por cada 10 antos mas de vida se duphca el
riesgo y después de los 50 afos hay ¥ veces mas casos positivos que entre
11os 20 y 40 afos
8. Sexo.- Las mujeres tienen 507 mas Jdi suscepubilicsd que I0s hombres y
con mayor predisposiCion s tee 108 Siguient'2s gntecaedentes
A. Azucar en la orina durante los embarazos.
B. Productos macrosomicos.
C. Obito en el noveno mes de embarazo.
D. Multiples abortos inexplicables.
E. Eclampsia.
F. Uso de anticonceptivos.
G. Multiparidad.

9 Ciertas infecciones virales.- £ personas susceptbles a desarroilar
diabetes. particutarmente en ninos

10 Toma de medicamentos diabetogenicos por iargo tiempo
(cortisona y diuretices)

11 Presentacion de enfermedades serias.- Atagques al corazon.
apoplejias cerebrales. grandes operaciones nfecaones severas, etc

12 Alcoholismo créonico (pancreatiis aguda destruccion de celuias beta)

13 Enfermedades cronicas del pancreas

14 Presentacion de enfermedades de otras glandulas (diabetes
secundanas)

RIESGOS POTENCIALES DE LA DIABETES

« Causa mayor de casos nuevos de ceguera (25 veces mas que ios no
diabeticos)

e 17 veces mas nesgo de desarrahar enfermedgdad crorca de los
niones

e Masde 5 veces adesarroilar gangrena

e FEj doble de veces de enfermedad cardiaca y apoplena cerebrat

e Entermedad cronica incapacitante que causa problemas economicos,
sogiales. psIcoldQiCos y Aismenuy e un tercio ia sobrevivencia

Estos nesgos se pueden modificar con educacon y control de los pacientes;
por o que es indispensable gque ¢! paciente conozca su enfermedad para Que
pueda cotadborar en el tratanuento y contro!

SN
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ETAPAS DE LAS DIABETES

1. Prediabetes. Predisposicion para desarrollar ia enfermedad sin que haya
aun anormabdad demostrable en este grupo se consideran las siguientes
personas
A  Hijos sanos ge ampos padres dabatico
B. Gemeio sano cuando el gemeio identco es diabético
C. Padres sanos cuando todos sus hyos son diabeéticos
D Probablemente las madres sanas gan a luz hijos con peso amba de 4.5

Kg
E Probablemente 13 otbesidad

El térmmo prediabetes esta basaao en el concepto antiguo de la herencia,
ahora el nesgo dista de ser tan alto como ha sido sefialado en el pasado

2, Diabetes Quimica. La unica manera de demostrar que hay diabetes es
por medio de examenes de !aboratono v rno raras veces mediante la curva
de tolerancia a la glucosa positiva No nay nirgun sintoma de aqui Que el
paciente rechace el diagnostico, 3 muchos pacientes que estan en esta
categona los toman como prediabetcos. lo cual es incorrecto. pueden
mejorar si mantienen un peso normal o de lo contrano progresar a una

diabetes franca

3 DIABETES FRANCA.- La enfermedad es tan clara que no hay duda en el
agiagnostico, el buen control ayuda a no entrar en la sigutente etapa
prematuramente

4 DIABETES CRONICA COMPLICADA.- Esta HBeva wvanos anos de
evolucion, aunque nNo necesanamente todos 10s pacientes van a entrar en
esta etapa Probablemente 3 traves de un buen control se retarde el

progreso de la enfermedad ®

TIPOS DE DIABETES

La diabetes Mellitus se clasihica en cuatro hipos dinicos. .

1 Diabetes nsulino dependiente (ipo § DMID).

2 Duabetes noainsubine dependiente (tipo It DMNID).

3 Drabetes secundana {debada o asociada con cierntas enfermedades
del pancreas sndromes hormonales. drogas o transtomos poco
frecuentes del receptor de ia nsulna y otros sindromes geneticos).

4. Diabetes meilitus retacionada con la desnuincion.

NOLANO SANCHE /0 A=zt Op Ot w13 03




ETIOLOGIA

Se cree que la dlabetbs es de caracter hereditario. recesivo, mendehano. Sin
duda ei factor herencia es de mucha importancia. aunque probablemente no en
todos l0s €asos ya que seria modificada por cualquiera de os factores de
nesgo

Si ambos padres son diabelicos. todos [os hiyos 1o seran siuno s Siabetico y el
otro portador del gen, la posibilidad de que e! hijo desarroile diabetes es del
50%. s1 ambos padres son portadores la probabiidad es del 25%. £n ocasiones
aparece en personas sin antecedentes famihiares. la obesidaa contnbuye a la
apancion en una persona susceptibie ;

Resulta imposible sostener y predecir en que forma se hereda y quien va a
desarrollarta. de aqui que cualquier porcentaje de gosibhdad estadistica comoe
las que se mencionaron antenormente debe tomarse con mucha reserva. ya
que ahora el nesgo parece ser mucho menor de acuerdo al nuevo concepto de
herencia. inclusive st es un hiyjo de padres diabéltcos. ya que ex:sten factores
conocidos y otros desconocidos que predisponen a la diabetes ©

PATOLOGIA Y SINTOMAS

tas cifras normales de glucosa en sangre (Método de Foin-Wu) en ayunas
son de 80-120 mgs Oe glucosa/100 mi.. 30 minutos postenores a la ingesuon
de alimentos. los niveles se elevan a 150 mg /100mi Aproxirmadamente. debido
a la ingestion de carbohidratos y su absorcion en 1a sangre. dos horas después
los niveles vuelven a fas cifras en ayunas

La glucosa es convertida y almacenada en forma de glucogeno en musculos e
nigado. este la transforma en glucosa y ia hace pasar a la cornmente sanguinea
para satisfacer las necesidades energeticas

La insulina juega un papel muy Mponante en este procesc. ya fJue faciita el
almacenamento de glucogeno ¢n el higado, participa en la utthzacidn de
glucosa por los tepdos e influye en el metabolismo de grasas y protenas

La insulina es secretada y veruda a la sangre por 1as celulas beta ce los istates
de Langerhans

Los diabeticos uenen menos Nsuina de 'a que necesitan para sus procesos
metabolicos o no puede ser utihzada con eficacia. esto transtoma ia capacidad
del higado de converur glucosa a glucogeno y tambien e! emplen de glucosa
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porlos tejidos Enla diabetes. la concentracion de glucosa en sangre en ayuno.
puede ser norma! o eilevada pero descues de comer se eleva notablemente
i {150 mg /m! o mas)
i
Hiperglucenia - Exceso de glucnsa <n sangre que produce glucosunas cuando
su concentracion sanguinea se eleva a 180mg /m! (umbral renal)

Sintomas clasicos:

« Poliuria.- Al eliminar glucusa en onna tamben se pierden grandes
cantidades de agua

« Polidipsia.- Al perder agua el paciente tiene sed e ingiere agua en
abundancia, aunqQue a veces nNo compensa la perdida y se
deshigrata *

« Polifagia.- (a glucosa en ver de ser aprovechada se desperdwcia,
el organismo la sigue necesitando para energia. el paciente siente
hambre por lo que aumenta suingestion de alimentos

« Pérdida de peso.- El paciente se debilita con mas facihdad, pierde
peso y sufre inamcion. pues para compensar la necesidad de
energia. se metabolizan canudacdes adicionales de grasas y
proteinas

« Mal estado general.

En la diabetes juvenil el conuenzo suele ser relativamente brusco y el periodo
transcurmdo entre el mcio de los sintomas y el diIagnostico es en general de
pacas semanas La pohuna es franca y a3 menudo refenda espontaneamente,
enuresis nocturma en niNes

La polidipsia es compensadora, la pohtagia no es constante. perdida de peso y
astenia

En la diabetes de! aduito. la forma ce presentacon suele ser muy distinta, el
ttlempo transcurndc entre e! iici10 de sintamas compatubles y el diagnostco es
de meses y a veces de antos La potiuna y ia polidipsia no siempre se valoran
de forma adecuada. la asten:a depende de la intens:dad del cuaaro. aungque no
suele ser frecuente. asi como tampoco ia perdida de peso En ocasiones ef
diagnostico viene sugendo por 13 presencid de una retinopata chabetica, una
claudicacion intermitente. una dermatopatia u olros sintomas

En resumen la d:abeates es ung enfermazas Moy compleja del metabohsmo de
los alimentos
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CETOSIS Y COMA DIABETICO

Al metabolizar grasas se forman cuerpos cetémcos en el higado que son
depositados en ¢l musculo y otres tepdos y utiizados como fuente de energia
al ser oxigenagos Lberando Didx:20 de Carbono y agua Al mismo liempo que
los cuerpos cetonicos se forman también acidos beta hidrexibutinco
acetoacehco ast Como ac«<liona ios cuales son toxICos

Silos cuerpos zeonicos se producen con mas rapidez de 1o que son oxidados
se acumulan =n ios te;dos y hiquidos corporales siendo amortiguados por ef

sistema de biearhonatc

La perdida de sales de sodio y potasio en {a onna, contribuye a ta apancion gde
acidosts Disminuye ia reserva alcalina de la sangre y otros liquidos organicos
fo que ongina mayor transtorno de electrohtos, en el vomito que acoempana a ta
acidosis, se pierden sobre todo cloruros y tambien sodio, potasio y caicio Ei
aumento de ta diuresis causa deshidratacion que da ongen a disminucion ael
volumen de sangre circulante e hipotension artenal, en la acidosis es frecuente
observar respiracion de Kussmaul (sed de aire) por ultmo si no se da
tratamiento, habra colapso circulatono supresion de 1a funcidn renal y muerte.
a este conunto de alteraciones se denomina coma diabétco (aunque puede
haber cetos:s grave y el paciente no estar en comay)

Todo lo que cause deplecidOn del glucogeno hepatico y en consecuencia
aumente la oxidacion de grasas (por ejemplo carencia insulmca, infeccion
cirugia, anestesia y vomitos) provoca la formacidn excesiva de cuerpos
cetdnicos La infeccon y la cirugia pueden desencadenar cetosis y coma
diabético. pues aumentan 13 neceswdad ae insulina que el organismo np puede

satisfacer '’

DIABETES MELLITUS

La aglabetes meaiitus es 18 enfermedan endocnna mas frecuente La verdacera
incadencia es difici de determunar por los driferentes cntenos diagnasticos que
se aplican pero probablemente oscila entre el 1-2% de la poblacion, si la
hipoglucemia despues del ayuno es el cnteno diagndstico Esta enfermedad se
caractenza por anomahas metabolicas y comphcaciones a largo piazo que
afectan a los 0j0s nNones. siIstema Nervioso y vasos sanguineocs La pobiacion
de pacientes ne as homogenea y se han descnto diversos singdromes

diabéticos

DIAGNOSTICO.- £! diagndstico de fa diabetes sntomatca no es diticl. casi
todos ios med:Cos estan de acuergo en que 10s pacientes que presentan signos
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y sintomas atnbuibles 3 una diuresis osmouca y ademas hipoglucemia
padecen diabetes De la misma forma no hay tampoco ningun probiema con los
pacientes asintomaticos qgue presentan una elevacion resistente de (a
concentracion plasmatica de glucosa &n ayunas E£En general se reahza una
prueba de sobrecarga oral de glucosa en estos pacientes ¥ se diagnodstica una
disminucion de (3 tolerancia a i3 3tuzosa o una diabetes, cuando se observan
valores anormales

Sin duda, una tolerancia normal a 'a glucosa constituye un argumento basice
contra ia presencia de labetes sin embarge e! valor de prediccion de la
prueba positiva no esta tan claro 'a mayor parte de los datos prueban que la
sobrecarga convenciona!l con giucosa oral conduce a un diagnostico excesivo
de diabetes, probablementa poria situacion de estres que produce a respuesta
patolodgica

Se cree que el mecanismo Lparativo consiste en |a descarga de adrenalina que
bloquea la secrecidon de nsuiing estimula la iberacion de glucagon. activa la
degradacion de glucogeno y altera la accion de 10s tejidos efectores, de forma
que se eleva la produccion hepatica de glucosa y se reduce la capacidad para
eliminar 1a sobrecarga exogeina de glucosa

El National Diabetes Date Group de tos Natonal institutes of Health. intento

resolver estos probiemas en 1979 revisando los cntenos para el iagnostico de

diabetes después de adminisirar una sobrecarga oral ae glucosa

1 Ayunas.- (Despues de reposo nocturno} demostracion de una
concentracion de glucosa en plasma venenoso > 7 8 mmo I/L(140 mg /dt
al menos en dos ocasiones g:ferentes ¥

2 Después de Ila ingestion de 75 grs. de glucosa: concentracion de
glucosa en plasma venenoso =11 1 mmol/L {200 mg /di ) a tas dos horas y
al menos en algunos de {os puntos de |a orueba a lo largo de 1as dos horas
es decir, ¢s necesano detectar dos valores™11 1 mmoi/L (<200 mg /qi:
para el diagnostico

Sila cifra de glucosa a ias dos horas vana entre ¥ 8y 11 1 mmol/L (140 y 20C
mg/d!) y uno de los valores de 1a prueba es 1gual o supenor a 11 1 mmol/L
(200 mg /di) se efectua e diagnostco de intoleranca a ia gilucosa La
mphcacion de este diagnostico es que las perscnas con intolerancia a ia
glucosa muestran un nesgo mayor para el desarroltc de tuperglucemia en
ayunas o diabetes sintomatca aunque en 1a actuahdad no es posible predecir
el nesgo wndividual

FUHARRINGON, et al oy de Medigins Inteena. Now Yawdk, intorasmciwans, Mce Graw-bPhil,
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PATOGENIA DE LA DIABETES MELLITUS TIPO |

La mayor parte de las celuias beta del pancreas se gestruysn =n &l momento
en gue se manufiesta !a diabetes mellitus nsulino dependiente Zasi toda ia
certeza de este proceso destructivo es de naturaleza autoinromitana aunque
no se conocen tien aigunos detalles

ETAPA FENOMENO AGENTE O RESPUESTA

1 ’ Susceptibilidad genética Genes de In region HDLA
(Receptor de ta celula T).

