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RESUMEN

Las transformaciones econdémicas y organizacionales que han ocurrido en el mundo causaron
un impacto negativo en los estilos de vida, modificando asi la morbimortalidad. El objetivo de
este trabajo es identificar los estilos de vida como factor de riesgo para desarrollar dmt2, con
este fin se realiz6 una investigacion no experimental transversal con enfoque cuantitativo de
alcance descriptivo con una poblacién de 266 sujetos, se aplicé fantastic instrumento validado
con alpha de Cronbach de 0.8 integrado con 25 reactivos divididos en 9 dominios, en cuanto a
resultados relevantes del 100% de la poblacion el 22% son mujeres con rango de edad de 20-
34; un 78% son hombres con rango de edad de 18-34; en relacion al IMC el 55 % se encuentra
dentro de rangos normales, el 12% presenta sobrepeso; el 33% con obesidad grado | ;la
glucosa para el 6% de las mujeres resulto con niveles por encima de lo normal; el 2.4%
presento alteraciones en el colesterol ; el 33% presenta triglicéridos altos; en hombres el 24%
resulto con niveles de glucosa por encima de lo normal; el 30.5% mantiene niveles altos de
triglicéridos; el 11.7% presenta alteraciones en colesterol; se puede concluir que 15.7% se
encuentra en rangos limitrofes y 19% alterado de los cuales 14.2% corresponde a limites altos
de glucosa 33% corresponde a triglicéridos alterados y 10.5% a colesterol alto, al modificar los
estilos de vida mediante la educacion la relacion existente entre estilos de vida -obesidad-

diabetes se debilita y esto permite una mejor calidad de vida.

PALABRAS CLAVE; Estilos de Viday DMT?2

ABSTRACT

Economical and organizational changes over the past decades have produced a significant
impact on lifestyle and mortality/morbidity. The purpose of this paper is to identify lifestyle as a
major risk factor in the development of DMT2. We carried out a non-experimental, transversal
descriptive research from a sample of size 266. We used the Fantastic instrument and validated
with a Cronbach's alpha of 0.8 having 25 reagents and 9 domains. The results are the following:
22% were women between 20 and 34 years old; 78% were male between 18 to 34 years old;
55% have a weight within normal range; 12% are overweight; 33% have class | obesity; 6% of
women have glucose levels above the normal range; 2.4% of women have cholesterol problems
and 33% have high triglyceride levels; 24% of men have glucose levels above the normal range;

30.5% have high triglyceride levels; 11.7% have cholesterol problems; 15.7% have cholesterol
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limit values and 19%... from which 14.2% corresponds to a high glucose level, 33% to modified

triglyceride, and 10.5% to high cholesterol.

If we modified the lifestyle by means of education, the relation among lifestyle-diabetes-obesity
would lessen, allowing a better life quality.

Keywords: DMT2, lifestyle
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INTRODUCCION

A nivel personal como en un colectivo, existen formas y maneras de comportarse que son mas
favorables para la salud, frente a otras que pueden resultar mas desfavorables. Esto deriva en
el concepto de "estilo de vida", definido como el "conjunto de pautas y habitos
comportamentales cotidianos de una persona”. O bien, tal como Mendoza (2000) propone: "El
estilo de vida puede definirse como el conjunto de patrones de conducta que caracterizan la
manera general de vivir de un individuo o grupo” (Sanchez Bafuelos, 2000; Casimiro, 2001).
Casimiro y cols. (2001) definen estilo de vida como "los comportamientos de una persona, tanto
desde un punto de vista individual como de sus relaciones de grupo, que se construye en torno
a una serie de patrones conductuales comunes". Gutiérrez (2000) lo define como "la forma de
vivir que adopta una persona o grupo, la manera de ocupar su tiempo libre, el consumo, las
costumbres alimentarias, los habitos higiénicos...".

La Organizacién Mundial de la Salud considera al estilo de vida como la manera general de vivir
que se basa en la interaccion entre las condiciones de vida y los patrones individuales de
conducta, los cuales estan determinados por factores socioculturales y por las caracteristicas
personales de los individuos. De esta manera, ha propuesto la siguiente definicion: "Los estilos
de vida son patrones de conducta que han sido elegidos de las alternativas disponibles para la
gente, de acuerdo a su capacidad para elegir y a sus circunstancias socioeconémicas".

El estilo de vida que adoptamos tiene repercusion en la salud fisica como psiquica, un estilo
de vida saludable repercute de forma positiva en la salud y un estilo de vida poco saludable es
causa de numerosas enfermedades como por ejemplo la obesidad, estrés, diabetes etc.

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es consecuencia de la interaccion de factores genéticos y
ambientales entre los que el estilo de vida juega un papel fundamental. El conocimiento del
estilo de vida y su medicién es una prioridad para el equipo multidisciplinario que atienden a
pacientes con DM2, pues algunos de sus componentes como tipo de alimentacién, actividad
fisica, presencia de obesidad, consumo de alcohol y consumo de tabaco, entre otros, se han
asociado a la ocurrencia, curso clinico y control de la diabetes. La modificacion de estos

factores puede retrasar o prevenir la aparicion de la diabetes o cambiar su historia natural.

En el cambio gradual del perfil epidemioldgico que se ha dado en México a partir de la década
de los cincuenta, hay una lenta disminucion de los padecimientos infecciosos pero un
crecimiento rapido de los cronicos degenerativos, esto ha generado nuevas prioridades de

investigacion e intervencion de todos los profesionales de la salud. Los padecimientos crénicos
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degenerativos requieren especial atencion, puesto que en su desarrollo y evolucién se destaca
la contribucion de factores psicolégicos y biomédicos; la gama de intervenciones profesionales
oscila desde la prevencion primaria y la promocion comunitaria de la salud hasta apoyar al
paciente en la fase terminal. Tanto la cronicidad como el amplio caracter invasivo, representado
por los numerosos sintomas de la enfermedad, llevan a un deterioro notorio y a veces extremo
del bienestar y la calidad de vida de quienes la padecen. Con frecuencia se comprometen
aspectos fundamentales del funcionamiento humano, como la capacidad laboral, la vida en

familia o la adaptacion a nuevas demandas impuestas por el ambiente y la sociedad.

En México la DM2, clasificada dentro de las denominadas enfermedades cronicas
degenerativas, es una de las principales causas de morbimortalidad asociada con el actual
modelo econdmico y social, con serias repercusiones en el estilo de vida, cuyos indicadores se
observan en la alimentacion, el manejo del estrés y el sedentarismo, entre otros. En la ultima
Encuesta Nacional de Enfermedades de la Secretaria de Salud (2012), se informd una
prevalencia de 9.2 % en la poblacion adulta. En nuestro pais, la diabetes ocupa el primer lugar
dentro de las principales causas de mortalidad y presenta un incremento ascendente con
alrededor de 60 mil muertes y 400,000 casos nuevos al afio. Concomitantemente, el gasto
originado por las complicaciones de la DM2 es tres veces superior al de su tratamiento y

control, principalmente el ocasionado por la vasculopatia diabética.

El presente trabajo contiene en el Capitulo | el planteamiento del problema con justificacion,
objetivos e hipotesis, en el capitulo Il el marco tedrico con una descripcion de los estilos de
vida, retomando algunas teorias humanistas, asi como informacion sobre la Diabetes Mellitus
,definicién, antecedentes histéricos ,clasificacion ,tipos de diabetes, epidemiologia, etiologia,
patogenia, factores de riesgo, signos y sintomas, diagnostico, pruebas de gabinete,
tratamiento, complicaciones, intervenciones de enfermeria, , en el capitulo Il el disefio y tipos
de investigacioén, poblacion y muestra, criterios de inclusion, exclusién y exclusion, variables de
estudio, instrumentos de medicidon, el procesamiento de datos y los aspectos éticos de la
investigacion, en el capitulo IV se analizan los resultados, en el capitulo V la discusién y las
conclusiones, en el capitulo VI Recomendaciones de enfermeria, capitulo VIl las referencias

bibliohemerograficas, capitulo VIII los anexos.
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CAPITULO 1: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La DMT2 es una enfermedad cronica degenerativa que se presenta con mayor frecuencia en la
poblacion, es considerada una pandemia con tendencia ascendente. La frecuencia de diabetes
ha aumentado dramaticamente en los ultimos 40 afios, se considera que en los paises
desarrollados como en los subdesarrollados existe un subregistro. En los ultimos afios se ha
reconocido el interés del conocimiento por la epidemiologia de la DMT2; del numero total de
personas con esta enfermedad, aproximadamente un 90 % corresponde al tipo 2, la cifra actual
en el mundo se incrementa diariamente INEGI 2013, ENSANUT 2016 confirma el incremento
con relacion al 2006 y marca la tendencia en el sexo femenino entre un rango de edad de los 40
a los 59 anos; IDF (72 edicion. Actualizacién de 2015) declara que 1 de cada 11 adultos tiene

diabetes.

(Del Campo 2010), sefiala que los factores de riesgo presentan situaciones identificables que
se asocian con la DMT2, es por ello que se utilizan como auxiliares para determinar, predecir o
prevenir el desarrollo de la enfermedad o de sus complicaciones con varios afos de
anticipacion, influyen en ello la oportunidad con que se identifiquen y el control que se alcance
de los factores modificables, tales como el sobrepeso, obesidad, control de las enfermedades
concomitantes, hipertension arterial, trastornos metabodlicos del colesterol, triglicéridos y el

estrés; Por otra parte una vez identificados proponer estrategias para modificarlos.

1.1.  JUSTIFICACION

La OMS prevé que las muertes por diabetes se multipliquen por dos entre 2005 y 2030. En el
mundo hay mas de 422 millones de personas con diabetes y se calcula que en 2014, el 9% de
los adultos (18 afios 0 mayores) tenia diabetes. Mas del 80% de las muertes por diabetes se
registra en paises de ingresos bajos y medios. /A qué se debe esto si antes la diabetes era
considerada casi exclusivamente una enfermedad hereditaria o desarrollada ya en la vejez?,
los diversos cambios a los que nos hemos enfrentado durante los ultimos afios conllevan a
descuidar nuestra salud, Por lo que en la actualidad en México la DMT2 es una de las
enfermedades mas comunes de nuestros tiempos, producida principalmente por los malos
habitos alimenticios que la poblacion ha adoptado debido a las variaciones constantes del

quehacer diario, situacion que ha traido consigo el no cuidar la alimentacion. Estudios recientes
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apoyan y refuerzan la teoria que los estilos de vida son los que llevan a la aceleracion de las
enfermedades cronico degenerativas, ya que la inactividad es un factor de riesgo para

desarrollarlas.

El INEGI (14 de Noviembre de 2013) sustenta que uno de los principales factores de riesgo
para que se desarrolle es el sobrepeso y la obesidad, afecciones que van en aumento en todo
el mundo; segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) cada afio fallecen al menos 2.8
millones de personas adultas por alguna de estas causas, y representan 44% de la carga de
diabetes, 23% de las cardiopatias isquémicas, y entre 7% y 41% de algun cancer atribuible a la
misma (OMS, 2012); por su parte, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la OMS
estiman que en Belice, México y Estados Unidos, aproximadamente 30% de su poblacion tiene
obesidad (OMS, 2012). De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT)
2016, la poblaciéon masculina de 20 anos y mas presenta mas poblacion con sobrepeso que
obesidad, afecciones que pueden ser detonantes de diabetes. Durante 2016, la mitad de la
poblaciéon masculina de entre 60 a 69 afnos presenta sobrepeso, seguidos de los de 50 a 59
anos (49%) y los de 40 a 49 afios (45.1%); cuando no hay un control adecuado el sobrepeso,
éste se convierte en obesidad (donde hay una acumulacién excesiva de grasa en el cuerpo);
los hombres mas obesos se concentran en los de 40 a 49 afios (34.3%), seguidos de los de 30
a 39 afios y de 50 a 59 afios (31.1 y 28.7%, respectivamente); es decir, la poblacion masculina

entre los 30 a los 59 afios se encuentra expuesta al riesgo de padecer diabetes.

La DMT2 es consecuencia de la interaccion de factores genéticos y ambientales entre los que
el estilo de vida juega un papel fundamental. Algunos de sus componentes como tipo de
alimentacion, actividad fisica, presencia de obesidad, consumo de alcohol y consumo de
tabaco, se han asociado a la ocurrencia, curso clinico y un mal control de la enfermedad (Pérez
- Pastén, 2005).

Los estilos de vida saludables, conductas o habitos de salud y hasta factores protectores son
utilizados para referirse a todo aquello que un ser humano puede hacer, decir o pensar y cuyo
resultado sea la potenciacién de su estado actual de salud o la prevencion de la enfermedad.

La salud laboral se construye en un medio ambiente de trabajo adecuado, con condiciones de

trabajo justas, donde los trabajadores y trabajadoras puedan desarrollar una actividad con
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dignidad y donde sea posible su participacion para la mejora de las condiciones de salud y

seguridad.

El trabajo puede considerarse una fuente de salud porque con el mismo las personas
conseguimos una serie de aspectos positivos y favorables para la misma. Por ejemplo, con el
salario que se percibe se pueden adquirir los bienes necesarios para la manutencion vy
bienestar general. En el trabajo las personas desarrollan una actividad fisica y mental que
revitaliza el organismo al mantenerlo activo y despierto. Mediante el trabajo también se
desarrollan y activan las relaciones sociales con otras personas a través de la cooperacion
necesaria para realizar las tareas y el trabajo permite el aumento de la autoestima porque

permite a las personas sentirse utiles a la sociedad.

La DMT2 es consecuencia de la interaccion de factores genéticos y ambientales entre los que

el estilo de vida juega un papel fundamental.

Algunos de sus componentes como tipo de alimentacion, actividad fisica, presencia de
obesidad, consumo de alcohol y tabaco, se han asociado a la ocurrencia, curso clinico y un mal
control de la enfermedad (Pérez - Pastén, 2005). (Roales2004), enuncia que el estilo de vida es
el culpable del deterioro de la salud y de las muertes prematuras, de modo que, si se quiere
conseguir una humanidad mas sana, las personas tendrian que cambiar y vivir de manera
distinta para poder seguir vivas muchos afos y reducir la morbilidad de enfermedades

costosisimas en términos monetarios y de impacto en la persona.

Por lo anterior expuesto el interés de desarrollar la presente investigacion teniendo como
objetivo identificar los estilos de vida como factor de riesgo para desarrollar la DMT2 una vez
identificados los estilos de vida nocivos, proponer programas de salud para modificar los estilos
de vida en el area laboral . El profesional de enfermeria esta capacitado para proporcionar un
cuidado holistico multidisciplinario, a través de los programas de promocion de la salud que
aportan una amplia gama de beneficios a los individuos y sus familiares y a la comunidad en

general.

OBJETIVO DE LA INVESTIGACION
OBJETIVO GENERAL

. Identificar los estilos de vida como factor de riesgo para desarrollar DMT2 en la

poblacion trabajadora en una industria de alimentos.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS:

. Describir la importancia que tiene la practica de estilos de vida saludables en el

desempefio laboral.

. Describir los riesgos que implican los estilos de vida no saludables en los trabajadores

mediante la valoracion de la frecuencia con que realizan actividades nocivas para la salud.

. Concientizar a la poblacion estudiada a través de la educacion para la salud sobre la

importancia de modificar sus estilos de vida.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Como influye la practica de estilos de vida no saludables para desarrollar DMT2?

HIPOTESIS

Hi: Los estilos de vida no saludables son un factor de riesgo para desarrollar DMT2 en los

trabajadores.

Ho: Si se practican estilos de vida saludables, no son un factor para desarrollar DMT2.

ENFERMEDADES CON MAYOR INCIDENCIA

A nivel nacional, las enfermedades con mayor incidencia son, para las mujeres: diabetes

mellitus y enfermedades cardiovasculares, responsables del 27% de las muertes femeninas en

el pais. Para los hombres: diabetes mellitus, enfermedades cardiovasculares y cronicas del
higado, con 27% de las muertes masculinas en el pais, de acuerdo con datos de la
Secretaria de Salud. (2014)

Si nos remolcamos en el pasado para hacer un analisis de las patologias que padece la

poblacion mexicana, nos encontramos con lo siguiente.
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. En 2010 los decesos por Diabetes Mellitus crecieron de 77,699 a 82,964 pero en 2011
por primera vez bajaron hasta 80,788, lo que fue una gran noticia; sin embargo, para 2012
volvieron a crecer hasta 85,055 defunciones, en 2013 crecieron nuevamente hasta llegar a
89,469 y ahora en 2014 llegaron a 94,029.

. La Diabetes se mantiene como la primera causa de muerte en México y los Homicidios

pasaron de la sexta posicién que ocupaban en 2013, a la OCTAVA posicion en 2014.

. La muerte por Diabetes crecié del 14.3% de la mortalidad total de 2013 al 14.84% en
2014. Mientras tanto los decesos por causa de Homicidios bajaron de un 3.8% del total en 2013
al 3.16% en 2014. Sigue subiendo el porcentaje de muertes por Diabetes y bajando el de

Homicidios.

. Para 2014 Y 2015 el SAT aplicé un impuesto especial a las bebidas endulzadas,
chocolates, dulces, etc. Esta medida NO SIRVIO para disminuir su consumo y tratar de evitar la
obesidad en nifios y adultos, en general se ha calificado como una medida de indole

recaudatorio.

Si se observa la grafica de arriba, puede constatarse que mientras las tasas por 100 mil
habitantes de homicidios, accidentes vehiculares y cirrosis van a la baja, la tasa por 100 mil
habitantes de la diabetes sigue creciendo con una pronunciada pendiente, incluso mayor que

las enfermedades isquémicas del corazon.
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ULTIMAS CIFRAS SEGUN ENSANUT 2016

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2016 exploré el estado de diversas enfermedades
cronicas en México. Entre ellas, la diabetes en la poblacion mexicana mayor de 20 afios de

edad.

Se encontrd que la prevalencia de diabetes en el pais paso6 de 9.2% en 2012 a 9.4% en 2016,
esto en base a un diagnéstico previo de la enfermedad. Entre esta poblacion:

Las mujeres reportan mayores valores de diabetes (10.3%) que los hombres (8.4%).
Esta tendencia se observa tanto en localidades urbanas (10.5% en mujeres y 8.2% en
hombres) como en rurales (9.5% en mujeres, 8.9% en hombres).

La mayor prevalencia de diabetes se observa entre los hombres de 60 a 69 afios
(27.7%), y las mujeres de este mismo rango de edad (32.7%) y de 70 a 79 afos
(29.8%).

De los adultos que reportaron un diagndstico médico previo de diabetes, se encontré lo
siguiente:

El 87.7% de los adultos con diabetes recibe un tratamiento para controlar la diabetes,
cifra que aumenté ligeramente de la cifra de 85% en 2012.

El uso de insulina como tratamiento aumento de 6.5% en 2012 a 11.1% en 2016, asi
como el uso conjunto de insulina y pastillas (6.6% en 2012 a 8.8% en 2016).

Sélo 2 de cada 10 adultos con diabetes se realizé una revision de pies en el ultimo afio
(20.9%), esto es, en 21.1% de las mujeres y 20.5% de los hombres.

La medicidon de hemoglobina glicosilada, que aporta informacién acerca del control de la
glucosa de los ultimos 3 meses, se realiz6é en 15.2% de los pacientes (12.1% de los
hombres y 17.5% de las mujeres) en el afio previo.

Las complicaciones reportadas por los adultos diabéticos fueron: vision disminuida
(54.5%), dafo en la retina (11.2%), pérdida de la vista (9.9%) y Ulceras (9.1%) en una de
cada 10 personas diagnosticadas. Las amputaciones se observaron en 5.5%.

Como complicaciones adicionales se reporté ardor, dolor o pérdida de sensibilidad en la
planta de los pies en 4 de cada 10 diabéticos (41.2%), mientras que 2 de cada 10 no
pueden caminar mas de 6 minutos sin sentir fatiga (20.4%).

Por ultimo, 46.4% de los adultos con diabetes no realiza alguna medida preventiva para
retrasar o evitar complicaciones.
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EL ESTADO NUTRICIONAL

e

—Clasificacién de la OMS del estado nutricional de
acuerdo con el IMC

Grados de Obesidad

SOBREPESO

IMC 18.5- IMC 25- IMC 30- IMC 35- iMC = 40
249 29.9 34.9

XEXXK.

México atraviesa una transicion epidemiolégica, cuyos efectos se hacen presentes en la carga

de la morbilidad y mortalidad. Esta transicion se define por factores econdmicos y sociales,
estilos de vida y situaciones como falta de actividad fisica, alimentacion inadecuada, consumo
de drogas, asi como otras problematicas. Asi, en nuestro pais es posible detectar tanto

enfermedades de naturaleza infecto-contagiosa como enfermedades no transmisibles.

En el grupo de éstas ultimas, destacan por su importancia y frecuencia el sobrepeso y la
obesidad y, como consecuencia de éstas, la DMT2, males que paulatinamente se han
convertido en el principal problema de salud en el pais, no sélo para el sistema de salud del

pais sino para la calidad de vida de todos los mexicanos.

Esta situacion es fruto de factores econdmicos, sociales, politicos y culturales por ello en 2015
se presentd la Estrategia Nacional para Prevencién y el Control del Sobrepeso, la Obesidad y

la Diabetes.

Este plan se apoya en un marco conceptual que nos presenta como esta problematica esta
compuesta por causas basicas, subyacentes e inmediatas que hacen necesario recurrir a

distintos actores para lograr la promocion de determinantes sociales positivos para la salud.
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Estos actores son el sector publico, la iniciativa privada y la sociedad civil; quienes participaran

en los tres pilares que integran la Estrategia:
1.- Salud publica

2.- Atencidon médica

3.- Regulacion sanitaria

Salud Publica

. Promocion de estilos de vida saludables; amplias campafias de educacion; monitoreo
permanente de las enfermedades no transmisibles; asi como implementacion de acciones

preventivas.

. La Reforma Educativa aprobada, faculta a la Secretaria de Educacion Publica, a fin

de que en las escuelas haya alimentos sanos y nutritivos para nuestros nifios.

. La Comision Nacional de Cultura Fisica y Deporte, la CONADE, junto con agrupaciones
de la sociedad civil, esta impulsando acciones para que la poblacion tenga una mayor actividad

fisica.

. La Secretaria de Salud establecera un “Observatorio” que genere informacién, para una

adecuada toma de decisiones en contra de la obesidad y la diabetes.
Atencion Médica Oportuna

. Identificacién de personas con factores de riesgo, o con diagndstico previo, para que

tengan acceso efectivo y oportuno a los servicios de salud, privilegiando siempre la prevencion.

. El Centro de Atencion del Paciente Diabético detectara las primeras sefales de
sobrepeso para actuar proactivamente, con intervenciones médicas oportunas; Modelo de

Atencion que se replicara en otras instituciones del Sistema Nacional de Salud.
Regulacién Sanitaria y Politica Fiscal en favor de la Salud

. A propuesta del Ejecutivo, se gravaran las bebidas azucaradas, y, por iniciativa de los
diputados, respaldada por los senadores, se gravaran también los alimentos no basicos con

alta densidad caldrica.
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° Se creara un sello de “calidad nutricional”, para los productores que asi lo soliciten y
cumplan con los altos estandares nutricionales. Este sera un incentivo adicional, para que la

industria reformule sus productos o genere mas opciones saludables.

. Restricciones en la publicidad.

SALUD Avances en Regulacion Sanitariay
o Politica Fiscal

- De acuerdo con datos de la OCDE, con la implementacién de las restricciones en
publicidad se espera que los nifios de 4 a 9 afios vean 39% menos anuncios de alimentos
de bajo valor nutrimental y para nifios de 10 a 15 afios la disminucién esperada es de
28%.

Disminucién porcentual esperada
de exposicién a publicidad
(Indice = 100, previo a la implementacion)
DAntes m Después
I ‘ Reduccién del 28% en

100 100
100 | Reduccién del 39%en | | exposician a publicidad
exposicién a publicidad
80 \ ! 72
61

60
40
20

0

4-9 afios 10-15 afios

Fuente: OCDE (2010).

Cada pilar esta conformado por ejes estratégicos, en las que los distintos actores participan, lo
anterior no solo resulta innovador sino necesario, el gobierno actuara de manera intersectorial,
es decir, en la estrategia no solo toma parte la Secretaria de Salud, sino que otras secretarias

colaboran en el marco de sus atribuciones.

En cuanto a la iniciativa privada se trabajara de manera coordinada en acciones que van desde
la promocién de la salud y la atencion médica, hasta la regulacién sanitaria de bienes y
servicios; y, por ultimo, se invita a la sociedad civil a sumarse a las distintas acciones que

coadyuven a mejorar su calidad de vida.

En este sentido, una de las acciones mas importantes de prevencion estara dirigida a reducir la
obesidad y sobrepeso, toda vez que se ha convertido en una de las mas grandes amenazas

para la salud de todos los mexicanos.

Esta Estrategia debera incluir el fomento de estilos de vida y habitos de alimentaciéon
saludables, la generacién y rescate de espacios para la actividad fisica, la capacitacion del

personal de salud y el fortalecimiento de la atencioén primaria.
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COSTOS QUE IMPLICA LA ENFERMEDAD

Informes financieros mas recientes del Instituto Mexicano del Seguro Social, del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado y de la Secretaria de Salud,
muestran que en 2015 la diabetes tipo 2 costd a la administracion federal al menos 40 mil 987

millones de pesos

El incremento —afio con afio— en el numero de mexicanos que padecen diabetes y el excesivo
costo que la enfermedad provoca a las instituciones de salud publica lo han calificado como un

padecimiento de “alto impacto financiero.”

Los informes financieros mas recientes del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), del
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) y de la
Secretaria de Salud (SSA), muestran que en 2015 la diabetes tipo 2 costé a la administracion
federal —al menos— 40 mil 987 millones de pesos; monto que superd, incluso, a los
presupuestos de importantes instituciones, como la Marina, la Procuraduria General de la
Republica (PGR), la Secretaria de Relaciones Exteriores (SRE), o la Secretaria de Economia,

en el mismo ano.

De acuerdo con los reportes, el IMSS destind alrededor de 38 mil 604 millones de pesos para
atender a los pacientes con diabetes y tratar otras enfermedades que derivaron de este
padecimiento, como infecciones de la piel que requieren comunmente de amputacion, dafos
renales, ceguera o ataques cardiacos; 93 por ciento fue para consultas y el 7 por ciento

restante para gastos de hospitalizacion.

En el ISSSTE, la suma para hacer frente a la enfermedad fue de 2 mil 60 millones de pesos en

2015; 81 por ciento para atencion ambulatoria y 19 mil millones en internamientos.

En el caso de la Secretaria de Salud, 323.73 millones de pesos fueron los que se destinaron en

Prevencién y Control de Sobrepeso, Obesidad y Diabetes.

De cada 100 pesos que se gastan en esta enfermedad, 52 los aportan los pacientes, 30 el
IMSS, 11 la Secretaria de Salud y 7 el ISSSTE.
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El costo total del sobrepeso y la obesidad ha aumentado (en pesos de 2008) de $35 mil

millones en el 2000 al estimado de $67 mil millones de pesos en el 2008.
e Para el 2017 el costo indirecto alcanzara los $73 mil millones de pesos.

e De no intervenir, para el 2017 el costo total (en pesos de 2008) ascendera a casi $160

mil millones de pesos

UN IMPACTO DIRECTO

Se estima que cada ano se pierden mas de 400 millones de horas laborables por diabetes
asociada al sobrepeso y obesidad, lo que equivale a 184 mil 851 empleos de tiempo completo,

lo que a su vez representa 32 por ciento de los empleos formales creados en 2014.

Segun estudios realizados para una persona es 21 veces mas barato cambiar de habitos que
tratar una diabetes complicada, ya que el costo de un pre diabético obeso que modifica su dieta

y actividad fisica es de 92 mil 860 pesos en un acumulado a 30 afos del diagndstico.

Sin embargo, si no cambia sus habitos, por diversas complicaciones médicas puede llegar
hasta 1.9 millones de pesos en 30 afios, llevando a la bancarrota a su familia, advirtio la

consultora del IMCO. (Instituto Mexicano para la Competitividad)

Ante la magnitud de esa epidemia, el organismo recomendd destinar mas recursos para la
prevencion del sobrepeso y obesidad, parte de los cuales podrian tomarse de los impuestos

especiales sobre bebidas azucaradas y alimentos no saludables.

Destacé que por estos gravamenes se han recaudado 28 mil 659 millones de pesos, cifra
superior a los 18 mil 055 millones proyectados, y para 2015 se espera recaudar 33 mil millones

de pesos.

El organismo sugirié impulsar mas acciones para proteger a la poblacion infantil y ampliar las

restricciones de publicidad en television y cine.
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También recomendé establecer un criterio Unico para definir qué productos son saludables;

elevar las tasas de actividad fisica, y una deteccion temprana de enfermedades cronicas.

De todo el gasto en diabetes, 35% corresponde a las complicaciones que desarrollan los
pacientes, generalmente no controlados. Y es que del 30 al 55% de los diabéticos no sabe que
padece la enfermedad hasta que llegan las complicaciones. “Si se invirtiera mas en prevencion

y promocion, no tendriamos ese gasto tan grande”.

METODOLOGIA.

Se realizdé una investigacion no experimental de tipo transversal, observacional, con un
enfoque cuantitativo de alcance descriptivo, la muestra fue por conveniencia a una poblacion
de 266 trabajadores en una industria de alimentos; previo consentimiento informado se aplicé el
instrumento FANTASTIC para medir los estilos de vida, validado con una alpha de Cronbach
de .8, integrado por 25 reactivos divididos en 9 dominios: familia, amigos, nutricion, tabaco,
toxinas, alcohol, suefio, seguridad y estrés, tipo de personalidad y carrera basado en los estilos
de vida y una escala tipo Likert para su evaluacion; se registré peso y talla con una bascula
integrada con estadimetro, se tomaron muestras de sangre capilar para medir glucosa,
colesterol y triglicéridos. El procesamiento de datos se llevé a cabo en el programa SPSS
version 21. Los aspectos éticos de la investigacion se consideraron de acuerdo a la Ley
General de Salud en su Articulo 1°, Titulo Quinto Articulo 96, Articulo 100, IV.

Acuerdo de Helsinki
Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos

La investigacién se debe basar en un conocimiento cuidadoso del campo cientifico (Articulo
11), una cuidadosa evaluacion de los riesgos y beneficios (Articulos 16 y 17), una probabilidad
razonable que la poblacién estudiada obtenga un beneficio (Articulo 19) y que sea conducida y
manejada por investigadores expertos (Articulo 15) usando protocolos aprobados y sujetos a
una revision ética independiente. Cuando se encuentre en estudio un método de diagndstico o
tratamiento novedoso, éste debera compararse siempre contra el mejor método disponible, de
no haberlo esta justificado el uso de placebo, que son sustancias sin actividad en el cuerpo

humano cuyo uso sélo se justifica si no existen un tratamiento probado (Articulo 29).
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CAPITULO 2: MARCO TEORICO
2.1. ESTILOS DE VIDA

El estilo de vida es el conjunto de actitudes y comportamientos que adoptan y desarrollan las
personas de forma individual o colectiva para satisfacer sus necesidades como seres humanos

y alcanzar su desarrollo personal.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definié en 1986 el estilo de vida como “una forma
general de vida basada en la interaccion entre las condiciones de vida en un sentido amplio y
los patrones individuales de conducta determinados por factores socioculturales y

caracteristicas personales”.
El estilo de vida que adoptamos tiene repercusion en la salud tanto fisica como psiquica.