; ? ~ Fenomonos amblentales :\(lrus {2) alimentos (?)
3 ’ In-ullnlu: infiltracion por linfocitos .
B . .ctlvados.
. ___:A_i“ "Activacion de ia autolnmunldad Tran-lclon propio-ajeno
! S HvAuquc Inmunitario de las colulan Anu«:uerpos contra Ia‘.
beta. celuias de los islotes,

inmunidad celutar.

: 6  "Diabetes mellitus ’ "Destruccion del mas del 90%
; de celulas beta {sin:

afectacién de las ceélulas
. atfa)?

PATOGENIA DE LA DIABETES NO INSULINO DEPENDIENTE
TIPO 11,

Genética.- E£sta enfermedad. Que se acumuia €n 1as familias af adas. uene
un mecanismo de herenca desconocido excepto la vanante denominada
diabetes juvenil de nicio en ia magurez (DJIM) esta enfermedady se caractenza
por hipoglucemia leve en personas jovenes resistentes a '3 celcsis Zxisten
cuatro hechos qQue sugieren que se transmite con un ras3o 3utosomico
dominante, en prnmer lugar se ha demostrado una transmis:en directa en tres
generaciones de mas de 20 famiias

En pnmer lugar. se ha demostrado una transmision guedcla en  tres

generaciones de mas de 20 famibas En segundo lugar. s uno de i0s padres
padece la enfermedad se observa una relacion 1 1 de hyjos 2iatencos y no
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diabéticos En tercer lugar aproximadamente 2 90“. de los portagores
obligados sufren diabetes y. por uttimo, ta transmusion directa varon a varon
descarta una herencia igada al cromosoma x

Fisiopatologia.- Los pacientes con DMMNID de upo !t muestran dos defectos
fisiologicos anomalhias de 1a secrecion de insulina y resistencia a 'la accidén ae
la insuilina en los tejidos efectores Se desconoce cual de las dos aiteraciones
es la pnmana [Oesde el punto de vista descnptivo 32 pueden reconocer tres
fases en 1a secuencia habitual, en1a primera la glucosa plasmatica permanece
normal a pesar de una resistencia demostrada a la mnsuhna porque |a
concentracion ptasmatica de insulina s& encuentra eievada tnla segunda fase
la resistencia a la insulina tiende a agravarse de manera que a pesar de la
elevacion en la concentracton de nsuling i3 intolerancia a la glucosa se
manifiesta por hipoglucemia postporandial En ta tercera fase !a resistencia a fa
msulina no se modifica pero se reduce Ssu secrecion o que provoca
hiperglucemia durante el ayuno y diabetes franca

Manifestaciones clinicas - Las mantestaciones de 1a diabetes melhtus
sintomatca varian de un enfermnc a otro £En general los enfermos acuden al
médico por sintomas relacionados con la hipoglucema (peohuna. polidipsia,
polfagia), aunque a veces e! pnmer ep1scdio  consiste en  una
descompensaciéon metabolica aguda con coma diabetico En ocasiones, la
pnmera manifestacién es consecuencia de una complicacidon degenerativa
como la neuropatia, sin que exista hipergiucem:a sintomatica Las alteraciones
metabolicas de la diabetes son secundarias al deéficit relaivo o absoluto de
insulina y al exceso relativo o absoluto de glucagon

DIABETES INSULINO DEPENDIENTE

La diabetes insulino dependiente suele comenzar antes de los 40 anos de
edad. Aigunos pacientes presentan diabetes de tipc | en una etapa tardia de la
vida, apareciendo el pnmer episodio de cetoacidosts a ios 50 anos o incluso
mas tarde en casos excepcionales '*

El micio de i0s sintomas suele ser brusco con sed. huresis excesiva, aumento
del apetito y peraida de peso. que se desarrolia a o largo de vanos dias En
ocasiones {a enfermedad se presenta cor cetoacidos:'s que ocurre durante el

proceso intercurrente o después de ta crugia.
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Diabetes no insulino dependiente.- Este transtormno suele niciarse er
edades interrmedias o avanpzadas El paciente muestra de modo upico un
axcesc de peso. i0s sintormas comienzan de forma mas jgradual que en ia
DMID y el tiagnostco suele efectuarse al descubrir una elevac:on ge ia glucosa
plasmatica en uh estudio de [aboratorto por otras causas =2n una gersana
asintomatca a aferencia de la enfermedad insulino dependients:

TRATAMIENTO

Dieta.- _a ingasta energetica diana total se debe calcular segun el peso
corporal «deai (determinado a parur de las tablas de los seguros de wvida) Et
centenido de hidratos de carbono. grasas y proteinas y la dieta mas aproprada
se elabora con ¢! sistema de al'mentos preparado por la Amerncan Diabetes
Association tas recomendaciones caloricas de la food and Nutncion Boara
para el adulto con una actvidad fisica, se reduce con la edaa y oscila entre
175Kj/Kg de peso corporal (42 Kca! /Kg ) en los varones de 18 afos hasta 140
KI/Kg (32 Kcal/Kg ) para las mujeres de 75 anos En generai es prefenble
realizar una ingesta infenor a la recomendada ofictalmente 150 KyKg (36
Kcal /Kg) en los varones y 140 Kj)/Kg (34 Kcal /Kg.) en las mujeres que suelen
ser cifras iniciales razonables para la mayoria de 10s pacientes aunque luego
se ajusten estas cantidades de la forma conveniente para aicanzar el peso
deseado

INSULINA

La nsulina es necesana para el tratamiento de todos los pacientes con DMID y
de muchos con enfermedad no insulino dependiente Todos los pacientes con
DMNID que no responden a la dieta deben ser tratados con esta hormona. st ei
medico no emplea los agentaes orales

No exista un unico modelo de adminustracion de insulina y os planes de
tratamiento vamnan de un medico a otro y en un mismo med.co para cacdca
paciente Existen tres tpos de modaligdades terapeuticas convencional,
inyecciones subcutaneas multples (ISM) e infusiOn subcutanea continua e
msulina (ISCI) E1 ISM y el ISCI son necesanos en los planes de tratarmiento
mtensivo desunados a proteger frente a comphcacionas

Efl tratamiento insulinico convencional consiste en la administracion de una de
dos myecciones al dia de efecto intermed:o, del tpo de insubnad con zinc
(nsulina ienta) o msuhna con 1sotano (Insulina NPH) con ¢ sin ia adicuor de
pequeas cantidades de insulna raegular El tratamento del ciabetco recien
diagnostcado. que No presenta un procesoc agudo. se puede miciar de 1orma
ambulatona, siempre que se admunistren ias oportunas instruccsones sobre la
dieta el uso de nsulina y {a vigitanca de la enfermera y se puede estabiecer (a
consulta telefon:ca con el médico




En general. se administran 15 a 20 umdades al dia en adultos de peso normai
(la produccion diana estimada de asubna en 10s sujetos no diabeticos de peso
normal es aproximadamente de 25 umdades al dia) En los pacientes obescs
se suelen admimistrar 25 umnidadss a3 36 umaades al <ia por la resistencia
insulinica Es prefenble utihzar lta misma cantidad de misuling durante varnos
dias antes de efectuar mingun camtio exceplo en &l paciente hipoglucemico. en
el que debe reducirse inmediatamaente ta dosis @ menoss que exista una causa
no recidivante de mipoglucenma Zamo ¢;ercicio intenso -

Tipos de insulina

Se dispone de diferentes upos 3+ :nsulina para el tratanento de la diabetes
Las preparadas de efecto rapico s empilean en las urgencias diabeticas y en
fos programas ISC! e ISM

L os preparados de accion intermecha se aphcan en el tratanuento convencionai
y en el ISM Como se mncico antenormente los preparados de accion
prolongada se usan cas) exclusivamente en planes de iISM en tres inyecciones
El efecto maximo y su duracion vanan de un pacente a otro y dependen no
sOlo de la via de administracior sino tambien de ta dosis

Autocontrol de ia glucosa

Durante muchos afos la eficacia del tratamiento de 13 diabetes se controlaba
revisando los sintomas (como la frecuencia de la nictuna) y midiendo ios
niveles de glucosa en onna mediante tecnicas semicuantitativas Sin embargo.
como el umbral renal de glucosa en las personas normales se situa en un
intervalo de 10 a 11 mmol/L (180 a 220 mg dl) de glucosa piasmatica y se eleva
al parecer la enfermedad rena! ta determmnacion de la glucosuna es poco utt
Actualmente. la mayoria de los pacientes que precisan mnsulina reaiizan e!
controt y modifican el tratanvento en funcon de la automedicacion de la
glucosa en la sangre cap:iar

La glucermia se puede caiculdr visuaimernrte utiizando Uras reactivas, pero es
prefenble emplear instrumentos Je lectura precisa. ya que muchos pacientes
tienen drificultages para extrapolar con precrsion los cambios de color, y
ademas, el deseo subjeuvo puece mod:ficar dichs extrapolacon En cambio, es
mas facs gnorar el numero gque aparece en la pantalla gel aparato Existen
aiversos tipos de analizagores de glucosa

Objetivos del Tratamiento

El tratanuento intensivo CoNinsusy Jesunado a mantener ia glucemia en afras
lo mas normales posibles se ha consideraco durante muchos anos obligatonos
qurante el embarazo y despueas de un transplante renatl E! mantersmiento de
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una glucemia normal durante ¢l embarazo previ2ne la macrosomia fatal ol
sindrome de dificultad respiratona y la monahdad pennatal La prevencion de
ias malformaciones congénitas probablemente erige mantener !a glucemia 2n
cifras normales en &l momento de la concepcion

Antidiabéticos orales

La diabetes no nsulino cependwente gque no s controla con ela suele
responder a las sulfonilureas

Estos farmacos son tacies de utihzar y no plantean <n principo problemas Se
sospecha de que tas sulfondureas aumentan la mortalidad producida por ins
ataques cardiacos

t.a uthzacion de los agentes oraies se ha reducido gracias al enfasis sobre el
mayor control glucemico como mecamsmo para retrasar el desarrollo de las
complicaciones tardias la glucosa plasmatca se normaliza con los agentes
orales en algunas pacientes con enfermedad muy leve, pero no suele hacerio
en aquellos con hipergiucemia significativa aunque se produzca una mejoria
Por este motivo, un elevado porcentaje de diabéticos no insutino dependientes
se trata en la actualidad con insulina

Las sulformilureas actuan fundamentalmente estimulando la uberacion de
insulina de la celula beta Estos farmacos aumentan también el numero de
receptores de insulina en los tendos efectores y la utihzacidn de glucosa
estmulada por ia insulhina en forma independiente at incremento de la urmoén de
fa msulina, aunque todos estos efectos carecen de significacion fisiologica

COMPLICACIONES TARDIAS DE LA DIABETES

El paciente diabetico puede padecer Qiversas Cempucaciones QqQue Se asocian
con mortihidad y mortahdad prematura Algunos enfermos no presentan nunca
estos problemas y otros muestran un comenzo precoz de !os sintemas.
aunque en general estos se desamrollan de los 15 a 20 afos de la
manifestacion de la hipergiucemia A veces, un determinado enfermo sufre
vanas complicaciones simultaneas, y en otros cases solo predomina una de

ellas

Alteraciones circulatorias

La ateroesclerosis se produce de forrma mas extensa y precoz que en i3
poblacion general NO se conoce la causa de ia ateroescleros:s acelerada,
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aungque. como se expone mas adelante, podria influir fa glucosiacion no
enzimatica de las lipoproteinas

Las lesiones ateroescleroticas producen sintomas de localizacion varnada Los
depositos penfericos pueden causar claudicacion intermitente. gangrena y en
fos varones. impotencia orgamca de ongen vascular La reparacion quiruargica
de las lesiones de Ios grandes vasos puede fracasar debido a la presencia
simultanea de enfermedad diseminada en los pequefios vasos

Retinopatia

La retinopatia diabeética es una causa fundamental de cequera en EE UU
aunque la mayoria de los diabelcos no se quedan ciegos lLas iesiones de
rettnopatia se clasifican en dos grandes categorias simple (de base) y
prolferativa £l signo mas precoz de la retinopatia consiste en el aumento de ia
permeabiidad capilar, que se pone de manifiesto por el escape de colorante
hacia el humor vitreo tras la inyeccion de fluorescencia Postenormente tene
fugar la oclusion de los capiares de la retina y la formacion de aneunsmas
saculares y fusiformes También se observan cortocircuitos artenovenocsos Las
lesiones vasculares se acompanan de la profiferacion de las células de
revestimiento endotelat y la perdiaga de ios pencitos Que rcdean y apoyan estos
vasos