Un estilo de vida saludable repercute de forma positiva en la salud. Comprende habitos como la
practica habitual de ejercicio, una alimentacion adecuada y saludable, el disfrute del tiempo
libre, actividades de socializacion, mantener la autoestima alta, etc. Un estilo de vida poco
saludable es causa de numerosas enfermedades como la obesidad o el estrés. Comprende
habitos como el consumo de sustancias toxicas (alcohol, drogas), el tabaquismo, el

sedentarismo, las prisas, la exposicion a contaminantes, etc.

Se entiende entonces que estilo de vida es la forma de vida que se basa en patrones de
comportamiento identificables, determinados por la interaccion entre las caracteristicas
personales individuales, las interacciones sociales y las condiciones de vida socioeconémicas y

ambientales.

El autor Bibeau y col (1985), habla sobre los Estilos de Vida desde una perspectiva integral,
menciona que es necesario considerar los estilos de vida como parte de una dimensién

colectiva y social, que comprende tres aspectos interrelacionados:

EL MATERIAL: el estilo de vida se caracteriza por manifestaciones de la cultura material:
vivienda, alimentacion, vestido.

EL SOCIAL: segun las formas y estructuras organizativas: tipo de familia, grupos de
parentesco, redes sociales de apoyo y sistemas de soporte como las instituciones vy
asociaciones.

EL IDEOLOGICO: los estilos de vida se expresan a través de las ideas, valores y creencias que

determinan las respuestas o comportamientos a los distintos sucesos de la vida.
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Los estilos de vida se han identificado principalmente con la salud en un plano biolégico, pero

no la salud como bienestar biopsicosocial espiritual y como componente de la calidad de vida.

Desde esta perspectiva integral, los estilos de vida no pueden ser aislados del contexto social,
econémico, politico y cultural al cual pertenecen y deben ser acordes a los objetivos del
proceso de desarrollo que como fue expuesto es dignificar la persona humana en la sociedad a
través de mejores condiciones de vida y de bienestar.

En este sentido se definen como Estilos de Vida Saludables.

2.1.1 ESTILOS DE VIDA SALUDABLE Y NO SALUDABLES

Definidos como los procesos sociales, las tradiciones, los habitos, conductas vy
comportamientos de los individuos y grupos de poblacion que conllevan a la satisfaccion de las

necesidades humanas para alcanzar el bienestar y la vida.

Algunos de los estilos de vida saludables podrian ser:

° Tener sentido de vida, objetivos de vida y plan de accion.

. Mantener la autoestima, el sentido de pertenencia y la identidad.

° Mantener la autodecision, la autogestion y el deseo de aprender.

. Brindar afecto y mantener la integracion social y familiar.

o Tener satisfaccion con la vida.

. Promover la convivencia, solidaridad, tolerancia y negociacion.

. Capacidad de autocuidado.

. Seguridad social en salud y control de factores de riesgo como obesidad, vida

sedentaria, tabaquismo, alcoholismo abuso de medicamentos, estrés, y algunas patologias

como hipertension y DMT2.

. Ocupacion de tiempo libre y disfrute del ocio.

. Comunicacion y participacion a nivel familiar y social.

. Accesibilidad a programas de bienestar, salud, educacién, culturales, recreativos, entre
otros.

. Seguridad econdmica.

La estrategia para desarrollar estos estilos de vida saludables es en un solo término el

compromiso individual y social convencido de que solo asi se satisfacen necesidades
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fundamentales, se mejora la calidad de vida y se alcanza el desarrollo humano en términos de

la dignidad de la persona.

En sociologia, un estilo de vida es la manera en que vive una persona (0 un grupo de

personas). Esto incluye:

. La forma de las relaciones personales
° Del consumo

. De la hospitalidad

° La forma de vestir.

Una forma de vida tipicamente también refleja las actitudes, los valores o la vision del mundo

de un individuo.

Tener una “forma de vida especifica” implica una opcidon consciente o inconsciente entre un

sistema de comportamientos y de algunos otros sistemas de comportamientos.

La primera vez que aparecio el concepto de “estilo de vida” fue (WHO 1986) las generaciones
anteriores pudieron no haber necesitado este concepto porque no era significativo al ser las

sociedades relativamente homogéneas.

En contraparte a estilos de vida saludables encontramos a los estilos de vida no saludables que
hablan de lo opuesto, son conductas y comportamientos nocivos a la salud, es decir que
pueden llegar a generar dafios permanentes en el sujeto, entre estos encontramos habitos
alimenticios que propician mala nutricidén, poca actividad fisica, mucho sedentarismo, y la alta
incidencia de obesidad, tabaquismo, alcoholismo y toxicodependencia; por mencionar algunos

de los estilos de vida mas riesgosos y frecuentes amenazas a la salud de la poblacion.

2.2. TEORIAS HUMANISTAS.

Los principios de la teoria humanista datan de los origenes de la filosofia existencial. El
fundamento filoséfico parte de la premisa estableciendo que el hombre tiene libre albedrio. El
hombre se particulariza a si mismo partiendo de las decisiones que la misma toma. Esta
seleccion, de acuerdo al enfoque humanista, contrario a lo que postulan las teorias de
aprendizaje y las de corte parecido, no se pueden considerar dentro de un contexto

determinista.

2.2.1. Teoria de motivacion: Abraham Maslow
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Las diferentes posiciones tedricas presentan distintas concepciones acerca de la motivacion.
Sin embargo, casi todos los tedricos concuerdan en que la motivacion es un factor interno que
inicia, dirige, sostiene e integra la conducta de las personas. No se puede observar
directamente, pero se infiere partiendo de la conducta o simplemente se asume su existencia
para poder explicar la conducta. La motivacién se diferencia de otros factores que también
influyen en el comportamiento tales como: experiencias pasadas, capacidad fisica y la situacion

ambiental donde se encuentra la persona.

Estos factores pueden influir en la motivacion. La motivacion se puede dividir en dos procesos.
El primero es el impulso y el segundo es la meta o recompensa. El primero es interno, mientras
que el segundo es externo, pero influye también internamente. Una vez se logra la meta o
recompensa (agua, comida) deja de ser una motivaciéon. Se tienen que plantear nuevas metas.
En términos generales la motivacion se puede medir mediante tres aspectos: depravacion,
estimulacion e instrucciones verbales. El efecto de la motivacién en el proceso de aprendizaje

ha sido de importancia central para los psicélogos, (Hilgard&Bower).

En aras de entenderlo mejor se ha simplificado su estudio utilizando animales en el laboratorio.
Luego se efectuan generalizaciones partiendo de esos resultados. ¢ Si aumentamos el impulso
(depravacion de comida) aumentamos la posibilidad de aprender nuevas respuestas? Un sujeto

motivado ;aprende mas que uno que no lo esta?

La definicion de lo que es motivacién va a variar dependiendo del marco tedrico que uno utilice

en la explicacion de la conducta.

Para Maslow la motivacion esta centrada en un déficit de las necesidades fisicamente basicas
donde el organismo tiene que dirigir y sostener una conducta que lo lleve a lograr la
homeostasis. Se plantea contrario a otros tedricos, como Skinner, que una vez lograda la
satisfaccion se movera hacia metas mas elevadas, pero no de naturaleza fisica, sino de las
necesidades emocionalmente basicas. De ahi que la conducta tiene necesariamente que
interpretarse, de acuerdo a Maslow, partiendo de las necesidades individuales y no colocando

al individuo dentro de un marco teérico determinado para ajustarlo a ese mundo.

Las teorias en ultimas instancias son como una especie de taquigrafia donde es posible
enmarcar los distintos datos y observaciones que se formulen sobre la conducta humana, de
manera que se puedan sistematizar y ordenar para que hagan sentido, sean ldégicas y
coherentes. Es una teoria de corte normal del desarrollo que esta dirigida, contrario al
psicoanalisis, que se encamina mas a lo psicopatoldgico, a explicar mayormente la conducta

evolutiva normal y saludable del ser humano. No se intenta manejar conducta patolégica, sino
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que habla de las personas que buscan cémo realizarse, como lograr sus metas en n fin, como
desarrollarse como personas. Este concepto de autorrealizacion es inicialmente utilizado por
Carl Jung La teoria de Jung es esperanzadora. El hombre esta gradualmente emergiendo a
través de las épocas para convertirse en un ser humano mejor y mas civilizado. El gradual

mejoramiento del hombre no proviene de un esfuerzo colectivo, sino del propio individuo.

Maslow postula que el ser humano nace con una especie de necesidades instintivas
(instinctoidneeds) que lo dirigen a crecer y superarse hasta llegar a desarrollarse en sus
potencialidades. La teoria de Abraham Maslow esta fundamentada en dos aspectos esenciales
de las necesidades humanas: las necesidades fisicas y las necesidades de orden emocional.
La satisfaccion o no satisfaccion de éstas genera cierto tipo de conductas. El desbalance que
se crea por estas necesidades es lo que hard que el individuo se mueva para lograr

satisfacerla.

La motivacion, que es lo que inicia, sostiene y dirige nuestra conducta, es originada por un
desbalance en el organismo, unas necesidades que hacen que el individuo se mueva a lograr

sus metas.

Maslow sostiene que una vez satisfechas las necesidades de tipo fisico el individuo buscara
satisfacer sus necesidades de orden emocional. La teoria indica que estas necesidades son de
naturaleza jerarquica y secuencial. Una persona no supera un escalafén de necesidades hasta
gue no satisface la anterior. La Jerarquia de Necesidades formulada por Maslow se ilustra en el

siguiente orden.

Maslow describié su teoria utilizando la piramide de jerarquias de necesidades. En los afos
'60, segun Maslow, en la Piramide cada nivel representa una necesidad donde el individuo
tiene que satisfacer para sentir motivacién de direccién y mantenimiento para el logro de una
autorrealizacion. El primer eslabon esta relacionado a las necesidades fisiologicas del ser
humano. Estas incluyen el oxigeno, el agua, los alimentos, la temperatura, el descanso, y la
actividad fisica. Ademas de la necesidad de los 6rganos eliminatorios. Estas necesidades son
las mas significativas porque si el individuo no las satisface estaria expuesto a un alto riesgo de

perder su vida.

Se establecen bajo un orden particular ya que unas son mas fuertes que otras. Por ejemplo; la
necesidad de agua es prioritaria a la de comida y la de oxigeno es prioritaria a las dos

anteriores. La Necesidad de Seguridad implica que el ser humano requiere sentirse seguro,
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estable y protegido. Esto lo motiva a desarrollar estructura, orden y otros limites. Al no ver
satisfecha esta necesidad, se generan ansiedades y miedos. En los trabajadores la seguridad
se ve satisfecha al completar metas tales como; un hogar en un vecindario seguro, empleo

permanente y salario razonable.

Igualmente se incluye en esta categoria los beneficios marginales tales como plan médico, plan
de retiro y seguro de vida. De igual forma Maslow incluye en su teoria la Necesidad de
Pertenencia y Amor. Esta es reconocida por la urgencia que tiene el individuo de pertenecer a
grupos en el ambito familiar, de trabajo y comunitario. Para algunos es importante establecerse
con una pareja para establecer su familia. Asimismo, desarrollan lazos estrechos en su

ambiente laboral con comparieros y superiores que lo hacen sentirse parte del grupo.

El cuarto eslaboén es la necesidad de la estima propia. (Para el analisis de la tesis) Esta muy
relacionada a lograr una satisfaccion en la vida personal, trabajo y en el amor. Esta necesidad

focaliza en el auto respeto y el respeto por otros.

Va dirigida a identificar las fortalezas y habilidades que posee para lograr ajustar sus estilos de
vida. El quinto eslabdon es la Necesidad de la Autorrealizacion es la de sentirse realizado
potencialmente. Este es el punto donde la gente ha logrado sentirse realizando sus logros
utilizando todas sus capacidades y/o potencialidades. Es donde la gente se siente altamente

funcional actuando por sus propios méritos.

Maslow describe la autorrealizacion como un proceso donde el individuo tiene la capacidad
para disfrutar el trabajo que realiza sobre algo importante y de mucho valor para su persona.

Maslow la distingue como una vocacion realizar sus logros de una manera incondicional.
Algunos de los resultados que promueve esta jerarquia en la vida de los individuos son:

. La autenticidad, tener vocacién, reconocer que la vida es preciosa, ser bueno y sentir
alegria ante todo trabajo que realiza , aprender de las cosa naturales, saben reconocer los
mensajes del cuerpo, le dan al cuerpo lo que necesita no lo que le pide, se aseguran de que
sus necesidades basicas estén satisfechas, aprecian la belleza, y disfrutan de las cosas
buenas de la vida, entienden que tener control es bueno y un abandono completamente no es
saludable, superaran las situaciones, ser buenos seleccionando lo que desean hacer o lograr,

hacen el bien incondicionalmente , y son &giles en manejar situaciones dificiles.
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) La satisfaccién en el trabajo, asi como la satisfaccion de las necesidades basicas son
esenciales para que el empleado funcione éptimamente y logre sentir estos resultados. Maslow
indica que las necesidades estan en concordancia a las prioridades de un sistema natural del
cuerpo y la mente. Dividi6é estas prioridades en necesidades de deficiencia y necesidades de
crecimiento. Las que poseen la prioridad mas inmediata son aquellas de deficiencia tales como:

el hambre, la sed y la seguridad fisica.

. De otro lado las necesidades de crecimiento tienen que ver con el amor, la autoestima y
la tendencia a superarse como ser humano. Las necesidades de deficiencia deben satisfacerse
antes que las necesidades de crecimiento. La jerarquia de las necesidades de recuperacion de
los sujetos trabajadores esta intimamente ligada a esta teoria. Un empleado que carezca de un
programa de recuperacion de energias tendra un rendimiento menor y posiblemente su
satisfaccion sera menor en la aceptacion de la tarea a realizar. La afectacion organicamente
hablando puede relacionarse a una afectacion del estado de alerta, lo que puede implicar
riesgos a la salud. Sin embargo, el salario puesto dentro de las necesidades de deficiencia
parece no ser todo y se requiere, conforme a Maslow, satisfacer otras necesidades en el orden
jerarquico. Es posible que un obrero bien pagado no necesariamente tenga mayor satisfaccion
del trabajo que otro que devenga un sueldo menor. La necesidad de agua y alimento es mas

prioritaria y urgente que la necesidad del amor y la autoestima.

. En resumen, esta manifestacion del estado animico y fisico, paulatinamente puede ir
decayendo y aunado a los malos habitos y costumbres es facil pensar en las complicaciones

relacionadas a la salud del individuo.

2.1.2. TEORIA RECUPERACION DE ENERGIA: LOEHR

El aplicar la teoria de la jerarquia de las necesidades de Maslow al concepto de trabajo y los
estilos de vida parece légico. Asi mismo el concepto de recuperacidn se asocia mucho a la
satisfaccion en el trabajo. La recuperacion y la satisfaccion siguen una misma linea. El sujeto
gasta energias en su trabajo y luego pasara por un proceso idiosincrasico, a nivel individual,

para recuperar las mismas.

Los estilos de vida que utilice le facilitaran o le entorpeceran ese proceso de recuperacion.
Cada persona tiene su particular forma de recuperar energias. Unos mas efectivos que otros,
(Loehr, 1986).
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La posicion tedrica, de Loehr y Maslow es contraria a otros que sustentan y establecen la
genitalidad del ser humano como el motivador esencial. Estos afirman que: “La reconciliacion
de los patrones sexuales, los procreadores y los productivos en relacion al trabajo”, son
explicativos de la conducta humana, (Erikson, 1959). Esta perspectiva es de orden neo
psicoanalitica, ya que estos plantean la sexualidad humana como parte esencial del motor

humano.

De otro lado, tanto Maslow, como Loher enfatizan las necesidades de naturaleza social que
dirigen al ser humano a la autorrealizacion. El hacer algo porque gusta, se disfruta y se siente
con existencia propia. En éste enfoque en el mundo del trabajo el sueldo no lo es todo, sino
una especie de iniciador primario que hay que satisfacer como via hacia la grandeza del ser

humano.

En el caso de Loehr la busqueda del equilibrio es lo que mueve al organismo a buscar direccion
en la vida. Los diversos sintomas ya sean fisicos 0 mentales tienen vinculos con el exceso de
trabajo o por asumir una actitud hipo cinética. Un empleado satisfecho con su tarea es mas
productivo, pero si no toma los descansos oportunos tendra la misma sintomatologia fisica y

mental de aquel que descansa desmedidamente.

Este entre juego entre gastar y recuperar energias viene a ser la medida exacta para crear
ondas bioquimicas que permitan la homeostasis, la salud y como consecuencia un mayor

rendimiento,

(Loehr, 1993); (Schwartz, 1989); (Mc Auley 1991). Lo dificil de este entre juego es determinar
qué tanto es mucho trabajo para un empleado y que tanto es mucho descanso. A este nivel se

tiene que llegar a un tono emocional singular, individual e idiosincrasico para cada empleado.

El empleado debe estar alerta a las sefiales que le envian su cuerpo, su mente y el entorno
para aprender a manejarse dentro de ese mundo individual y personal. Estas sefales son las
pulsaciones que continuamente el cuerpo esta enviando a través de su psicologia corporal. Las
formas de bloquear estos mensajes son a través del alcohol, las drogas, las emociones

negativas y unos estilos de vida no saludables.

En cada personalidad operan unos mecanismos muy particulares que hacen que el gasto y la
recuperacion de energias sea un evento muy particular. El concepto de gastar y recuperar

energias, de acuerdo a la visiébn de este autor, esta relacionado en primera instancia con el
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trabajar y en el segundo término con todas aquellas actividades no relacionadas al trabajo.
Estas actividades no relacionadas al trabajo se refieren a los estilos de vida que se asumen.
Las personas con frecuencia no utilizan las oportunidades de recuperacion que estan

disponibles en su entorno laboral y personal.

En ambas se debe establecer la prioridad de atender las necesidades de recuperacion
fisiologica del habitat corporal. El estrés, las presiones de consumo, la vida hipocinética, la
tecnociencia, hace que se descuiden las necesidades basicas del cuerpo en cuanto alimento,
suefo, ejercicios, y descanso. La consecuencia de no estar atento a las sefales que envie el

cuerpo acarrea problemas de salud, felicidad y productividad.
Para Loehr salud es:
ACCION: MOVIMIENTO = OSCILACION = PULSACION

Accion es practicar lo que se aprende, a nivel del pensamiento. Movimiento (de mover,) “estado
de los cuerpos mientras cambian de lugar o de posicién”. Para Loehr, es llevar el cuerpo a un
estado que recupere de energia para funcionar mejor y sentirse bien consigo mismo. El
movimiento crea un vinculo entre lo fisico y lo emocional que trae como resultado, reacciones
emocionales que se traducen como sudoracion, frio, tremulacién muscular, frialdad de las

extremidades, sequedad bucal y hasta sentir retortijones estomacales.

Cuando el individuo decide realizar cambios en su estilo de vida presenta estas emociones que
se traducen en las reacciones fisicas antes mencionadas. Es decir, que el someterse a cambios
para establecer nuevos estilos de vida genera una incomodidad que tiende a ser representada
como algo nuevo no experimentado y el individuo lo ve como un riesgo o peligro. Generalmente
los individuos estan acostumbrados a vivir con un bajo nivel de riesgo y el someterse a cambios
implica alterar ese nivel de riesgo lo que produce resistencia y temor, (Loehr, 1994). “Oscilacion
proviene del verbo oscilar viene del latin oscilare” que significa segun el diccionario de la Real
Academia Espanola; moverse alternativamente de un lado para otro. La oscilacién pone en
alerta al individuo a redescubrir y activar estilos no relacionadas al trabajo que le generen
energias y satisfacciéon. Este movimiento aplica a tener la capacidad para recocer las

emociones y los sentimientos que genera el organismo.

Pulsacion: viene de raiz latina pulsatio de acuerdo al diccionario de la Real Academia Espariola

significa movimiento periddico de un fluido.
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De acuerdo a Loehr no hay tranquilidad total, la homeostasis no es posible, ya que los fluidos
aun en el reposo mantienen un serio potencial de movimiento. Los organismos complejos
reciben un gran numero de mensajes sensoriales. Estos reaccionan como reflejo a los
estimulos del medio ya que disponen de un sistema nervioso lo suficientemente desarrollado y
complejo para actuar en concordancia con la experiencia de lo aprendido y vivido previamente.

Asi como para reaccionar hacia metas en el futuro, (Garcia, 2002).

Esta capacidad casi ilimitada de recibir estimulos, procesar la informacién de esos estimulos y
emitir respuestas concordantes hace que el organismo siempre este en plena actividad. La
ausencia de estrés no es posible para el sistema nervioso ya que el mismo se mantiene
procesando estimulos todo el tiempo. Entonces la pregunta seria: ;Qué hacer para lograr el
descanso mental? El manejo eficaz del estrés en el modelo tradicional implica necesariamente
moverse hacia el equilibrio. No se le presta mucha importancia al proceso que permite lidiar

con el mismo.

En la vida todo es dinamico. Los modelos estaticos van en contra de la naturaleza. La vida
fluye en altibajos, no se mantiene la homeostasis. El equilibrio se logra a través de un ir y venir,
un sube y baja, unas lomas y unos valles. Este punto de vista se puede confirmar en los ritmos

circadianos de nuestro cuerpo, asi como en la naturaleza.

Loehr recomienda que un trabajador necesita mantener unos estilos de vida que le ayuden a

disfrutar de la vida del trabajo, asi como de su diario vivir.
2.1.1.3. TEORIA: ESPACIO VITAL: LEWIN

La formulacion tedrica de Kurt Lewin propone que la conducta es una funcién del campo. Se
inicia como una totalidad que a partir de la misma se van diferenciando las partes constitutivas.
Es decir que va de una gestalt hacia las partes que componen esa totalidad. Por ultimo, insiste
Lewin que mediante este marco tedrico se puede representar a una persona concreta, definida

en una situacion particular y de forma objetiva y matematica.

Las matematicas utilizadas por el autor no son las tradicionales, ni son métricas, sino de
naturaleza espacial que describen interconexiones entre diferentes campos. Una persona se
representa como una P dentro de un circulo. Todo lo que esta fuera del circulo es NP (no
persona). Este autor enfatiza el concepto de fuerzas internas que determinan la conducta del

individuo. La motivacion es un concepto importante para Lewin.
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De manera que parece utilizar conceptos tradicionales conjuntamente con ideas nuevas y
creativas para su época. Sin embargo, no menciona la genética. Posiblemente porque es un
concepto fisico y no lo considera como parte del estudio de la psicologia. El vocabulario mas
comun utilizado es: Campo, vital, forma, espacio, regién, fluida, masa, fusién, niveles,

dimension, re-estructuracion, equilibrio, energia, tension.

La conducta humana viene a ser una funcion no solo del ambiente, sino de la persona que la
ejecuta C =f (P, A).

En este orden la conducta laboral responderia como la resultante entre las caracteristicas
particulares de la persona que sean relevantes para el trabajo y las caracteristicas del ambiente
laboral. La interaccidén entre estas dos variables determinara el grado de satisfaccion laboral

dependiendo de la energia y la cohesion del grupo a que se pertenece.

En la ecuacion lewiniana la persona genera una serie de variables que son de suma
importancia en el campo del trabajo. La mas importante de todas consideramos sea la
motivacion. La conducta esta impulsada, dirigida y mantenida hacia conseguir unos obijetivos,
satisfacer unas necesidades materiales, personales y sociales. Lo que significa que la conducta

laboral es una conducta motivada.

Para Lewin la dinamica de interaccion entre la persona y su contexto esta influida por las
demandas que aporta ese campo y por los recursos de la persona. En la medida que el
contexto y la persona se adecuan, mayor satisfaccion se obtendra del trabajo. La manera de
adecuar, ajustar el contexto y la persona para que mantenga una mayor satisfaccion es

mediante unos estilos de vida saludable.

La motivacion es una construccion multidimensional que se relaciona con el inicio, el
procesamiento y la direccionalidad del impulso y el sostenimiento de esa conducta, (Locke,
1969); (White, 1998). De otro lado Alonso y Montero (1992) definen la motivacion como
aquellas fuerzas que actuan sobre una persona o en su interior y provocan que se comporte de
una forma especifica, encaminada hacia unas metas. En afios mas recientes, Chiavenato
(2000), la sefala como un conjunto de fuerzas energéticas que se originan dentro y mas alla
del individuo para iniciar la conducta relacionada con el trabajo y para determinar su forma,

direccion, intensidad y duracion.
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La motivacién la podemos clasificar en términos de: intrinseca que es cuando es inherente al
individuo y extrinseca cuando es provocada desde fuera del individuo. En primera instancia se
refiere a las necesidades psicologicas, mientras que en el caso extrinseco se refiere a
recompensa, castigo o incentivo. Podemos también visualizar la motivacion en términos de
contenido y proceso. Los puntos en comun que podemos de estas definiciones parecen

encontrarse en que todas inician la conducta y la dirigen hacia unas metas.

El sistema motivacional es un proceso donde la persona recibe los estimulos del ambiente,
contexto o campo laboral y selecciona o adecua los que son propios para su persona. Esa
evaluacion de caracteristicas le sirven de incentivo para valorar el trabajo y sentirse o no
satisfecho con la tarea. Las investigaciones realizadas sobre satisfaccion laboral ayudan a

entender la evaluacién de estas caracteristicas del trabajo.

Sin embargo, estos estudios tienden a interpretar la satisfaccion laboral mas con aspectos
especificos del contexto que con satisfaccién propiamente del trabajo. Esto no es lo que
sostiene la teoria de Lewin ya que se parte a interaccionar mas con las caracteristicas
especificas que con el todo, (Hoyos, 1987). El espacio vital representa la realidad psicologica
de la persona en su totalidad. La conducta viene a ser una funciéon del espacio vital: C=F (EV).
El objetivo total a lograr por la intervencion psicologica es restaurar a la persona a un estado de

equilibrio.
2.1.2.4. TEORIA: APRENDIZAJE SOCIAL. BANDURA

Es también conocido como aprendizaje vicario, observacional, imitacion , modelado o
aprendizaje cognitivo social, este aprendizaje esta basado en una situacion social en la que al
menos participan dos personas: el modelo, que realiza una conducta determinada y el sujeto
que realiza la observacion de dicha conducta; esta observacién determina el aprendizaje , a
diferencia del aprendizaje por conocimiento, el aprendizaje social el que aprende no recibe
refuerzo, sino que este recae en todo caso en el modelo; aqui el que aprende lo hace por

imitacion de la conducta que recibe el refuerzo.

Albert Bandura, considero que la teoria del conductismo con énfasis sobre los métodos
experimentales la cual se focaliza sobre las variables que pueden observarse, medirse y
manipular y que rechaza todo aquello que sea subjetivo, interno y no disponible (en este
método el procedimiento es manipular la variable para luego medir sus efectos sobre otras) era

un poco simple para el fendmeno que observaba (agresion adolescente) por lo que decide
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afadir un poco mas a la formula ,Surgié que el ambiente causa el comportamiento, cierto, pero
que el comportamiento causa el ambiente también, esto lo defini6 con el nombre de
determinismo reciproco. El mundo y el comportamiento de una persona se causan
mutuamente; a partir de esto empezd a considerar a la personalidad como una interaccién

entre tres cosas:

a) El ambiente.

b) El comportamiento

c) Los procesos psicologicos de la persona.

Estos procesos consisten en la habilidad que tenemos para guardar imagenes en nuestra
mente y lenguaje, todo esto es de especial relevancia, tanto para analizar los efectos de los
medios, como instrumentos observados, productores de imagenes ambientales, asi como
también conocer los mecanismos de modelado social a partir de los medios.
Bandura estudia el aprendizaje a través de la observacién y del autocontrol y da una
importancia relevante al papel que juegan los medios y observa de ejemplo como aquellos que
tienen un caracter agresivo, aumentan la propension a la agresividad e incluso conducen a que
la personalidades violentas den la ficcion audiovisual puedan aparecer como modelos de
referencia, efectos que se acentuan en etapas de observacion cognitiva social tan intensa
como es la infancia y la juventud de alli Bandura acepta que los humanos adquieren destrezas
y conductas de modo operante e instrumental, rechazando asi que nuestro aprendizaje se
realicen segun el modelo conductista; pone de relieve como en la observacion y la imitaciéon
intervienen factores cognitivos que ayuden al sujeto a decidir si lo observado se imita o no,

también mediante un modelo social significativo.

De los cientos estudios realizados por Bandura, un grupo se alza por encima de los demas, los
estudios del Muneco Bobo; lo hizo a partir de una pelicula realizada, pegaba al mufeco,
gritando j“estupido” Le pegaba, se sentaba encima de él, le daba con un martillo y demas
acciones gritando varias frases agresivas; Bandura ensend la pelicula a un grupo de nifios de
guarderia que como se podra suponer saltaron de alegria al verla, posterior e esto se les dejo
jugar; en el saléon de juegos, por supuesto, habia varios observadores con boligrafos y
carpetas, un mufieco bobo nuevo y algunos pequefios martillos; se observé al grupo de nifios
golpeando al mufieco bobo, le pegaban gritando j"estupido!”, se sentaron sobre él, le pegaron

con martillos y demas, es decir, imitaron a la joven de la pelicula: esto podria parecer un
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experimento con poco de aportacion en principio, pero consideremos un momento: los nifios
cambiaron su comportamiento sin que hubiese inicialmente un refuerzo dirigido a explotar dicho

comportamiento.

Bandura llamo a este fendmeno de aprendizaje por la observacién o modelado, y esta teoria se
conoce como la teoria social del aprendizaje., Bandura llevé a cabo un largo numero de
variaciones sobre el estudio, el modelo era recompensado o castigado de diversas formas de
diversas maneras, los nifios eran recompensados por su imitaciones, el modelo se cambiaba
por otro menos atractivo y asi sucesivamente.

En respuesta a la critica de que el muiieco bobo estaba hecho para ser “pegado”, Bandura
incluso rodo6 una pelicula donde una chica pegaba a un payaso de verdad, cuando los nifios
fueron conducidos al otro cuarto de juegos, encontraron lo que andaban buscando “un payaso
real”, procedieron a darle patadas, golpearle, darle con un martillo, etc. En definitiva el
comportamiento depende del ambiente asi como de los factores personales como: motivacion,

atencién, retencion y produccién motora.
Elementos del aprendizaje observacional.

Atencién: Si vas a aprender algo, necesitas estar prestando atencion. De la misma manera, por
ejemplo, estas adormilado, drogado, enfermo, nervioso o incluso “hiper”, aprenderas menos
bien. Igualmente ocurre si estas distraido por un estimulo competitivo. Alguna de las cosas que
influye sobre la atencién tiene que ver con las propiedades del modelo. Si el modelo es colorido
y dramatico, por ejemplo, prestamos mas atencién. Si el modelo es atractivo o prestigioso o
parece ser particularmente competente, prestaremos mas atencion. Y si el modelo se parece
mas a nosotros, prestaremos mas atencion. Este tipo de variables encaminé a Bandura hacia el

examen de la television y sus efectos sobre los nifos.

Retencién: Debemos ser capaces de retener (recordar) aquello a lo que le hemos prestado
atencion, guardamos lo que hemos visto hacer al modelo en forma de imagenes mentales o
descripciones verbales. Una vez “archivados”, podemos hacer resurgir la imagen o descripcion

de manera que podamos reproducirlas con nuestro propio comportamiento.

Reproduccion: Debemos traducir las imagenes o descripciones al comportamiento actual. Por

tanto, lo primero de lo que debemos ser capaces es de reproducir el comportamiento.
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Motivacién: Con todo esto, todavia no haremos nada a menos que estemos motivados a imitar;

es decir, a menos que tengamos buenas razones para hacerlo.

Bandura menciona un numero de motivos:

. Refuerzo pasado, como el conductismo tradicional o clasico
. Refuerzos prometidos, (incentivos) que podamos imaginar.
. Refuerzo vicario, la posibilidad de percibir y recuperar el modelo como reforzador.

Factores que influyen en el aprendizaje observacional.

Estado del desarrollo

° Prestigio y competencia del modelo
o Consecuencias vicarias

. Expectativas de los resultados

o Establecimiento de metas

o Auto-eficiencia

El aprendizaje observacional en la ensefianza (cinco posibles resultados)

. Ensefar nuevas conductas y actitudes.
. Promover la conducta actual (previamente aprendida).
o Modificar inhibiciones (Fortalecer / Debilitar).

Estos estudios sobre aprendizaje observacional el cual ha demostrado que los seres humanos
adquieren conductas nuevas sin refuerzo obvios y hasta cuando carecen de oportunidad para
aplicar el conocimiento, el Unico requisito para el aprendizaje puede ser que la persona observe
directamente a otro individuo, 0 modelo que le lleve a determinada conducta, tal es el caso del
experimento del mufeco bobo y el payaso real.
El aprendizaje vicario u observacional consiste en aprender observando a otros, de acuerdo

con Bandura los efectos de los procesos vicarios pueden ser tan amplios y significativos como
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los efectos del aprendizaje directo, estos procesos simbdlicos pueden generar la adquisiciéon de

respuestas nuevas.
2.1.2. LOS ESTILOS DE VIDAY LA SATISFACCION LABORAL

Una revision de la literatura realizada por Coreil, Levin&Gartly; Soto & Papenfuss, mediante
estudios de naturaleza epidemioldgica concluyen sobre la existencia de una relacién entre
actividades fisicas y el aumento en las expectativas de vida. La actividad fisica si se practica
habitualmente posee un beneficio sobre el sistema musculo esquelético. Es ademas, una
barrera para evitar las enfermedades osteoarticulares especialmente osteoartritis vy
osteoporosis, Estos estudios apuntan hacia un trasfondo histérico del concepto estilos de vida.
Se indica que este término ha sido utilizado desde 1899, pero que no fue hasta 1972 que su

utilizacion se refirié a unas determinadas conductas.

Esta revision focaliza las conductas que implicaban factores de riesgo para las enfermedades y
la muerte. En sus inicios los estilos de vida se asociaron a la vulnerabilidad del organismo para
la enfermedad o por el contrario el comprometer menos al organismo hacia la consecucion de
un estado de salud optimo. Se entiende por salud accién y la relativa ausencia de
enfermedades. En este sentido los estilos de vida mas estudiados se han relacionado con el
area de seguridad en los vehiculos, el fumar, consumo de alcohol y drogas, control de peso,
ejercicios fisicos, manejo del estrés y el uso de artefactos de proteccion. Se mencionan en la
literatura otras variables asociadas a los estilos de vida tales como: la promiscuidad, uso de
armas de fuego, violencia, patrones de suefio y el consumo exagerado de medicamentos y el
trabajo. En este trabajo en particular se define el estilo de vida como el patrén acostumbrado de

vida que genera conductas especificas que pueden ser principalmente no saludables.

Las tendencias saludables seran consideradas como aquellas actividades que tienden a
mejorar la calidad de vida y que disminuyen el riesgo de las personas para enfermarse,
incapacitarse o morir tempranamente. Se consideran como habitos saludables cada una de las
actividades no relacionadas al trabajo que ayuden en la recuperacién de energias para el

manejo de las situaciones dificiles y tendientes a ser motivadoras para llevar a cabo las tareas.

Los estilos de vida saludables evitan comprometer al organismo hacia la enfermedad, mientras
que los estilos de vida no saludables no son preventivos para un estado de salud o6ptima.
Giddens sostiene que el trabajo condiciona fuertemente las oportunidades de vida. Las

oportunidades de vida se dan en funcién de la accesibilidad a los estilos de vida. La seleccion

33| Pagina



de un estilo de vida esta influida por presiones de grupo, por identificacion con modelos,

circunstancias socioeconémicas, asi como por la familia.

Estudios indica que un minimo de actividad fisica de 30 minutos previene contra el cancer,
enfermedades cardiovasculares, diabetes y osteoporosis. Estan acordes con que la actividad
fisica ayuda al mantenimiento de la salud. En relacion a los estilos de vida y al ejercicio fisico la
Academia Americana de Medicina del Deporte han recomendado periodos de diez minutos de
actividad aerdbica distribuidos durante el transcurso del dia. Este enfoque nos apunta hacia la
importancia de dedicar un espacio de tiempo durante las horas de trabajo para realizar
movimientos y oscilaciones corporales. Esto ayuda a mejorar la calidad de vida, a la

recuperacion de energias y rompe psicolégicamente con la rutina diaria.

El ingerir bebidas alcohdlicas es otro estilo de vida, que aun con el consumo habitual en
cantidades moderadas, tienen el efecto en la masa dsea reducida y aumenta el riesgo de
fracturas. El uso de tabaco es otro estilo de vida que genera una mala salud. Es utilizado mas
por los hombres que por las mujeres. Es sabido también que el estilo de vida que asume una
persona se proyecta en el ambiente del trabajo. Colocando al individuo en una posiciéon

vulnerable si su estilo de vida no concuerda con las demandas de la tarea a realizar.

La forma en que el individuo maneje el escenario de trabajo, con estilos de vida no saludables,
determinara su estabilidad emocional puesto que los conflictos que se presentan en una
dinamica en el trabajo no son diferentes a los que surgen fuera de alli, (Corey, 1981). La
relaciéon que exista entre: persona-trabajo, ambiente-persona influyen en la calidad de vida,
(Giusti-Ortiz, 1979) cuando las necesidades individuales fisicas y emocionales no estan
satisfechas ocurre un desequilibrio en la forma y manera en que se asumen los estilos de vida
y se reflejan en el trabajo (Dubin, 1956). En 1954 Barrdén realizé una investigacién con
estudiantes sobre calidad de vida y bienestar. En su investigacion definié personalidad
saludable como madurez y efectividad en las relaciones interpersonales. Encontré que hay
cuatro caracteristicas que definen personalidad saludable: Primero, una personalidad saludable
logra tener una organizacién efectiva en el trabajo. Esto significa que el individuo es creativo,
tienen mucha energia, maneja el estrés exitosamente y logra un ajuste saludable en beneficio
propio y de su patron. Segundo, su percepcion correcta o poder de discernimiento y auto
comprension que le permite crear un balance adecuado en su propia vida personal y laboral.
Tercero, la integridad ética o juicio de confiabilidad y lealtad estan definidos. Y por ultimo, el

individuo trabaja de una manera armoniosa sin sentirse amenazado o a la defensiva.
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Garcia-Hoz indica que una obra bien hecha es ver mas alla una dimension de metas
alcanzables y de eficacia. Afirma, ademas, que sin actividad no se aprende nada y sin esfuerzo
no hay actividad. El trabajo es aquella actividad que se realiza en funcién de un producto. No
tiene sentido inherente, sino en el resultado. Esto sin alejarnos de entender que el trabajo es
una funcion econdémica. Todo aquello que se encamine a lograr una mayor satisfaccién en el

trabajo sera un paso positivo a favor de la vida.

El trabajo tiene influencias directas en todos los miembros de la familia. Desde el punto de vista
econdmico, asi como desde la perspectiva emocional. Si un miembro se afecta, se afecta todo
el sistema familiar. Se define constantemente en términos de lo que se hace, el estatus del
trabajo y cuan bien se realiza el trabajo. En un estudio sobre lo central en la vida para algunas
personas identificaron mediante un cuestionario de satisfaccion en el empleo conductas
orientadas hacia la tarea mas que hacia las personas. Los que obtuvieron puntuaciones altas
en el cuestionario de satisfaccion en el trabajo también puntuaron alto en la orientacién de su
personalidad hacia la tarea. Esta diversidad de individuos con caracteristicas personales,
habitos y actitudes esta estrechamente relacionada al estilo de vida que el individuo ha estado
experimentando. Es esto una de las razones por lo cual el mundo del trabajo se ha convertido
en un punto de referencia para entender las conductas de los individuos. El mundo del trabajo
es una especie de laboratorio grande que nos proporciona todas las oportunidades, por lo
abarcador del sistema productivo, de ver y examinar variables de naturaleza individual como

social a diferentes niveles.

Las variables personales (preparaciéon académica, edad, género, lugar de residencia, status
civil y nivel econdémico) crean un ambiente constante de cambios. Este ambiente puede ser
amenazante o de apoyo debido a todos los factores que lo componen; ya sean, de tipo cultural,
clase social, poder, autoridad, religién, sexo, nivel educativo, entre otros. Las podemos
examinar desde un punto de vista grupal, familiar, de relaciones personales y en la relacion del
individuo con las figuras de autoridad. Investigadores y estudiosos de las ciencias de la
conducta han utilizado y se han centrado en este fendmeno, econdémico y social, que es el
trabajo en aras de conocer de manera profunda la dindmica que envuelve y el significado
intrinseco que tiene para los seres humanos, (Owen, 1967). Una de las variables que mas se

ha estudiado es la personalidad en relacion al trabajo.

Como hemos puntualizado al igual que en los juegos, en el trabajo se reflejan los rasgos de

personalidad del sujeto. Es de suma importancia, para poder lograr predicciones con indices de
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probabilidad alto, entender las percepciones particulares de los individuos, sus situaciones, el
aspecto ecoldgico, el estilo de vida, sus formas de manejar eventos criticos, asi como de
solucién de los problemas, sus metas e intereses, su funcionamiento social, familiar y
finalmente su estilo de aprendizaje. De ahi, que el trabajo sea un proceso selectivo natural para
ir clasificando inconscientemente las distintas variables de personalidad incluyendo Ila
inteligencia. El significado del trabajo responde a una idiosincrasia que lo que puede hacer
interesante y creativo para unas personas, mientras que para otros puede significar
aburrimiento y no ofrecerle retos, ni sentido de compromiso. Muchas empresas varian el
escenario; los colores, las formas y todo lo que se pueda variar de manera que se produzca la
sensacion de un ambiente novedoso, incluyendo el factor de claridad. La luz es un factor
influyente en la produccién y en el disfrute del trabajo. La claridad evita los llamados

desordenes de época, asi como la tendencia a que la persona se torne lenta.

Un neurdlogo, Painfield, ha planteado y comprobado cientificamente que todas las experiencias
estan grabadas a nivel neuronal, no solo los datos, sino las sensaciones asociadas a cada
dato, (Harris, 1986). Se sugiere que hay una quimica neuronal para almacenar los datos, asi
como las sensaciones asociadas a cada dato almacenado cerebralmente. Se ha comprobado,
que las personas que se sienten bien consigo mismas, seguras y confiadas son capaces de

enfrentar obstaculos y aceptar cambios a distintos niveles, (Bandura,1989).

Se ha comprobado también que las personas jovenes y con niveles educativos altos son mas
propensos a orientacién y cambio que aquellos mayores de edad y cuyo nivel educativo sea
mas bajo. En relacién a este proceso de cambio dice Horton (1968), “Un pueblo que venera el
pasado, rinde culto a sus antepasados, honra y obedece a sus ancianos y se preocupa
hondamente por sus costumbres, tradiciones y rituales cambiard mas lentamente que aquellos

que no lo hacen”.

La obtencién de ganancias de produccion es innegable en el sistema capitalista, pero se
requiere una concienciacion mas amplia del concepto trabajo y donde se vea la necesidad de
favorecer el factor humano. De lo contrario cada dia sera peor la calidad de vida que se viva.
Los estilos de vida se alteran y con ello la satisfaccion por la tarea misma. Touraine ve esto
como insalvable debido a la globalizacién de la economia donde se tendra que sacrificar las

relaciones humanas por el factor econdmico mundial que arropara al ser humano.

En términos de consideracion econdmica, tanto como humana, el sistema los relega a un

simple sueldo minimizado por la demanda y oferta del mercado. «Invertir» en darle un valor al
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trabajo que sea de interés al obrero y a lasempresas es una tarea de cambios. Cuando se
habla de «invertir» literalmente, se habla de: “Cambiar la posicion, el sentido, la direccién o el
orden de algo, de modo que los nuevos sean contrarios de los anteriores o de los ordinarios”.
En esta conciencia empresarial «invertir» estd muy relacionado con los estilos de vida o con las
actividades no relacionadas al trabajo que se practican en el diario vivir. Las empresas saben
ya que la inversidon en los estilos de vida del trabajador de hoy, redundara en una mayor
produccion y ésta va acorde con la nueva tendencia de revertir esas ganancias al obrero. La
tendencia es a mejorar los estilos de vida, de manera que a mas saludables éstos sean, mayor

y mejor va a ser el ajuste a las tareas del trabajo.

Las organizaciones obreras tienen que crecer y desarrollarse en aliados, no solo del obrero,
sino de la misma empresa. Invirtiendo tiempo, espacio y energias en desarrollar cambios o
ajustes nuevos en las caracteristicas de personalidad, habitos y actitudes hacia el trabajo y su
vida personal el individuo siente mayor satisfaccion con lo logrado. A la misma vez la parte
empresarial queda satisfecha. La hipotesis detras de esta aseveracion se encuentra en que a
mayor satisfaccién en el trabajo mayor sera la produccion. Es una especie de obrero

especializado o auto programable, (Castell, 2004) ;(OIT, 2004).

Las empresas también desarrollan unas caracteristicas donde establecen unas misiones y
metas que la distinguen entre otras, en la sociedad y en el mundo de las industrias, por tanto,
necesitan invertir tiempo, espacio y energia para estar al dia con el crecimiento
socioecondmico. La parte empresarial tiene que mejorar y establecer unos cambios. No se
puede esperar que el obrero haga ajustes Unicos al ambiente, sino que hay que operar cambios

en el ambiente para que el obrero logre una adaptacion comoda.

La misma es rapida y cambiante. Esto esta causando que las destrezas de los trabajadores
resulten obsoletas rapidamente. Esta revolucion significa un énfasis en la productividad,
automatizacién y racionalizacién, ya que las industrias requerirdn de menos trabajadores, pero
con una exigencia de que cada trabajador posea mas destrezas tecnolégicas de alta
sofisticacion, (Seda, 2003)

Las transformaciones econémicas y organizacionales significativas que estan ocurriendo en
este mundo estan resultando en un estrés para millones de trabajadores y sus familias. Este
crecimiento rampante no va a la par con las necesidades personales y familiares. El impacto se
refleja en los estilos de vida, (Bargal ,2005). Al igual que las empresas el individuo también

necesita «invertir» tiempo, espacio y energia para desarrollar un plan de vida y modificar su
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estilo de vida para enfrentarse a estos cambios. Se demanda de un trabajador auto
programable; que tenga iniciativa para operar cambios en el proceso. No es un empleado que
tenga que esperar por instrucciones 0 mandos de un supervisor, es un tecndcrata, (Giddens,
2006). El nuevo concepto de trabajo promueve un estilo de vida, pasiva, comoda, de
consumismo y tiende a crear unas actitudes que carecen de solidaridad y compromiso social,
debilitando asi el factor humano. El trabajo entonces se convierte en un concepto para adquirir,

tener mas y no al de hacer.

Se afirma que: “No puede haber prosperidad para el patron a menos que vaya acompanada de
la prosperidad para el empleado y viceversa, ya que es posible darle al trabajador lo que mas
desea, un salario mayor y al patrono lo que mas desea mayor productividad y bajos costos de
produccion”. Los estilos de vida saludable se comienzan a forjar con esta doctrina. Ante esta
afirmacion todas las partes se avienen a implementar cambios sustanciales en sus métodos
administrativos. Esto fortalece y modifica el esfuerzo del sujeto durante la evolucién o
superacion de la crisis de estancamiento que ocurre cuando se estan realizando cambio subito

en el sistema econdmico-social.

Los “«momentos decisivos» estan estrechamente relacionados en la empresa con los cambios
en la economia y en el individuo con los cambios del diario vivir. Estos momentos decisivos»
son significativos, pues estan relacionados desde cambios livianos hasta aquellos donde el
individuo se desprende de su pasado de costumbres, habitos y pensamientos conserva-dores y

tradicionales para incorporar cosas nuevas, diferentes y unos estilos de vida mas saludables.

Cuando el individuo enfrenta estos cambios, la nociéon del nivel de riesgo reviste una
importancia central en sus “«momentos decisivos.»”. En la medida que se introduce en este
nuevo sistema de vida la velocidad de la red informatica, el consumo desmedido, la presion de
vivir una vida hipo cinética genera visiones que nos son adversas y nos restan motivacion.
Estos movimientos siempre se presentan cuando la identidad del yo y el mundo del trabajo son

impactados por estos «momentos decisivos».

Por lo tanto, el nivel de riesgo y la auto eficacia juegan un rol importante. El riesgo, debido a
que se puede traducir, ya sea en el individuo o en la empresa, en desconfianza, inseguridad,
desesperanza, miedos o fracasos que son las variables que mas afloran en los «momentos
decisivos». Y la auto eficacia porque prepara al individuo y a la empresa a enfrentarse a
obstaculos dificiles e imprevistos. Asi como a enfrentarse a estas variables de riesgos

exitosamente.
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Este fendmeno explica como poder salir de viejas formas de pensar y actuar y sustituir lo viejo
con nuevas ideas que sefialen rumbos y caminos mas constructivos y positivos. Crear
imagenes llenas de posibilidades y de formas alternas de lidiar efectivamente con las

situaciones que rodean al individuo, generan entusiasmo, satisfaccion en la vida y en el trabajo.

2.2. DIABETES MELLITUS
2.2.1. ANTECEDENTES HISTORICOS
HISTORIA DEL TRATAMIENTO DE LA DIABETES

La Diabetes mellitus se deriva del sifén griego del significado de la diabetes de la palabra - para
pasar a través y de la palabra Latina significado mellitus enmelado o dulce. Esto es porgue en
diabetes exceso del azUcar se encuentra en sangre, asi como la orina. Era sabido en el siglo

XVII como “pissing mal”.

La diabetes como término fue acufiada probablemente por Apollonius de Memphis alrededor de
250 A.C. La Diabetes primero se registra en inglés, En el diabete del formulario, en un texto
médico escrito hacia 1425. Era en 1675 que Thomas Willis agreg6 la palabra “mellitus™ a la
diabetes de la palabra. Esto estaba debido al gusto dulce de la orina. Este gusto dulce habia
sido notado en orina por los griegos clasicos, el chino, los egipcios, los indios, y los persas al

igual que evidente de su literatura.

Sushruta, Arataeus, y Thomas Willis eran los pioneros tempranos del tratamiento de la diabetes.
Los médicos griegos prescribieron ejercicio - preferiblemente a caballo para aliviar exceso del
urination. Algunos otros formularios de la terapia aplicados a la diabetes incluyen el vino,

sobrealimentando para compensar baja del peso fllido, dieta del hambre, el Etc.

Sushruta (siglo VI BCE) un curador indio determind la diabetes y la clasific6 como
“‘Madhumeha”. Aqui la miel de los medios del “madhu” de la palabra y combinado el término
significa la orina dulce. Los indios antiguos probaron para la diabetes observando si las

hormigas fueron atraidas a la orina de una persona. Las palabras coreanas, chinas, y japonesas
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para la diabetes se basan en los mismos ideogramas que significan “enfermedad de la orina del

azucar’.

En Persia Avicenna (980-1037) proporcion6 a una descripcion detallada en la diabetes mellitus
en “'Canon del Remedio”. El describié apetito anormal y la disminucién de funciones sexuales
junto con la orina dulce. El también determiné gangrena diabética. Avicenna era el primer para
describir insipidus de la diabetes muy exacto. Era mucho mas adelante en el décimo octavo y el
siglo XIX que Juan Peter Frank (1745-1821) distinguido entre la diabetes mellitus y el insipidus
de la diabetes.

En 1776, Matthew Dobson confirmé que el gusto dulce de la orina de diabéticos era debido al
exceso de una clase de azucar en la orina y la sangre de la gente con diabetes.

Descubrimiento del papel del pancreas

José von Mering y Oskar Minkowski descubrieron en 1889 el papel del pancreas en diabetes.
Encontraron que los perros cuyo pancreas fue quitado desarrollaron todas las sefales vy

sintomas de la diabetes y murieron poco tiempo después.

En 1910, Sir Edward Albert Sharpey-Schafer encontré que la diabetes resulté de la falta de
insulina. El llamé el aztcar de sangre de regulacién quimico como insulina de la “insula Latina”,
significando la isla, en referencia a los islotes insulina-que producian de Langerhans en el

pancreas.
Tratamiento del Hambre

En 1919 el Dr. Frederick Allen del Instituto de Rockefeller en Nueva York publicé sus “Reglas
Dietéticas Totales en el Tratamiento de la Diabetes” que introdujo una terapia del tratamiento

estricto de la dieta o del hambre - como manera de manejar la diabetes.
Descubrimiento de lainsulina

En 1921 Sir Frederick Grant Banting y el Mejor de Charles Herberto relanzaron el trabajo de
Von Mering y de Minkowski y continuaron demostrar que podrian invertir la diabetes inducida en
perros dandoles un extracto de los islotes de Langerhans pancreaticos de perros sanos.
El Banting, Mejor, y su colega Collip del quimico purificaron la insulina de la hormona de los

pancreas de vacas en la Universidad de Toronto. Esto llevo a la disponibilidad de un tratamiento
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efectivo para la diabetes en 1922. Para esto, director MacLeod del Banting y del laboratorio
recibié el Premio Nobel En Fisiologia o Remedio en 1923; ambos compartieron su Premio en

metalico con otros en las personas que no fueron reconocidas, particularmente Mejor y Collip.

Banting y La mas bien hecho la patente disponible gratuitamente de modo que millones de
diabéticos por todo el mundo pudieran conseguir el acceso a la insulina.

En 1922 enero, Leonard Thompson, paciente de la caridad en el Hospital General de Toronto,
se convirtié en la primera persona en recibir la inyeccién de la insulina para tratar la diabetes.

Thompson vivio otros 13 afios antes de morir de la pulmonia a la edad de 27 afios.
Distinguiendo el tipo 1 y el tipo - diabetes 2

Era en 1936 que Sir Harold Percival (Harry) Himsworth en su trabajo publicado distinguid tipo 1

y la diabetes 2 como diversas entidades.
Insulina humana Biosintética

En 1982 la primera insulina humana biosintética - Humulin - que es idéntica en estructura
guimica a la insulina humana y puede ser producida en serie fue aprobada para comercializar

en varios paises.
ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL PANCREAS
El pancreas es un 6rgano aplanado, localizado hacia atras ligeramente abajo del estomago.

El Pancreas. Se puede clasificar como glandula endocrina y glandula exocrina. El pancreas del
adulto consiste en una cabeza, un cuello y una cola. La proporcion endocrina del pancreas,
consiste en un millén de acumulos de células que se denominan islotes pancreaticos o islotes

de Langerhans. Hay tres tipos de células que se encuentran en estos agrupamientos.

-Célula alfa, las cuales secretan la hormona glucagén, que aumenta la concentracion de azucar

en la sangre.

-Células beta, las cuales secretan la hormona insulina que disminuye la concentracion de

azucar en la sangre.

-Células delta, las cuales secretan la hormona inhibidora del crecimiento somatostatina, esta

hormona inhibe la secrecion de la insulina y el glucagon.
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-Los islotes estan infiltrados por capilares sanguineos y rodeados de agrupamientos de células
que reciben el nombre de acinos, que forman la parte exocrina de la glandula. El glucagén y la
insulina son las secreciones endocrinas del pancreas y se relacionan con la regulacion de

concentracion de azucar en la sangre.

Glucagon. El producto de las células alfa es el glucagdn, una hormona cuya principal actividad
fisioloégica es aumentar la concentracién de azucar en la sangre. El glucagén logra esto por
medio de la aceleracién de la conversion glucégeno en el higado hacia glucosa (glucogenolisis)
y de la conversién en el higado de otros nutrientes, tales como aminoacidos, gliserol y acido
lactico. El higado entonces libera la glucosa hacia la sangre y aumenta las concentraciones de
azucar sanguinea. La secrecion del glucagon, esta directamente controlada por las
concentraciones de azucar en la sangre por medio de un sistema de retroalimentacion negativa.
Cuando las concentraciones de azucar en la sangre disminuyen por debajo de los valores
normales los elementos sensibles quimicamente en las células alfa de los islotes estimulan a la
célula para secreten glucagon. Cuando la azicar de la sangre aumenta, las células ya no se
estimulan y se suspende la produccién. Si por alguna razén el instrumento de retroalimentacién
falla y las células alfa secretan glucagén continuamente, pueden aparecer hiperglucemia. El
ejercicio y las comidas (con alto contenido proteico absoluto) aumentan las concentraciones de
aminoacidos en la sangre pueden hacer que se provoque un aumento en la secrecién de
glucagon. Insulina. Las células beta de los islotes producen la hormona insulina, la cual actua
para disminuir las concentraciones de glucosa en la sangre. Su principal accion fisiopatoldgica,
es opuesta a la del glucagon. Esta se presenta de varias maneras: Acelera el transporte de
glucosa desde la sangre hacia las células, en especial las fibras del musculo esquelético. La
glucosa que entra hacia las células depende de la presencia de receptores en la superficie de
las células blanco, también aceleran la conversion de glucosa a glucégeno, también disminuye
la glucogenolisis y la gluconeogenesis, estimula la conversion de glucosa o de otros nutrientes o
de acidos (lipogénesis) y ayuda a estimular la sintesis de proteinas. La regulacion de la
secrecidn de insulina al igual que la secrecion de glucagon esta directamente determinada por

la concentracion de azucar en la sangre.

FISIOPATOLOGIA. 1 En 1979 la American diabetes association (ADA) publico una clasificacion
de la diabetes. Dado que la etiologia de esta enfermedad es poco conocida, se la clasifico
segun su tratamiento. Los dos tipos principales son el tipo | o diabetes mellitus
insulino—dependientes (DMID) y el tipo Il o no insulino—dependiente (DMNID). Diabetes SOBRE

FLUJO mellitus. meli-miel. Es un trastorno del pancreas caracterizado por la presencia de
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glucosa en la orina. En la diabetes tipo I, hay 2 aspectos principales relacionados con la
insulina: resistencia insulinica y alteracion de la secrecion de insulina. La resistencia insulinica
es la disminucion de la sensibilidad de los tejidos a la insulina. Normalmente, la insulina se fija a
los receptores especiales de las superficies celulares por lo que aparece una serie de
reacciones en el metabolismo de la glucosa dentro de la célula. La resistencia se acompana de
disminucion de estas reacciones intracelulares, por lo que la insulina se vuelve menos eficaz
para estimular la captacién de glucosa por los tejidos. Para superar la resistencia insulinica y
evitar la formacién gradual de glucosa en sangre, debe aumentarse la cantidad de insulina
secretada. En las personas con intolerancia a la glucosa, esto se debe a una secrecion
excesiva de insulina; el nivel de glucosa es normal o ligeramente elevado. Sin embargo, si las
células beta son incapaces de continuar con la creciente demanda de insulina, la leucemia se
eleva y se desarrolla diabetes tipo Il. La diabetes tipo Il es mas comun en obesos mayores de
30 afios de edad, debido a la intolerancia progresiva lenta (por afios) a la glucosa, el inicio de la
diabetes tipo Il, quiza pase inadvertido por muchos anos. Si se experimentan sintomas por lo
regular son ligeros e incluyen fatiga, irritabilidad, poliuria, polidipsia y heridas en la piel que
cicatrizan mal, infecciones vaginales o vision borrosa (si la glucemia es muy alta). En la mayoria
de los pacientes (cerca del 75%), la diabetes tipo Il se descubre de manera incidental cuando

se realizan pruebas de laboratorio sistémicas.

Las consecuencias de la diabetes no descubierta durante muchos afios son las complicaciones
a largo plazo por ejemplo: Oculopatias, Neuropatias periféricas, Basculopatias periféricas, las
cuales se desarrollan antes de efectuar él diagnostico real de diabetes. Debido a que la
resistencia insulinica se relaciona con obesidad, el tratamiento basico de la diabetes tipo Il

consiste en que el paciente baje de peso.
CLASIFICACION DE LA DIABETES (CRITERIOS ADA)

La Diabetes Mellitus es un trastorno metabdlico caracterizado por la presencia de
hiperglucemia debido a un defecto en la secrecién de insulina, a la acciéon de la insulina o a
ambas. La hiperglucemia crénica de la Diabetes se asocia con secuelas a largo plazo,
principalmente lesiones, disfuncién y fallo de varios érganos especialmente ojos, rifones,
nervios, corazon y vasos sanguineos. Diversos procesos patogénicos estan implicados en el
desarrollo de la Diabetes, desde la destruccion autoinmune de las células beta pancreaticas,
con el consiguiente déficit de insulina hasta anomalias que resultan de una deficiente accion de

la insulina. Disglucemia es un término cualitativo usado para describir una glucemia en sangre
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anormal sin definir un umbral. La adopcién de este término refleja una incertidumbre acerca de
los valores Optimos de glucemia en sangre y el habitual entendimiento que riesgo
cardiovascular y riesgo de mortalidad existen en personas con niveles discretamente elevados
de glucemia en sangre.