Las hemorragias de !a capa mnterna de la retina tene torma puntforme
Mientras que las de la capa de fibras nerviosas mas superficial producen un
aspecto en llama. mancha ¢ lineas Las hemorragias prerretinanas tenen un
aspecto caracteristico abarquilado Los exudados son de dos Upos Los
exudados algodonosos se demuestran por ang:ografia y representan
microinfartos, es decrr zonas no perfundidas rodeadas por un anilo de
capilares dilatacdos El aumento subitc del numero de manchas algodonosas
constituye un signNo  pronestico oMMEeso  que  anuncia una reunopatia
rapidamente progresiva LoOs exudados duros son mas frecuentes que ios
algodonosos y probablemente representan el escape de proternas y ipidos de
ios capilares daMados

Las caractensticas fundamentales de la retinopata proiferativa son 13
formacion de nuevos vasos Yy la cicatnzacon Et estimulo para a
neovascuianzacon probablemente es la hipoxta retniana secundana a 13
oclusion capidar o artenolar La hemorrag:a vitrea y el desprendimiento de retina
constituyen cos complicaciones graves de la retinopata prolferativa Qque
determunan a veces la pérdida subita de ia vis:On de uno de los 0j0s




ta frecuencia de ia retinopatia ciabeétca varia. al parecer. con {a edad de
comienzo y la duracion de la enfermedad Aproximadamente el 85% de los
pacientes acaba presentando esta complicacion aunque algunos no llegan

nunca a presentar lesiones. ni siquiera despues de 30 anos de enfermedad La
retinopatia se desarrolla antes en (os pacientes de edad avanzada pero la
retinopatia proliferativa es menos frecuente

El tratamiento de ia retnopatia drabehca consiste en ta folocoagulacion Este
tratamiento reduce !a ncidencta de hemorragia y cicatnzacion y esta siempre
indicado cuando aparecen nuevos vasos La fotocoagulacion panretiniana se
aplica para reducir la demanda retiniana de cxigeno. con ia intencion de que
disminuya el estimuio para la neovasculanzacion Con esta tecnica se
producen vanas miles de lesiones durante un periodo de dos semanas Las
comphcaciones de !a fotocoagulacion son aceptables, aunque es Iinevitable
cierta pérdida de la vision penfénca con ias quemaduras extensas Existe otra
técnica quirurgrca, fa vitrectomia de la porcion plana que se empiea para el
tratamientc de |a hemorragia vitrea retractana y el desprendimiento de retina
Las complicaciones postoperatonas son mas frecuentes gue con la
fotocoagulacién y comprenden ios desgarros de la retina. el desprendimiento
de retina, Ias cataratas, la hemorragia vitrea recidivante el glaucoma. las
infecciones y la pérdida de! giobo ocular

Nefropatia diabética

La enfermedad renal es una causa fundamental de muerte e incapacidac en la
diabetes Aproximadamente la mitad de las enferrmedades renales en fase
terminal de EE UU  se deben a nefropatia diabetica Alrededor detl 35% de los
pacientes con diabetes insulino dependientes presentan esta comphcacion La
prevalencia de la DMNID varia entre el 15 y el 60% en funcion del trasfondo
étnico. Los indios pima tienen los inchces mas aitos mientras que i1os europeos
poseen los mas bajos Es probable que 13 neuropatia. a! igual que las
comphicaciones restantes, resulte influida por |a base genétca del paciente
Algunas familias con vanos miembros d:abeticos muestran una baja frecuencia
de enfermedad renal, mientras que en otras mas del 80°% de los atectados
presentan un nesgo elevado de nefropatia

La nefropatia diabetica se manifiesta por dos patrones patologicos
caracteristicos que pueden 0 no coexistir aifuso y nodular €1 pnmero. mas
frecuente, se caractenza por un ensanchamiento cde ia membrana basal
glomerular y un engrosamiento mesang:al generalhizado En la forma nodular se
depositan grandes cumuios de matenal PAS.positivo en (a pentena del
glomeénulo (lesion de Kimmeistiel-\Wilson) Ademas se observa una hiahnizacion
de las artenolas alerentes y eferentes <«<golas>> en la capsula de Bowman
capuchones de fibnna y ociusion de los glomeruios

No exstste tratamiento especihco de la netropatia ciabetica El control estncto de
la diabetes permute cofregir la microalbuminuna de algunos pacientes y la



progresion de la nefropatia diabetica se lentfica. como se¢ demuestra en ei
grupo de tratamiento intensivo de! DCCT La hipertension. si existe. debe
tratarse de forma intensiva Los inhibidores de ia enzima convertidora de la
angiotensina parecen resultar utiles para frenar 1a evolucidOn de la nefropatia
diabética Deben administrarse a pacientes hipertensos con diabetes' y pueden
désempefiar un papel en l0s sujetos normotensos con microalbuminuna Las
dietas bajas en proteinas pueden ser utles segun los resultados de estudios
experimentales realizados en animales y se2res humanos

Neuropatia Diabética

L2 neuropatia diabética puede afectar cualguier parte del sistema nervioso, con
excepcion posiblemente del encefalo Esta comphcacion rara vez es causa
directa de mortalidad, pero constituye una causa 'mportante ae morbiidad. Se
conocen diversos sindromes. que pueden presentarse de forma simultanea en
el mismo paciente El patron mas habitual es el de |la pohneuropatia penfénca
Los sintomas generalmente bilaterales consisten en acerchamiento.
parestesias, hiperestesias intensas y dolor

El dolor que suele ser profundo e Intenso. empeora por la noche y a veces es
de tipo lancinante o urente, simuiar al de l1a tabes dorsal Por fortuna. los
sindromes dolorosos suelen remitir espontaneamente. y duran desde unos
meses hasta algunos anos

La exploracion fisica muestra una abohcion ce los reflejos tendinosos y perdida
del sentido vibratono como signos precoces de fa enferrmedac

tas claves para el diagnostco de la neuropatia auténoma se obtenen
mediante pruebas clinicas con la med:icion de la respuesta de la frecuencia
cardiaca a la maniobra de Valsalva o la bipeagestacion Durante ambas pruebas
se coloca un eiectrocardiografc para valorar ta frecuencia cardiaca En ei
‘primer caso se ruega al paciente que sople a través de un manometro
anaeroide 0 de mercuno hasta alcanzar una presion de 40 mmHG durante 15
segundos Esta prueba se repite tres veces cor un descanso de un minuto
entre una y otra

El tratamento de 1a neuropatia diabéetica resulta poco satisfactone en muchos
aspectos En general. el paciente con doior intenso acaba habituandose o
stendo adicto a los narcotcos o bien a analgesicos no narcotcos potentes
como la pentazocina La codeina es el farmaco de eleccion para combatr el
dolor que no responde a la aspinna al paracetamo! o a ios antinflamatonos no
esteroideos

£l tratamiento gde combinacion con amitnptiing y flufenacina ahivia el color de
algunos pacientes y merece 1a pena intentario Se recomenda admunisirar una
dosis de amitnphiina de 75 mg Al acostarse junto con 1 mg De flutenacina

tres veces al dia




Ulceras en el pie diabético.

Uno de los problemas especiales gque piantean los pacientes diabéticos es &
desarrollo de ulceras en los pigs y extremidades infenores Estas ulceras se
deben en pnncipio, a una distnbucidn anormal de la presién como
consecuencia de la neuropatia diabética Este problema se agrava cuando se
produce una distorsion osea del pre la formacion de callo suele serla anomaita
imcaial Otras veces 1a ulcera conuenza al llevar zapatos mai ajustados que
producen ampolias en ios pacientes con déficts sens:tivos que mpiden «f
reconocimiento del dolor Las hendas y punciones Con cuerpos extranos del
tipo de aguwas. clavos y vidrias son frecuentes y no @€s raro encontrar este upo
de cuerpos extranos en las partes blandas de los pacientes gque no son
conscientes del dolor Por este motivo, se debe realizar stempre una ragiografia
de los pies en todos los pacientes con ulceras

No se conoce ningun tratamiento especifico de ias uiceras diabeticas. pero el
tratamiento de soporte suele evitar 1a amputacion de 1a extremidad Uno de ios
meétodos mas sencillos consiste en efectuar reposo en cama y aphcar
hudroterapia y debndamiento para ehiminar el tepdo no viable

£n las uiceras infectadas sin sintomas sistémicos, ei tratamiento anubidtco
incial, pendiente del resultado de 1os cultivos, puede ser cefoxiina o ampiciina-
sulfabactam En la presencia de signos de sepsis se puede prescnbir
ampiclina-suibactam mas gentamicina o aztreonam

Es necesanoc educar a todos los pacientes diabélicos acerca de los cuigados
del pie para prevenir las ulceras En todo momento. el pie debe estar impio y
saeco lLos pacientes con neuropatia Nno deben andar descalzos. ni siquiera en
su domictho

2Cuales son las causas de las complicaciones diabéticas?

La causa ge las complicaciones diabeticas se desconoce y probabiemente es
multifactona! Se na sugendo que la via del pohoil, por la cual la glucosa se
reduce a sorbitol a través de la enzima aldol reductasa desempefa un papei
de pnmer orden E! sorbitol, que funciona en pANCIPIC COMO uNa toxma tsutar
ha sido imphicada en la patogenia de 1a retinopatia. 1a neuropatia 1as cataratas
1a nefropatia y 1a enfermedads aorca

¢5e pueden evitar las complicaciones diabeéticas con un control
meticuloso de ia diabetes?

Se ha cescrto que el control mel:Cuioso con bombas de intusion Je nsubna
recuce ta microarbumimuna mejora ia velocigad de congduccion de ios nenvios



motores, reduce |as hpoproteinas plasmaticas y disminuye el escape capilar de
fluoresceina de la retina Al parecer tambien dismuinuye ia anchura de i3
membrana basal capilar del musculo esqueletico En general estos cambios
son de escasa magnitud y significacion bioldgica dudosa Asi no exista
ninguna prueba defintiva de que las complicaciones tardias puedan evitarse a
se cornjan tras cass normalizacion prolongada de la glucosa plasmatica De
hecho, se ha descrito 1a progresion de la retinopatia & pesar de |13 desaparicion
de la diabetes tras el transplante pancredtico La progresibn de las
complicaciones de la diabetes tras alcanzar cifras de glucem:a normales o casi
normales recibe el nombre de memona hiperglucemica

Alteraciones diversas de la diabetes
La diabetes puede afectar practicamente a todos 10s sistemas organ:cos

Las infecciones no son mas frecuentes en {os sujetos diabetcos que en los
sujetos normales. pero tienden a ser mas graves COmMoO consecuencia de las
alteraciones de la funcidon leucocitana que suelen acompafdar al contro!
inadecuado. Aparte de las infecciones habituales de la ptel. aparato unnano,
pulmones y torrente circulatono, existen cuatro transtornos habituales que
muestran una relacion especifica con la diabetes La ottis externa malgna,
generalmente producida por Pseudomonas aeruginosa

TRATAMIENTO POCO HABITUAL

El trasplante deil pancreas, en su totahdad o de forrma fraccionada ha curado la
diabetes de algunos pacientes, aunque suele realizarse unicamente cuando se
precisa el trasplante renal Sin embargo se reahzan aigunos trasplantes
aislados Sin duda alguna un trasplante reahzado con exito es capaz de
nommalizar 1a gilucenua Si se trasplanta simultaneamente el NAoN. es necesano
un tratamiento iInMunosupresor y el pancreas resulita protegido

La prevencion de ia diabetes autoinmunitana mediante agentes
inmusupresores e€s una meta deseable En los seres humanos con diabetes de
1Mo rectente se ha logrado corregir 1a hiperglucemia sin necesi0ad de insulina
mediante farmacos potentes como !la c:closponna S embargo. 1a resolucidbn
no es permanente

RESISTENCIA A LA INSULINA

La resistencia nsulinica se define de manera arbitrana en ios pacentes
diabétcos como ta necesidad de 200 ¢ mas urudades de insuhna al dia para
controlar 1a hiperglucemia y evitar ia cetos:s La resistencia insulinica relabva
ocurre practicamente en todas las personas con diabetes. cuando se analiza
cuidadosamente por medio de la téecrnica gel ctamp de glucosa La resistenaa



es consecuencia de! deficit caso completo de insulina en la DMID. mientas que
fa DMNID el problema principal radica en la obesidad

ALERGIA A LA INSULINA

La alergia ala insutina estaé mediada por anticuerpos IgE contra 1a insulina Sus
manifestaciones comprenden reacciones iNmediatas con escozor o picor jocat
reacciones locales tardias con tumefaccion indurada que dura hasta 30 horas y
urtcana generalizada o anafiaxia franca Las reacciones sistemucas suelen
aparecer en pacientes que suspenden el tratamiento iNsulinico y que por un
motvo u otro o remmician mas adelante La reaccion alergica puede ocurrr
incluso con ta segunda inyeccion, despues de reanudar el tratamento Las
reaccones leves se tratan con antthistaminicos St el problema es grave se
procege a un tratamiento desensibiizante

RESPUESTA EMOCIONAL A LA DIABETES

La aceplacion por cualquter persona de una enfermedad cromca que obhga a
un cambio de estilo de vida. es siempre comple;a, sobre todo en el caso de la
diabetes. ya que los pacientes suelen saber que esta enfermedad se asocia
con comphcaciones tardias y reduce la esperanza de vida

No resuita extrafio que 1a respuesta emocional a la diabetes obstacuiice con
frecuenca el tratamiento Por una parte, a veces. se produce unad reaccion
inicial de rechazo y negacion de la enfermedad, con falta de colaboracion Por
otra parte, algunos enfermos manifiestan una preccupacion excesiva por 1a
enfermedad El| objetivo pnmordial es convivir con la diabetes pero no vivir

para la diabetes '®
PRONOSTICO

Aunque los diabéticos no ttenen una esperanza de vida tan larga. ha habido un
aumento importante en su esperanza de vida como resuitado de! tratamuento
modemo. y en parte, probablemente como resultado de otras medidas
samtanas. como la atencidn que se presta entre el conjunte cde ta pobiacion a
los pehgros de la obesigdad

El paciente que comprende su enfermedad se encuentra en mejores
condiciones de mantener controlada su diabetes que el paciente ignorante £i
pac:ente cuya moral es elevada. se encuentra mejor capacitado para mantener
controiada su diabetes, que el paciente depnmido La entermera debe ayudar
con su ensefflanza y comprension de !os problemas de desahen's d2 una
enfermedad que dura toda la vioa

CHAARRISON et ol op Uit o
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Aspectos sociales

Los diabeticos suelen tener problemas para obtener un empleo acorde con su
capacidad y necesidades econdmicas, las prejuicios son injustificados

Ayudar ai paciente a reconocer la enfermedad y adaptar su modo de vida de
conformidad con elia es un reto para fa enfermera. Ayudar 3l paciente 3
reconocer las opciones que se e presentan (por ejemplo, 12 opcion de aprender
a seguir una dieta y enfermar de diabetes no regulada) y ayudarie a aprender
de su expenencia son medidas gque pueden contnbuir a que el paciente encare
efectivamente su enfermedad

Las decisiones acerca de! cudado propio y de la voluntad de acatarias deben
fomentarse en el paciente. porque en ia mayoria de los casos, el tene la
responsabtiidad de su cuidado '

La educacion de pacientes diabéticos

El tratamiento de ia diabetes precisa una cotaboracidn activa por parte del
paciente, sin la cu3! es imposible alcanzar unos objetivoes propuestos Obtener
esta colaboracion activa significa, en definiiva ser capaz de motvar a los
diabéticos para que aprendan una sene de conceptos y de técnicas Medico,
enferrmera y dietista estan por tanto obiigados a desenvoiverse también en el
terreno de la educacion. si1 desean que su acuvidad climca sea {0 mas optima

posibie
La educacion diabetologica como farmaco

La educacion de pacientes es considerada a menudo come un complemento
de los que se entiends como el auténtico tratanmiento de ta diabetes (dieta.
insulina, etc ) o bien se piensa aprender unos conocimientos sobre educacidn
medica es ulil. porgque comntnbuye a mejorar ia empatia med:ico- (enfermera.
dietista. etc ) paciente

Para que la educacion de pacentes agquiera al menos rango de recurso
terapéutico. debera ser considerado como un farmaco. y. en consecuenca
tendra sus indicaciones. posologia, vias de adminstracion, efectos citnicos y
efectos indeseabies

W SAMITHL Inveotiy. o 3} op ¢at gy 374872
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A.- TIPO DE INVESTIGACION
Estudio documental y observacional analitico.

Documental.- Se obhtene nformacion de expedentes y registros de la
MSHtuCION {SIMo y tarneteros)

Observancional analitico.- [rata de establecer la asociacion gue existe
entre la presentacion ae ias comphcaciones tardias por diabetes y el
desconocer su padecumiente 3s: como ia faita de educacion por parie de

enfermeria

B8.- UNIVERSO DE ESTUDIO.

Diabéticos reqistracas derechonatientes a la clinica No 13 del 1MS S,
Acambarc Gto

C.- UNIDADES DE OBSERVACION

Diabeticos derechiohabientes o la chinica No 13 del I M S S.. Acambaro, Gto. a
los cuales se aphique |a encuesta en el tempo establecido

D.- CRITERIOS

D1.- CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes diabélticos derechohabientes al 1 M S S chinica
No 13 de Acambaro Gto Hospitalizados o usuanos de los
Servicios de consulta externa o urgencias. con alguna
Comphicacion tardia por diabetes

D2.- CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes diabetcos controlados © que no demanden atencon
en el tempo establec:ao

« Pacientes no diabeticos

. Noderechohadientes ai i M S S clinican® 13

. NO hosprtalzados o o usuanos de 105 servicios de consulla

externa o urgencias.



E.- HIPOTESIS

DE TRABAJO:

L.as comphcaciones tardias en el diabetico se asocian directamente con
ia educacion sobre su padecimiento y el deficit de la panicipacién de
enfermeria en los programas educativos de prevencion
INTERVINIENTE:

Con la ecducacion sobre prevencion de riesgos se modifica el tipo de
intensidad de las complicaciones tardias en la Diabetes Melhtus

NULA:

La alta incidencia de complicaciones tardias en los diabéticos. no tiene
refacion con la falta de onentacitn sobre el padecimiento, Ssus
complicaciones y el déficit de la parucipacion de enfermeria en ios
programas educativos de prevencion

F.- VARIABLES.
1.- Independiente:
« Déficit de educacion sobre el padecimiento al diabético.
2.- Dependientes:
+ Incidencia de complicaciones.

e Intervalo entre el diagnostico y la presentacion de
complicaciones.




3.-

4.-

Definicion de variables:

Compliéacién: para este estudio se considerara presencia de
complhicacion en la diabetes a todo sindrome desencadenado como
consecuencia del descontro!l metabolico de la diabetes

Incidencia: se considerara incidencia en {a diabetes a3 todo caso
de pnmera vez de complicacion en la diabetes que se presante enla
CHS Z N° 13eneltiempo ya establecido

Alta incidencia: se tomara como alta ncdencia a fa presencia de
mas del 5% de casos de comphcaciones de la diabetes ~on r=1acion
al total de diabéticos en controlen!a C H S Z N° 13

Baja incidencia: sera la presencia de menos del 5+ de casos de
complicaciones ge 1a diabetes con relacion ai olai de J:13beluces en
controldetla CHS Z N° 13 en el iempo ya estabiec:co

Diabetico: se¢ considerara diabelico 3 10do paciente que presente
cifras persistentes de glucosa en ayunas (mas de tres veces) por
encima de 140 mg En sangre

Intervalo corto: presentacion de complicacion en un penodo de 5
afos o menos con respecto a ta fecha de diagnostco de ia diabetes
Intervalo largo: presentacion de complicacion en un penodo
mayor de 5 afos con respecto al diagnéstico de 1a enfermedaa
Diabético regular: paciente que asiste mensualmente a su cita
para su control

Diabético irregular: paciente que no acude a su ¢1a mensual por
mas de tres veces

Diabético controlado: paciente que presente citras J4e ghcema
en ayunas en sangre total de 130 a 1€0mg/10Cm:!

Diabético descompensado: pacente que presente cifras de
glicerma en ayunas en sangre total por amba de 150mq/t10Gmi

Especificacion de indicadores:

Déficit de educacién por parte de enfermena:
v NoO conoce el pagecinento (ipo!
v No define los principaies sintomas de ia J-abetes
Pollagia
- Pchdipsia
=~ Poliuna
= Perdida de peso
> Asteriay aananma
No tnene intormacion sobre comphcaciones
~-» Retinopatia
=~ Neuropatia

P




= MNefropata
¥ No considera importante 1a participacion de enfermeria

* incdencia .

N Alta mas dei 5~ |

v Baja menos dei 5%
e Compticaciones

¥  Neuropatia

¥  Nefropata

v Retnopatia

* Intervalo:

, Corto 5 asos
¥ Mediano 10 ados
v targo 1y mas anos

<.

Diabéticos registrados

v Regular

¥ Ifrequiar

v Controlado

v Descompensado

G.- UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL

La investigacion se llevo a cavo en ia dinica Hospital de subzona con medicina
familar No 13 deti M S S de Acambaro, Gto en los meses de mayo a julio de
2000.

H. RECURSOS
1.- Humanos.

« En i3 investgaoion participaran las autoras de! protocolo, utizando
el tempo planeado en el cronograma de actividades
Asesora de Tes:s Lic Ma De los Angeles Garcia Albarran
e Captunsta de datos Lic Juana Levy Cordero




2.-

3.-

Materiales

500 hojas de papel stock lapices. lapiceros. gomas, compuzadbra,
diskette. impresora cinta. engargolados. cartucho de color para la

impresora
Financieros

Gastos de transporte S ¢ 000 00
Papeleria $2.C00 00

Captunsta s 1.500 00
Fotocopiado S 2.000 00




1. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES , 2000 2001
Mayo Juno Julio Agosto { Septiembre | Agosto |Septiembre
i
PLANEACION Diseno del Protocolo
Y Revision Bibliogratica | | ]
i [

DISERNG Re asion del Protocoio - ‘

. S b on U ._......,1._4__..,_.,‘,._..;

Aprebacion del Prolocsio |

i e e e e

Recoleccion de Datos

Procesamiento de Datos

EJECUCION Analisis Estadistico

Eiaboracion de Conclusiones

Presentacion Final del Trabajo

b



J.- PLAN DE RECOLECCION.

La informacién sera obterida zet! SIMO (Sistema Unico de Informacion) de la
institucion. de jos meses de mayo a julic, y de los taneteros de cada
consultono, asi como los expediantas personales de cada paciente

Se aplicara una encuesta a !os pacientes que mngresan a urgencias y
hospitalizacion con alguna comphcacion de diabetes

Los datos obtenidos se concentraran en cuadros previamente disefiados para
postenormente ser analizados y presentados




Vi. INFORME
FINAL DE LA INVESTIGACION




a) Cuadros y Graficas

b) Analisis de los mismos.
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CUADRO No. 1
Principales Complicaciones Tardias en
Pacientes Diabéticos

L -

NEURQPATIA

.26 i 56
RETINOPATIA 10 L 22
NEFROPATIA 10 22
DESCOMPENSACION 12 26
rovaL . _ .46 | 100
F = alf de ta Clhinies Howpital de Subronas
No. 13 del LMSS, Acambaru, Gta Julio 2 Diciembre de 2000
Notn: 12 de loa pact = P mas de una
C omplicaciéon.




PRINCIPALES COMPLICACIONES TARDIAS EN PACIENTES

DIABETICOS

JULIO A DICIEMBRE 2000

GRAFICO No. 1
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ANALISIS E INTERPRETACION DEL CUADRO NO. 1

Principales Complicaciones Tardias en Pacientes Diabéticos

La principal complicacién tardia que sigue atacando a los diabéticos es la
neuropatia con un 56% (26 pacientes), seguido de la retinopatia y nefropatia con
un 22% cada una {10 pacientes).

Cabe mencienar que el 26% de los pacientes (12} presentan ademas de alguna
de las complicaciones antes mencionadas, descomposicién metabética.

Por 1o anterior deducimos que estas complicaciones representan un problema
de Salud Publica por serincapacitantes, afectando el entorno familiar

v
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CUADRO No. 2
TIEMPO DE APARICION DE LAS PRINCIPALES
COMPLICACIONES TARDIAS EN PACIENTES
DIABETICOS

TIEMPO DE APARICION | NUMERO %

< 5 ANOS ioo12 26
DE 5 A 10 ANOS 17 37
11 Y MAS ANOS 17 37
OTAL 46 100

Fucnte Encuestas a Pacientes de s Climca Hospatal de Subrona
No 13del I MS S| Acambarny, Gro Jul A The-20x0)
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TIEMPO DE APARIC'ION DE LAS PRINCIPALES
COMPLICACIONES TARDIAS EN PACIENTES DIABETICOS

JULIO A DICIEMBRE 2000

GRAFICO No. 2
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ANALISIS E INTERPRETACION DEL CUADRO NO. 2

Tiempo de aparicién de las Principales Complicaciones Tardias

en Pacientes Diabéticos

El tiempo de aparicion de las complicaciones tardias posterior al
diagndéstico de la diabetes fue: En primer lugar se encuentrade 5a 10 y
de 11 y mas anos con 37% respectivamente, seguido del rango de
menores de 5 anos que se acerca a los anteriores con un 26% siendo
significativo este porcentaje ya que se acerca importantemente a los
anteriores rangos por lo que se denominaban complicaciones tardias y
que contrariamente a la bibliografia este tiempo se esta acortando.




CUADRO No. 3
PRINCIPALES COMPLICACIONES TARDIAS
POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO
EN PACIENTES DIABETICOS

"GRUPO DE EDAD [SEXO TOTAL
MAC | FEM N®. %
(-) 40 A 50 2 i 3 5 11
51 A 60 i 4 8 12 26

61A 70 1 13 24 52 |

T 71A [ 4 5 11|

TOTAL | 18 | 28 46 | 100 |

Fuente Encuestas a Pacientes de $a Clinica Hosptlal de Subvona
No 13 del TN S S | Acambaro, Gro Juhio a Preiembee de 2000




PRINCIPALES COMPLICACIONES TARDIAS POR GRUPOS DE
EDAD Y SEXO EN PACIENTES DIABETICOS

JULIO A DICIEMBRE 2000

GRAFICO No. 3
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ANALISIS E INTERPRETACION DEL CUADRO NO. 3

Principales Complicaciones Tardias por grupos ue edad y Sexo

en Pacientes Diabéticos

Con respecto a la aparicion de complicaciones por grupo de edad, et
cuadro nos muestra que el grupo mas afectado es el de 61 a 70 anos con
un 5§2% (24 pacientes), sequido del de 51 a 60 anfos (12 pacientes) con un
26%, y por ultimo con un 11% respectivamente estidn los grupos de
menos de 40 a 50 anos y de 71 y mas anos (5 pacientes cada grupo).