Asignar un tipo de diabetes a un individuo depende de las circunstancias presentes en el
tiempo del diagnostico y por eso muchas veces no es facil incluirlas en una clase u otra, por
ello para el clinico y el paciente es menos importante conocer el tipo de diabetes que la
patogénesis de la hiperglucemia y el modo de tratarla correctamente. P C A | Guia de

Recomendaciones Clinicas Diabetes
2.2.2. CLASIFICACION
DIABETES TIPO 1

Llamada anteriormente Diabetes insulinodependiente. A Autoinmune. Esta forma de diabetes
ocurre en el 5-10 % de los casos de diabetes y se origina por una destruccion de las células
beta pancreaticas de origen autoinmune. Como marcadores de dicha destruccion de la célula
beta, se incluyen anticuerpos antiislotes, anticuerpos antiinsulina, anticuerpos para la
decarboxilasa del acido glutamico (GAD 65) y anticuerpos para las tirosinafosfatasas IA2 e 1A 2
Beta. Uno de estos marcadores esta presente en el 85-90% de personas con la enfermedad.
La destruccién de la célula beta puede ser variable. En algunas personas especialmente nifios
y jovenes aparece de forma rapida, pudiendo presentar cetoacidosis como primera
manifestacion de la enfermedad. Otras personas principalmente adultas, presentan una
destruccion lenta y progresiva de las células beta. Hay una multiple predisposicion genética en
la destruccion autoinmune de las células beta, asi como factores ambientales que estan
todavia pobremente definidos. Los pacientes son raramente obesos y pueden presentar otras
enfermedades autoinmunes asociadas como Enfermedad de Graves-Basedow, Tiroiditis
Crénica de Hashimoto, Enfermedad de Addison, vitiligo, enfermedad celiaca, hepatitis
autoinmune, miastenia gravis y anemia perniciosa. B Idiopatica: Tiene una etiologia
desconocida. Algunos pacientes tienen insulinopenia con tendencia a la cetoacidosis, pero no
hay evidencia de autoinmunidad. Esta forma de diabetes es hereditaria y requiere tratamiento

con insulina.
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DIABETES TIPO 2

Este tipo de Diabetes representa el 90-95% de las personas con diabetes, llamada
anteriormente diabetes no insulinodependiente. Inicialmente, y en ocasiones a lo largo de toda
la vida, estas personas no necesitan tratamiento con insulina para sobrevivir. Hay
probablemente muchas causas diferentes para esta forma de diabetes, aunque las etiologias
especificas no son conocidas, no ocurre destruccion autoinmune de las células beta. La
mayoria de los pacientes con esta forma de diabetes son obesos y por la misma obesidad
pueden tener 20 21 insulinresistencia. Pacientes que no son obesos, por los tradicionales

criterios de peso, pueden tener un aumento de distribucion de la grasa abdominal.

La cetoacidosis es rara y cuando ocurre suele estar asociada con el estrés de otra enfermedad
o infeccion. Esta forma de diabetes, pasa con frecuencia sin diagnosticar durante varios afos
porque la hiperglucemia se desarrolla gradualmente no presentando los sintomas clasicos de la

diabetes.

Estos pacientes, no obstante, tienen un riesgo aumentado de desarrollar complicaciones micro
o macrovasculares. Pueden tener sus cifras de insulina normales o elevadas debidas a un
defecto en la accion de la insulina o la aparicion de una insulinresistencia que puede mejorar
con la disminucién del peso o con tratamiento farmacolégico. El riesgo de desarrollar esta
forma de diabetes aumenta con la edad, con la disminucién de la actividad fisica y con el
aumento de peso ocurre mas frecuentemente en mujeres con antecedentes de diabetes
gestacional o en personas con antecedentes de hipertension o hiperlipidemia, estando a
menudo asociada a una fuerte predisposicion genética, mayor que en la diabetes tipo 1

autoinmune.
DIABETES GESTACIONAL

Se define como cualquier grado de intolerancia a la glucosa que aparece o se detecta por
primera vez durante el embarazo. Esta definicion se aplica con independencia del tratamiento,
con insulina, o solamente dieta, o si la condicién persiste después del embarazo. La diabetes
gestacional complica el 4% de los embarazos anuales y su prevalencia puede oscilar entre el 1
y el 14 % segun la poblacién estudiada. La diabetes gestacional representa casi el 90% de
todos los embarazos complicados por diabetes. Durante el embarazo se produce un deterioro

de la tolerancia a la glucosa especialmente en el tercer trimestre.
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En el siguiente ejemplo se muestra es comportamiento del pancreas con relacién al tipo de

diabetes que se presenta.
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OTROS TIPOS ESPECIFICOS DE DIABETES

Defectos genéticos de la célula beta: Varias formas estan asociadas a defectos genéticos en la
funcion de la célula beta. Estas formas se caracterizan por la aparicion de hiperglucemia en
edad temprana, generalmente menor de 25 anos. Se les conoce como diabetes del adulto que
aparece en la juventud (MODY) y se caracterizan por deterioro en la secrecion de insulina, con
defectos minimos o sin defectos, en su acciéon. Tienen un patréon hereditario autosémico
dominante, habiendo sido identificadas anormalidades en seis posiciones genéticas de

diferentes cromosomas.

El mas comun esta asociado con mutaciones en el cromosoma 12 en un factor de trascripcion
hepatica denominado factor nuclear hepatocitico (HFN) 1alfa. Otra forma esta asociada con
mutaciones en el gen de la glucoquinasa en el cromosoma 7p que provoca un defecto en la
molécula de glucoquinasa que sirve como glucosa sensor de la célula beta. Otras formas
menos comunes resultan de mutaciones en otros transcriptores incluyendo HNF 4alfa, HNF- P
C A | Guia de Recomendaciones Clinicas Diabetes 1beta, Factor promotor de la Insulina (IPF)-
1 y Neuro D1. Se han encontrado mutaciones en el ADN mitocondrial asociadas con diabetes

mellitus y sordera, la mas frecuente ocurre en la posicion 3243 del gen del ADN leucina. Una
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lesion similar ocurre en el sindrome de MELAS (miopatia mitocondrial, encefalopatia, acidosis
lactica y ataque cerebrovascular), sin embargo, la diabetes no forma parte de este sindrome.
En algunas familias, se han encontrado anomalias genéticas que producen incapacidad para
convertir la proinsulina en insulina, con un patrén autosdomico dominante, presentado una
moderada intolerancia a la glucosa. Igualmente se han identificado familias con produccion de
moléculas de insulina mutantes que se unen a receptores de insulina de forma defectuosa,
asociadas a herencia autosémica, presentando ligera alteracion en el metabolismo de la
glucosa. Defectos genéticos de la accion de la Insulina: Hay causas poco usuales de diabetes
producidas por anomalias genéticamente determinadas de la accién de la insulina. Las
anormalidades metabdlicas asociadas con mutaciones del receptor de insulina, pueden
producir desde hiperinsulinismo con discreta hiperglucemia hasta diabetes grave. Algunas
personas con estas alteraciones pueden tener acantosis nigricans, con virilizacién y ovarios
poliquisticos. El Leprechaunismo y el RabsonMendenhall son dos sindromes pediatricos que
tienen mutaciones en el gen del receptor de la insulina con alteraciones en la funcién del
receptor y resistencia extrema a la insulina. No se han podido demostrar alteraciones en el
receptor en pacientes con diabetes lipoatréfica insulinresistente. Enfermedades del pancreas
exocrino: Todo proceso que pueda lesionar el pancreas de forma difusa, como pancreatitis,
traumatismos, infecciones, pancreatectomia y carcinoma pancreatico puede causar diabetes.
Los adenocarcinomas que sélo afectan a una porcion peque- na del pancreas también pueden
ser causa de diabetes, lo que implica la existencia de otro mecanismo ademas de la reduccion
de las células beta. Si son extensas, la fibrosis quistica y la hemocromatosis pueden dafar la
célula beta, produciendo alteraciones en la secrecion de insulina. 22 23 Endocrinopatias: Varias
hormonas (GH, cortisol, glucagén, epinefrina) son antagonistas de la accién de la insulina y el
aumento de las mismas puede causar diabetes (acromegalia, sindrome de Cushing,
glucagonoma, feocromocitoma). Suele presentarse en personas con defectos preexistentes en
la secrecién de insulina y la hiperglucemia se resuelve cuando se controla el exceso de

hormonas.

La hipokaliemia producida por el somatostatina y el aldosterono pueden causar diabetes por
inhibiciébn de la secrecion de insulina, resolviéndose la hiperglucemia tras la reseccién del
tumor. Farmacos o sustancias quimicas: Muchos farmacos pueden alterar la secrecion de
insulina. Pueden no causar la diabetes por si mismos, pero pueden precipitar su aparicién en

personas con insulino resistencia.

47 |Pagina



Algunas toxinas como el Vacor (raticida) y la pentamidina intravenosa pueden destruir
permanentemente las células beta pancreaticas, aunque afortunadamente son raras. También
hay muchas drogas y hormonas que pueden alterar la accion de la Insulina, como el acido
nicotinico y los glucocorticoides. Algunos pacientes tratados con alfa-interferébn han
desarrollado diabetes asociada con anticuerpos anti-islotes y en ocasiones severa insulino
deficiencia. Infecciones: Ciertos virus se han asociado con destruccion de la célula beta. Puede
aparecer diabetes en personas con rubéola congénita, aunque muchos pacientes tienen HLA y

marcadores autoinmunes de diabetes tipo 1.

Han sido también implicados en ciertos casos de diabetes los virus coxsackie-B,
citomegalovirus, adenovirus y el virus de las paperas formas poco frecuentes de diabetes de
origen inmunolégico: Hay dos entidades conocidas: el sindrome de hombre rigido que es una
enfermedad autoinmune del SNC, caracterizada por rigidez de los musculos axiales y
espasmos dolorosos con titulos altos de anticuerpos AntiGAD, desarrollando diabetes un tercio
de ellos. Los anticuerpos antirreceptores de insulina pueden causar diabetes al unirse al
receptor de insulina, bloqueando la unién de la insulina con sus receptores en tejidos
especificos, Sin embargo, en algunos casos estos anticuerpos pueden actuar como agonistas
de la insulina después de unirse a los PCAI Guia de Recomendaciones Clinicas Diabetes

receptores y causar hipoglucemia.

Estos anticuerpos antirreceptores se han encontrado ocasionalmente en pacientes con lupus
eritematoso sistémico y otras enfermedades autoinmunes. Como en otros casos de extrema
insulino resistencia, los pacientes con anticuerpos antirreceptor de insulina a menudo
presentan acantosis nigricans. Otros sindromes genéticos asociados algunas veces con
diabetes: Muchos sindromes genéticos se asocian con aumento de la incidencia de diabetes.
Se incluyen anormalidades cromosémicas como sindrome de Down, sindrome de Klinefelter,
sindrome de Turner. El sindrome de Wolfram es una enfermedad autosdémica recesiva,
caracterizada por diabetes debido a deficiencia insulinica con ausencia de células beta en las
autopsias. Otras manifestaciones incluyen diabetes insi- pida, hipogonadismo, atrofia neural y

sordera neuroldgica.
TOLERANCIA ALA GLUCOSA ALTERADAY GLUCEMIA BASAL ALTERADA:

El comité de Expertos reconoce un grupo intermedio de sujetos cuyas cifras de glucemia no
tienen criterios de diabetes, pero sin embargo son demasiado altos para ser considerados

normales.
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Este grupo se define por tener cifras de glucemia en ayunos superiores a 100 mgrs pero
inferiores a 126 mgrs o valores a las dos horas del test de tolerancia oral a la glucosa mayores
de 140 mgrs pero inferiores a 200 mgrs. Las categorias de los valores de glucemia plasmatica
en ayunas son: 24 25 Glucemia Plasmatica en ayunas < 100 mgrs/dl (5,6 mmol/l) = Glucemia
normal. Glucemia $100 125 mgrs/dl (5,6 6,9 mmol/l) = Glucemia basal alterada. Glucemia $126
mgr/dl (7 mmol/l) = diagndstico provisional de diabetes. Debe de ser confirmado. Las
categorias cuando se utiliza el test de tolerancia oral de glucosa (TTOG) son estas: 2 horas
postglucosa < 140 mgrs/dl (7.8 mmol/l) = Tolerancia a la glucosa normal. 2 h postglucosa 140
199 mgrs/dl (7.8 11.1 mmol/l) = Tolerancia a la glucosa alterada (Intolerancia a la glucosa). 2 h
postglucosa $ 200 mgrs/dl (11.1 mmol/l) = diagndstico provisional de diabetes. Debe de ser

confirmado.

Los pacientes con glucemia basal alterada y tolerancia a la glucosa alterada se dice que tienen
pre-diabetes indicando el alto riesgo relativo que tienen estos pacientes para desarrollar
diabetes. En ausencia de embarazo no son consideradas como entidades clinicas en si, sino
factores de riesgo futuros de diabetes, asi como de enfermedades cardiovasculares. Pueden
estar asociadas con sindrome metabdlico que incluyen obesidad (especialmente abdominal o

visceral) dislipemia, elevacion de triglicéridos o descenso de HDL e hipertension.
2.2.3. EPIDEMIOLOGIA
Frecuencia en México

En la segunda mitad del siglo XX, los cambios en el estilo de vida han modificado de manera
espectacular la esperanza de vida de la poblacion occidental, a la vez que han aumentado el
riesgo de padecer determinadas enfermedades y la evolucion de la historia natural de las
mismas, de ser un pais principalmente rural y pobre sobre todo en las primeras décadas del
siglo, a partir de los afos cuarenta inicia un proceso de industrializacién pasando en los afios
siguientes a ser un pais donde predominan las zonas urbanas y donde la migracién de un gran
porcentaje de la poblacion de las zonas rurales hacia las grandes ciudades marca un hito histé-

rico. Este proceso ha ido acompafnado de un cambio drastico en el perfil patolégico del pais.

Al igual que otros paises, la poblacion mexicana ha sufrido cambios demograficos importantes
en los ultimos 65 afos, los cuales se han caracterizado por una disminucion de la mortalidad y
de la fecundidad, asi como un aumento en la esperanza de vida lo que lleva a un

envejecimiento paulatino de la poblacion. Este proceso se conoce como transiciéon demografica
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y epidemiolégicamente se expresa en un perfil sanitario donde las enfermedades crénico
degenerativas emergen como problemas de salud publica muy relevantes, traslapandose con
algunas de las enfermedades infecciosas que continuan siendo problemas importantes de

salud.

Durante los ultimos 65 afos, la poblacion en México ha crecido poco mas de cuatro veces. En

1950 habia 25.8 millones de personas, en 2015 hay 119.5 millones.

Poblacion total 1950 — 2015
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De 2010 a 2015, la poblacion se incrementé en 7 millones de habitantes, lo que

representa un crecimiento promedio anual de 1.4 por ciento. (INEGI 2015)

México se caracterizaba por un bajo nivel de vida donde la insalubridad y pobreza de ese
entonces, se acompafiaba de una alimentacion frugal y una actividad fisica de moderada a
intensa en la mayor parte de la poblacion, factores que ahora sabemos evitan o reducen la

presencia de enfermedades crénicas degenerativas, entre ellas la DMT2.

En los ultimos afios la poblacion mexicana tiende a pasar de ser un pais de gente joven, a un
pais con una mayor proporcion de adultos y poblacion de la tercera edad. Se espera que la
poblacién adulta (de 20 a 64 afios de edad) se reduzca invariablemente, este aumento de la
poblaciéon adulta repercutira en una mayor prevalencia de la DMT2 y otras enfermedades
cronico degenerativas que no conducen a la muerte inmediata pero que son grandes

consumidoras de servicios de salud con el consecuente impacto financiero.
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En la Encuesta Intercensal 2015, realizada por el INEGI, se contaron 119 millones 530 mil 753

habitantes en México.
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En 2015 la poblacion menor de 15 afos representa 27% del total, mientras que la que se
encuentra en el grupo de 15 a 64 ainos, constituye 65% y la poblacion en edad avanzada

representa el 7.2%.

En las siguientes tablas se muestra de manera mas detallada, desde el 2013 al 2015 las 10

principales causas de muerte en México.

Diez principales causas de mortalidad en México 2013

CAUSA DEFUNCIONES
Diabetes 80 788
Enfermedades del corazon 71072
Cerebrovascular 31235
Cirrosis y otras del higado 28 392
Homicidios 27 213
Enfermedad pulmonar 22 595
Hipertension 18 942
Accidentes de vehiculo 16 615
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Enfermedades respiratorias

16 401

Nefritis y nefrosis

13 858

Diez principales causas de mortalidad en México 2014

CAUSA DEFUNCIONES
Diabetes 94 029
Enfermedades del corazon 82 334
Cerebrovascular 33165
Cirrosis y otras del higado 28 732
EPOC 23 552
Enfermedad Hipertensiva 22 534
Infecciones respiratorias 21632
Homicidios 20 010
Accidentes Automovilisticos 16 529
Nefritis y nefrosis 14 567

Diez principales causas de mortalidad en México 2015

CAUSA DEFUNCIONES
Enfermedades del corazdon 87 727
Diabetes 58 590
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Enfermedades cronicas de rifién 57 674
Accidentes cerebrovasculares 40 719
EPOC 32 402
Accidentes de transito 24 016
Enfermedad de Alzheimer 23 868
Neumonia 23 668
Violencia doméstica 22 220
Nefritis y nefrosis 19 033

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2012, la poblacion
masculina de 20 afios y mas presenta mas poblacion con sobrepeso que obesidad, afecciones
gue pueden ser detonantes de diabetes. Durante 2012, la mitad de la poblacion masculina de
entre 60 a 69 afios presenta sobrepeso, seguidos de los de 50 a 59 afos (49%) y los de 40 a 49
afos (45.1%); cuando no hay un control adecuado el sobrepeso, éste se convierte en obesidad
(donde hay una acumulaciéon excesiva de grasa en el cuerpo); los hombres mas obesos se
concentran en los de 40 a 49 afios (34.3%), seguidos de los de 30 a 39 afios y de 50 a 59 afios
(31.1 y 28.7%, respectivamente); es decir, la poblacion masculina entre los 30 a los 59 afios se

encuentra expuesta al riesgo de padecer diabetes.

A diferencia de los varones, de acuerdo a la ENSANUT 2012, en la poblacion femenina de 20
afios y mas hay una mayor proporcion de obesas que con sobrepeso para casi todos los grupos
de edad. Considerando que la obesidad es un factor de riesgo muy alto para la presencia de la
diabetes, llama la atencién que casi una cuarta parte de las mujeres de entre 20 a 29 afios sean
obesas; a partir de este grupo se observa un incremento en la presencia de obesidad hasta el
grupo de 50 a 59 afios donde 48 de cada 100 mujeres de ese grupo de edad son obesas y es a
partir de este grupo que inicia una disminucion; para el caso del sobrepeso, este representa una
tercera parte en cada grupo edad; en resumen, las mujeres estan mas expuesta al riesgo de

presentar diabetes que los hombres.
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De acuerdo con la ENSANUT 2012, de la poblaciéon que asisti6 a servicios de medicina
preventiva para realizarse una prueba de deteccion de diabetes durante el ultimo afio, 1.5%
tuvo resultados positivos. Por otro lado, la Secretaria de Salud (SSA) reporta que de la
poblacion que se realizé la prueba de deteccion durante 2011, 49.8% es poblacién no
asegurada y 50.2% asegurada; y de ésta, en 9 de cada 100 pruebas en poblacién no

asegurada y 2 de cada 100 en la asegurada, tuvieron un resultado positivo en la prueba.

SOBREPESO Y LA OBESIDAD (OMS)

El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacion anormal o excesiva de grasa

gue puede ser perjudicial para la salud.

El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relacién entre el peso y la talla
gue se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos. Se
calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros
(kg/m?2).

La definicién de la OMS es la siguiente:
. Un IMC igual o superior a 25 determina sobrepeso.
. Un IMC igual o superior a 30 determina obesidad.

El IMC proporciona la medida mas util del sobrepeso y la obesidad en la poblacion, puesto
gue es la misma para ambos sexos y para los adultos de todas las edades. Sin embargo,
hay que considerarla a titulo indicativo porque es posible que no se corresponda con el

mismo nivel de grosor en diferentes personas.

El sobrepeso y la obesidad son la quinta causa de defunciones en el mundo. Al afio fallecen

2.8 millones de personas adultas como consecuencia segun la OMS.

En menores de 5 afos se ha registrado un ligero ascenso entre 1988 y 2012 de sobrepeso y

obesidad, pasando de 7.8% a 9.7%, respectivamente.

. El 34.4% de nifios y nifias de 5 a 11 afios sufren sobrepeso u obesidad (19.8%

sobrepeso y 14.6% obesidad).
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. 35% de los adolescentes entre 12 y 19 afios presentan sobrepeso u obesidad. Uno de

cada cinco adolescentes tiene sobrepeso y uno de cada diez presenta obesidad.

. En adultos, se encontré una prevalencia combinada de sobrepeso u obesidad de 73%

para las mujeres y 69.4% para los hombres

. La obesidad es responsable de entre 8% y 10% de las muertes prematuras en México

IMPLICACIONES ETICAS, SOCIOCULTURALES DE LOS PACIENTES CON DIABETES EN
MEXICO

El cambio de paradigma que se esta demandando en la actualidad provoca la transformacién
radical de toda la concepcion y la practica médica desde otras perspectivas de analisis,
esencialmente nuevas, de las cuestiones éticas o bioéticas en el abordaje de la diabetes

mellitus.

Este nuevo angulo de estudio debe romper con los esquemas de una valoracion marcada
principalmente por la practica hospitalaria de atencion secundaria con una proyeccién curativa
que ha predominado en los ultimos 20 afios en la literatura,’® y descuidado el enfoque

preventivo y de guias anticipadas.

Si bien continta prevaleciendo el enfoque de problemas concretos relacionados con la atencion
médica, tales como: la latrogenia, la eutanasia, el aborto, la muerte, la investigacion con seres
humanos, entre otros, en los ultimas décadas han visto la luz articulos que de alguna manera
han tratado de adentrarse en la valoracién bioética de problemas relacionados con la practica
de la medicina social, tal como lo expone Diego Gracia en su articulo sobre el tratamiento
bioético en la asistencia primaria, que considera que no es igual a la hospitalaria, y por tanto,

las reflexiones tienen que ser distintas.

El plantea que "los conflictos éticos que tiene que resolver, o la metodologia para resolverlos,
que precisa el médico de una unidad de cuidados intensivos es completamente distinta a la que
se necesita para educar a una poblacién en un conjunto de habitos de vida sanos, higiénicos y

racionales".?°

En este sentido, se ha podido observar que el transito del paradigma biomédico al médico

social, no ha sido facil, es un proceso lento, que necesita de la participacién del gobierno, de
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las instituciones, del personal de salud, sobre todo en el grupo de pacientes portadores de
diabetes mellitus, que, por la misma cultura, existe la costumbre desde la perspectiva del
paciente: a que "el médico cuide mi salud" y de ninguna manera comprometerme para ese
cuidado. Desde la perspectiva del personal de salud: no podemos apartarnos del todo de la
formacion biologicista que hemos tenido durante tantos afios de preparacion y de las formas

ineficaces de tratar los problemas de salud.

Se necesita principalmente, la participacion de las instituciones educativas, quienes seran las
qgue sin duda marcaran la pauta en la formacion del personal de salud, para que este proceso

de cambio tenga un buen resultado, sobre todo para los pacientes y su familia.

Dadas las condiciones que anteceden en el caso de las personas con diabetes, se puede
agregar desde el punto de vista econdmico, que en pleno siglo XXl todavia existe una
poblacion socialmente desfavorecida, con escaso o nulo acceso a los servicios basicos y a la
atencién a la salud. Los debates éticos sobre equidad se suscitan tras observar como las
poblaciones privilegiadas enferman y mueren menos que los grupos poblacionales con alta

vulnerabilidad y con marcadas diferencias en el nivel de vida.

Estas iniquidades han aumentado a pesar del desarrollo de la ciencia y la tecnologia, cuyos
beneficios se concentran en un reducido grupo de paises. Es tiempo de preguntarse porque

tales desarrollos no contribuyen efectivamente a reducir tales vulnerabilidades y diferencias

En México, un problema de salud como la diabetes se puede atribuir a las condiciones
socioecondmicas de las personas. Sin embargo, en las politicas de salud han predominado las
soluciones centradas en el tratamiento de la enfermedad, sin incorporar adecuadamente
intervenciones dirigidas a las "causas de las causas", tales como, las acciones sobre el entorno

social.

La OMS define la calidad de vida como la percepcién que un individuo tiene de su lugar en la
existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en relacion
con sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata de un concepto muy amplio que en
la diabetes mellitus esta influido de modo complejo por la salud fisica del sujeto, su estado
psicolégico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi como su relaciéon con los

determinantes del entorno.
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CONTEXTO CULTURAL, VALORES, COSTUMBRES Y CREENCIAS

En la actualidad, los casos de diabetes en México se han elevado considerablemente, y en
ellos intervienen diversos factores sociales, culturales y econdmicos, que influyen en el estilo
de vida de las personas. Para revertir esta tendencia se hace necesario superar limitantes,
tales como la creencia entre la poblacion (que se hizo costumbre) de que el hecho de ser rollizo
es sindnimo de ser saludable.

Con referencia a lo anterior, en México los estilos de vida no saludables se reflejan en el
consumo inmoderado de alimentos "chatarra" (ampliamente publicitados en los medios de
comunicacion) que son promocionados como comida rapida, estan constituidos de un alto

contenido de grasa y calorias, con escaso valor nutritivo.

Un factor que esta llamando a revertir el aumento de personas con diabetes, es la promocién
del ejercicio entre la poblacién infantil y juvenil como una practica social cotidiana. El ejercicio

debe incorporarse en las vidas de los muchachos y muchachas en las comunidades latinas.

La causalidad de la DM se encuentra conformada por un conjunto de elementos relacionados
entre si, que llevan a identificar al padecimiento como una enfermedad que invade la vida de la
persona en sus diversas esferas. En consecuencia, por un lado, de una serie de elementos
predisponentes presentes en las personas originados por ciertas condiciones de su vida, que
facilitan la entrada de la enfermedad y su posterior desarrollo, como son la "debilidad" o "la

herencia".

Por otra parte, son ocasionadas por el estilo de vida, como es la alimentacion insuficiente o
inadecuada, la poblacién considera ademas los estados emocionales alterados y las
impresiones fuertes (sustos, corajes y otros). Como consecuencia de los estilos de vida
erréoneamente enfocados por la poblacion, se incrementan considerablemente los casos y

afectan la calidad de vida de las personas que la padecen.

En el paciente con diabetes, la prevencion tiene que ver con el control o eliminacion de factores
causales. Entre estos se destacan el control de la dieta y el peso corporal; otros como las
emociones negativas y la decision de Dios, no son considerados evitables, pero si controlables,
mientras que la herencia bioldgica y el ambiente social, no pueden ser evitados ni controlados.
En el estudio fue mencionado también el consumo de productos considerados nocivos para la
salud, tales como son los refrescos (gaseosas), las bebidas alcohdlicas y diferentes formas de

dulces, asi como comer demasiado.
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Una de las formas de control que genera mas polémica es la dieta. Esta se considera que viene
a alterar situaciones culturales, propias de la alimentacion del mexicano. En primer lugar, se
tiene el consumo de la tortilla (se elabora con harina de maiz) y es la base de la alimentacion
mexicana. Pareciera que lo que mas pesa en las personas con diabetes mellitus es dejar de

comer tortillas: "si no como tortillas, es como si no comiera".

Por otro lado, se tiene la costumbre tradicional de celebrar cualquier acontecimiento importante
con el consumo de alimentos, lo cual limita a las personas con diabetes mellitus a su

participacién, sobre todo, porque la comida tradicional mexicana es rica en carbohidratos.

Se altera, asimismo, la tradicién de convivencia familiar a través de la "hora de comer", la cual
no necesariamente coincide con los horarios de alimentacién de las personas con diabetes
mellitus (las que deben ser estrictas en sus horarios a fin de evitar hipoglucemias), de igual
forma, se perturba la costumbre del paciente diabético cuando convive en una comida familiar,
debido que esta obligado a comer alimentos diferentes a los que los demas consumen, lo cual

le genera una sensacion de segregacion.

Ademas, en lo referente a la cuestion econdmica, la preparacién de comidas especiales,
diferentes, para las personas con diabetes mellitus y para los no enfermos de una misma

familia, representa un gasto extra de tiempo y dinero.

Recientemente se publicé un estudio donde se observa la relacion entre diabetes y refrescos,
el consumo de bebidas caléricas en México es de los mas elevados encontrados en el mundo y

su aumento no tiene precedente en la historia mundial.

Se menciona que la industria refresquera le debe mucho a un ritual practicado en millones de
hogares mexicanos: antes de sentarse a la mesa, un nifio va a la tienda mas proxima a
comprar los refrescos para acompanar la comida, gracias a ello, México es el mercado mas
rentable del mundo y el consumo per capita es de los mas altos, de ahi que las corporaciones

mundiales refresqueras tengan vigorosas empresas nacionales.

En su afan de obtener altas ganancias las cadenas de autoservicio han trastocado los
esquemas tradicionales de distribucién. El golpe mas letal, sin embargo, proviene de los
hospitales: los médicos estan dando con los culpables de la explosién de casos de obesidad y

diabetes entre la poblacion mexicana y los refrescos son los primeros en la lista.
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CONTEXTO SOCIAL, LABORAL, FiSICO, ESPIRITUAL Y FAMILIAR EN EL PACIENTE CON
DIABETES

En cuanto a la esfera social en el paciente, se aprecia un deterioro en las relaciones sociales,
el hecho de tener habitos de alimentacion distintos lleva a las personas con diabetes a dejar de
hacer ciertas actividades como asistir a reuniones o incluso, los otros dejan de invitarlos y la

persona se siente relegada.

Segun se ha visto, se aprecia una marcada centralizacion del concepto de la enfermedad en la
dimension corporal, lo que pone de manifiesto la division del ser y la interpretacion de la salud y

la enfermedad a partir del plano fisico.

Otra visidon que permite aproximarse al proceso de construccion de la cronicidad de un
padecimiento, es cuando mas alla del plano fisico o fisioldgico, se abarca el plano espiritual,

visto como un recurso de ayuda al proceso por el que atraviesa el enfermo.

El ser humano es dotado de una dimension espiritual que lo diferencia de los demas seres
vivos y lo abre a la trascendencia. Lo espiritual es algo exclusivamente humano. La experiencia
de la enfermedad hace que surjan preguntas sobre el sentido de la vida, del sufrimiento y de la

muerte.

El tiempo de la enfermedad se transforma en una ocasién de busqueda de Dios, o del
significado de la vida, del dolor y de la muerte. Cada persona recorre itinerarios de busqueda
personales y echa mano de recursos diferentes. La espiritualidad es un término derivado del
verbo spirare palabra latina que significa dar vida, expresando los propios valores y creencias

acerca de si mismo, la humanidad, la vida y Dios.

La OMS senala que lo espiritual se refiere a "aquellos aspectos de la vida humana que tienen
que ver con experiencias que trascienden los fendmenos sensoriales"; no es lo mismo que
religioso, aunque para muchos la dimension espiritual de sus vidas incluye un componente

religioso, se percibe vinculado con el significado y el propésito.

Varios estudios revelan que la espiritualidad en el enfermo con DM puede convertirse en un
factor protector que favorece al afrontamiento de la enfermedad con menor sufrimiento, a

medida que aumenta la espiritualidad, aumenta la fortaleza relacionada con la salud.
Los ambitos afectados son multiples: en lo familiar, laboral, econémico, social y emocional.
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La experiencia del padecimiento no queda limitada a la persona enferma, sino que se extiende
a su red social mas cercana que es la familia, si se asume que la familia es un sistema queda
claro que la experiencia de cada uno de sus miembros afecta al sistema familiar y a su vez este

afecta a cada uno de sus integrantes.