Por lo que concluimos que aun los grupos de edad mas avanzada son ios
mayormente afectados aunque ya se acerca en forma importante los
grupos mas jovenes y esto va en relacion con el cuadro anterior (No. 2)
donde nos muestra la reduccion en cuanto al tiempo de apariciéon de las

complicaciones.




CUADRO No. 4
CONOCIMIENTO SOBRE SU PADECIMIENTO

DE LOS PACIENTES DIABETICOS

CARACTERISTICAS| SI  NO

T [ No. [ o% [ NO. | %

i

CONOCE SU PADECIMIENTO 28 | 61 18 39

Fuenie Frnucostas a Paciantes de s Cliruca Hiaonprtsl Jde Subaona
No 13del I M S S Acarubaro oo Jubioa Piciembse de 2000

st




CONOCIMIENTO DE LOS PACIENTES DIABETICOS SOBRE SU
PADECIMIENTO

JULIO A DICIEMBRE DEL 2000

GRAFICO No. 4
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ANALISIS E INTERPRETACION DEL CUADRO NO. 4

Conocimiento sobre su padecimiento de los Pacientes Diabéticos

Segun los datos que arrojé el presente cuadro, vemos que solamente e
61% dc los pacientes manifestaron conocimiento sobre su padecimientoy
el restante 39% refiere no tener informacion al respecto.

Por lo anterior se deduce que la mayoria de [os pacientes conoce acerca
de su padecimiento, pero unicamente de forma general, por 10 que se
hace necesario reforzar este conocimiento incluyendo 1o referente a ia
presentacién de complicaciones de ia enfermedad.
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CUADRO No. 5
INFORMACION SOBRE SU PADECIMIENTO
A LOS PACIENTES DIABETICOS
SEGUN PERSONAL QUE LO OTORGA

{QUIEN LE INFORMO SOBRE SU No. %

PADECIMIENTO?

[ENFERMERA STy 2

MEDICO 19 41

TRABAJADORA SOCIAL 26 57
OTAL 46 100

Fuente Encuestas a Pacientes de la Chinsca Hospitad de Suhsona
No 13 del IN S S, Acambaro, Gto Julro & Dicicmtre de 21w



INFORMACION SOBRE SU PADECIMIENTO A PACIENTES
DIABETICOS SEGUN PERSONAL QUE LO OTORGA.

JULIO A DICIEMBRE 2000

GRAFICO No. §

QUIEN LE INFORMO SOBRE SU
e .. PADECIMIENTO ,
| ENFERMERA 8 MEDICO O TRABAJADORA SOCIAL

S48

57%

| S,

.FUENTE : Encuesta A Pacientas



ANALISIS E INTERPRETACION DEL CUADRO NO. 5

Informacidon sobre su padeciniento a

Pacientes Diabéticos sequn personal que o otorga

Con respecto al personal que informa sobre su padecimiento, los datos
que observamos son los siguientes:

Que en el §7% de los casos (26 pacientes) es la trabajadora soclal quién
otorga informacion , en seguida a un 41% (19 pacientes) le informa el
médico y finalmente un 2% (1 paciente) le otorga la informacién la
enfermera.

Por lo tanto consideramos que debe existir un programa educativo que
involucre no solo a la enfermera, médico y trabajadora social, sino
también al personal de nutricion y psicologia, integrando asi un equipo de
trabajo basico que funcione como tal y no alsladamente.

Por lo mismo se concluye que existe un gran numero de personas
diabéticas y debemos hacer mayor énfasis en la prevenciéon primero de la
aparicion de esta enfermedad y posterionmente de las complicaciones,
con un programa que cvalue los riesgos del padecimiento y la forma de
preveniria.




CUADRO No. 6

PARTICIPACION DE LA ENFERMERA EN
LOS PROGRAMAS DE EDUCACION E
INFORMACION SOBRE COMPLICACIONES TARDIAS
A PACIENTES DIABETICOS

CARACTERISTICAS S NO TOTAL
e , No. [ oo [N°.| % :
‘LE INFORMARON SOBRE i ! :
s | | f .
'‘COMPLICACIONES E | ; |
H I : i
TARDIAS DE LA DIABETES | 21 ‘ 45| 26| 55 | __47

Fucnte Focuestas o Pactentes de 1a Chnies Hospstal de Subwona

No 13 del [ M S S Acambaro, Glo Jubo a fhcantee de 2000
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PARTICIPAC!ON DE LA ENFERMERA EN LOS PROGRAMAS DE
EDUCACION E INFORMACION SOBRE COMPLICACIONES
TARDIAS A PACIENTES DIABETICOS

JULIO A DICIEMBRE 2000

GRAFICO No. 6

LE INFORMO LA ENFERMERA SOBRE
COMPLICACIONES TARDIAS

45%

LRy
mNO

Toente: Livucata a Pacientes




ANALISIS E INTERPRETACION DEL CUADRO NO. 6

Informacion sobre complicaciones tar

Pacientes Diabéticos

En este cuadro podemos observar que solo el 45% (21 pacientes) tiene
informacion sobre las complicaciones tardias de la diabetes y el restante
55% (25 pacientes) manifiesta desconocer dicha informacion.

Estos porcentajes son alarmantes por lo que es necesario reforzar los
programas de educacion, no solamente a pacientes, sino tambiéen al
personal de salud que e¢sta en contacto con estos pacientes.

Ya que esta situacion no es responsabilidad unicamente del personal de
salud, también influye el poco interés del paciente para acudir a las
sesiones del club de diabéticos.

Es elemental que la orientacion y educacion que se le otorgue debe ser,
tratando de buscar en ellos un cambio de habitos que retrase o anule la
aparicion de complicaciones tan costosas por la familia y sociedad.




CUADRO No. 7
PARTICIPACION DE LA ENFERMERA EN

LOS PROGRAMAS DE EDUCACION A PACIENTES DIABETICOS

CARACTERISTICAS SI NO OTAL

NOS.| % [ N©°.| %%

‘LA ENFERMERA PARTICIPA EN LOS

PROGRAMAS DE EDUCACION 37, 80 9 20 46
Pucnie s vestes a Pacientes de Lla Chmica Hosprtal de Subeona
Na $3del TR S N Acambare, Glo Juboe a TDiacembye de 20040




PARTICIPACION DE LA ENFERMERA EN LOS PROGRAMAS DE
EDUCACION A PACIENTES DIABETICOS.

JULIO A DICIEMBRE 2000

GRAFICO No. 7

LA ENFERMERA PARTICIPA

-
EN PROG. DE EDUCACION [ﬁ

i 20%

& s|
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j 80%

Fuente: ncucsta a Paciontes
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ANALISIS E INTERPRETACION DEL CUADRO NO. 7

Participacién de la enfermera en los programas de

Educacién a Pacientes Diabéticos

En cuanto a la participacion de la enfermera en los programas educativos,
el 80% (37 pacientes) refiere que la enfermera participa en la educacion y
orientacién sobre su padecimiento y ademas reconoce la importancia de
esta participacién, mientras que el restante 20% (9 pacientes) menciona
que la enfermera no participa en estos programas incluso no lo considera
necesario.

Este contrasta con el cuadro No. 6 en donde la enfermera solo participa
en un minimo porcentaje en cuanto a la informacion a pacientes.

Por to mismo incluimos en el informe final de esta investigacion una
propuesta de participacion de enfermeria en la orientaciéon y educacion al
paciente diabético.




MORBILIDAD HOSPITALARIA

10 PRINCIPALES CAUSAS DE EGRESOS

1999

CAUSA NO. CASOS
PARTO EN CONDICIONES NORMALES 303
ICOMPLICACIONES DEL PARTO NO CLASIFICADO CESAREA 186
ICIRUGIA POR ANORMALIDADES DE TEJIDOS 69
DIABETES MELLITUS 57
[ TRASTORNOS NO INFLAMATORIOS CUELLO UTERINO 54
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA 48
LEIOMIOMA UTERINO
IDESPROPORCION FETO PELVICA 41
HIPERTENSION SISTEMICA
IMBORTO NO ESPECIFICADO 34

FUENTE SO



MORTALIDAD GENERAL POR CAUSA

1999

;
I
;
|

CAUSA < w1 Ne, CAsos

ENFERMEDAD IZQUEMICA DEL CORAZON

ICIRROSIS Y ENFERMEDAD CRONICA DEL HIGADO
ENFERMEDAD MAL DEFINIDA DEL CORAZON
ENFERMEDA CEREBRO VASCULAR SIN ESPECIFICAR
BRONCONEUMONIAS CAUSA NO ESPECIFICA
ENFERMEDAD CARDIOPULMONAR AGUDA EMBOLIA
OBSTRUCCION CRONICA VIAS RESPIRATORIAS
DIABETES MELLITUS

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

HEPATOMA

- e e @ A NNNN

FUENTE SIMO
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ANALISIS DE LOS DAROS A LA SALUD EN FUNCION DE LA
DISTRIBUCION PRO GRUPOS ETAREOS

20 PRII’JCIF‘ALES PADECIMIENTOS EN CONSULTA EXTERNA

1999
PADECIMIENTOS -1 1A4 5A14 [15A 241 24A34 | 45A64 [ 65Y
IPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA o] 0 0 114 1588 | 5097 | 2122

JABETES MELULITUS o] 2 5 a7 1058 | 4387 | 1357

"ONTROL SALUD-LACTANTE NINO Y
“DOL 2327 ] 2038 | 122 | 6 0 G o]
2INOFARINGITIS 309 | 666 449 | 458 548 344 111
~ARINGITIS AGUDA 250 573 508 521 633 341 130
S MBARAZO NORMAL 0 0 0 1941 731 <] 0
NFECCIONES AGUDAS VIAS
TESPIRATORIAS 48 a41 544 311 261 105 28

)STEOARTROSIS 6 43 89 270 410 304 g9
SASTROENTERITIS Y DUODENITIS o] 2 31 215 417 296 173
"RASTORNOS URETRA Y APARATO
IRINARIO 6 43 89 270 410 304 9%
JFECCIONES INTESTINALES MAL ;

EFINIDAS as 126 124 | 248 341 224 65
:RASTORNOS DORSOLUMBARES 0 0 1 io1az 434 178 34
‘RASTORNO DE LA CONJUNTIVA 39 89 154 | 53 181 110 45

ERMATOFITOSIS 4 a2 72 137 188 119 27

ERMATITIS ECSEMASD 55 74 104 162 140 87 15

NF INFLAMATORIAS VAGINA Y VULVA 0 8 17 | 182 254 71 7
LRTROPATIA 0o o} 10 31 111 228 121
NEUROSIS 0 0 s | T2 184 185 25
NF INTESTINALES COLITIS ¥ GASTRO 26 50 41 70 121 77 26
STENCION ANTICONCEPTIVA
TORMONAL 0 0 c 203 156 4 0

**E TN




ANALISIS DE DANOS A LA SALUD EN FUNCION DE TIEMPO

VARIACION ESTACIONAL DE tOS 5 PRINCIPALES PADECIMIENTOS
SEGUN DEMANDA EN CONSULTA EXTERNA

!
t
i
|
|
i

PADECIMIENTO . ‘r Num!sno DE CASOS Nusv_o_sugigclsmmg :

ENE | FEB | MAR ; ABR ! MAY JUN |JUL AGO | SEPOCTNOV DIC| TOTAL
HIPERTENSION
JARTERIAL 668 1028] 7300 e77] 728] 719l 7500 s8] 695 74s] 28] 758 8921
DIABETES MELLITUS s7ol ss8| 688 s60f 5521 303 5637 s4s] 5620 667 633 579 5856
ICONTROL NIFIO SANO a6l 409] 335 450] 451 421 425] 286] 223 3571 244 316 4493
FARINGITIS AGUDA 364] 386 162| 146 276] 38| 161 162} 161 2590 306 259 2986
RINOFARINGITIS
laGupa 255] 34 2s52] 196 178 285] 1700 195/ 182| 274/ 284| 271 2885

FUENTY KIMO

1999
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MORBILIDAD EN CONSULTA EXTERNA

INCIDENCIA DE 20 PRINCIPALES PADECIMIENTOS SEGUN DEMANDA

1999
PADECIMIENTO ' o, CASOS
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA 8721 »
DIABETES MELLITUS 6856 '
::coumm SALUD LAGTANTE Y NINO 4493 i
, |
FARINGITIS AGUDA 2986
:RINOFARINGITIS AGUDA 2885
:CONTROL EMBARAZO NORMAL 2681
ENFERMEDADES AGUDAS VIAS RESPIRATORIAS 1788
{TRASTORNOS URETRA ¥ APARATO URINARIO 1221
ENF ERMEDADES INTESTINALES MAL DEFINIDAS 1173
GASTROENTERITIS Y DUODENITIS 1142
OSTEOARTROSIS » 947
TRASTORNOS DEL DORSO LUMBALGIAS 800
;*mx\sro;mos DE LA CONJUNTIVA 710 i
bERr.thurns AGUDA 589 :
inERr.mes ECSEMATOSA 277
ENFERMEDADE S INFLAMATORIAS DE VAGINA Y VULVA 209 :
i b1
(\R TROPATIA S0t :
NEUROSIS 441 ,
GasTrocOLITIS 4 !
i,nsnc«(m ANTICONCEPTIVA HORMONALES 363 :
. i
:

[ XL e e e e e

(333




MORBILIDAD EN CONSULTA EXTERNA

PREVALENCIA DE LAS PRINCIPALES CRONICO-DEGENERATIVAS

1999
ENFERMEDAD . NO. CASOS
HIPERTENSION ARTERIAL 8 921
‘ DIABETES MELLITUS 6 856
OSTEOARTROSIS 1.221
OSTECCONDRITIS 947

FUENTE SaQ
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NUMERO DE CASOS DE DIABETES MELLITUS

Atendidos Por Primera Vez Y Subsecuentes, Segun Servicio, Grupo De Edad Y

Sexo .