La familia comparte la experiencia de un padecimiento crénico el cual es fuente de conflictos y
desequilibrios al generar un clima de tensién, preocupacién e incertidumbre por la presencia de
los signos y sintomas y sus repercusiones en las actividades del enfermo, por la necesidad de
cambiar patrones de conducta, por el temor a las complicaciones que vendran, por el
incremento de los gastos y la reduccion de ingresos, mas aun cuando el principal proveedor de

recursos es el enfermo.

En etapas tempranas del padecimiento, el apoyo familiar tiene una repercusion directa sobre la
aceptacion de la enfermedad y el desarrollo de conductas que le permitan un control adecuado.
Procurar una relacién estrecha con los familiares, coadyuva al bienestar emocional y fisico de

los enfermos.

Es evidente que el apoyo familiar repercute en la enfermedad, su evolucién y desenlace; se
considera elemento fundamental para desarrollar conductas de salud y autocuidado, asi como

en la adhesion del enfermo al tratamiento médico.

En la edad adulta, el diagnéstico suele ser vivido como una pérdida del equilibrio fisioldgico y
una limitacion en el estilo de vida previo, por lo que se debera tener muy en cuenta la
adecuacion del tratamiento a las pautas de vida del individuo. Cuando el diagndstico de una
enfermedad crénica acontece en la ultima mitad de la edad adulta, a menudo es considerada
por el individuo como un signo de envejecimiento prematuro. Finalmente, el anciano puede
concebir la diabetes como el "principio del fin". Los sentimientos que afloran en los primeros

momentos del diagndstico de la enfermedad son en general muy intensos.

En este momento es muy importante la comprensién y el apoyo por parte de su familia, los
amigos y el equipo de salud. Ademas, la forma en que la persona afectada afronta el trastorno
depende también de la situacion personal en otras areas, como la laboral, la social o la
afectiva. Es evidente que una situacién de conflicto en estos territorios condicionara la manera

de afrontar el autocuidado de la enfermedad.
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Sin duda, el estudio de la perspectiva social de la diabetes mellitus con todas sus
implicaciones, brinda una fuente de valiosas aportaciones para los tomadores de decisiones, lo

que les permite la creacion de estrategias dirigidas y congruentes.

Los puntos aqui tratados nos llevan a afirmar que no se trata de un problema de salud
unicamente, sino de las manifestaciones de un fendmeno social que no se ha abordado en
forma adecuada y que estad tomando dimensiones de grandes repercusiones tanto en la calidad

de vida de los pacientes como en los altos costos hospitalarios.

La realidad social de estos pacientes es cada vez mas diversa, tanto en el ambito cultural como
en el religioso, el étnico o el socioecondmico. Las interpretaciones sobre los conceptos de
salud y enfermedad de los individuos llegan a ser muy distintas, lo cual dificulta sin duda el
proceso de abordaje para combatir la enfermedad, controlarla y evitar complicaciones cuando

ya esta establecida.

Los comportamientos y actitudes de las personas son resultado de multiples factores
socioecondmicos, culturales, ambientales y personales; para su modificacion hay que conocer
los agentes que generan esta conducta. Por otra parte, es necesario asegurar que cada vez

mas se incorpore el enfoque social al desarrollo e implementacion de la ciencia y la tecnologia.

No se trata solo de acercarse a los diferentes codigos culturales de los pacientes para que
estos modifiquen su actitud y cumplan mejor las recomendaciones sanitarias, sino también, a

través del ejercicio de la

La diabetes es una de las primeras causas de mortalidad en la mayor parte de los paises.
Cuando se analiza objetivamente el estado de la lucha antidiabética en Latinoamérica, puede
observarse condiciones insuficientes de prevencién, asistencia, educacion y sobre todo de

organizacion eficiente.
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IMPACTO MUNDIAL

422 millones En el mundo hay 422 millones de personas con diabetes.

80%Mas del 80% de las muertes por diabetes se registran en paises de ingresos bajos y

medios.

2030Las muertes por diabetes podrian multiplicarse por dos entre 2005 y 2030

Actualmente hay en el mundo unos 422 millones de personas con diabetes, mas del 85% del
tipo 2, segun los ultimos datos del Atlas de la Federacion Internacional de Diabetes (FID FALTA
ANO). Esta entidad alerta de que esta enfermedad se cobra cuatro millones de vidas cada afio

y es la causa principal de ceguera, disfuncion renal, ataques cardiacos, infartos y amputacion.

En el marco del XX congreso mundial de este organismo, que se esta celebrando en Montreal

(Canada), la federacidn ha presentado sus ultimas cifras.

Unos 422 millones de personas en el mundo tienen diabetes. Ademas, apuntan que las
personas de paises de renta medio-baja (PRB) estan soportando todo el peso de la epidemia y
que la enfermedad esta afectando a mas personas en edad laboral de lo que previamente se

creia.

Segun estos datos, la FID predice que, si el actual indice continda creciendo sin control, el

numero total excedera los 435 millones en 2030.

El Profesor Jean Claude Mbanya, presidente de la Federacion Internacional de Diabetes, ha
expresado su preocupacion: "Los datos de la ultima edicion de 'Diabetes Atlas' de la FID
muestran como la epidemia se encuentra fuera de control. Estamos perdiendo terreno en la
lucha para contener la diabetes. Ningun pais esta inmunizado y ninguno esta totalmente

equipado para hacer frente a este enemigo comun".

La diabetes afecta ahora al 7% de la poblacion adulta mundial. Las regiones con las mayores
cifras comparativas de prevalencia son Norteamérica, donde el 10,2% de la poblaciéon adulta

tiene diabetes, seguida de Oriente Medio y la Region Norteafricana, con un 9,3%. Las zonas
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con mayor numero de afectados son el Oeste del Pacifico, donde mas de 77 millones de

personas tienen diabetes, y el Sureste Asiatico, con 59 millones.

La India es el pais con mayor numero de personas con diabetes, con una cifra actual de 50,8
millones, seguida de China con 43,2 millones. Detras se encuentran los EEUU (26,8 millones);
la Federacion Rusa (9,6 millones); Brasil (7,6 millones); Alemania (7,5 millones); Pakistan (7,1

millones); Japén (7,1 millones); Indonesia (7 millones) y México (6,8 millones).

UNA CARGA EN AUMENTO

Los costes humanos y econémicos de la diabetes estan socavando los beneficios del desarrollo
logrados hasta la fecha en muchos PIMB. La diabetes tiene un impacto negativo sobre muchos

aspectos del desarrollo mundial, incluida la sostenibilidad econdémica y el desarrollo humano.

La diabetes puede causar y afianzar la pobreza en algunos paises donde existe una falta de
seguridad social y sanitaria, los pagos del propio bolsillo por los tratamientos y la atencién
sanitaria pueden atrapar a las familias pobres en ciclos de gasto catastrdficos,
empobrecimiento y enfermedad. En India, los costes del tratamiento de un individuo con
diabetes representan un 15-25% de los ingresos familiares. El riesgo de ruina econdmica se ve
aun mas potenciado por el cambio de la distribucién por edad de la diabetes en los paises en

vias de desarrollo en donde cada vez mas golpea a quienes traen un salario a casa.

En India y China, por ejemplo, la diabetes golpea una década antes que en Europa y los
EEUU. Las debilitadoras complicaciones de origen diabético y la muerte prematura de quien es
la principal fuente de ingresos de la familia significan menos dinero para las necesidades
basicas, como techo y alimento, y para el principal impulsor del desarrollo, como es la
educacién. Los efectos econdmicos de la diabetes a nivel familiar se suman a un coste

macroeconomico importante.

La pérdida de productividad y el aumento de los gastos sanitarios estan mutilando los
presupuestos gubernamentales de todo el mundo y ralentizando el crecimiento econémico. Por
ejemplo, la OMS calcula que China e India perderan 558.000 millones de ddlares,
respectivamente, en ingresos nacionales previstos como resultado de unas muertes por
diabetes, enfermedades cardiacas y derrame cerebral en gran medida evitable. Al estar

creciendo esta epidemia mas rapidamente en entornos con recursos insuficientes, se
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necesitara una inversién importante en prevencién y atencion diabéticas a fin de fortalecer los
fragiles sistemas sanitarios, unos presupuestos sanitarios nacionales ya al limite y prevenir que

se socave el progreso econémico.

Los planes integrados de prevencion de la diabetes en los sistemas de salud nacionales vy
marcos politicos es una parte importante de la respuesta. La FID advierte que muchos sistemas
sanitarios mundiales no estan equipados para manejar la extensa amenaza que representa la

diabetes y que un intento fracasado de llevar acciones a cabo tendria graves consecuencias.

‘La epidemia es nada menos que una emergencia sanitaria mundial” -segun ha dicho el
presidente de la FID-. Es alarmante que lideres mundiales se mantengan al margen mientras la
mecha de la diabetes se quema lentamente. El serio impacto en familias, paises y las
economias continla con poca resistencia. Los gobiernos, las agencias de ayuda y la
comunidad mundial deben movilizarse ahora para hacer frente a esta amenaza antes de que

esta bomba que es la diabetes explote.

El predominio de diabetes en adultos presentara un aumento notable tanto en paises

desarrollados como en vias de desarrollo.

Actualmente, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) considera la diabetes como una
“epidemia”, y representa una pesada carga para todas las sociedades en el mundo entero. Asi,
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Federacion Internacional de Diabetes (IDF)
estiman que en este momento el numero de pacientes diabéticos en el mundo se situa entre

194 y 246 millones, y deberia aumentar hasta entre 333 y 380 millones de individuos en 2025.

En paises industrializados, las tasas del predominio de la diabetes (diagnosticada y sin
diagnosticar) abarcan desde el 5 al 8% de la poblacién total. Esto representa

aproximadamente:
e 28 millones en la Unién Europea.
e 20 millones de pacientes en los EE.UU.
e 8 millones en Japodn.

En estos paises, la DMT2 permanece sin diagnosticar en gran medida. Por ejemplo, en los

EE.UU. el 30% de los pacientes diabéticos tipo 2 todavia estan sin diagnosticar. 8, 9 Debido a
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la obesidad y a la transicidn nutricional, la diabetes también esta presente en los paises en vias

de desarrollo con tasas acusadas de aumento.

Se ha informado que aproximadamente un 7% de adultos chinos de entornos urbanos 11% y

un 12% de adultos indios de entornos urbanos 12 padecen de diabetes.

En Latinoamérica podria haber hasta 15,5 millones de diabéticos, lo que representa de un 6,0 a

un 9,5% de la poblacion adulta urbana (ej. 6% en Brasil y 8% en México).

La incidencia de diabetes tipo 1, principalmente en nifios y adolescentes, arroja unos valores
de:

e Entre 10 y 40 nuevos casos al afio por 100.000 habitantes en Europa y en los EE.UU.
e 1 a 15 nuevos casos al afio por 100.000 habitantes, en paises en vias de desarrollo.

La incidencia de diabetes tipo 1 estda aumentando, con una tasa alta de crecimiento de
aproximadamente 3% al afio. Ademas, la DMT2 también progresa rapidamente en nifios y

adolescentes de paises industrializados.

Se calcula que en este momento en los EE.UU. la diabetes tipo 2 alcanza hasta un 45% de

casos nuevos en nifios y adolescentes, en contraste con menos del 3% hace quince afios.

Datos de la situaciéon en América Latina El perfil epidemiolégico en América Latina ha sufrido
cambios significativos en las ultimas décadas; asi como viejos problemas de salud publica se
han resuelto, han surgido nuevos problemas y otros mas viejos han resurgido. En los préximos
10 anos se espera que las muertes por enfermedades cronicas aumenten en un 17%, y lo mas

alarmante es que las muertes debido a la diabetes aumentaran en mas de un 80%.

El nimero estimado de casos de diabetes en América Latina fue de 13.3 millones en el afio
2010, una cifra que se espera aumente a 32.9 millones para el afio 2030 (mas del doble de

casos) como consecuencia del envejecimiento de la poblacion y de la urbanizacion.

La Diabetes mellitus fue la cuarta causa de muerte en América Latina y el Caribe en 2011, lo
cual correspondio al 5% de las muertes totales. En México fue la causa principal de muerte en
la poblacion total en el 2013, causante del 12.8% de las muertes (causa principal entre las

mujeres con 15.7% y la segunda entre los hombres, con 10.5%). La mayor tasa de mortalidad
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por diabetes le corresponde a México y en el Caribe-no Latino con 60 y 75 por 100,000

habitantes, respectivamente.

La carga de morbilidad de la diabetes estda aumentando en todo el mundo, y en particular en los
paises en desarrollo. Las causas son complejas, pero en gran parte estan relacionadas con el

rapido aumento del sobrepeso, la obesidad y la inactividad fisica.

Prevenir y controlar la diabetes aporta beneficios notables y medibles para el desarrollo
mundial y las metas priorizadas en los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM). Invertir en
soluciones asequibles y econdmicamente eficientes para prevenir y tratar la diabetes tiene
sentido en cualquier entorno, sean cuales sean los recursos. La mayoria de casos de diabetes
tipo 2 se puede prevenir o retrasar notablemente reduciendo los factores de riesgo modificables
mas importantes y existen tratamientos efectivos y de bajo coste para la diabetes que no se
puede prevenir. Mediante un diagndstico precoz y un control eficaz, las personas con diabetes
pueden llevar una vida larga, saludable y productiva y evitar complicaciones costosas como la

insuficiencia renal, la ceguera y las amputaciones.
CLASIFICACION

En 1997 la Asociacion Americana de Diabetes (ADA), propuso una clasificacion que esta
vigente. Se incluyen 4 categorias de pacientes y un 5° grupo de individuos que tienen glicemias

anormales con alto riesgo de desarrollar diabetes (también tienen mayor riesgo cardiovascular):
1. Diabetes Mellitus tipo 1

2. Diabetes Mellitus tipo 2

3. Otros tipos especificos de Diabetes

4. Diabetes Gestacional

5. Intolerancia a la glucosa y glicemia de ayunas alterada

Diabetes Mellitus tipo 1:

Caracterizada por una destruccion de las células beta pancreaticas, deficiencia absoluta de
insulina, tendencia a la cetoacidosis y necesidad de tratamiento con insulina para vivir

(insulinodependientes). Se distinguen dos sub-grupos: Diabetes autoinmune: con marcadores
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positivos en un 85-95% de los casos, anticuerpos antiislotes (ICAs), antiGADs (decarboxilasa
del ac. glutamico) y anti tirosina fosfatasas 1A2 e IA2 . Esta forma también se asocia a genes
HLA. Diabetes idiopatica: Con igual comportamiento metabdlico, pero sin asociacién con

marcadores de autoinmunidad ni de HLA.
Diabetes Mellitus tipo 2:

Caracterizada por insulino-resistencia y deficiencia (no absoluta) de insulina. Es un grupo
heterogéneo de pacientes, la mayoria obesos y/o con distribucién de grasa predominantemente
abdominal, con fuerte predisposicién genética no bien definida (multigénica). Con niveles de
insulina plasmatica normal o elevada, sin tendencia a la acidosis, responden a dieta e
hipoglicemiantes orales, aunque muchos con el tiempo requieren de insulina para su control,

pero ella no es indispensable para preservar la vida (insulino-requirentes).
Otros tipos especificos de diabetes:

Incluyen pacientes con defectos genéticos en la funcion de la célula beta como las formas
llamadas MODY (maturity onset diabetes of the young); otros con defectos genéticos de la
accioén de la insulina; otros con patologias pancreaticas (pancreatectomia, pancreatitis aguda,
pancreatitis cronica, neoplasia del pancreas, hemocromatosis); endocrinopatias (Cushing,
acromegalia, glucagonoma, feocromocitoma). También algunos farmacos o téxicos pueden
producir diabetes secundaria (corticoides, acido nicotinico, Lasparagina, interferon alfa,
pentamidina); agentes infecciosos (rubeola congénita, coxsachie B, citomegalovirus, parotiditis)
y por ultimo, algunas otras enfermedades como los Sindromes de Down, Kleinefelter, Turner,
enfermedad de Stiff-man y Lipoatrofias. En estos casos se habla de diabetes secundarias,

mientras los tipos 1y 2 son primarias
Diabetes Gestacional:

Se caracteriza por hiperglicemia, que aparece en el curso del embarazo. Se asocia a mayor
riesgo en el embarazo y parto y de presentar diabetes clinica (60% después de 15 afos). La
diabetes gestacional puede desaparecer al término del embarazo o persistir como intolerancia
a la glucosa o diabetes clinica Intolerancia a la glucosa y glicemia de ayuna alterada: La
Intolerancia a la glucosa se caracteriza por una respuesta anormal a una sobrecarga de
glucosa suministrada por via oral. Este estado se asocia a mayor prevalencia de patologia

cardiovascular y a riesgo de desarrollar diabetes clinica (5-15% por afo). Glicemia de ayuno
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alterada se caracteriza por el hallazgo de una glicemia de ayuno entre 100 y 125 mg/dl. Su
identificacion sugiere el realizar una prueba de sobrecarga de glucosa oral, para la clasificacién

definitiva
ETIOPATOGENIA
Etiopatogenia de la Diabetes tipo 1:

Se ha observado una mayor prevalencia de esta forma clinica en sujetos que presentan ciertos
antigenos del complejo mayor de histocompatibilidad HLA (Human Leucocyte Antigen) que se
encuentran en el cromosoma 6 y que controlan la respuesta inmune. La asociacién de la
Diabetes Mellitus tipo 1 con antigenos HLA DR3, DR 4, DQA Arg 50 y DBQ No Asp 57, estaria
reflejando una mayor suceptibilidad a desarrollar la enfermedad. Para que ello ocurra se

requiere de otros factores ambientales como virus, tdxicos u otros inmunogénicos.

Esto explica por qué sdlo el 50% de los gemelos idénticos son concordantes en la apariciéon de
este tipo de diabetes. Los individuos suceptibles, frente a condiciones ambientales, expresan
en las células beta del pancreas antigeno del tipo Il de histocompatibilidad anormales, que son
desconocidos por el sistema de inmunocompetencia del sujeto. Ello inicia un proceso de
autoinmunoagresion, de velocidad variable, que lleva en meses o afios a una reduccion critica

de la masa de células beta y a la expresion de la enfermedad.

En la actualidad, es posible detectar el proceso en su fase pre-clinica (Prediabetes) a través de
la deteccién de anticuerpos antiislotes (ICA) y antiGAD, los cuales, en concentraciones
elevadas y persistentes, junto a un deterioro de la respuesta de la fase rapida de secrecion de
insulina permiten predecir la aparicion de la enfermedad. Si bien el fenbmeno de la
autoinmunoagresion es progresivo y termina con la destruccion casi total de las células B, la
enfermedad puede expresarse antes que ello ocurra, al asociarse a una situacion de estrés que

inhibe en forma transitoria la capacidad secretora de insulina de las células residuales.

En la etapa clinica puede haber una recuperacién parcial de la secrecion insulinica que dura
algunos meses (‘luna de miel”), para luego tener una evolucion irreversible con insulinopenia
que se puede demostrar por bajos niveles de peptido C (< 1 ng/ml). Los pacientes van
entonces a depender de la administracién exogena de insulina para mantener la vida y no

desarrollar una cetoacidosis.
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Etiopatogenia de la Diabetes Tipo 2: Su naturaleza genética ha sido sugerida por la altisima
concordancia de esta forma clinica en gemélos idénticos y por su trasmision familiar. Si bien se
ha reconocido errores genéticos puntuales que explican la etiopatogenia de algunos casos, en
la gran mayoria se desconoce el defecto, siendo lo mas probable que existan alteraciones

genéticas multiples (poligénicas).

El primer evento en la secuencia que conduce a esta Diabetes es una resistencia insulinica
que lleva a un incremento de la sintesis y secrecion insulinica, e hiperinsulinismo
compensatorio, capaz de mantener la homeostasia metabdlica por afos. Una vez que se
quiebra el equilibrio entre resistencia insulinica y secrecién, se inicia la expresion bioquimica
(intolerancia a la glucosa) y posteriormente la diabetes clinica. Los individuos con intolerancia a
la glucosa y los diabéticos de corta evolucion son hiperinsulinémicos y esta enfermedad es un
componente frecuente en el llamado Sindrome de Resistencia a la Insulina o Sindrome

Metabdlico.

Otros componentes de este cuadro y relacionados con la insulina-resistencia y/o
hiperinsulinemia son hipertension arterial, dislipidemias, obesidad téraco-abdominal (visceral),

gota, aumento de factores protromboticos, defectos de la fibrinolisis y ateroesclerosis.

Por ello, estos sujetos tienen aumentado su riesgo cardiovascular. La obesidad y el
sedentarismo son factores que acentian la insulina-resistencia. La obesidad
predominantemente visceral, a través de una mayor secrecion de acidos grasos libres y de
adipocitoquinas (factor de necrosis tumoral alfa, interleuquinas 1 y 6) y disminucién de
adiponectina, induce resistencia insulinica. Si coexiste con una resistencia genética, produce
una mayor exigencia al pancreas y explica la mayor precocidad en la aparicién de DM tipo 2

que se observa incluso en nifos.

Para que se inicie la enfermedad que tiene un caracter irreversible en la mayoria de los casos,
debe asociarse a la insulina-resistencia un defecto en las células beta. Se han postulado varias
hipétesis: agotamiento de la capacidad de secrecion de insulina en funcién del tiempo,
coexistencia de un defecto genético que interfiere con la sintesis y secrecion de insulina,
interferencia de la secrecion de insulina por efecto de farmacos e incluso por el incremento

relativo de los niveles de glucosa y acidos grasos en la sangre (glucolipotoxicidad).
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La Diabetes tipo 2 es una enfermedad progresiva en que a medida que transcurren los afos su
control metabdlico de va empeorando producto de la resistencia a la insulina y a mayor

deterioro de su secrecion.

Etiopatogenia de la diabetes gestacional; La diabetogenecidad del embarazo se debe a una
gran resistencia a la insulina la que es de igual magnitud en la embarazada normal que en la

diabética, pero es tres veces mayor que la observada fuera del embarazo.

El aumento de la resistencia periférica a la insulina esta predominantemente localizado en el
tejido muscular y es mediado por los efectos celulares producidos por las hormonas
placentarias, especialmente el lactégeno placentario y el cortisol libre. En ese tejido la actividad
fosfofructokinasa y la de kinasa piravica estan disminuidas, lo que se traduce en una
disminucion del glicolisis en el tejido muscular, a lo que también contribuye el aumento de los

acidos grasos libres secundaria al aumento de la actividad glucosa-6-fosfato deshidrogenasa.

La mayoria de las embarazadas normales son capaces de contrarrestar la resistencia periférica
mediante un aumento significativo de la secrecién de insulina basal y la estimulada con
alimentos. Aquellas que no logran realizar esta compensacion se transforman en intolerantes a
la glucosa en grados variables, hasta alcanzar los criterios diagnosticos que definen a la
diabetes gestacional. Esta situacidon se hace mas evidente entre las 26 y 30 semanas de
embarazo, por el mayor aumento de las hormonas de contra regulaciéon y el aumento del

requerimiento de insulina.

2.2.4. FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES Y NO MODIFICABLES

El Dr. Melchor Alpizar Salazar reporta en su libro “Guia para el Manejo del Paciente Diabético”

los factores de riesgo modificables y no modificables que son caracteristicos de la enfermedad.

factor de riesgo: Es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo que

aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion. OMS)

Los factores de riesgo los podemos clasificar en modificables y no modificables, siendo los
factores modificables los que mas preocupan al médico, ya que, si se logra incidir en ellos, ya
sea por cambios en el estilo de vida o por intervencién farmacolégica, se puede disminuir la

probabilidad de que la enfermedad se manifieste o bien se retarde su aparicion.
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FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES

Obesidad;

» Sobrepeso;

» Sedentarismo;

» Tabaquismo;

* Manejo Inadecuado del Estrés;

» Habitos Inadecuados de Alimentacion;

* Estilo de Vida contrario a su Salud;

+ indice de Masa Corporal = 27 Kg. /m2 en hombres y = 25 Kg. /m2 en mujeres;
+ indice de cintura-cadera = 0.9 en hombres y = 0.8 en muijeres;

* Presién arterial con cifras = 140/90 mmHg;

* Triglicéridos = 150 mg/dI

NO MODIFICABLES

o Antecedentes familiares: El contar con algun familiar que sea portador de diabetes,

sobre todo el padre o la madre.

o Laraza: Esta enfermedad predomina en las personas de origen hispano, afroamericano

e indoamericano.

e La edad: La diabetes afecta a las personas que tienen 45 afios de edad o mas, sin

embargo, puede haber personas de 20 afos con varios factores de riesgo.
¢ Hipertensién arterial: Cuando la tension arterial es igual o mayor a 140/90 mm/Hg.

o Diabetes gestacional: Haber tenido diabetes durante el embarazo o un hijo que al

nacer pesé mas de 3,900 kg.

o Tamizaje positivo: Estriba en realizar un examen de glucosa capilar (en el area de
medicina preventiva de las clinicas de salud o en consultorios particulares), que
consiste en tomar una gota de sangre del paciente en ayunas e introducirla en un
aparato llamado glucémetro, el cual mide la cantidad de glucosa; si se encuentra igual o

por arriba de 110 mg/dl es anormal.
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¢ Sindrome de ovarios poliquisticos: Es una enfermedad que se presenta en la etapa
reproductiva de la mujer debido a una alteracibn en la secrecion de hormonas
predisponiendo a infertilidad, alteracion de la glucosa y del metabolismo de los lipidos.
Se caracteriza por obesidad, trastornos menstruales, crecimiento del vello facial y
corporal, asi como serios problemas para poder embarazarse debo a la falta de

ovulacion.

Las personas de ciertos grupos étnicos, como los afroamericanos, los hispanoamericanos, los
asiaticos americanos y los nativos norteamericanos, tienen todos unos mayores riesgos de

padecer diabetes.
2.2.5. SIGNOS Y SINTOMAS DE LA DIABETES MELLITUS

Todos ellos estan relacionados con la dificultad para la utilizacién normal de la glucosa, con la
subsiguiente aparicién de hiperglucemia y glucosuria. Por orden de frecuencia estos sintomas
son: poliuria, polidipsia, astenia, adelgazamiento, polifagia y prurito, pudiéndose presentar
ademas anorexia, infecciones repetidas de la piel, cefaleas y retraso en la cicatrizaciéon de las

heridas.

La poliuria es el sintoma mas frecuente. Un diabético suele tener diuresis superiores a los 2
litros, llegando incluso, en algunas ocasiones a los 5-6 o mas litros. La poliuria no es mas que
la reaccién del organismo a la hiperglucemia, ya que al necesitar eliminar la glucosa que no se
utiliza se produce una diuresis osmotica con movilizacién de los liquidos tisulares. Se produciria
asi un cuadro de deshidratacion si no apareciese para evitarlo el segundo sintoma: la

polidipsia, que es compensadora.

La polidipsia, o exceso de sed, produce sequedad de boca y faringe y obliga a beber agua

también de noche.

La polifagia es la respuesta a la situaciéon de hambre tisular al no poder utilizar bien la glucosa,
con objeto de aumentar los valores de glucemia para su transporte a las células y tratar de
compensar las pérdidas urinarias de glucosa. Consiste en el aumento del apetito, con
necesidad de comer con mas frecuencia de lo habitual, especialmente alimentos

hidrocarbonados.

El adelgazamiento se produce por la gran pérdida caldrica consecutiva a la glucosuria. Si a

este motivo le anadimos el criterio terapéutico que les reduce la ingesta de hidratos de carbono,
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se producird un adelgazamiento progresivo, facilitandose al tiempo la aparicion de una

cetoacidosis grave.

La astenia es consecutiva a la falta de glucégeno para realizar la funcion muscular en
condiciones normales. El enfermo es consciente de este sintoma cuando siente cansancio
muscular tras realizar su actividad laboral habitual, hecho que induce muchas veces a acudir a

la consulta, aunque tuviera ya sintomas anteriores sugestivos de diabetes.

2.2.6. ETIOPATOGENIA DM2

O Multifactorial interviniendo ¢ factores genéticos y ambientales [ Poligénica®¢ multiples genes
implicados [1 Fuerte predisposicion genética ¢ 1 riesgo 2-4 veces en fliar de 1° grado [1 Se

presentan 3 alteraciones de forma constante:

* Resistencia a la insulina a nivel periférico

» Secrecion alterada de insulina en respuesta al estimulo de la glucosa

* Produccion aumentada de glucosa enddgena por el higado [0 Mecanismos fisiopatolégicos:
* Resistencia a la Insulina

* Insulinopenia

* Inadecuada regulacion de sintesis de glucagén

« Déficit de produccién y/o accion de incretinas Factores

Etiopatogénicos de DM2

Los Factores genéticos y los Factores ambientales que llevan a una resistencia a la insulina
Factores genéticos 2 tipos:

* Monogénicas: La presencia solo del gen produce la enfermedad, la edad de presentacion 30-

40 afios 2 mecanismos: Resistencia a la insulina, defecto en la secrecion de insulina MODY ¢
* Poligénicas: DM2

Factores ambientales
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- Edad: » 10-15% en los mayores de 65 afios * 20% en los mayores de 80 afos
- Dieta: « Rica en colesterol y grasas saturadas * Alto indice glucémico  Alto valor calorico [J

- Actividad fisica: « Puede mejorar la Rl a través de la regulacion del transporte de la glucosa en
el musculo por 1 de GLUT 4 « | el riesgo de desarrollar DM2 mejora el ¢ metabolismo lipidico y

ayuda a perder

2.2.7. SINTOMAS GENERALES

Estos sintomas son, por ejemplo: prurito, infecciones cutaneas recidivantes, retraso en la

cicatrizacidn de las heridas, somnolencia o letargia postprandial
Las lesiones dérmicas relacionadas con la diabetes son muy variadas:

El prurito se debe al acimulo de glucosa en la piel producido por su dificil paso a la sangre
desde este 6rgano, tras lesiones microvasculares. Puede ser generalizado, pero suele ser mas
frecuente en genitales femeninos y no responde a medicinas topicas, pero si al descenso

terapéutico de la glucemia.

Por la tendencia a las infecciones son frecuentes los forunculos en las zonas pilosas,
especialmente en cuello, nalgas, inglés, muslos, etc., que en ocasiones presentan evolucion

confluente formando un antrax.

También aparecen panadizos e infecciones periungueales. Las micosis son frecuentes en

dedos, uias y en especial bajo las mamas o bajo el pliegue abdominal.

Las maculas diabéticas en piernas varian de 0.5 a 2 cm, y son de color marrén, pero carecen

de trascendencia.

La necrobiosis lipoidica diabeticorum es muy caracteristica. Es una lesion de color amarillento,
con bordes irregulares. Es de localizacion preferente en el tercio medio de piernas, pero

pueden ubicarse en otras zonas, como muslos.
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Las lipodistrofias atréficas en los sitios de la inyeccion de insulina apenas se ven ya, desde la
utilizacion de insulinas muy purificadas y de las humanas. Las hipertréficas se originan por

inyecciones repetidas en el mismo sitio.

Las paniculitis son consideradas graves por su posible extensién, con necrosis subcutanea de
dificil control. La relacionada con el Estreptococo [ hemolitico de grupo A origina fascitis

necrotizante grave y a veces mortal.
Las necrosis superficiales van a localizarse preferentemente en el pie.