MAYO DEL 2000

CONSULTA DE ESPECIALIDADES *

NUMERO GRUPO DE EDAD Y SEXO
IDE 20-29 | 30-39 | 4049 50-59 6069 | 70YT | TOTAL TOTAL | %
CASOS MIEITMIFiImM  F o F ol F Sl F ]l F
1* Vez ! ; 1 0 1 3 v L2 4 6 08
Subsecuentes 1 iz 6 05 7 sl 1 i3l iazlal so Te3
lTotay 1 i 2 ] 1 6] 7 ]1w0] 14 | 3]18]19]37] 56 7
i CONSULTA GENERAL
HNUMERO GRUPO DE EDAD Y SEXO
DE 20-29 | 30-39 4049 | 50.59 6069 | 70YT | TOTAL [TOTAL %
SASOS _r,{fgm‘ Flm Foom e w7 oimir Ml F
1* Vez. : : 3 2 2 2 5 7 ot
Sub 112031 13 27 35 | 48 ! 60 . 48 ] 102 |53 | 58 {180 ] 2701 as0 ! 71
iotal 1 1213 27 [ 35 | 48 | 63 | 50| 102 | 53 [ 60 | 182 | 275] 457 [ 72
i CONSULTA DE URGENCIAS
NUMERO o o ] 'GRUPO DE EDAD Y SEXO___ .
JE 2029 | 3039 4049 | 5059 6069 P70y v I TOTAL JToTAL %
SASOS MIFiM. F ™M Fo.oom MDOF I MIF M F !
1" vez L L L S O I S 4 Py o3 s 12 21 18
Subsecuentes ! | | ) i R i 1l P! 2 2 o2
‘Tota} ] 1 1] E 1] i 4 £l q LK a4 14 23 2

ta 5 MO

o de Sonsntas f specialdades Ton T Gwvrer ai

SI2Y Urgencias t17e I




"

amero de casos de Diabetes Mellitus en Diferentes Servic

[anausis |

femr
0
"

Mayo de 2000

Consulta de Especialidades:

El numerc de casos atendidos por primera vez fue de 6 y subsecuente
de 50 siendo un tolal de 56 10 que representa un 79% del total de esta
consuita

El grupo de edad mas afectado fue el de 60-69 anos, con 24 casos,
seguido del de 50-59 anos y 70 y mas anos con 13 y 11 casos
respectivamente

Predomina en el sexo femenino en una proporcidon del 66%

Consulta General:
Numero de casos de primera vez 7. subsecuente 450, total 457, lo que
representa un 7 2% del total de la consulta

En cuanto a 1a edad el grupo mas a la edad el grupo mas afectado se
presentd en e! mismo orden que en la consulta de especiahdades,
solamente invertido el grupo de 50-59 y de 70 y mas

Con respecto al sexo iguaimente sigue predominando el femenmno con
un 60%

Cabe hacer notar que aqui aparecen casos en el grupo de 20-29 anos

Urgencias:

En este servicio l0s casos de pnimera vez fueron 21, y subsecuentes 2,
siendo un total de 23 lo que representa el 2% del total atendido en este
servicio.




NUMERO DE CASOS DE DIABETES MELLITUS

Atendidos Por Primera Vez Y Subsacuentes, Sequn Grupo De Edad Y
Sexo.

MAYO 2000

CONSULTA DE ESPECIALIDAD, GENERAL Y URGENCIAS
NUMERO DE . GRUPOQO DE EDAD Y SEXO - ‘
CASOS 2024 isoy-a'a 4045 | 5059 i 6069 |70¥- i T0TAL  TOTAL L%
M.F lMEF'MiriM'FiMiF'MEF!‘M;F;
1* vezr o o0 1;1'3;1.2_6'6j7!!;6?13521‘_3_4 iqg
Euma:entcs 1 2 3115 27141]53/68157 | 114 |56 1651 197 | 305 502 s
otal 1 2 |a 16130 42155|74]63] 121 {57171 210 | 326 536 6.4
FUFKTE SimD
Tutal ge Consultas 8300




‘ ANALISIS J

: Total de casos de Diabetes Mellitus atendidos
Por Primera vez y Subsecuente, segun grupo de edad y sexo.
mayo de 2000

Fan ¢ presente cuadro o8 importante resaltar que ¢ miasor namero de consultas
subsecucntes es en ¢ grupo de edad de 60-69 aios, cn el sevo femeninoe 114 casos,
57 cn ¢! masculino con una diferencia entee ambos sevos de S0%. Siguicndo ¢!
grupo de S0-59 afos con 68 caasos en el femenino » 83 en ¢l masculino,

En las consultas de primera vez destaca tambien el grupo de 60-69 anos con 6
casos en los masculinos y 6 en el femenino. siguiendo el grupo de £C-59 anos
con dos casos masculinos y 6 femeninos

Como se puede observar el sexo femenino es el mas afectado con importante
diferencia




NUMERO DE CASOS DE DIABETES MELLITUS

Y_Sexo

JUNIO 2000

CONSULTA DE ESPECIALIDADES °©

SNUMERO GRUPO DE EDAD Y SEXO
20-29 | 3039 | 4049 . 5059 | 6069 | 70YT | TOTAL [TOTAL | %
I I I e T A A A A i
: Loy 20 3.2 2 .3 . I 6 | 8 1 1a aB
iSubsacuentes i tal2 1 7 Pe 1l 7 i 7l 33 12" 7 13713 s3 i79
fromi______. I'T2Ta T aTwlT e s Tw] 33 121823144 ] 67 [es
CONSULTA GENERAL
GRUPO DE EDAD Y SEXO
6069 . 70YT TOTAL [TOTAL | %
M F M F M F 5
: 1 2] 2
y 4 . 42 74 58 116 59 67 iod 318 1
A T 2d Tad  sdT Tre e Tavd Tsd 6 Wed 317 T siq v0

i CONSULTA DE URGENCIAS
INUMERO GRUPO DE EDAD Y SEXO

DE 20-28 1 3035 | 4049 | 5069 . 6069 | 70Y 7T | TOTAL [TOTAL | %
}-AS0OS Mo F M F M F M F oM F M F M F
1*_Vvez - A . T2 2 6 33 .5 2 15,18 1 33 27
‘Subtecuentes R . R [ ‘ | 2 i 2 oz
Total 17127 | '3 {72173 17s 14 |15 12 151 20] 35 28
xete SIMO

v 3 ge Consutas ru»«..uman wre i Gt af Forr I Urgeacias T1an

{
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ANALISIS

Numero de casos de Diabetes Mellitus en Diferentes Servicios

Junio de 2000

Consulta de Especialidades:

El niumero de casos atendidos por prmera vez fue de 14 y subsecuentes
53, dandc un total de 67 !o que representa un 6 3% de esta consulta. et
grupo de edgad mas afectado fue el de 60-69 arios con 23 €as0s. seguido
del de 50-59 y 40-49 anos con 17 y 11 casos respectivamente

Predomina en e! sexo femenino con una proporcion = H4% vs 34% del
masculino y los de primera vez de S7% vs 43%

Consulta General:

Numero de casos de primera vez 4, subsecuentes 511 en total 515, lo
que representa un 10% del total de la consulita, en cuanto a la edad el
grupo mas afectado al igual que en la anterior es el de 60-69 afos, con
175 casos, seguido del de 70 y mas con 126 casos y en fa misma
proporcion el de 50-59 afios con 125 casos. También como en el mes
anterior se presentan casos en el grupo de 20-29 anos.

Urgencias:

En este servicio los casos de primera vez fueron 33 y subsecuentes 2,
siendo un total de 35, lo que representa un 2.9% de los atendidos en
este servicio (.9% mas que en el mes anterior). La distribuciéon por
grupo de edad es en primer lugar el grupo de 60-69 afios con un 57%,
seguido del de 70 y mas anos con un 20%, y en tercer lugar el de 50-59
afos con un 14%.

Segun el sexo predomina en el femenino con una proporcion de 57%
vs 43% del masculino.



NUMERO DE CASOS DE DIABETES MELLITUS

Atendidos Por Primera Vez Y _Subsecuentes, Sequn Grupo De Edad Y Sexo

JUNIO 2000
CONSULTA DE ESPECIALIDADES . GENERAL Y URGENCIAS
INUMERO GRUPO DE EDAD Y SEXO
- ——
DE 20.29 | 3039 | 4049 _50.59 | 6063 | 70YT ! TOTAL TOTAL _ | %
CASOS M_F MIF IMIF MOF M F iIM FI M F o
1+ Vez i ;3’2“0‘5‘,5:5,510;131"5‘3523,.2a£ 51 ‘os
Do ; ; ; :
ubsecuentes 2 3 jali5i26l49 s5{82165] 130 161 74 213 353 se6 6
otal 2] 3 J7]17]26]sa[eolerl75] 143 |86] 7 [ 238 1 381 | 617 6.5
FUENTYE S50
Total de Consullas s187




L ANALISIS J

Numero de_cnsos de Diabetes Mellitus atendidos
Sequn grupo de edad y sexo.
Junio de 2000

En la atencion de primcera vez a los diabeticos destacn que Iy mayor demanda de
atencion s cn ¢l grupo de 60-69 anos con 23 consultas seguido por ¢ grupo de S0-
59 afos con un total de 10 casos masculinos.

Con respecto a la atencidon subsecuente se observa que continua stendo el
grupo de 60-69 afios el de mayor demanda de consultas destacando con un
50% mas el sexo femenino, siguendo a este grupo de 50-59 anos con 137

consultas y el grupo de 70 y mas con 135



NUMERO DE CASOS DE DIABETES MELLITUS

Atendidos Por Prnmera Vez Y Subsecuentes, _Segun Sernvicio, Grupo De Edad Y

Sexo

JULIO 2000

CONSULTA DE ESPECIALIDADES ~
NUMERO GRUPO DE EDAD Y SEXO
pE 20-28 | 30-39 40.49 50-59 6069 | 70YT | TOTAL [TOTAL | %
CASOS MIFimMiF 1 F M F m ¢ o F . MmlF D
1* Vez oorv 2 a2 2 .03 . 1,6 .8 0 14 48
ub t Pla b2 Ty Tt el 7tz 93 1277 Taris] 83 i7g
Total 12 4[1]10]319]10[1'3"'2‘8123]«167 69
. CONSULTA GENERAL
NUMERO GRUPO DE EDAD Y SEXO
be 20.29 ] 30-39 4049 | 5059 | 6069 | 70YT | TOTAL DOTAL | %
ICASOS MIFIMIF M F  MIF M  F M F MIF o
1" Vez [ 1 P P12z 24 & 04
5 i1]2 110 23144 {43 {74152 108 ! 59 !es i179]307] 486 | 18
otal 1 |1l 210 23] 45 |43 | 45| 52 ] 108 [ 60 | 71 (181|311 | 492 | 10
CONSULTA DE URGENCIAS
NUMERO GRUPO DE EDAD Y SEXO
DE 20-29 | 3039 40 49 50.59 6059 7OYT | TOTAL TOTAL | “
ICASOS M F oM F MUF M FE M F M F M F .
1* Vez I L4,y 7 s 3 1 3 7 17 24 2
ubsecuentes | i P i : o T3 5 i 5 o4
Total T T st ali7]1 s "« [T17 18] 71221 29 123
faerte SN D
Tta oo Tonsutas rlmlﬁnl“l - ] Oerver al AT ] Urgencias 1248

T8




Nomero de casos de Diabetes Mellitus en Diferentes ¢ !
Julio de 2000

» Consuita de Especialidadces:

El numero de casos atendidos por primera vez fue de 9 y subsecuente
53 siendo un total de 62 lo que representa un 7.9% del total de esta

consulta.

El grupo de edad mas afectado fue el de 60-69anos con 21 casos seguido
del de 50-59 anos con 18 casos

Predomina el sexo fermenino en una proporcion de 514

Consulta General:
El numero de casos de primera vez 6, subsecuentes 486 total 432, lo

que representa un 10% del total de la consulta.

En cuanto a la edad del grupo mas afectado es el femenino con una
proporcion del 63%

e Urgencias:

Et nimero de casos de primera vez 24, subsecuentes 5 con un total de
29, lo que representa un 2% del total de consulta.

En cuanto a la edad el grupo mas afectado se presenta en el grupo de 60-
69 anos con 9 casos, seguido del grupo de 50-59 anos con 8 casos

Con respecto al sexo el mas afectado es el femenino con una proporcion
del 76%




NUMERO DE CASOS DE DIABETES MELLITUS

Atendidos_Por Pnimera Vez Y Subsg:yg,uentegggggn Grupo De Edad Y Sexo

JULIO 2000

CONSULTA DE ESPECIALIDADES . GENERAL Y URGENCIAS
INUMERO GRUPO DE EDAD Y SEXO
7 T T T T
DE . 2023 jaq-ag! 4049 | 50.59 | 6069 | FOYT ) TOTAL TOTAL | %
: 5 I ‘ i |
CASOS MoOF F.OMIF MIF M _ F M _Fi M - F |
: P ; ! i
1* Vez v, 1 20,0 1.5 1 12:6'5;2'5T‘Hi28_ 39 106
T ! : ;
. | ! ]
Subsecuentes o 1 3:13]/271s0is0({81160 119 I61 78| 201 342 543 8
[Total 1 2 3{13]28)55]51|93 ss] 124 63183 212 | 370 | se2 84
FLiEfTE ERL e
Totat ge Consultas 6805




[anausis |

! Namero de casos de Diabetes Mellitus atendidos

Por Primera vex y subsecuente, sequn grupe de edad y sexo.
Julio de 2000

En el mes de julio la mayor demanda de atencion de primera vez
se observa en el grupo de 50-59 anos con un total de 13 casos,
continuando el grupo de 60-69 afios con 11 casos.

En la atencion subsecuente el grupo mas atectado es el de 60-69 anos con 60
casos en el sexo masculno y 119 para e! femenino, con una diferencia del
49%. En segundo lugar se observa el grupo de 70 y mas con 61 casos para el
masculno y 78 para el femenino

Con una diferencia menor con respecto al grupo de 70 y mas esta el grupo de
50-59 anos. con 50 casos en el sexo masculino y 81! para el femenino

X




NUMERO DE CASOS DE DIABETES MELLITUS

Atendidos Por Primera Vez Y Subsecuentes, Segun Senvicio, Grupo De Edad Y

Sexo.

MAYO A JULIO 2000

CONSULTA DE ESPECIALIDADES *
INUMERO GRUPO DE EDAD Y SEXO
e 20291 3039 | 4049 |  50.58 6059 0YT TOTAL [TOTAL | %
=ASOS MV:F;?VM’TFEM" FoimM o F MmO MR L
1* Vez 1l 2 3 ;03 6 s | 5 o 2 10 15 . 29 12
SGbsecvenies | | |2 17 1isi 18 @ 18 21 24 | 34 ] 7 | 20 ise 100! 156 [62
fotal (11319 ]16] 21 21 [ 27 [29 1 as | 7 ] 22 |66 |119] 185 |74
i
CONSULTA GENERAL

~NUMERO GRUPO DE EDAD Y SEXO
DE 4049 |  50.59 6069 | 70Y7T | TOTAL [TOTAL | %
-~ASOS iMOF M F M F oM L F M F N
|1t _Vez ] - o 2 1 s a o 1 4 6 v 17 01
Sub t 75 121 140 208 158 326 171 194 555 862 1447
[Total 8 3d 75 123 141 23 161 326 172 194 561 w0 1464 12
' CONSULTA DE URGENCIAS
NUMERO GRUPO DE EDAD Y SEXO
})E 2029 ] 30.36 | 4049 |  50.59 6063 |, OYT TOTAL [TOTAL | %
ASOS MOFIMIF M F M F MODF DML F MooF

Vez ; '3':'1iﬁy.: .12 14 20; r ., 8 .31 47 T8 24 21
subsecuentes ! cod i t .0 2 o 3 0 1.3 o _: 9 . 9 5 ;02
fotal T T3zl a7 T34 T4 T2 7 1711 [ 318687 29 |23

e LWL

] Cener al




ANALISIS ,
| S

Concentracion de casos atendides de Diabetes Mellitus en
Diferentes Servicios
Mayo a Julio de 2000

e Consulta de Especialidades:
El namero de casos atendidos por primera vez fue de 29 y
subsecuente 156 siendo un total de 185 lo que representa un 7.4% del

total de esta consulta.

Ef grupo de edad mas afectado fue el ge 60-69anos con 681 casos. seguido
delde 50-59 y 70 y mdas anos con 4B y 29 casos respectivamente

Predomina e! sexo femenino en una proporcidn de 64% vs 36% del
masculino y los de primera vez 65% vs 35%

e Consulta General:
El nimero de casos de primera vez 17, subsecuentes 1447 total 1464,

lo que representa un 12% del total de la consulta.

En cuanto a la edad de! grupo mas afectado es el de 60-69 ancs con 487
casos, 33%. seguido del de 70 y mas anos con 370 casos. 25%, y
continuando con el de 50-59 anos con 354 casos. 24%

Cabe hacer notar que se ermpieza a acumular os casos en el grupo de 20-
29 anos

« Urgencias:
E! namero de casos de primera vez 78, subsecuentes 9 con un total de
84, lo que representa un 2.3% del total de consulta.

La dstnibucién por grupos de edad en prnmer lugar e! de 60-69 anos con 37
casos 44% . en segundo lugar ios grupos de 50-59 y 70 y mas anos con 18
casos. un 21% y en tercer lugar el grupo de 4049 anos con 10 casos, un 12%
y por ultimo el grupo de 30-39 anos con 4 casos. 2% Con respecto al sexo el
mas afectado es ei fememino con una proporcidon del 66% vs 34% del
masculino
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NUMERO DE CASOS DE DIABETES MELLITUS

Atendidos Por Primera Vez Y Susbsecuentes, Sequn Grupo De Edad Y Sexo.

MAYO — JULIO 2000

CONSULTA DE ESPECIALIDADES, GENERAL Y URGENCIAS

GRUPO DE EDAD Y SEXO
- - T

INUMERO
DE 20-29 30;39% 4049 50.59 6069 ' novyT : TOTAL i"TOTAL ': %
ICASOS M OF IM_F M F M F M r.M‘r ;M F .
] ; : i ;
1 Vez 1 1 4.354.11< 8 23 22 .25. 8 ;14 Y a7 i 77 ¢ 124 ‘07
i I i
b ! 3 6 10:43190 140 : 158 ! 231 1 182 ; 363 | 178 | 217 [ 611 | 1001 1612 9
}Total 4 7 14(46]94] 151 | 166 254[204 388 | 186 [ 231 | 658 ] 1078 1738 10
%‘u«.f.luo
{otalde Consultas 17978
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ANALISIS

|
Numero de casos de Diabetes Mellitus atendidos

Por Primern vezr y subsecuente, sequn grupo de edad y sexo.
Mayo a Julio de 2000

Con respecto al total de consultas otorgadas de mayo a julio, el
mayor numero de consultas de primera vez fue para el grupo de
60-69 anos con 47 casos, 22 masculinos y 25 femeninos, en
segundo lugar se encuentra el grupo de 50-59 anos con 31
casos, 8 masculinos y 23 femeninos. En tercer lugar el grupo de
70 y mas con 22 casos, 8 masculinos y 14 femeninos.

En la atencion subsecuente en primer termmno se encuentra el grupo de 60-69
con 545 casos, 182 masculnos y 363 femeninos seguido por et grupo de 70y
mas con 395 casos, 178 masculinos y 217 femermnos En tercer (ugar se
observa el grupo de 50-59 afnos con 389 casos 58 masculnos y 231
femeninos

Como se observa tanto en consultas de primera vez como subsecuentes es
imponante destacar la mayor atencion es para el sexo femenino con una
diferencta muy significatrva ya que de 1733 consultas 1078 son para el sexo
femenmo y 658 para el sexo masculhno




c) Comprobacién de ia Hipotesis




Una vez aplicadas las encuestas a los pacientes y segun los resultados
obtenidos de tas mismas concluimos que de las Hipotes:s propuestas fa que se

comprueba es la de trabajo la cual refiere lo siguiente

Las complicaciones tardias en el diabético se asocian directamente con la
educac:on sobre su padecimiento y el deéficit de ta participacion de enfermeria
en los programas educativos de prevencion

Analzando [a informacton obtemda de las encuestas Que se muestra en los
cuadros Nos 4. 5 6y 7. los resultados fueron que salamente el 61% de los
pacientes conoce sobre su padecimiento (cuadro No <) y solo uno menciona
que quien le informd fue la enfermera (cuadro No 5)

En cuanto a ta informacidn sobre complicaciones tardias de la diabetes solo el
45% refiere haber recibido esta informacién (cuadro Nc 86). no asi en lo que
respecta a la participacion de la enfermera en los programas de educacién
donde el B0% menciona que si participa (cuadro No 7)
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d)Propuesta de participacion de enfermeria en
los Programas de Educacion y Orientacién
sobre Prevencion de Complicaciones al
paciente diabético

F43




1.- Introduccion y Justificacion

Si bien ia prevalencia de diabetes en México no Se conoce con exactitud, se
citan cifras elevadas desde el 2% en obreras mexicanas jévenes hasta el 10%
en sujetos arnba de 50 anos Otras fuentes de referencia citan 2 al 4 5% en la

poblacion generat

La falta de interés en educacion medica general es muy comun en la mayoria
de la poblacion mexicana incluyendo a los pacentes diabeticos y sus
famiiares. siendo imperdonable que personas que stendo diabeticas de varios
afnos ni siquiera conozcan los aspecios mas mportantes de la diabetes De
esto resuita que el autocontrol de la diabetes ha sido wrregular en forma cronica
y esto ha favorecido las complicaciones

Un diabético bien entrenado que conoce los pormenores de su enfermedad
colabora mejor con el tratamiento Indicado y tiene mejores oportumidades de
tlevar una vida mas cercana a lo normatl

La educacisn a los pacientes y famihares se logra a través de la integracion de
un equipo multidisciphnano que incluya. médico, enfermera. trabajadora social,

dietista, etc

La ensenanza en los pacientes no es una tarea facil y ademas requiere la gran
participacion y voluntad de los famihares y enfermos para cambiar sus
costumbres arratgadas y no raras veces equivocadas

Es ddicil hablar de las complicaciones de ta diabetes sin embargo es necesarno
Un diabetico bien informado se angustia menos y se curda mas sobre todo st
esta convencido que un buen control disminuye fos fnesgos de comphcaciones
ya que las grandes incapacidades de la diabetes se derrvan fundamentalmente
de las complicaciones y no tanto de los sintomas agudos del aumento de

azucar en la sangre

Por lo antenormente mencronado y acorde con los resultados de la encuesta
aplhicada a pacientes diabéticos en la Clinca { M S S de Acambaro. se etabora
la sguente propuesta de onentacidn y educacion con ia finahdad de cotaborar
en la disminucion de la incidencia de complicaciones en estos pacsentes y
tratando de apayar ¢f programa establkecido en la institucion




2. Objetivos:

Lograr que el paciente ciabético y sus familiares directos conozcan los
siguientes aspectos basicos de ia diabetes

e Factores ge nesgo

e Manfestaciones

« Tratamiento

e Dieta

e Terapia fisica

Lograr que el paciente diabético con complicaciones o sin ellas, se concientice
de la importancia del autocutdado

3. Limites:

« Espacio - Hospital General ge subzona No. 131 M S S, Acambaro, Gto
Tiempo - 4 horas drvididas en 3 sesiones al Inicio y posteriormente como
parte de la Educacion Continga del Paciente.

Universo de trabajo - El total de pacientes diabéticos registrados y aquellos

que vayan ingresando




4. Propuesta de Participacion de Enfermeria en los programas de Educacion vy Orientacion Sobre
Prevencion de Complicaciones al paciente diabético,

Tiompo: 4 horas en J sesionos
Obyetivos Lograr que el paciente v familiares que comvven directamente con ¢l conozean lo que es Ta Diabetes.
o Factores de riesgo de la diabetes o lerapra Fisica
o Sus manfestadiones o Laahimentacion idones en personas diabéticas
¢ Suttamiente e o e e
Contenido Tométlco ﬂempo ~hctividades Sugondas Blbhograﬁa
1 Anlocuenln ua In omum ’ T An'r B A Ivn:n;;; ;;;;y—t:cl»o:;: Tl:;l:l;::;;liv!ﬂ I Dv._il_b"ln Solano 8. “Diadbetes*, Ed. U.A.G. 1;
]

los Iniclos de las primeras personas que  Guadalajara, Jal., Méxlce, pp.33.36
padecieton sata enfermedad.

2. Utlologis de la Dlabetes. N ”H‘ Lectura dirigida proponiendo Ia pullclpaclonlﬂlmby, Dayma *EI' Manual Merch® Ed. .

»  Ganeticos grupsal. Mosby Doyma Libros Madrid, Espana, 1892, |
+  Ambientales

«  Patogenos

3. factorss de rlesgo de la Diabetes Fi A traves de la proyeccion de dibujos que muastren Tnplicos y Polictos dal Secior Satud.
fos factores de rlesgo de la diabeles.