Las heridas cutaneas tienen mas facilidad para infectarse, si la diabetes no esta bien
controlada, no siendo raro el primer diagndstico de diabetes después de una herida quirurgica

con cicatrizacion retrasada y bordes inflamados.
SINTOMAS TARDIOS

Son los debidos a la presencia de complicaciones crénicas. Puede ser una forma de
descubrirse la enfermedad. La diabetes mellitus puede afectar a todos los érganos y sistemas

del organismo, provocando complicaciones diversas, aqui citamos algunos de los sintomas:
Aparato digestivo:

La poliuria suele provocar sequedad de boca y faringe. Son frecuentes las gingivitis,
paradontosis y flemones dentarios, causas que provocan la caida de piezas dentarias. Sin

embargo, no presentan mas caries de lo habitual.

La asociaciéon diabetes-cancer de pancreas existe, ya que es frecuente la presentacién de
diabetes entre los pacientes con cancer de pancreas. Sin embargo, no parece que la diabetes

predisponga al cancer de pancreas.

El higado graso es muy frecuente en cualquier tipo de diabetes no bien compensada, pudiendo
palparse como hepatomegalia o apreciarse en la ecografia; desaparece con rapidez al
compensar la diabetes. Las hepatitis cronicas y la cirrosis hepatica son mas frecuentes que en
la poblacién no diabética, sin que la causa esta totalmente aclarada. Parece demostrada una
asociacion entre la hepatitis por virus C y la diabetes mellitus tipo 2, colaborando tanto la

resistencia insulinica como cierta afectacién insular.
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La posibilidad de hemocromatosis, como causa de diabetes y cirrosis, debe ser tenida en

cuenta, aunque sea poco habitual.
Aparato respiratorio:

La repercusion de la diabetes se traduce en facilidad para todo tipo de infecciones. Quedan
lejos los abscesos, pero ahora no son infrecuentes los focos bronconeumaonicos y neumonias.

La tuberculosis pulmonar es dos veces mas frecuente que en no diabéticos.
Aparato cardiovascular:

Su afectacion se relaciona fundamentalmente con la macroangiopatia, Pero también influyen
muchas veces otros factores hemorreolégicos, asi como la microangiopatia e incluso la

neuropatia.

El corazén puede afectarse por miocardiopatia y arritmia, con clinica de insuficiencia cardiaca o
bien por coronariopatia con angor o incluso infarto, muchas veces indoloro y sospechado ante
una insuficiencia cardiaca imprevista. La muerte subita por parada cardiaca no es excepcional.
La aterosclerosis, a nivel cerebral se traduce en trombosis y hemorragias. En las extremidades
inferiores, la aterosclerosis se traduce con mucha frecuencia en claudicacion intermitente,
lentamente progresiva. Las trombosis se ven afortunadamente cada vez menos y cuando

aparece una gangrena suele ser de comienzo distal a partir de lesiones en el pie.

La hipertension arterial es mas frecuente en los diabéticos, y colabora en la afectacion

cardiovascular mencionada y en el progreso de la nefropatia.
Sistema nervioso:

Puede afectarse el cerebro, médula, las raices y los propios nervios periféricos. Se afecta tanto
el sistema somatico, como el sistema autonémico, con expresion clinica en muchos érganos,

siendo muy significativa la disfuncion eréctil.
Nefrourologia:

La microangiopatia diabética tiene su expresion mas clara a nivel renal, como
glomeruloesclerosis diabética, y en retina. La clinica renal es progresiva hacia la insuficiencia
renal terminal, siendo la fase inicial con minoalbuminuria muy importante por la posibilidad de

retroceso con un tratamiento intensivo.
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Por otra parte, existe facilidad para las infecciones urinarias de repeticién, especialmente en

mujeres, incluso pielonefritis agudas y cronicas, a veces graves.

Ademas, pueden presentarse cistitis, prostatitis y uretritis. Incluso complicarse con abscesos de

prostata o perineales.

Los trastornos de la miccion, paresia vesical o la incontinencia pueden relacionarse con la

neuropatia diabética.
Oftalmologia:

Es muy importante la deteccion precoz de la retinopatia, ya que se puede prevenir en gran

medida la evolucion a la ceguera.
A nivel del iris pueden verse despigmentaciones. Hay que vigilar la posibilidad de glaucoma.

El cristalino, 6rgano que enfoca la luz reflejada desde los objetos, presenta cataratas con mas

frecuencia y en edades mas jovenes que en los no diabéticos.

Son frecuentes las dilataciones venosas a nivel de conjuntivas e incluso las microaneurismas,

sin trascendencia clinica.
Sistema osteoarticular:

Se ha descrito una osteopenia en la diabetes mellitus tipo 1 de afectacion preferentemente
vertebral, en cuya patogenia intervienen una reabsorcion ésea normal con osteogénesis

defectuosa.
En la DMT2 también puede haber osteopenia, aunque enmascarada por otros factores.

En los nifos y jovenes con diabetes a veces surge dificultad para juntar las palmas de las

manos en posicién de oracion, pero no se conoce la causa de este proceso.

En la proximidad de lesiones cutaneas con gangrena, la infeccidon se propaga y surge una

osteitis, que complica la curacion del proceso dérmico.

En los pies, cuando se asocia polineuropatia, se incrementa la osteopenia y la tendencia a las

fracturas.
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Pie diabético:

Es caracteristica su rica patologia de una multiplicidad de factores micro y macro vasculares,
neuropaticos, infecciosos, ostearticulares y factores mecanicos. Se producen heridas
infectadas, ufias incarnatas, rozaduras por el zapato, micosis, gangrena seca o humeda de uno
o varios dedos o de todo el pie. Hay ulceras plantares o de decubito en talén o tobillo. La falta
de sensibilidad por la neuropatia, el riesgo sanguineo escaso y la facilidad para las infecciones,

colaboran en el inicio y progresion de las lesiones.

2.2.8. DIAGNOSTICO
CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE DIABETES MELLITUS TIPO 2

Los criterios diagndsticos y la clasificacion de la diabetes mellitus han ido variando a lo largo de
los afnos de forma paralela a los avances realizados en el conocimiento de la etiopatogenia y de

la evolucion natural de dicha enfermedad.

Tabla 1. Criterios diagnésticos de la diabetes mellitus 2.
Adaptada de la Asociacion Americana de Diabetes, 2012

» Criterios diagnosticos de la diabetes mellitus

* Hemoglobina glucosilada >6,5% (determinada en un laboratorio y usando un método
certificado por la NGSP y estandarizado para el estudio DCCT)*

® Glucemia basal 126 mg/dL (7 mmol/L)*

e Glucemia 3200 mg/dL (11,1 mmol/L) a las 2 horas de una prueba de tolerancia oral con 75
g de glucosa*

e Pacientes con sintomas clésicos de hiperglucemia (poliuria, polidipsia y pérdida de peso) o
con crisis hiperglucémica y una glucemia plasmética al azar %200 mg/dL (11,1 mmol/L)

Categorias que incrementan el riesgo de diabetes (prediabetes)

e Glucemia basal de 100-125 mg/dL (5,6-6,9 mmol/L)

e Glucemia de 140-199 mg/dL (7,8-11 mmol/L) a las 2 horas de una prueba de tolerancia
oral con 75 g de glucosa

e Hemoglobhina glucosilada del 5,7-6,4%

*Los resultados deben ser repetidos en dos determinaciones diferentes.

En la actualidad se sabe que el diagnéstico precoz de la diabetes mellitus es de gran utilidad
para la prevenciéon de las complicaciones de dicha enfermedad, especialmente en la diabetes
de tipo 2 y en la diabetes de tipo 1 autoinmune, de comienzo tardio, ya que dichos trastornos
se inician con un periodo relativamente asintomatico, durante el cual pueden aparecer las
citadas complicaciones. Aproximadamente, un 20% de los pacientes a los que se les

diagnostica una diabetes mellitus tipo 2 presentan ya signos de complicaciones crénicas
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En las ultimas décadas se han adoptado una serie de criterios internacionales para el
diagnéstico de diabetes mellitus que en Estados Unidos fueron desarrollados y publicados por
el National Diabetes Data Groupen 1979 y refrendados por la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) en 1980 y en 1985. Dichos criterios han sido modificados recientemente por el “Comité
de Expertos para el Diagnéstico y la Clasificacion de la diabetes mellitus” de la Asociacion
Americana de Diabetes, si bien la OMS, que es la autoridad competente en este ambito, no se
pronuncio oficialmente hasta 1998 a través de un informe provisional en el cual se recomienda
la reduccién del nivel de glucemia plasmatica en ayunas (GPA) a 126 mg/dl con la introduccion

de una nueva categoria: glucemia en ayunas inapropiada (IFG).

Actualmente se considera que la diabetes mellitus comporta la existencia de trastornos
metabdlicos caracterizados por una hiperglucemia inapropiada, la cual origina una enfermedad
cronica de tipo microvascular, neuropatico y/o macro vascular. La dificultad reside en definir con
precision la cifra de glucemia y de ello se han encargado los distintos grupos mencionados
anteriormente, los cuales han concluido que la hiperglucemia inapropiada es aquella que
conduce a la apariciéon de las complicaciones de la diabetes. Se eligié la retinopatia como
complicacién principal, ya que siendo propia de la diabetes y la mas frecuente, es ademas facil

de cuantificar.

Una glucemia plasmatica 200 mg/dl a las dos horas de la administracion de glucosa origina la
aparicién de retinopatia diabética en el plazo de cinco a diez afnos y, aunque en 1979 se
admitia que dicha cifra podria corresponderse con una glucemia plasmatica en ayunas de 140
mg/dl, se ha comprobado posteriormente que los valores de GPA > 126 mg/dl son equivalentes
a la concentracién de 200 mg/dl a las dos horas de la administracién oral de glucosa y se

asocian a la aparicidon de retinopatia diabética.

Para llegar al citado diagnéstico son posibles tres vias, y cada una de ellas ha de ser
confirmada, en un dia posterior, por uno de los tres criterios. Por ejemplo, la presencia de
sintomas de diabetes (poliuria, polidipsia,) con una glucemia casual (determinada en cualquier

momento del dia) 200 mg/dl, confirmada otro dia por:

o glucosa plasmatica en ayunas 126 mg/dl

o test de tolerancia oral a la glucosa (TTOG) con valores a las 2 horas 200 mg/dl
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° presencia de sintomas de diabetes mellitus con glucemia casual 200 mg/dl, garantiza el

diagnéstico de diabetes mellitus.

Tanto el Comité de Expertos como la Organizacién Mundial de la Salud reconocen un grupo
intermedio de sujetos cuyos valores de glucosa, si bien no retnen criterios de diabetes mellitus,
son demasiado altos para considerarlos normales. Este grupo se caracteriza por tener valores
de glucosa plasmatica en ayunas 110 mg/dl, pero < 126 mg/dl, con valores a las dos horas en
el TTOG < 140 mg/dl.

Asi pues, encontrariamos las siguientes categorias:
o Glucosa plasmatica en ayunas < 110 mg/dl: GLUCOSA EN AYUNAS NORMAL
. GPA 110 mg/dl y < 126 mg/dl: GPA INAPROPIADA.

. GPA 126 mg/dl: diagndstico provisional de diabetes mellitus, que ha de ser confirmado

como se indica.

Las correspondientes categorias cuando se realiza el test de tolerancia oral a la glucosa
(TTOG) son:

o Glucemia a las dos horas en el TTOG < 140 mg/dl: TOLERANCIA NORMAL A LA
GLUCOSA

o Valores de glucemia a las dos horas en el TTOG 140 mg/dl y < 200 mg/dl:
INTOLERANCIA A LA GLUCOSA O TOLERANCIA DISMINUIDA A LA GLUCOSA

o Valores de glucemia a las dos horas en el TTOG 200 mg/dl: DIAGNOSTICO
PROVISIONAL DE DIABETES MELLITUS

En ausencia de embarazo, la intolerancia a la glucosa (IGT) y la glucemia en ayunas
inapropiada (IFG) no son entidades clinicas en sentido estricto, sino categorias diagndsticas
que constituyen factores de riesgo para futuras diabetes y en enfermedad cardiovascular.
Ambas (IGT e IGF) se asocian con el sindrome de insulinorresistencia (también conocido como
sindrome X), que consiste en: insulinorresistencia, hiperinsulinemia compensadora, obesidad

abdominal, dislipemia con hipertrigliceridemia y/o disminuciéon de HDL e hipertension.
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TES Existe un debate internacional en torno a la definiciéon de los criterios de intolerancia a la
glucosa, discutiéndose ampliamente en las respectivas publicaciones de la Asociacion
Americana de Diabetes (ADA) y de la OMS los cambios en los criterios diagndsticos y, mientras
la ADA recomendo la abolicion del test de tolerancia oral a la glucosa, el estudio de la OMS

esta lejos de coincidir con dicha recomendacion.

La realizacion del test de tolerancia oral a la glucosa debe llevarse a cabo siguiendo las normas
que la OMS marcé al respecto. A saber: “La prueba se realizara después de un ayuno nocturno
de diez a catorce horas, durante el cual sélo se permite al paciente beber agua. También se
habran suprimido alcohol, tabaco, café y ejercicio fisico, al menos durante las doce horas
previas a la realizacion de la misma. Hay que tener en cuenta que la alimentacion en los tres
dias que preceden al TTOG debe tener un minimo de 150 gramos de hidratos de carbono
diarios y no menos de 1.500 kcal. Se verificara la ausencia de fiebre y de medicacion hipo o

hiperglucemiante”.

Una vez cumplidos estos requisitos se comienza la prueba mediante la administracion de 75
gramos de glucosa o 1.75 gramos por kilo de peso ideal, en dosis Unica, disuelta en 250 a 350
mililitros de agua que se tomaran en un lapsus de cinco a quince minutos. Existen también
soluciones especiales que se utilizan en lugar de la glucosa, y que contienen hidrolizados
parciales de almidon de maiz que predisponen menos a las nauseas, pero que son mas
costosos que la solucion de glucosa. Se realizaran las extracciones de sangre cada media hora
hasta transcurrir las dos horas del inicio, si bien es suficiente tomar las muestras de sangre a la
hora y a las dos horas de la ingesta de glucosa. Durante la prueba se prohibe que el paciente
fume y se debe recordar que existen numerosos factores, incluidos medicamentos, que pueden

modificar la tolerancia a la glucosa.

Un argumento decisivo para realizar la distincion de diabetes tipo 2 es la alta prevalencia de la
citada forma de diabetes. Por lo tanto, el diagnéstico precoz y el consiguiente tratamiento
podrian reducir las complicaciones de la diabetes tipo 2, pero el aumento de la rentabilidad de
las pruebas hace que se deba restringir su realizacién a poblaciones de riesgo. Una novedad
importante consiste en la introduccién de la edad como primer criterio de distincion, de manera
que, por encima de cuarenta y cinco afios, se recomienda la busqueda sistematica de diabetes
cada tres afios mediante la determinacion de glucemia en ayunas. En personas menores de
cuarenta y cinco afos, el despistaje se plantea en los casos de obesidad con historia familiar

en primer grado de diabetes, grupos étnicos de alto riesgo, diabetes gestacional previa o
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macrosomia fetal, hipertensién arterial, dislipemia y e intolerancia a la glucosa y glucemia basal

elevada.

2.2.9. PRUEBAS DE GABINETE

Existen exdmenes de laboratorio para monitorizar los 6rganos afectados en la diabetes mellitus
(mediante control del nivel de glucosa, funcién renal, dislipidemia, etc.). Ademas de un examen

médico adecuado, el laboratorio brinda actualmente examenes como los siguientes:

Examenes de laboratorio de rutina de seguimiento y para monitorizar complicaciones en

organos blanco.

Determinacién de microalbuminuria en orina de 24 h

. Hemoglobina glucosilada

Perfil de lipidos

Creatininemia, uremia, electrolitos plasmaticos

Revisiones por especialistas que también ayudan a evitar complicaciones.

. Revisién anual por oftalmologia, preferentemente revision de fondo de ojo con pupila
dilatada.
. Revisién por cardiologia, con monitorizacion de la presion arterial, perfil de lipidos y de

ser necesario prueba de esfuerzo.
. Revisiéon del plan de alimentacién por experto en nutricion.

. Revision por podologia por onicomicosis, tifia, uias incarnadas (onicocriptosis)

HEMOGLOBINA GLUCOSILADA

Este examen sencillo ofrece un resultado muy valioso en cuanto al control del paciente con

diabetes. Su principio basico es el siguiente: la hemoglobina es una proteina que se encuentra
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dentro de los gldbulos rojos de la sangre y de lo que se ocupa es del transporte de oxigeno, el
cual lo toma a nivel pulmonar y por esta via la lleva al resto del cuerpo pulmones hacia todas
las células del organismo. Pero esta afinidad no es precisamente nada mas con el oxigeno. La

glucosa se une también a ella sin la accién de insulina.

La misma fisiopatologia de la diabetes nos indica que la glucosa se encontrara en niveles muy
elevados en sangre, por la deficiencia de insulina o por la incapacidad de esta para poderla
llevar a las células (resistencia a la insulina). Esa glucosa en exceso entra a los glébulos rojos y
se une con moléculas de hemoglobina, glucosilada. En sentido de proporcién, a mayor glucosa,
mayor hemoglobina glucosilada. Aunque la hemoglobina glucosilada tiene varias fracciones (
HbA1a, HbA1b, y HbA1c) la mas estable, la que tiene una union con la glucosa mas especifica

es la fraccion HbA1c.

El tiempo de vida de los glébulos rojos es aproximadamente de 120 dias. Esta medicion
expresa el nivel de azucar en promedio de 2 a 3 meses atras, por lo que es un parametro
aceptable para seguir el control de un paciente. Por este motivo se recomienda solicitar dicho
examen tres o cuatro veces al afo. Esto es sumamente util en el control de los pacientes,
debido a que usualmente estos mejoran su dieta en los dias previos al control de la glicemia,
falseando los resultados. El valor de la hemoglobina glucosilada es una herramienta eficaz para

ver el control metabdlico en los ultimos meses.
Unidades de los examenes de glucosa en la sangre

Las unidades de los resultados de exdmenes de glucosa en la sangre pueden presentarse en

mmol/l o en mg/dl, dependiendo del pais donde se ejecuten.

La féormula para la conversion de glucosa en la sangre de mmol/l a mg/dl:
o Y (en mg/dl) = 17,5*X (en mmol/l) + 3,75

o bien de mg/dl a mmol/I:

. X (en mmol/l) =[Y (en mg/dl) - 3,75] / 17,5
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2.2.10. TRATAMIENTO

El tratamiento de la diabetes esta dirigido a aliviar los sintomas, mejorar la calidad de vida y
prevencién de complicaciones agudas y crénicas. La asociacion americana de diabetes y el
grupo de vigilancia europeo para la diabetes, recomienda corregir las alteraciones en todos los
pacientes diabéticos, a través de criterios bioquimicos para evaluar el control metabdlico. Las
recomendaciones dietéticas en la diabetes tipo 2 incluyen un porcentaje de carbohidratos de
aproximadamente el 50% de la ingesta caldrica diaria, proteinas 10- 20%, grasas 10-20%,
menos del 10% de estas calorias deben ser grasas saturadas, y menor o igual al 10% de
grasas poliinsaturadas, con menos de 300mg de colesterol, 25-35g de fibra, no mas de 3

gramos de sodio/dia.8

Los beneficios del ejercicio en la diabetes son, mejorar el metabolismo de carbohidratos y la
sensibilidad a la insulina, modificando los factores de riesgo cardiovascular, segun lo han
demostrado estudios a largo plazo. En éstos se han utilizado regimenes de ejercicio en una
intensidad de 50-80% o2max, con una frecuencia de 3-4 veces por semana durante 30- 60

minutos/sesion.

Alcanzando una reduccion del 10- 20% de la HbA1c, mas marcada en diabetes tipo 2. Ademas,
el ejercicio regular ha mostrado ser efectivo en disminuir niveles de triglicéridos ricos en VLDL,
mejorar la presion arterial principalmente en sujetos hiperinsulinémicos, reducir la grasa
intraabdominal. Los parametros de control metabdlico a perseguir son glucosa de ayuno
120mg/dL, HbA1c menor o igual a 7%; colesterol total menor o igual a 200mg/dL, triglicéridos
menores o igual a 150mg/dL, CHDL mayor a 45mg/dL en hombres, mayor de 55mg/dL en

mujeres.
SULFONILUREAS

Las sulfonilureas son acidos débiles, se unen ampliamente a proteinas (> 90%), metabolizadas
en el higado y excretadas a través del rifion o por las heces. Las sulfonilureas actuan
aumentando la liberacién de insulina a través de un canal de potasio ATP dependiente, y
pueden disminuir la resistencia periférica a la insulina.3 Los receptores de las sulfonilureas
estan relacionados a un canal de potasio ATP sensible, la inhibicion del flujo de potasio
condiciona la desporarizacién de la membrana de la célula beta, como consecuencia, los
canales de calcio voltaje dependientes en la membrana de la célula beta, pueden abrirse para

permitir la entrada de iones de calcio, lo que produce a su vez activacion de cinasas, como la
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cinasa de miosina de cadena ligera, causando exocitosis de granulos secretores conteniendo

insulina.

Todas las sulfonilureas estan relacionadas con ganancia de peso, los agentes de primera
generacion son: Tolbutamida, acetohexamida, tolazamida y cloropropamida. Se caracterizan
por unirse idbnicamente a proteinas en el plasma, lo cual incrementa el riesgo de interacciones
medicamentosas, principalmente con alcohol, cloranfenicol, acetazolamida, inhibidores de
MAQO, fenotiazinas, propanolol, rifampicina, salicilatos, sulfonamidas y algunos antiinflamatorios
no esteroideos. Los agentes de segunda generacion como: glibenclamida, giclazida, glipizida, y
glimepirida. No se unen idbnicamente a proteinas, y es menos probable que interaccionen con
otros farmacos. Con la glimepirida a pesar de tener larga accion, el riesgo de hipoglucemia es

menor en comparacion con otros farmacos.

En promedio, las sulfonilureas reducen la glucosa plasmatica de ayuno de 50-70mg/dL y
disminuyen la HbA1c 0.8-1.7%. Todas las sulfonilureas estan relacionadas con ganancia de
peso. El efecto adverso mas comun por el uso de las sulfonilureas es la hipoglicemia. Algunos
estudios han reportado una disminucién en el nivel de colesterol total y en el nivel de
triglicéridos. Sin embargo, parece que las sulfonilureas no tienen efectos directos en el
metabolismo de lipidos, los efectos son secundarios a los cambios en la disminucién de
glucosa y nivel de insulinemia. Indicaciones: Se consideran de primera eleccién en diabéticos
tipo 2 delgados, que inician su diabetes antes de los 40 afios, con menos de 5 afios de

evolucién, en caso de haber sido tratados con insulina que hayan requerido menos de 40U/dia.

La ingesta de sulfonilureas se recomienda 30 min antes de una comida. La dosis de
sulfonilurea puede ser incrementada cada 4 a 8 semanas hasta que se logren los objetivos
terapéuticos. La tolbutamida y la glipizida son preferibles en pacientes con insuficiencia renal
leve.7,12,14 Efectos adversos: Las complicaciones hematoldgicas. Tales como
trombocitopenia, agranulocitosis y anemia hemolitica han sido descritas con tolbutamida y

cloropropamida.
Las alteraciones gastrointestinales son poco comunes e incluyen dispepsia, nausea.

La cloropropamida es la unica que produce hiponatremia y retencién de liquidos,
condicionando una secrecion inadecuada de hormona antidiurética. La hipoglicemia prolongada

representa el efecto colateral mas frecuente que puede llevar a dafio neurolégico permanente y
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muerte en pacientes ancianos. Contraindicaciones: Diabetes mellitus tipo 1, cirugia a algun

evento de estrés agudo, insuficiencia renal cronica en etapa terminal o hepatopatia.

La cloropropamida esta contraindicada en sujetos con retencion de azoados y ancianos.12,14
Los factores que predicen una buena respuesta a las sulfonilureas son: diabetes de reciente
diagnéstico, hiperglicemia de ayuno leve a moderada (220 a 240mg/ dL), una funcion adecuada
de la célula beta reflejada por un nivel de péptido C de ayuno elevado, no historia de terapia
con insulina y ausencia de autoanticuerpos contra la descarboxilasa del acido glutamico o

contra las células del islote.

El porcentaje de falla secundaria se presenta del 5 al 7% por afio aproximadamente (Cuadro
ll1).14 Si la monoterapia con una sulfonilurea fracasa para alcanzar el nivel de glucosa
deseado, un segundo agente oral debe ser afadido, o bien algunos diabetélogos recomiendan

insulina nocturna antes de acostarse.
BIGUANIDAS

Las biguanidas son compuestos, los cuales tienen 2 moléculas de guanidina, las drogas de
esta clase son: buformin, fenformin y metformin. Nos referiremos al metformin, es eliminado
unicamente por rifidn, tiene una vida media corta de 2-4 horas, con menos afinidad hacia las
membranas bioldgicas, no tiene efecto sobre la fosforilacion oxidativa. EI metformin es el mas
utilizado por tener menor riesgo de asociarse a acidosis lactica, el cual es el efecto colateral

mas serio.

A nivel gastrointestinal reduce la absorcién de glucosa, inhibe la gluconeogénesis, estimula la
captacion celular de glucosa, incrementa la unién de insulinareceptor. Disminuye la produccion
hepatica de glucosa, mejora la tolerancia a la glucosa oral, asi como incrementa la captacion
de glucosa en tejido muscular, estimulando la sintesis de glucégeno (metabolismo no
oxidativo), ademas se ha visto que los transportadores de glucosa GLUT 1 y GLUT 4 aumentan
su concentracion en varios tejidos. En relacion a los niveles de lipidos, el metformina reduce el
nivel sérico de colesterol LDL, triglicéridos VLDL. En diversos estudios se ha encontrado un

aumento del 10% en el colesterol HDL tanto en pacientes diabéticos, como en sujetos sanos.

Efectos secundarios: Los efectos colaterales del metformina mas comunes son a nivel

gastrointestinal e incluyen anorexia, nausea, vémito, malestar abdominal y diarrea. Esta
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sintomatologia usualmente es transitoria y llega a presentarse al inicio del tratamiento en 5 al

20% de todos los pacientes tratados con biguanidas.

Otras manifestaciones incluyen sabor metalico, anemia macrocitica. Un efecto colateral muy
raro pero serio es la acidosis lactica, siendo mas frecuente que ocurra en pacientes con
insuficiencia renal y/o cualquier estado de hipoperfusién tisular, y no se recomienda cuando la

creatinina es mayor de 1.5mg/dL.

Indicaciones: Esta indicado en pacientes obesos, ya que tiene como ventaja sobre otros
farmacos para la diabetes su ausencia sobre el efecto del peso, disminuye el apetito, e induce

efectos favorables en distintos factores de riesgo cardiovascular.

El metformina esta disponible en tabletas de 500 y 850, se recomienda tomarse al inicio de los
alimentos y aumentar la dosis paulatinamente. La dosis maxima recomendada es de 2,850mg

por dia.

Contraindicaciones: El uso de metformina estd contraindicado en insuficiencia renal,
insuficiencia hepatica, historia de acidosis lactica, embarazo, alcoholismo, sepsis, enfermedad
gastrointestinal severa, insuficiencia cardiaca o cualquier condiciéon de hipoxia tisular que
incremente el metabolismo anaerobio.44,46 INHIBIDORES ALFA-GLUCOSIDASA Los
inhibidores de alfa-glucosidasa son: acarbosa, miglitol y vogliobose, los 2 primeros se

encuentran disponibles en el mercado.

Estos farmacos, actuan inhibiendo la absorciéon de carbohidratos a nivel intestinal después de
una comida, disminuyendo la hiperglucemia postprandial. Retrasan la digestion de
carbohidratos, cambiando la absorcién a las porciones mas distales del intestino delgado vy

colon.

Retrasan la entrada de glucosa a la circulacién sistémica permitiendo ampliar el tiempo de la
célula beta para aumentar la secrecion de insulina en respuesta al pico de glucosa plasmatica.
Como monoterapia acarbosa disminuye el nivel de glucosa plasmatico de ayuno de 25
a30mg/dL y la HbA1c disminuye 0.7 a 1.0%. Ambos principalmente afectan la glucosa

postprandial la cual disminuye de 40 a 50mg/dL después de una comida.

Estas drogas son de mas utilidad en pacientes con diabetes tipo 2 de reciente inicio con
hiperglicemia de ayuno leve y en pacientes diabéticos que toman una sulfonilurea o metformina

y requieren una disminucion adicional de glucosa plasmatica de ayuno.
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Algunos estudios han reportado una moderada disminucion en el nivel de triglicéridos
plasmaticos, pero sin cambios en el nivel de CLDL o HDL con acarbosa. La acarbosa debe ser
ingerida con el primer bocado de la comida para mayor efectividad. La dosis maxima es de 75 a
100mg 2 6 3 veces al dia, la dosis debe incrementarse 25mg cada 2 a 4 semanas para
minimizar los efectos secundarios gastrointestinales, los cuales ocurren hasta en el 30% de los
pacientes diabéticos tratados con acarbosa. Altas dosis de acarbosa 200 a 300mg 3 veces/dia
eleven los niveles de aminotransferasas segun se ha reportado, pero la funcidon hepatica
retorna a lo normal cuando se suspende el farmaco. La dosis de miglitol recomendada va de 50

a 100mg 3 veces al dia.

Ambos estan contraindicados en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal. Acarbosa

no debe indicarse con una creatinina sérica > 2.0mg/dL, o en pacientes con cirrosis.

Los efectos colaterales ocurren hasta en el 30% de los pacientes tratados con acarbosa. Los
efectos colaterales mas frecuentes son flatulencia, dolor abdominal, diarrea, recomendandose

iniciarlas con dosis bajas e incrementarlas paulatinamente hasta llegar a una dosis maxima.
MEGLITINIDAS

Recientemente se ha enfocado el tratamiento en disminuir la hiperglicemia postprandial, ya
que la demanda de insulina es mayor con las comidas. La captacion de glucosa mediada por
insulina ocurre casi exclusivamente en el estado postprandial, las consecuencias metabdlicas
de la diabetes tipo 2 estan muy relacionadas con el metabolismo postprandial. El deterioro
continuo de la funcion de la célula beta exacerba posteriormente estas alteraciones

metabdlicas.

La importancia de la disfuncion de la célula beta, se ha incrementado también al igual que la
resistencia a la insulina y los dos procesos pueden interactuar. El tiempo y magnitud de la
primera fase de secrecion de la insulina es importante para su accion mediada por el receptor,
asi como la tolerancia a la glucosa. La pérdida de la fase inicial de la secrecion de insulina en la
diabetes tipo 2 esta bien establecida, ya que después de una comida resulta en una supresion
inadecuada de la produccion de glucosa hepatica mediada por insulina. La terapia que modifica
la glucosa postprandial es mas efectiva en reducir la HbA1c, que aquella que disminuye la

glucosa plasmatica de ayuno.
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Nuevos agentes orales que restauran los defectos de la funcién de la célula beta y el aporte
fisioloégico de insulina en la primera fase han emergido, estos agentes llamados meglitinidas, no
son propiamente sulfonilureas, pero actuan a través del cierre del canal ATP sensible en la
membrana de la célula beta, uniéndose a receptores distintos de las sulfonilureas (SUR1/KIR
6.2).

Las propiedades antidiabéticas e insulinotrépicas de las no sulfonilureas, llamadas meglitinidas
fueron descubiertas hace mas de 20 afios. Las drogas que pertenecen a este grupo son la
repaglinida y la nateglinida.19 Estos farmacos restauran la primera fase de secrecién de
insulina disminuyendo la hiperglicemia postprandial, sin pico hiperglicémico entre las
comidas.20 La repaglinida es un La repaglinida derivado del acido benzoico, fue el primer
analogo de la meglitinida que empezo6 a estar disponible, a diferencia de las sulfonilureas, la
repaglinida no se internaliza dentro de la célula beta y no tiene actividad biosintética directa, y
requiere la presencia de glucosa para cerrar los canales de potasio ATP sensibles e induce flujo
de calcio.37 Estudios clinicos previos han mostrado riesgo de hipoglicemia severa en menos de

la mitad de lo que se ha observado con sulfonilureas.

En un ano de estudio comparativo con repaglinida y glipizida, mostré ser mas efectiva
repaglinida, el control de la glucosa sanguinea mejord después de 2 meses de terapia con
repaglinida. La dosis inicial de repaglinida es de .5mg 30 minutos antes de un alimento. Se

encuentran disponibles tabletas de 0.5, 1 y 2mg respectivamente.

La repaglinida estd autorizada para usarse como monoterapia y terapia combinada con

metformina o una tiazolidinediona.

Repaglinida es metabolizada en el higado por la isoforma CYP3A4 del citocromo P450. Su

metabolismo es de 96 horas, se excreta en un 96% a través del intestino y 8% en la orina.

Actualmente se ha permitido el uso de la repaglinida en disfuncién renal leve a moderada, pero
no es recomendada en pacientes mayores de 75 afos de edad. Estudios en células beta de
ratas, la nateglinida inhibe el canal rapido de K ATP dependiente. Este agente puede
incrementar la secrecion de insulina postprandial sin causar insulinemia cronica. Nateglinida
induce un rapido inicio de liberacion de insulina que restaura la fase inicial de secrecion, sin
embargo, evita la exposicion a insulina innecesaria y sostenida vista con las anteriores

sulfonilureas.
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El efecto insulinotrépico de la nateglinida ocurre dentro de 15 minutos y su duracion es de 4
horas. Nateglinida esta indicada como un tratamiento adjunto a la dieta y ejercicio en diabéticos
tipo 2. Horton y colaboradores han publicado la evidencia de la efectividad de nateglinida en
combinacién con metformina; Nateglinida y metformina reducen glucosa plasmatica de ayuno

0.7 y 1.6mmol/L, respectivamente.

La disminucién alcanzada con terapia combinada fue de 2.4mmol/L. Igualmente redujo HbA1c
mas efectivamente que la monoterapia.21 Se concluye que la terapia combinada con
nateglinida y metformina es una opcién para pacientes diabéticos tipo 2, que no se han
controlado con monoterapia. Los efectos adversos gastrointestinales incluyen nausea, diarrea,
dolor abdominal, cefalea, mareo, y fosfenos. Sintomas y signos de hipoglicemia fueron
observados en aproximadamente 2% de pacientes con diabetes tratados con nateglinida en
estudios clinicos. Los investigadores concluyen que 120mg es la dosis efectiva maxima y que
nateglinida es segura, efectiva y bien tolerada. Administrada antes de las comidas ha resultado
optima en mejorar el control metabdlico y reducir la hiperglicemia postprandial.20,21 Ademas
los analogos de meglitinidas actian sinérgicamente con metformina y tiazolidinedionas
(pioglitazona y rosiglitazona) y pueden ser combinados con insulina intermedia antes de

acostarse.
TIAZOLIDINEDIONAS

Las tiazolidinedionas (también llamadas glitazonas o sensibilizadores de insulina); actuan
aumentando la sensibilidad a la insulina, sin afectar la secrecion de la misma, especificamente
se unen a los PPARs gamma (receptor activado del factor proliferador del peroxisoma) y
afectan los factores de transcripcion que influyen en la expresion de genes responsables para
la produccion de proteinas determinantes en el metabolismo de carbohidratos y lipoproteinas.

Esto lleva a un aumento en los transportadores de glucosa GLUT-1 y GLUT-

Las tiazolidinedionas son los primeros antidiabéticos orales, su mecanismo de accién es
promover la captacion de glucosa en musculo esquelético, tejido adiposo, y en el higado a
través de los receptores celulares nucleares conocidos como receptores gamma proliferador
activado del peroxisoma. A nivel celular las tiazolidinedionas previenen hiperglicemia severa
inducida por resistencia a la insulina, en musculo esquelético y cardiaco, producen un

incremento en la captacion de glucosa y en las proteinas transportadoras
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GLUT-1 y GLUT-4. En tejido adiposo estimulan el transporte de glucosa basal e incrementan
las proteinas transportadoras GLUT-1. En el higado las tiazolidinedionas aumentan la
sensibilidad a la insulina, por lo tanto, disminuyen la produccién hepatica de glucosa. Van a ser

metabolizadas por el higado a través del citocromo.

El factor de necrosis tumoral alfa es uno de los mediadores de la resistencia a la insulina
asociada con la obesidad, uno de los principales factores de riesgo de la diabetes tipo 2. La
resistencia a la insulina inducida por el factor de necrosis tumoral alfa es antagonizada por las

tiazolidinedionas.

Las tiazolidinedionas tienen efectos en el metabolismo de los lipidos, especialmente en las
lipoproteinas de alta densidad. En pacientes con alteraciones de los lipidos se prefiere utilizar
pioglitazona, porque tiene menos efectos deletéreos en los niveles de colesterol LDL y mas
efectos favorables en los niveles de HDL. La anemia parece ser mas comun tanto con

pioglitazona y rosiglitazona. Pioglitazona; se recomienda una dosis al dia.

La rosiglitazona es mas efectiva cuando se toma 2 veces al dia. Cuando el control con
monoterapia no se logra, un segundo agente debe ser agregado al régimen del paciente. Las
tiazolidinedionas son mas caras que otros agentes utilizados para el tratamiento de la diabetes
tipo 2, y su costo puede contribuir a la falla primaria y secundaria. Los efectos secundarios
comunes incluyen sinusitis, infeccion del tracto respiratorio, faringitis, cefalea, ganancia de
peso, retenciéon de liquidos, anemia dilucional, usualmente no son severos. La toxicidad
hepatica fue el principal problema dado por latroglitazona, por lo que fue retirada del mercado

en marzo del 2000, sin embargo, no parece ser un problema con pioglitazona y rosiglitazona.

La dosis no necesita ajustarse en pacientes ancianos, ni con insuficiencia renal. Los efectos
terapéuticos son alcanzados dentro de 6 a 12 semanas, pero la dosis puede ser ajustada
después de 6 a 8 semanas de terapia. Si los pacientes no responden adecuadamente después
de este lapso de tiempo en la dosis maxima recomendada con monoterapia, el medicamento
puede ser combinado.22,26,27,29 Por lo tanto las glitazonas ademas de ser sensibilizadores
de insulina y tener efectos directos sobre los mecanismos de resistencia a la insulina
mejorando el control glucémico, también tienen efectos favorables potenciales en otros

componentes del sindrome dismetabdlico cardiovascular.
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TERAPIA CON INSULINA EN DIABETES TIPO 2

La insulina es necesaria para el metabolismo normal de carbohidratos, proteinas y grasas. Los
pacientes con diabetes mellitus tipo 1 requieren necesariamente para vivir de la administraciéon
de insulina, a diferencia del paciente con diabetes tipo 2, sin embargo, con el paso del tiempo
muchos de estos pacientes disminuiran su produccién de insulina, siendo necesaria la

administracion exégena de insulina para un buen control glucémico.

Asi mismo, las pacientes con diabetes gestacional o aquéllos con diabetes asociada a otras
condiciones especiales o enfermedades (trastornos del pancreas exdécrino, uso de esteroides,

endocrinopatia, etc.), requeriran de insulina para su control metabdlico.

El fracaso para mostrar alguna ventaja de la insulina sobre otros agentes orales o viceversa. El
régimen de insulina mas utilizado es una dosis Unica de insulina de accion larga en la mafiana.
La ganancia de peso y la hipoglicemia son efectos colaterales comunes del tratamiento con

insulina.

A 10 afos de tratamiento en el UKPDS se resume que el metformina es la terapia de primera
linea en pacientes diabéticos con sobrepeso, comparada con insulina o sulfonilureas, ya que
parece disminuir el riesgo de complicaciones cronicas relacionadas con la diabetes, resultando
con menos ganancia de peso y menos episodios de hipoglicemia.14 De acuerdo a lo anterior
(DiFronzo FALTA ANO) recomienda iniciar la terapia farmacoldégica con agentes orales en

pacientes con diabetes tipo 2 de reciente diagndstico.
Por lo tanto, la terapia con insulina debe iniciarse en los siguientes casos:

1. Cualquier paciente con diabetes tipo 2 con marcada hiperglicemia (280-300mg/dL), y

cetonuria o cetonemia.

2. Pacientes sintomaticos con diabetes tipo 2 con hiperglicemia de ayuno (280-300mg/dL)

importante.

Después de 6-8 semanas se valorara el cambio a un hipoglucemiante oral, o bien continuar con

insulina.

3. Cualquier paciente con diabetes tipo 2 quien después de haberle explicado las opciones de

tratamiento desea recibir insulina como terapia inicial.

92 |Pagina



4. Mujeres con diabetes gestacional quienes no se han controlado, sélo con dieta.

La insulina comercialmente disponible en la actualidad es de origen humano. Se sintetizan por
ingenieria genética, mediante la técnica ADN recombinante. En base a la farmacodinamia las
insulinas se clasifican en: a) de accion rapida; b) de accién intermedia; y c¢) de accion

prolongada.

Existen diferentes métodos para estimar la cantidad total de insulina requerida por dia. Los
pacientes con diabetes tipo 2, generalmente sus requerimientos son mas altos por la
resistencia a la insulina. La dosis inicial puede calcularse entre 0.5-0.8 Ul/kg/ dia. Dos terceras
partes se administra como insulina intermedia y una tercera parte en forma de insulina rapida.
La forma mas comun de administracion de insulinas es con esquema dosis multiple, y
probablemente el esquema convencional es el que corresponde a la administracion de insulina

regular + insulina intermedia, antes del desayuno y la cena.
TERAPIA COMBINADA

La indicacion mas comun para utilizar una terapia combinada es la falla secundaria a
hipoglucemiantes orales, y en situaciones en las que no se logran las metas de control
metabdlico, y va desde combinacion de agentes orales; agentes orales mas insulina; y
utilizacion de insulina exclusivamente. Ademas, se sugiere, de acuerdo a estudios previos que
el tratamiento combinado debe ser con farmacos con mecanismo de accion diferente. Puede
ser mas efectivo en lograr y mantener los objetivos de control glicémico. Para los pacientes
bajo terapia oral sugieren estudios, previo tratamiento combinado, usando agentes
antidiabéticos orales con mecanismo de accién diferente, puede ser altamente efectivo en
lograr y mantener los objetivos de control glucémico. La terapia combinada a dosis baja puede
asociarse con menos efectos colaterales que la monoterapia a dosis alta y lograr similar o
mejor control glicémico. Otros agentes antidiabéticos nuevos estan en investigacién, incluyendo

a la pramlintide (un analogo de amylin) y el péptido similar al glucagén.
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2.2.11. COMPLICACIONES DM T2

Las mas importantes son la hipoglucemia, hiperglucemia, cetoacidosis y coma hiperosmolar.
Interfieren de forma transitoria en la correcta compensacion metabdlica del diabético, y hay que

conocerlas, reconocerlas y tratarlas a tiempo y de forma adecuada para evitar riesgos mayores.
HIPOGLUCEMIA

Se define la hipoglucemia en un adulto como una cifra de glucemia inferior a 40 mg / dI, incluso

en ausencia de sintomas.
FISIOPATOLOGIA

Como ya hemos visto en anteriores puntos, la insulina frena la produccién hepatica de glucosa
y aumenta la utilizacion de la glucosa por parte de los tejidos periféricos (fundamentalmente el
musculo). Por todo ello, la secrecién de insulina baja las cifras de glucemia. Cuando por
cualquier mecanismo aparece hipoglucemia se aumenta la produccién de una serie de
hormonas de contrarregulacion, tales como: glucagon y epinefrina. Estas hormonas producirian
un aumento en la glucogenolisis de forma que intentarian elevar las cifras de glucemia hasta
niveles normales. La hormona de crecimiento y el cortisol serian otras hormonas de
contrarregulacién que vendrian en una segunda fase evolutiva, una vez pasada la fase mas
aguda. Aunque las catecolaminas son unas hormonas muy importantes en el proceso de
contrarregulacion de la hipoglucemia, no juegan un papel fundamental en caso de secrecion
adecuada de glucagon- En caso de déficit en la produccion de glucagén, como seria el caso de
diabéticos de larga evolucidon o sujetos que han sido sometidos a pancreatectomias totales, es
cuando las catecolaminas tomarian el papel principal como hormonas contrarreguladoras. En
sujetos con una diabetes de muy larga evolucion, incluso la produccién de catecolaminas
estaria afectada, por lo que los mecanismos compensadores de la hipoglucemia estarian
deteriorados. Es interesante recordar al respecto que estos mecanismos descritos podrian

alterarse con la administracién de beta-bloqueantes no selectivos, tales como el propranolol.

Los sintomas que ocurren durante una hipoglucemia se deben a: la descarga producida por el

sistema nervioso simpatico (descarga adrenérgica) causados por la neuroglucopenia.

La hipoglucemia activa células del hipotalamo que serian las responsables de la descarga del
sistema nervioso simpatico, dicha activacion produciria sintomas tales como: sudoracion,

palpitaciones, ansiedad; la activacibn del sistema nervioso parasimpatico produciria

94 |Pagina



manifestaciones tales como: cambios en el tamafio pupilar y aumento en la secrecion de saliva
por la parétida. Tanto hipotermia como hipertermia pueden observarse en la hipoglucemia. La
hipotermia se deberia a la pérdida de calor causada por la sudoracion excesiva y la

vasodilatacién periférica. La hipertermia se produciria por las convulsiones o el edema cerebral.

El umbral aceptado para el desarrollo de sintomas por neuroglucopenia es aproximadamente
36 mg / dl, por debajo de estas cifras de glucemia pueden demostrarse cambios en el
electroencefalograma y en la conciencia. La corteza cerebral es la mas susceptible a los
efectos de la hipoglucemia, seguida por el cerebelo, los ganglios de la base, talamo,
hipotalamo, troncoencéfalo , meédula espinal y finalmente los nervios periféricos. Las
convulsiones pueden producirse durante la hipoglucemia, siendo este sintoma mas frecuente

en los nifnos.
CAUSAS DE HIPOGLUCEMIA

Después de establecer el diagndstico de hipoglucemia, deberia determinarse la causa de ésta.
Clasicamente las hipoglucemias se han clasificado en aquellas relacionadas con el ayuno y
aquellas relacionadas con la ingesta, aunque esta clasificacion no resulta practica para los
pacientes criticos. Por ello a continuacién presentaremos una clasificaciéon basada en las
causas productoras de hipoglucemia en los pacientes criticos. Dentro de esta clasificacion la
administracion de insulina exégena, el alcohol y las drogas, las disfunciones organicas, la
nutricion parenteral total, el tratamiento de la hipercalemia con insulina y los quemados

extensos son las causas mas frecuentes de hipoglucemias encontradas en el paciente critico.

. Estados de hiperinsulinismo:
. Administracion exégena de insulina.
. Hipoglucemia inducida por etanol que puede ocurrir tras la ingesta de alcohol en

pacientes sanos o alcohdlicos crénicos.

. Hipoglucemia inducida por drogas. Las drogas que pueden inducir hipoglucemias
incluyen las sulfonilureas, quinina, propranolol, disopiramida, fenilbutazona y salicilatos. Hay
otras muchas drogas que ocasionalmente se han descrito como productoras de hipoglucemia,

aunque su relevancia es mucho menor.

. Disfunciones organicas:
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° Enfermedades hepaticas. Estas incluyen cirrosis hepatica, insuficiencia hepatica
fulminante, congestién hepatica severa secundaria a fracaso cardiaco congestivo, higado graso

del embarazo y enfermedades infiltrativas hepaticas (metastasis, amiloidosis).

. Enfermedades renales. Las hipoglucemias pueden ocurrir en la insuficiencia renal

cronica cuando se asocia a enfermedad hepatica, fallo cardiaco congestivo, sepsis, etc.

. Sepsis. La hipoglucemia puede observarse en sepsis por Gram negativos, colangitis,

abscesos hepaticos, insuficiencia adrenal y tratamiento con pentamidina.

° Nutricién parenteral total y tratamiento insulinico para la hipercalemia.
° Grandes quemados junto a sepsis, shock o fracaso renal agudo.
° Causas endocrinas, tales como hipopituitarismos e hipoadrenalismos pueden ser

causas de hipoglucemias.
. Ayuno.

. Hipoglucemia facticia producida por inyecciones de insulina o ingestién de antidiabéticos

oral de forma voluntaria.

. Hipoglucemias alimentarias secundarias a la cirugia gastrica son frecuentes en

pacientes sometidos a gastrectomias, gastroyeyunostomias o vagotomias y piloroplastia.

. Tumores productores de sustancias parecidas a la insulina, tales como tumores
mesenquimales, sarcomas, tumores hepatocelulares, etc. Los tumores mesenquimales

productores de hipoglucemias pueden ser benignos o malignos.

. Hipoglucemia idiopatica o funcional. Este tipo de hipoglucemia postprandial se
diagnostica por exclusién del resto de causas de hipoglucemia y es infrecuente en pacientes

criticos.
CLINICA

Las manifestaciones clinicas de la hipoglucemia son muy variadas e inespecificas. Los
sintomas derivados se pueden clasificar en dos grupos, aquellos que resultan de la descarga

simpatica secundaria a la activaciéon del simpatico y las derivadas de la neuroglucopenia.
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Dentro de los sintomas derivados de la descarga simpatica destacan las palpitaciones, tembilor,
sudoracion, palidez y ansiedad. Dentro de los sintomas derivados de la neuroglucopenia
destacan la fatiga, hambre, trastornos del comportamiento, sintomas visuales, focalidad

neuroldgica y coma.

En pacientes diabéticos controlados con insulina, los sintomas de la hipoglucemia no siempre
se presentan, asi los pacientes con una diabetes de larga evolucion pueden no presentar los
sintomas tipicos de hipoglucemia hasta que los niveles de glucemia alcanzan niveles muy
bajos. Por otro lado, los diabéticos mal controlados pueden desarrollar sintomas de
hipoglucemia con niveles de glucemia mas elevados que los que se presentan en el ayuno. Asi
pues, los diabéticos de tipo 1 deberian tener mucho cuidado con la cantidad de insulina que se
administran, el lugar de la inyeccion, los habitos alimenticios, la cantidad de ejercicio que

realizan, asi como la toma de drogas y alcohol.

Las hipoglucemias que se presentan con el ayuno o después de realizar ejercicio sugieren una
hipoglucemia organica reflejo de una enfermedad grave. Al contrario, los sintomas y signos que
ocurren después de la ingestion de comida, hipoglucemias postprandiales, es muy probable

gue sean reactivas y por lo tanto de mejor pronoéstico.
DIAGNOSTICO

En pacientes con diabetes tipo 1, la hipoglucemia deberia considerarse siempre en el
diagndstico diferencial de los pacientes con alteraciones en el nivel de conciencia o coma. Hay
una serie de hechos de la historia que son utiles para identificar los pacientes con riesgo de
desarrollarla, entre los que se encontrarian una administracion excesiva de insulina, ingestion
de alcohol, ayuno, ejercicio fisico, deficiencia cronica de cortisol u hormona de crecimiento, o
bien la presencia de titulos elevados de anticuerpos antiinsulina en suero. Las alteraciones en
los mecanismos de contrarregulacién también juegan un papel importante en la produccion de
hipoglucemia, especialmente en los pacientes diabéticos insulindependiente. La administracion
de beta-bloqueantes junto con alteraciones en la secrecidén de glucagon puede favorecer la

hipoglucemia.

El diagnéstico de insulinoma se realizaria por la demostracion de niveles elevados de péptido C
y proinsulina en plasma. Las exploraciones para la localizacion del insulinoma incluirian la

ecografia, la tomografia computerizada, la resonancia magnética nuclear y la arteriografia.
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En todas las situaciones de hipoglucemia espontanea la ingestién de alcohol deberia tenerse
en cuenta. En las hipoglucemias inducidas por drogas la historia clinica tiene un papel

fundamental a la hora de realizar el diagndstico.

Debido a la pobre relacion existente entre la extension de la enfermedad hepatica y la
hipoglucemia, en todos los pacientes con glucemias basales o postprandiales menores o igual
a 40 mg/dl deberia estudiarse la posibilidad de enfermedad hepética. En los pacientes con
insuficiencia renal cronica e hipoglucemia es importante excluir problemas hepaticos,
hipopituitarismos, hipoadrenalismos o hipoglucemias inducidas por drogas mediante la historia
clinica y las pruebas de laboratorio pertinentes. En los pacientes sépticos la hipoglucemia
deberia siempre considerarse dentro del diagndstico diferencial en caso de alteracion del nivel
de conciencia o trastornos del comportamiento. De la misma forma si hay sospecha de
alteraciones endocrinas deberian realizarse las pruebas de laboratorio para descartar
hipopituitarismo, hipoadrenalismo, déficit de glucagén o hipotiroidismo. La hipoglucemia de
ayuno, junto a malnutricion, puede verse aun en nuestros hospitales. Estos pacientes pueden
desarrollar una hipoglucemia resistente al tratamiento. Habra que tener en cuenta a las
embarazadas y lactantes, las cuales pueden desarrollar una hipoglucemia mas rapidamente

cuando se reduce el aporte nutricional.

Ciertos tumores, entre los que se encuentran particularmente sarcomas, hepatomas y tumores
del tracto biliar pueden secretar factores de crecimiento parecidos a la insulina que producen

hipoglucemia, a menudo en presencia de caquexia.

La hipoglucemia facticia es el resultado de la administracién inadecuada de insulina o
antidiabéticos orales, lo que produce una elevacion de los niveles de insulina en plasma,
pudiéndose diagnosticar la situacion erréneamente como insulinoma. En la hipoglucemia
generada por la administracién inadecuada de insulina los niveles plasmaticos de péptido C
estan bajos, cuando los niveles de insulina permanecen altos; igualmente la aparicion de
anticuerpos contra la insulina, en sujetos que no necesitan la administracién terapéutica de
ésta, nos indicaria la utilizacion inadecuada de insulina (con la utilizacion de insulina humana la
deteccién de anticuerpos contra la insulina, generados con la utilizacion de insulinas animales,
ha perdido su valor). En sujetos que desarrollan hipoglucemia por la ingesta inadecuada de
antidiabéticos orales, presentan niveles altos de insulina y péptido C en plasma, simulando un
insulinoma; sin embargo, la busqueda de metabolitos de las sulfonilureas en plasma y orina

confirmaria el diagndstico.
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Las hipoglucemias producidas tras la ingesta alimentaria se asocian en muchas ocasiones a
cirugia gastrica previa, aunque en algunas ocasiones se desarrolla sin antecedentes de cirugia
gastrica; en estas ocasiones, el vaciado gastrico rapido puede ser demostrado por transitos

digestivos baritados o estudios isotépicos del tracto digestivo superior.
TRATAMIENTO

En todo paciente en coma deberia administrarse glucosa intravenosa. Inicialmente de 25 a 50
ml de glucosa al 50% deberia ser administrada rapidamente, seguida de una perfusion de
glucosa al 10% tanto tiempo como fuera necesario hasta que apareciera hiperglucemia leve o
persistente. En algunos pacientes es necesario suplementar la perfusion de glucosa al 10% con

bolos intermitentes de glucosa al 50%.

De cualquier forma, el paso mas importante en el tratamiento de la hipoglucemia es la
busqueda de la causa desencadenante, y por lo tanto buscar la posible duracién y severidad de

la misma.

En las hipoglucemias inducidas por drogas una perfusion prolongada de glucosa al 10% puede
ser necesaria para mantener unos niveles de glucemia en sangre en torno a 200 mg/dl. Si
estos niveles de glucemia no pueden ser mantenidos con la perfusién glucosa al 10% a un

ritmo de 200 ml/h, habra que mantener la perfusién junto a:

. 100 mg de hidrocortisona y 1 mg de guagén por cada litro de glucosa al 10%

administrada durante el tiempo que sea necesario.

. Ademas, una perfusiéon de 300 mg de diazéxido en glucosa al 5% administrado durante
un periodo de 30 minutos y repetidos cada 4 horas hasta que los niveles de glucemia aumenten
y se situen por encima de 200 mg/dl (la administracion de diazoéxido disminuye la secrecion de
insulina). Conforme los niveles de glucemia se van elevando la hidrocortisona, el glucagon y el
diazdxido se suspenderan y la velocidad de infusion de glucosa al 10% se disminuira. Cuando
se presenta hiperglucemia persistente a pesar de la infusién de glucosa al 5% se suspendera la

glucosa durante un periodo de 24 horas.

Los sintomas de hipoglucemia deben responder de una forma rapida a la infusién de glucosa, a
no ser que la hipoglucemia haya sido profunda y prolongada en cuyo caso puede producir un

dafno organico cerebral. Si el paciente permanece en coma a pesar de haberse corregido la
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hipoglucemia puede administrarse un bolo de manitol al 20%, que en ocasiones provoca una

rapida recuperacion de la conciencia.

La administracion intravenosa, intramuscular o subcutanea de glucagén a dosis de 0,5 a 1 mg
puede ser efectiva en el tratamiento de la hipoglucemia causada por sobredosis de insulina en
pacientes diabéticos. Debido a que la administracion de glucagoén puede producir vomitos
deben tomarse precauciones para evitar la aspiracion de estos pacientes. La administracién de

glucagon no es efectiva para revertir la hipoglucemia desarrollada por sulfonilureas.

En los casos en que la hipoglucemia se genera por la existencia de un insulinoma,
especialmente si éste es unico y benigno, el tratamiento seria la extirpacion quirdrgica. En los
casos de insulinomas malignos, en pacientes con contraindicaciones mayores para la cirugia y
en los casos en los que la cirugia no ha sido curativa el tratamiento médico con diazéxido seria
de eleccion. Otras drogas Uutiles en el tratamiento del insulinoma serian las tiazidas,
difenilhidantoina, propranolol y antagonistas del calcio. En los insulinomas malignos el
tratamiento quimioterapico puede alcanzar la remisién parcial o completa en el 60% de los
casos. En algunos casos el tratamiento de estos pacientes con octedtrido en dosis de 50 a 100

microgramos subcutaneos tres o cuatro veces al dia o radioterapia pueden ser beneficiosos.

En las hipoglucemias inducidas por el etanol, asi como las hipoglucemias asociadas con
trastornos sistémicos pueden hacer necesaria la infusidon continua de glucosa. Ademas de esta
medida el tratamiento de las causas desencadenantes es un pilar basico en el tratamiento. En
las hipoglucemias relacionadas con la falta de aporte caldrico - malnutricién - pueden ser
necesarias infusiones muy importantes de glucosa para su correccion. En las hipoglucemias
facticias es basico el tratamiento psiquiatrico de estos sujetos una vez corregida la
hipoglucemia. En las hipoglucemias alimentarias el tratamiento inicialmente consistiria en

comidas frecuentes y escasas. Si esto falla deberia intentarse una solucién quirurgica.
HIPERGLUCEMIA

En personas con diabetes que no cumplen adecuadamente con su tratamiento, sus niveles de

azucar en la sangre tienden a elevarse por encima de los valores normales (70 a 110 mg/dl).

La Hiperglicemia sucede cuando el azucar en la sangre alcanza un nivel de 180 mg/dl o mas.

Si la hiperglicemia no es tratada y se mantiene en niveles por encima de 240 mg/dl, puede dar
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lugar a una situacion muy peligrosa llamada cetoacidosis o “coma diabético”. La cetoacidosis

generalmente ocurre en personas con Diabetes tipo 1.

Los elevados niveles de azucar en la sangre (hiperglicemia), también incrementan el riesgo de
infecciones y estan directamente relacionados con la aparicion de complicaciones cronicas a

largo plazo.

Por esta razén es muy importante estar atento a los sintomas de hiperglicemia y tomar todas

las previsiones necesarias para evitar problemas mayores.
ORIGEN

La hiperglucemia ocurre cuando el organismo no cuenta o cuenta con muy poca insulina, o la
insulina con la que cuenta no puede trabajar eficazmente, para metabolizar los alimentos

ingeridos.

Las causas de hiperglucemia son:

No inyectar su insulina, 0 no tomar su medicamento oral.

Utilizar menos cantidad de insulina o hipoglucemiantes orales de lo indicado.

. Comer mas de lo indicado o ingerir comidas con alto contenido de azucar no incluidas

en su régimen nutricional.
o Estar enfermo o con alguna infeccién o bajo mucha tension.
. No hacer, o hacer menos cantidad de ejercicios de los que realiza habitualmente.

Una o mas de estas causas pueden hacer que los niveles de glicemia se eleven, por lo tanto,
es importante verificar sus niveles de azucar en la sangre con regularidad, especialmente si
olvidd su medicacion, esta enfermo o bajo mucha presion emocional o se va a salir de su rutina

diaria de alimentacion o ejercicios.

SINTOMAS

Los sintomas de la hiperglicemia ocurren gradualmente y son:
o Sed excesiva.
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) Orina frecuente.

. Letargo, somnolencia.

. Piel caliente y seca.

. Fatiga, cansancio.

. Aliento con olor a fruta dulce o vino.
° Heridas que tardan en sanar.

RECOMENDACIONES
Algunas recomendaciones para tratar la hiperglicemia pueden ser:
° Cumplir rigurosamente con el tratamiento de medicinas.

o Hacer ejercicios es bueno para reducir el nivel de azucar en la sangre, sin embargo, si

el diabético tiene cetonas en la orina no debe hacer ejercicios.

. Hacer ejercicios cuando hay presencia de cetonas puede aumentar aun mas el nivel de

azucar en la sangre.

o Ingerir menos cantidad de comida de lo indicado hasta que el nivel de glicemia

descienda, puede ser también una buena idea.

. Es importante, ademas, chequear los niveles de azucar en la sangre para evitar que

éstos desciendan demasiado.
CETOACIDOSIS DIABETICA

Es una complicacion aguda de la Diabetes Mellitus, originada por un déficit de insulina que
conduce a una hiperglucemia y acidosis derivada del aumento de la oxidacion de acidos grasos

hacia cuerpos ceténicos.
FISIOPATOLOGIA

Las anormalidades metabdlicas que precipitan la cetoacidosis metabdlica son multifactoriales.