4. Tipos de Diabetos Loccuu  comen nud- con punupulon gmpal.

) $. Sintlomas Qenorales ' ) ' ' _.{0‘.., ' l.ocluu comunudn
. e . Sy .
4. Sintfomas de Descompensacién % Pm modlo de dibujos esquematicos que; :
Il los  principal de |
ancompqnl 16n y como evitarios. ! 3
1. Complicaciones: 2% Luluu ¢lvlgldn y comonl-da N \
*  Agudas Diaposiiivas de Casos 1
* Tardias |!
'I Allmonlnlm onla persona dlabstica - ) . l}_)' E-pulclon . ) ) T : ‘
9 Anlvwnd Fisica del diabético 20 Exposicion I
"10. Autocuidado ¥ Masa Radonda " ’
. e e L e e e e o J




La propuesta anterior se elabor6 en base a las necesidades de informacion y
educacidn que se detectaron en los pacientes a quienes se les aplico la encuesta
en la clinica hospital de subzona con medicina familiar no 13 del Instituto
Mexicano del Seguro Social de Acambaro. Gto

ta informacidén que a continuacidn se presenta surge como una estrategia
necesana para la vigilancia y control de los pacientes diabéticos e hipertensos en
1999 aproximadamente ( aunque poco difundidos), en que inicia los clube’s de
diabéticos e hipertensos, pero es hasta el ano 2001 que se integran formalmente
en el sector salud como grupos de Autoayuda o Ayuda mutua




RESUMEN DE LA GUIA TECNICA PARA EL FUNCIONAMIENTO DE
GRUPOS DE AYUDA MUTUA, DE LA SECRETARIA DE SALUD

I.- ¢ Qué es un grupo de Ayuda Mutua?
Es la orgamizacion de los propios pacientes que bajo la supervision medica y
con el apoyo de los Servicios de Salud, sirve de escenario para la
capacitacion necesaria para el control de la Diabetes o6 la Hipertensién
I. ¢ Para que sirve un Grupo de Ayuda Mutua?
La principal funcion del grupo es garantizar que cada uno de los pacientes
reciba la capacitacion (conocrmientos, habilidades y destrezas).
indispensables para el buen control de la enfermedad
. ¢ Qué actividades se realizan en el grupo?
1. Organizacion de cursos y talleres de capacitacion de los pacientes
Automomtoreo y cumphmiento de metas de tratamiento.
Aprendizaje practico de estilos de vida saludables

Adquisicion de recursos propios

Prevencion y deteccion de famihares y en el ambito comunitario.

@ 0 A w N

Actividades socciales y de recreacion

1. Curriculum del paciente diabeético e hipertenso. minimo de capacitacion gque
todo paciente debe cumplir

1ler. Moduio
Conocimiento basico de ta enfermedad
e Qué esla diabetes y la hipertension?
e (;Como evolucionan?
e ¢Cuales son sus manifestaciones?
= Cuales son sus comphicaciones?
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2do. Mdédulo

Componentes del tratamiento:

3er. Médulo

Plan de Alimentacién

Actividad fisica
Medicamentos

Interaccidén de los componentes de tratamiento.

Metas del Tratamiento

4to. Md6dulo

Niveles de la glucosa
Presion Arterial
Peso Corporal

Lipidos

Desarrollo de habilidades, destrezas y capacidades:

Consejos dietéticos

Informacién sobre la actividad fisica

Automonitorec y autocontrol (metas del tratamiento)
Utihzacion adecuada de medicamentos

Prevencion de comphcaciones

Situaciones de emergencia
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3to. Modulo
intercambio de expelriencias y discusidon de casos
« Se recomienda que cada uno de ios pacientes presente
su caso, ¢Cuiando se manifesto la enfermedad?.

¢Como ha sido manejada?, ;Cuales han sido las
dificultades encontradas?. etc

» Estas sesiones pueden llevarse a lo largo del ano y
pueden ser de gran utiidad para reforzar el compromiso

personal en el cumplimiento de las metas del
tratamiento

e Se recomienda que el proceso de educacion y
capacitacion no exceda de las sesiones

Principios para la educacién del paciente

La educacién de! paciente tiene dos objetivos principales:
1.- Ensefanza centrada en el paciente

2 .- Aprendizaje activo “Aprender haciendo”

Cada uno de los pactentes tiene que ser capaza de expresar con sus
propias palabras los conceptos mas importantes de su Curnculum

Las técnicas para el autocuidado (monitoreo del azucar en sangre, presion
artenal, peso deseable. conocimientos de los grupos de ahmentos. etc)
3 - Trabajo en pequenos grupos
4 - Solucidn de Problemas -

los pacientes no van a calcular su ahmentacion en calonas. sino en
el mejor de los casos en porciones de acuerdo a ios alimentos disponibles
para ellos a partir de pnincipios generales

5 - Autoaprendizaje.

6.- Aprendizaje significativo.




V. Estrategias para inducir cambios permanentes de conducta.

El médico de primer nivel de atencién comparte con los médicos especialistas,
una aita responsabilidad en la adopcidn de estilos de vida saludables.

Etapas del proceso de cambio de conducta:
1.Convencamiento y naegociacion con el paciente.
2. Preparacion para el cambio.

3. lInicio del cambio.

4. Estrategias para mantener activo el proceso de cambio.

VI. ¢Como se organiza un grupo?
Estructura:

a) Coordinador del grupo.- Enlace entre los servicios de salud y los
pacientes.

b) Mesa directiva.- Presidente, Secretario, Tesorero y Vocales (pacientes).

¢) Socios (Resto de los pacientes)

VIII.- éCOomo se lleva a cabo una sesion con el grupo?
1.- Registro de asistencia.
2.- Tema de peso, talla, glucosa y tension arterial
3.- Sesiones de ejercicio.
4.- Tema de capacitacion
S.- Asuntos Generales
6.- Demostraciones de abmentos (opcionat).
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IX.- ¢éCOmMo sabemos si el grupo ha sido de utihdad?
Se utiliza el formato oficial "Registro de metas de tratamiento de grupos de
Ayuda Mutua” para darle seguimiento @ cada paciente y se propone efectuar
una evaluacion cada 6 meses. ;
Evaluacion de Grupo:
« Numero de pacientes que asisten al grupo
« Numero de pacientes capacitados
« Numero de pacientes con tratamiento no farmacolégico
« Numero de pacientes controlados metabolitamente
Los grupos tienen que avanzar en tienen que avanzar en términos cuantitativos y
cualitativos, la participacion en el grupo debe ser sinonimo de boca “Control

metabdlico”, gracias al cumplimiento sostenido de las metas de tratamiento:
glucosa en ayunas, peso corporal , presion arterial.
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e) Conclusiones
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Actualmente alrededor del 8.2% de la poblacion a Nivel Nacional entre 20 y 69
afos padece Diabetes y, cerca del 30% de los indwiduos afectados, desconoce

que la tiene.

Esto significa que en nuestro pais existe mas de cuatro millones de personas
enfermas, de las cuales poco mas de un miildén nc han sido diagnosticadas

Una proporcion importante de personas la desarrolia antes de los 45 anos de
edad, situacidn que debe ser evitada Por otra pane !la mortalidad por esta causa
muestra un mcremento sostemdo durante las ultimas decadas., hasta Hegar a
ocupar el tercer lugar dentro de la monalidad generat

Es también uno de los factores de nesgo mas impcrtante por lo que se refiere a
las enfermedades cardiovasculares los costos econéomicos asociados al
tratamiento y sus complicaciones representan una grave carga para [0S servicios
de salud y los pacientes

Uno de los objetivos especificos de este estudio. era identificar los prnincipales
complicaciones tardias en los pacientes diabéticos de la clinica numero 13 del
IMSS de Acambaro. Gto. donde encontramos que en concordancia con el
panorama del Pais. la diabetes es la causa mas importante para la amputacion de
miembros inferiores, de ongen no traumatico (neuropatia principal comphicacion),
seguida de la retinopatia y la insufictencia renal o neuropatia respectivamente en

ese orden

El segundo especifico era conocer el intervalo de tempo entre la 1dentificacién de
le enfermedad y la presentacion de alguna comphcacion tardia en el cual el
intervalos de 5 a 10 anos y 11 y mas anos {37% c/u) concuerda con lo que
menciona la bibliografia esta acortandose significativamente, pues encontramos
que en el 26% de los pacientes se ha presentado en menos de 5 anos por lo que
ya no serian complicaciones tardias. situacion que consideramos se podria alargar
e incluso evitar con la participacion de la enfermera y e! equipo multidisciplinario
en los programas de prevencion y egducacion




Para enfrentar tan grave problema es de wvital importancia la educacion que se
brinde a los pacientes que padecen Diabetes. asi como los procedimientos para
su deteccion. diagnoéstico. tratamiento y control. Por un grupo multidisciplinarno ya
que los datos que nos proporcionan ia encuesta sobre el conocimiento a cerca del
padecimiento solamente el 61% de los pacientes encuestados conoce de el pero

unicamente de forma general

Por lo que se hace necesario reforzar este conocimiento incluyendo (o referente a
la presentacion de comphcaciones tardias de la enfermedad. Esto contribuye a
reducir la Incidencia evitar o retrazar sus complicaciones y dismuenuir ta mortalidad

por esta causa

Por lo tanto el tercer objetivo del estudio era elaborar una propuesta donde
participara la Enfermera en la promocidn y Educacidn sobre medidas de
prevencion con relacion a fas 3 pnncipales causa encontradas (neuropatia.
retinopatia y nefropatia) y que en la propuesta se menciona como “complcaciones
tardias™. prnincipalmente seria “Pié diabético” y las relacionadas especificamente
con el tipo de complicacion (Retinopatia o nefropatia) que padece cada pactente

Las encuestas se realizaran a Jlos pacientes diabéticos registrados
derechohabientes del Il M S S clinica no 13 de Acambaro. Gto. hospitalizados o
usuanos de los servicios de consulta externa ¢ urgencias. algunas tuvieran que
realizarse en los domicilios de los pacientes pero en general tuvimos buena
respuesta por parte de ellos a la solicitud de informacién

Con respecto al personal que informa sobre su padecimiento, ios datos que
observamos son que en el 57% de los casos es la Trabajadora Social quien
proporciona la informacion y finalmente en un 2% otorga informacion  la

Enfermera

La Diabetes puede ser prevenida en caso contrano. €s postibie retardar su

aparicron

Debe establecerse como un pnincipto basico de prevencion, la aplicacion de las
medidas 1doneas, tanto en el ambito individual como en el colecuvo. para evitar la

aparicion de ia Diabetes

La estrategia para la prevencion pnmara tiene dos vertientes una dingida a la
poblacion general y otra a los individuos en alto nesgo de desarrollar la

enfermedad

En cuanto a la participacion de la enfermera en los programas educativos el 80%
de los pacientes encuestados refiere que la enfermera st paricipa. por o que se
propone que lo haga, pero de una manera planeada y sistematizada
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En la actualidad, la integracion en el sector Salud de los grupos de ayuda mutua
donde los pacientes se organizan bajo la supervision medica y con el apoyo de los
servicios de salud. para recibir la capacitacién. conocimientos. habilidades y
destrezas. indispensables para el buen contro! de su enfermedad

El funcionamiento de estos grupos en todos las Instituciones seria muy importante
para enfrentar ésta problema de Salud Publica

Educar a los pacientes sobre su enfermedad constituye un recurso terapeéutico tan
basico como la dieta. la insulina o el ejercicio fisico

Los resuitados de la educacion de pacientes se traducen en aumento de
conocimiento, frecuencia de autocontrol, mejor adscnpcion a las normas. mejor
control metabolico. menos numero de ingresos hospitalanos y mejor prevencion de
lesiones a largo plazo

La educacion de diabéticos, es a pesar de estas ventajas indudables. una
asignatura pendiente para el personal sanitano que los atende. ya que el nivel de
preparacion profesional en esta disciplina suele ser deficiente

La falta de unos objetivos docentes bien defimidos y de una evaluacion sistematica
del trabajo en la educacion de pacientes. la convierte a menudo en una actividad
frustrante que muchos profesionales abandonan pocos anos despues de haberla

inictado

Solo una preparacion integral de los futuros medicos y enfermeras. y la integracion
en los equipos sanitanos de profesionales (psicoiogos. etc ) que ennquezcan el
abordaje hasta ahora excesivamente medicalizado pernutiran el desplhegue de
una nueva asistencia sanitana que se preocupe al mencs tanto de la prevencién
de la enfermedad como de su curacton
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FRINCIPALES COMPLICACIONES FARDIAS EN PACIENTES DIABETICOS ¥
LA PARTICIPACION DE ENFERMERIA EN LOS PROGRAMAS DE
PRE\'EA\?(TI()N DE LAS MISMAS }

{

: HOSPITAL GRALL DESUB-ZONA NOU I3 EVLSS ACAMBARO.GTO.
{ “ENCUEST A A PACIENTES ™

COMPLITE LOS ISPLCION O MIRQUECON TN TN NEGEN CONNIPERD

FECHA: No DE AFILIACION: CONSULTORIO:

TURNO: EDAD: SEXO: OCUPACION:

FECHA EN QUE SE LE DIAGNOSTICO LA DIABETES:

¢ CONOCE SU PADECIMIENTO? SI: — NO:

¢ QUE SABE DE SU PADECIMIENTO?

TIPO DE ENFERMEDAD Y SINTOMAS:

¢ QUIEN LE INFORMA? ENFERMERA: MEDICO:

TRABAJO SOCIAL: . OTRO:

¢ HA TENIDO ALGUNA COMPLICACION DE LA DIABETES? SlI: NO:

¢ CUAL OCUALES? :

FECHA EN LA QUE SE PRESENTO:

NIVEL DE GLUCOSA EN SANGRE: MG /ML
¢ LE INFORMARON DE LA PREVENCION DE COMPLICACIONES? SI:
NO:

¢ ESTA TOMANDO ALGUN MEDICAMENTO PARA EL CONTROL DE LA DIABETES?

sI: NO: ¢ CUAL?.

¢ CADA CUANDO ASISTE A CONSULTA PARA SU CONTROL?
MENOS DE UN MES: _ALMES: MAS DE UN MES:

¢ QUIEN LE DA LA CONSULTA? MEDICO FAMILIAR: __ _ MEDICO ESPECIALISTA:

¢ CONSIDERA USTED QUE LA ENFERMERA PARTICIPA EN LOS PROGRAMAS DE
EDUCACION PARA LA PREVENCION DE COMPLICACIONES?

~ Ny GR AU AN
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