En esta situacion se produce un catabolismo aumentado en diversos 6rganos (higado, grasa y
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musculo); en general en estos tejidos se produce un descenso en las reservas de glucégeno,
hidrolisis de los triglicéridos (en el tejido adiposo), y una movilizacion de los aminoacidos
(provenientes del musculo). La energia obtenida de estos tejidos es utilizada por el higado para

la gluconeogénesis y la produccion de cuerpos ceténicos, procesos que definen este cuadro.

Las dos situaciones que pueden precipitar la cetoacidosis diabética son situaciones de déficit
absoluto de insulina, o bien, déficit relativo de insulina derivado del exceso de produccién de
hormonas de contraregulacion. Al final lo que realmente ocurre es un déficit de insulina junto a
un exceso de glucagon en sangre. El elevado cociente entre Glucagén/Insulina produce una
alteracion del metabolismo de la glucosa en el higado, produciendo clinicamente hiperglucemia
por estimulacién de la via del gluconeogénesis. Junto a la hiperglucemia hay una marcada
sobreproduccion de acetoacetato, [3-hidroxibutirato y acetona. Asi pues, el déficit absoluto o
relativo de insulina junto a un exceso en las hormonas de contraregulacion (catecolaminas,
cortisol, hormona del crecimiento y hormonas tiroideas) son los responsables de las
alteraciones bioquimicas que incrementan la produccion de acidos (cuerpos ceténicos) en la
cetoacidosis diabética (en forma resumida el déficit de insulina produce una elevacién de los
acidos grasos liberados del tejido adiposo, los cuales en el higado son oxidados hasta Acetil
CoA,; cuando la tasa de produccion de Acetil CoA se eleva se satura la capacidad del ciclo de
los acidos tricarboxilicos, por lo que en esta situacion el Acetil CoA pasa a producir cuerpos

cetonicos).
CLINICA

El cuadro clinico de cetoacidosis diabética, sustentada sobre las descompensaciones

metabdlicas previamente dichas, se desarrolla en un periodo de horas a unos pocos dias.

Los pacientes afectos de cetoacidosis diabética grave clasicamente se presentan con letargia y
un patrén de hiperventilacion caracteristica consistente en respiraciones profundas y lentas,
asociado con un caracteristico olor a manzanas. El paciente presenta un estado de
deshidratacién e hipovolemia (secundaria a diuresis osmética inducida por la hiperglucemia),
por lo que al inicio hay polidipsia, poliuria, anorexia y vomitos. El dolor abdominal es algo
menos frecuente y puede estar asociado con distension, ileo y abdomen blando sin rebote; que
usualmente se resuelve con el tratamiento de la cetoacidosis, a menos que exista patologia
abdominal intrinseca subyacente. La hipotermia puede estar presente en la cetoacidosis, de

forma que las infecciones pueden no manifestar fiebre. El edema cerebral puede aparecer.
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DIAGNOSTICO

Una vez que se sospecha la existencia de cetoacidosis diabética, el diagndstico puede
ser realizado de forma rapida con pruebas rutinarias de laboratorio. Como ya se mencioné
anteriormente, en la cetoacidosis hay dos cetoacidos: el beta-hidroxibutirato y el acetoacetato.

Asi pues, la cetoacidos produce una acidosis con aniéon gap aumentado.

Muchos pacientes con cetoacidosis presentan un anién gap superior a 20 mEq/l, aunque en
algunos puede ser superior a 40 mEg/l. Sin embargo, en algunos sujetos puede aparecer una
acidosis metabdlica hiperclorémica sin un anién gap significativamente alto. Habitualmente los
niveles de cloro no son Uutiles, indicando los niveles de cloro elevados una situacién de
cetoacidosis mas cronica. La acidosis hiperclorémica puede verse en la fase de recuperacion
de la cetoacidosis. Por otro lado, unos niveles muy bajos de cloro indicarian la existencia de

vomitos importantes.

El otro dato diagndstico importante es la hiperglucemia. El potasio y fésforo totales estan
disminuidos, aunque en suero puedan ser normales o altos. La deshidratacion que sufre el
paciente se hace a base de agua libre sobre el sodio, aunque también puede haber pérdidas
urinarias, sin embargo, la medida de sodio sérico es usualmente baja, debido al efecto

osmotico de la glucemia. Este efecto osmotico puede ser corregido usando una formula simple.

Ademas de los datos anteriores hay una serie de datos inespecificos de laboratorio que se dan
con cierta frecuencia en la cetoacidosis, tales como: elevacion de la creatinina, leucocitosis con

neutrofilia y elevacién de la amilasa.

El diagndstico diferencial se realiza con pacientes que presentan acidosis con anion gap

aumentado:

. Cetosis de ayuno.

. Cetoacidosis alcohdlica.
. Acidosis lactica.

. Uremia.

. Ingestidn de toxicos.
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COMPLICACIONES

Las complicaciones derivadas de un episodio de cetoacidosis pueden ser diversas:

. Hipotensién y shock

. Gastrointestinales con gastritis, dilatacién gastrica, pancreatitis, etc.

. Sépticas, neumonias aspirativas

° Metabdlicas, hipopotasemias, hiperpotasemias, hipoglucemias entre ellas

° Edema agudo de pulmédn cardiogénico o no cardiogénico por sobrecarga de volumen

° Infarto agudo de miocardio

° Fracaso renal agudo

. Accidentes cerebrovasculares, asi como edema cerebral relacionado con alteraciones

hidroelectroliticas.
Hipotensién y shock

Es una complicacion importante de la cetoacidosis. En la mayor parte de las ocasiones se debe
a pérdida de volumen, por lo que la reposicién de volumen soluciona dicha situacién. Sin
embargo, otras posibilidades pueden ser las causas de esta situacién, tales como el sangrado,

la acidosis severa, hipokalemia, infarto de miocardio, infecciones e insuficiencia adrenal.

Tras el inicio del tratamiento con insulina hay un descenso en los niveles de glucemia, asi como
un paso de agua y potasio del espacio extracelular al intracelular, este movimiento de fluidos
puede provocar hipotension, solucionandose la situacion con un aumento en el aporte de

liquidos.

Si a pesar del aporte de fluidos la situacion de hipotension y shock persiste habra que
investigar otras posibilidades, tales como el sangrado gastrointestinal. De igual forma la
pancreatitis necrético-hemorragica puede producir sangrado en el interior del peritoneo; en
estas situaciones ademas del examen fisico detallado nos orientaria un hematocrito

excesivamente bajo para un paciente con cetoacidosis.
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La acidosis severa impide el efecto presor de las catecolaminas, por lo que los pacientes en
situacion de shock con acidosis severa necesitarian la correccion de la acidosis con

bicarbonato antes que la hipotensién pueda ser solucionada.

El tratamiento de la cetoacidosis produce un paso de potasio al interior celular con la
consiguiente hipopotasemia, pudiendo producir ésta arritmias severas y por lo tanto
hipotension, es evidente pues que el aporte de potasio y su monitorizacién es muy importante

en estas situaciones.

Los pacientes que estando hipotensos presentan una presion venosa central elevada podrian
presentar un problema cardiaco. El Infarto Agudo de Miocardio es la manifestacion mas
frecuente, aunque el taponamiento cardiaco también deberia ser excluido. El Infarto Agudo de
Miocardio es una complicacién frecuente en pacientes diabéticos de larga evolucion,
presentando ademas una clinica silente en muchas ocasiones por lo que su diagndstico puede
ser mas complejo en esta situacion. De cualquier forma, los pacientes con cetoacidosis que

presentan un infarto tienen un prondstico pésimo.

La sepsis por Gram (-) es otra causa de hipotension y shock en la cetoacidosis. Los focos mas
frecuentes son el urinario y respiratorio. Habria que recordar que la cetoacidosis por si misma

no produce fiebre.
Trombosis

Los pacientes con cetoacidosis presentan una deshidratacion importante y pueden estar en
coma, pero dicha situacion activa una gran cantidad de factores de la coagulacién, por lo que
los accidentes cerebrovasculares isquémicos por trombosis de vasos cerebrales pueden

ocurrir.
Edema cerebral:

Es mas frecuente en nifios, y el mecanismo exacto de produccion es desconocido,
involucrandose en éste mecanismos idnicos, desplazamientos rapidos de volumen del espacio
extracelular al intracelular y trombosis de vasos cerebrales. El tratamiento mas eficaz para esta
situacion es el manitol. Sin embargo, en algunas ocasiones el diagndéstico y tratamiento precoz

de esta situacion no evita la muerte o la discapacidad de algunos pacientes.
Fracaso renal agudo:
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Las causas mas frecuentes sin duda son los factores prerrenales. Sin embargo, factores
postrrenales también pueden verse, tales como la obstruccién al flujo urinario por atonia
vesical, producida en pacientes comatosos ademas de poder presentar diversos grados de
neuropatia diabética. En ocasiones pacientes con pielonefritis pueden desarrollar una necrosis

papilar y un fracaso renal en el contexto de una necrosis tubular aguda.
TRATAMIENTO

El enfoque terapéutico de la cetoacidosis diabética debe orientarse a la correccion de las

alteraciones fisiopatoldgicas que ésta origina, asi pues, el tratamiento se basara:

Aporte necesario de fluidos para normalizar la perfusion tisular.

° Tratar el déficit de insulina con una perfusion continua de ésta.

Corregir las alteraciones electroliticas.

Vigilancia estrecha del paciente.

Investigar la causa responsable de la descompensacion metabdlica.
FLUIDOTERAPIA

La hipovolemia es uno de los aspectos principales de la cetoacidosis, pudiendo ésta contribuir
a la produccién de acidosis lactica, asi como a un descenso en el aclaramiento de acidos
organicos e inorganicos. De igual forma contribuye a la hiperglucemia por descenso en el
aclaramiento de glucosa, asi como si la hipovolemia es significativa y produce hipoperfusion se

produciria una resistencia a la accién de la insulina.

Asi pues, la reposicion hidrica sera un pilar basico en el tratamiento de la cetoacidosis; de
forma que, con hipovolemia, deshidratacién, sequedad de piel y mucosas e hipotension,
administraremos 1 litro de salino normal durante la primera hora y 500 ml/h en las siguientes
horas, hasta que remonta la situacion hemodinamica. Si la hipotension es severa con evidencia
clinica de hipoperfusion y ésta no responde a los cristaloides deberia considerarse la

monitorizacion hemodinamica invasiva, asi como el uso de coloides.

Durante las primeras horas de tratamiento ya tendremos datos de laboratorio, lo cual nos

ayudara a planificar el resto de la terapia. A pesar del exceso de pérdida de agua libre sobre el
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sodio, la medida de sodio sérico es usualmente baja debido al efecto osmético de la glucosa. Si
aparece hipernatremia se cambiara el salino normal por hiposalino como liquido de reposicion.
Cuando las glucemias se encuentren por debajo de 300 mg/dl se iniciara el suero glucosado

como liquido de reposicion.

La hipertrigliceridemia importante, hecho bastante frecuente en la paciente diabética, puede
causar un descenso espureo en las concentraciones de sodio sérico, que puede cifrarse en 1

mEQq/L para una concentracion de lipidos séricos de 4,6 g/L.

El objetivo principal de la reposicién hidrica es mantener una adecuada perfusién organica, y

de forma secundaria mantener una diuresis abundante.

El déficit de agua estimado puede ser calculado usando la cifra de sodio corregido:

Déficit de agua en litros = 0,6 (peso en Kg.) (sodio corregido/140 - 1).

Teniendo en cuenta este objetivo deberia evitarse el edema pulmonar, la acidosis metabdlica
hiperclorémica y una rapida caida en la osmolaridad sérica que puede aparecer como
consecuencia de un tratamiento vigoroso y mal monitorizado, por lo que el control de las
glucemias, electrolitos y continua valoracién de la situacion clinica del paciente es fundamental.
De igual forma la reposicién hidrica, y la consecuente diuresis osmotica, es la responsable en

gran medida del descenso de la glucemia durante el tratamiento de la cetoacidosis.
TRATAMIENTO INSULINICO

La cetoacidosis diabética se genera por un déficit insulinico, por lo que la insulina es
fundamental en el tratamiento de la cetoacidosis. La utilizacién de bajas dosis de insulina - 0,1
U/kg/h - tiene la misma efectividad que las dosis altas, utilizadas en el pasado, para disminuir la
glucemia y producir un aclaramiento efectivo de los cuerpos cetdnicos; sin embargo, el uso de
dosis bajas de insulina ha disminuido de forma importante la morbilidad importante que se

asociaba a las dosis altas de insulina: hipoglucemias e hipocalemia.

La via de administracion ideal de la insulina en la cetoacidosis diabética es la intravenosa; la
via subcutdanea no es apropiada en pacientes criticos por la limitacion que produce la
hipoperfusién en la absorciéon de la insulina subcutédnea, asi como la absorcion erratica que
esta via de administracion produce. La via intramuscular esta avalada por numerosos estudios,

por lo que en casos donde no sea posible la via intravenosa la intramuscular seria de eleccién.
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Inicialmente se administrarian 10 U de insulina con lo cual se obtienen descensos significativos
de la glucemia en la primera hora, asi como se pretende saturar los receptores insulinicos
antes de iniciar la perfusion continua con lo que se evitan retrasos en alcanzar un estado de

equilibrio inicial.

En aquellos casos donde la glucemia no desciendo al menos un 10% inicial, o 50 mg/dl en la
primera hora, la velocidad de perfusion de la insulina deberia aumentarse y administrarse un
segundo bolo de 10 U de insulina. Conforme las glucemias van descendiendo es prudente ir
disminuyendo la perfusién de insulina, hasta que los niveles alcancen niveles de 250 mg/dI,
cuando la perfusion se disminuira hasta aproximadamente 2 U/h, asi como se iniciara la
perfusién de sueros glucosados. Es un error suspender la perfusion de insulina cuando
descienden los niveles de glucemias, de forma que la insulina en perfusion se mantendra hasta
gue los cuerpos ceténicos sean aclarados de la circulacion, usualmente de 12 a 24 horas
después de que la hiperglucemia haya sido controlada. La medicién de cuerpos cetonicos
incluye acetona y acetoacetato, no hidroxibutirato. Como éste es el que se metaboliza mas
rapidamente, al principio no habra descenso en la concentraciéon medible de cetoacidos. Con la
resolucion de la cetosis las necesidades de insulina se aproximan a las fisiolégicas (0,3-0,5
U/Kg. /dia).

TRATAMIENTO DE LAS ALTERACIONES ELECTROLITICAS:
Potasio:

Las pérdidas de potasio durante la cetoacidosis son muy importantes (de 3 a 10 meqg/kg.) y
son debidas en gran parte al movimiento de K al espacio extracelular secundario a la acidosis y

al catabolismo proteico unida a una situacién de hiperaldosteronismo y diuresis osmatica.

Muchas personas con cetoacidosis presentan al inicio niveles de K normales o incluso altos,
pero conforme se inicia el tratamiento (reposicion de volumen e insulina) estas cifras caen de
forma importante. De esta forma, en sujetos con hiperpotasemia, debe aportarse K de forma
cuidadosa cuando no se detecten signos ECG de hiperpotasemia (ondas T picudas,
ensanchamientos del QRS) o niveles de K inferiores a 5,5; una pauta seria administrar 10 mEq
/h tras 2-3 horas de iniciar el tratamiento. Si el paciente esta oligurico no administraremos K a
menos que existan signos ECG de hipopotasemia (onda U), o bien K sérico inferior a 4 mEq /|,
e incluso en estas circunstancias lo haremos con maxima precaucion. En pacientes sin

hiperpotasemia inicial el déficit es aun mayor, por lo que le administraremos desde el principio
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20-30 mEq / h (el 50% en forma de cloruro y el otro 50% en forma de fosfato), y
monitorizaremos cada 2 horas los niveles séricos, asi como la morfologia del ECG. En algunos
casos la cetoacidosis presenta vomitos importantes que producen en las pacientes acidosis e
hipopotasemia, éstos sujetos pueden necesitar de 30-40 mEq / h por una via central para evitar

que siga el descenso en las concentraciones de K.
Bicarbonato:

Los niveles de bicarbonato estan siempre bajos en la cetoacidosis, sin embargo, el uso de
bicarbonato en el tratamiento de la cetoacidosis esta muy discutido, no pudiendo demostrarse
su utilidad en ningun ensayo clinico, presentandose en algunos de ellos un aumento de las

hipopotasemiasen el grupo de pacientes tratados con bicarbonato.

Hay una serie de consideraciones tedricas en contra del uso de bicarbonato, en primer lugar,
en la cetoacidosis hay una depleccién de 2-3 difosfoglicerato celular, produciendo una
desviacion de la curva de disociacion de la oxihemoglobina hacia la izquierda, con lo que se
empeora la extraccion tisular de oxigeno; en este sentido la acidosis produciria un efecto
opuesto, por lo que la correccidn aguda de ésta podria empeorar la extraccion tisular de
oxigeno. Por otro lado, hay estudios de laboratorio que indican que la acidosis es un regulador
del metabolismo celular del lactato, por lo que la correccion de ésta podria aumentar la
produccion de lactato; y lo que seria mas importante la administracién aguda de bicarbonato

aumenta la produccién de CO2, lo cual puede disminuir el pH intracelular.
Por todo lo expuesto anteriormente el bicarbonato estaria indicado:
Cuando nos encontramos una acidosis severa (pH < 6,9).

Pacientes inestables hemodinamicamente con pH < 7,1.

Pacientes con transtornos ECG achacados a la hiperpotasemia.

Aproximadamente se administraria 1 mEq / Kg. de bicarbonato en infusién rapida durante 10-
15 minutos, basando posteriores administraciones en gasometrias cada 30-60 minutos. Tener

cuidado con los niveles de K que pueden bajar de forma importante con el uso de bicarbonato.

Fosfato:
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En pacientes con cetoacidosis se producen deplecciones de fosfato. Aunque no han sido
documentadas alteraciones clinicas asociadas a este hallazgo, asi como no se han obtenido

beneficios con la administraciéon de fosfato, muchos autores recomiendan su uso.
COMA HIPEROSMOLAR

El coma hiperosmolar es la manifestacion mas severa de la diabetes tipo 2, caracterizado por el
déficit relativo de insulina y resistencia a la insulina, que origina una hiperglucemia importante,
diuresis osmdtica, deshidratacion y una situacién de hiperosmolaridad secundaria. Es una
situaciéon que puede darse también en la diabetes insulin-dependiente cuando hay cantidad

suficiente de insulina para evitar la cetosis, pero no para controlar la glucemia.
FISIOPATOLOGIA

La glucosa permanece un largo periodo de tiempo en el espacio extracelular produciendo por

efecto osmotico un paso de agua desde el compartimento intracelular.

La glucosa, el agua y las sales son filtradas por el glomérulo, pero la reabsorcion tubular de
glucosa tiene un dintel en aproximadamente 200 mg /min, por lo que el exceso de glucosa en el
tubulo produce una diuresis osmética que lleva a una pérdida excesiva de agua junto a sales
minerales. De esta forma se establece un circulo vicioso de deshidratacién celular junto a
diuresis osmotica, la cual sélo puede ser cortada con un aporte adecuado de fluidos. Con un
aporte insuficiente de fluidos, se desarrolla un cuadro de hipovolemia e hiperosmolaridad, que

llevaria a un aumento en la resistencia periférica a la insulina y mas hiperglucemia secundaria.
CLINICA

Los pacientes en coma hiperosmolar presentan una serie de signos clinicos derivados de una
deshidratacién severa, tales como alteraciones hemodinamicas (taquicardia, hipotensién o
shock), neuroldgicas (disminucién del nivel de conciencia, estupor o coma, hipotonia muscular,
convulsiones y coma, reflejos patolégicos, paresias, fasciculaciones, afasia, etc). También la
hiperviscosidad sanguinea que acompana el cuadro puede producir

transtornostromboembdlicos.

El cuadro clinico se desarrolla en dias 0 semanas con un progresivo descenso en la ingesta de
fluidos y deterioro progresivo del nivel de conciencia, desarrollandose todo este cuadro en un

sujeto que usualmente no tenia historia de diabetes. Estos pacientes pueden presentar
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transtornos en la respiracién, que puede ser superficial o incluso presentar depresion

respiratoria. De igual forma la hipotermia es comun, asi como el edema cerebral es raro.
DIAGNOSTICO

La condicion imprescindible para el diagnéstico de coma hiperosmolar es la hiperosmolaridad.
La osmolaridad puede ser medida por el descenso en el punto de congelacién, o bien, puede

ser estimada con la siguiente formula:

Osmolaridad (mOsm/L) = 2 x sodio + glucosa /18 + BUN/2,8 + etanol / 4,6 donde la glucosa, el

BUN y el etanol estan en mg/dI.

En el coma hiperosmolar la osmolaridad plasmatica esta elevada en torno a 350 mOsm / L y
puede superar los 400 mOsm / L. La glucosa esta muy elevada, frecuentemente por encima de
600 mg / dl, pudiendo superar los 1000 mg / dl. Los niveles séricos de sodio y potasio pueden
ser altos, normales o bajos, sin embargo, no suelen reflejar el estado de los depdsitos
corporales que estan de forma constante disminuidos. En el coma hiperosmolar hay una
ausencia de cetoacidosis, pues en esta situacidén habria suficiente insulina como para impedir

la cetogénesis.
TRATAMIENTO

El pilar fundamental en el tratamiento de la situacion hiperosmolar seria la reposicion hidrica.
Asi pues, las necesidades hidricas de estos pacientes son mayores que aquellos con
cetoacidosis diabética, asi como necesitan menos cantidad de insulina. Una pauta de
reposicion hidrica seria con fisiolégico a razén de 1 Litro / hora durante las tres primeras horas,
para seguir posteriormente con el esquema de la cetoacidosis diabética, aunque teniendo en
cuenta que la monitorizacién de la volemia en estos sujetos deberia ser mas estrecha, pues

son habitualmente pacientes de edad avanzada con probable cardiopatia asociada.
RETINOPATIA DIABETICA
CONCEPTO

La retinopatia diabética es una microangiopatia retiniana, que se debe al deterioro de los

pequenos vasos sanguineos que nutren la retina, a causa de la diabetes.

112 |Pagina



En general, se considera que la retinopatia diabética es una consecuencia de la hiperglucemia,
aunque se acepta que otros factores como genéticos, raciales y ambientales, pueden

condicionar también su aparicion.

Se considera la hiperglucemia la principal causa, porque diferentes observaciones han
demostrado que la frecuencia y gravedad de la retinopatia estan relacionadas con el tiempo de

evolucién y con el mal control metabdlico.
PATOGENIA

Las opiniones respecto a la patogenia de la retinopatia diabética son todavia contradictorias.
Existen motivos de controversia respecto a si la hiperglucemia es el unico factor causante, o si
existen otros. Otro punto de discrepancia es el tejido diana sobre el que se produce el dafo, asi
algunos autores piensan que se trata de una alteracién microvascular, y otros piensan que se

produce una accion directamente sobre las células neurales.

Un aspecto importante para entender la retinopatia es el papel de la hipoxia. Parece que el
consumo extraordinario de oxigeno de la retina, que la configura como la estructura con mayor

consumo, incluso mayor que el propio cortex cerebral, condiciona el proceso.

Las posibles causas de los cambios anatdmicos en la retina se pueden agrupar en tres

categorias: bioquimicas, hemodinamicas y endocrinas.

Segun la hipotesis que mas se apoya, las alteraciones bioquimicas serian la consecuencia
directa y mas importante de la hiperglucemia y de la disfuncion insulinica. Estas alteraciones
junto a las hemorreolégicos parecen ser suficientes para provocar una retinopatia diabética, sin
embargo, los factores endocrinos representarian el complemento para muchas de las

complicaciones.

En resumen, la retinopatia es una entidad que cursa en dos fases diferenciadas. En la primera
fase, las alteraciones bioquimicas, la hiperglucemia, van a deteriorar todas las estructuras con
las que entran en contacto. El efecto en la retina se centra principalmente en el sistema
microcirculatorio: sangre y paredes vasculares. Esta primera fase engloba un deterioro
progresivo de las estructuras. Este deterioro probablemente nos llevaria a una situacién mas
benigna si no fuera porque ademas se produce una hipoxia, y tal como se ha dicho

anteriormente, la retina necesita consumir mucho oxigeno.
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La retina responde frente a la hipoxia poniendo en marcha unos mecanismos compensadores:
la vasodilatacion y la vasoproliferacion, con el objetivo de provocar un aumento del flujo y la
oxigenacién. No se conoce el fenomeno de la vasoproliferacién, pero se conoce que

probablemente la vasodilatacién sea un mecanismo reflejo de autorregulacién vascular.

Después de la respuesta de la retina comienza la segunda fase del proceso, que es una
respuesta activa pero aberrante. Los mecanismos de compensacion son inutiles y peligrosos.
El aumento del flujo y de la presidon en un arbol vascular cuya estructura y funcién han sido
dafiadas y que no dispone de capacidad de respuesta, produce alteraciones hemorreoldgicas y
parietales que agravan mas la situacién del arbol vascular. El sistema de autorregulacion acaba
por fatigarse a todos los niveles, agravado ademas por la neuropatia. Ante la inutilidad e
incapacidad de la respuesta, se pone en marcha un segundo mecanismo de compensacion,
mas inutil, aberrante y peligroso: la vasoproliferacion. La formacion de neovasos es la ultima
respuesta de la retina. A partir de ahi comienza el deterioro desbocado e irreversible, que lleva

a las grandes complicaciones oculares de la diabetes y finalmente a la ceguera.
CLASIFICACION:
Retinopatia no proliferativa

Los vasos sanguineos localizados dentro de la retina presentan cambios; algunos disminuyen
de tamafio y otros se agrandan y forman sacos en forma de globos que obstruyen la circulacion
de la sangre. Estos vasos sanguineos gotean y sufren hemorragias. En estas circunstancias, la

retina se hincha y/o se forman depdésitos llamados exudados.

La retinopatia no proliferativa esta considerada como etapa inicial de la retinopatia diabética.
Afortunadamente la vista en general no queda seriamente afectada y la afeccion no progresa
en aproximadamente el 80% de los casos. En algunos pacientes, sin embargo, el liquido
exudativo se deposita en la macula. Esta es la porcion central de la retina, que permite la visién
central. Las imagenes de objetos situados directamente al frente, la lectura y el trabajo
detallado pueden volverse borrosos y la pérdida de la visidén central puede convertirse en una
ceguera legal. La retinopatia no proliferativa es una sefial de peligro; puede avanzar a etapas

mas graves y dafar la vista.

Retinopatia proliferativa
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Este tipo comienza de la misma manera que la no proliferativa, pero, ademas, hay

neoformacion de vasos sanguineos en la superficie de la retina o del nervio éptico.

Estos nuevos vasos sanguineos, de gran fragilidad, pueden desgarrarse y sangrar dentro del
humor vitreo, que es la sustancia transparente y gelatinosa que llena el centro del globo ocular.
Si la sangre vuelve opaco el humor vitreo que generalmente es transparente, se bloquea la luz
que pasa hacia la retina, y las imagenes se ven distorsionadas. Ademas, el tejido fibroso que se
forma a partir de la masa de los vasos sanguineos rotos en el humor vitreo puede estirar y
retraer la retina, desprendiéndola del fondo del ojo. Los vasos sanguineos pueden también

formarse en el iris y causar aumento de la presion ocular, dando severas pérdidas de la vision.
DIAGNOSTICO

La mejor proteccion contra la progresion de la retinopatia diabética es un examen completo de
los ojos a cargo del oftalmélogo. Los pacientes diabéticos deben estar al tanto el riesgo de

desarrollar trastornos oculares y deben hacerse revisar los ojos periddicamente.

Para detectar la presencia de retinopatia diabética, el oftalmoélogo examina el interior del ojo

mediante un instrumento llamado oftalmoscopio. Este examen no causa dolor alguno.

Si el oftalmélogo comprueba la presencia de retinopatia diabética, puede recurrir a la
retinofluoresceinografia, método por el cual se inyecta una sustancia colorante en el brazo, y se
observa los vasos sanguineos sangrantes, a medida que el colorante progresa se toman

fotografias del fondo de ojo.
TRATAMIENTO:

En muchos casos el tratamiento no es necesario; en otros si. El tratamiento mas significativo
consiste en usar laser para cerrar o fotocoagular los vasos sanguineos que gotean. Con este
tratamiento no se necesita una incisién y puede realizarse en el consultorio. Si la retinopatia

diabética se descubre pronto, la fotocoagulacién con laser puede detener el dafio.

Sin embargo, el laser no puede usarse en todos los pacientes. En el caso de que el humor
vitreo esté lleno de sangre se procede a realizar una vitrectomia,el humor vitreo lleno de
sangre se extrae del ojo y se reemplaza por una solucion artificial transparente. Sin embargo, si

la retinopatia diabética causa que la retina se desprenda del fondo del ojo, puede haber una
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pérdida grave de la visidon o ceguera, a menos que se recurra inmediatamente a la cirugia para

sujetar la retina.

El éxito en el tratamiento de la retinopatia diabética no depende solamente del descubrimiento
precoz, la vigilancia y el tratamiento por parte del oftalmdlogo, sino también de la actitud y
cuidado propio del paciente. Se deben tomar todos los medicamentos y cumplir con la dieta

recomendada para controlar la diabetes.
NEFROPATIA DIABETICA
CONCEPTO

La Diabetes es una de las causas mas comunes de insuficiencia renal. Todas las personas con
Diabetes (tipo 1 y tipo 2) tienen riesgo de desarrollar Nefropatia diabética. Aproximadamente
30% de pacientes tipo 1 y de 10 a 30% de pacientes tipo 2, pueden desarrollar esta

enfermedad después de 20 afios con Diabetes.

Los rinones son érganos que contienen millones de pequefios vasos capilares cuya funcion es

filtrar, removiendo los productos de desechos de la sangre a través de la orina.

La Diabetes, cuando no es controlada por muchos afios va dafando los rifiones. Se piensa
que, si los niveles de glucosa en la sangre se mantienen elevados, los rifiones deben trabajar
en exceso tratando de filtrar mas cantidad de glucosa y eventualmente, esto va dafando los
pequefios vasos capilares. Ademas, un tejido fibroso se va formando en las paredes de los
capilares, (membrana basal) el cual también interfiere con el proceso de filtracion, por lo que
las sustancias de desecho no son eliminadas y van concentrandose en la sangre, mientras que
otras sustancias necesarias para el organismo, como las proteinas, son "escurridas" por la
orina. Poco a poco, el dafio se va convirtiendo en insuficiencia renal avanzada donde el rifidén
casi no puede eliminar sustancias téxicas y en ese momento, de no ser tratado el problema, las
sustancias de desecho se concentran e niveles tan elevados que se tornan "venenosas" y

puede causar la muerte.
NEFROPATIA INCIPIENTE:

Se caracteriza por la existencia de un aumento del filtrado glomerular del 20 al 40%,
relacionado con el nivel glicémico y corregible con el estricto control metabdlico, que se

acompana de un aumento discreto del flujo plasmatico renal y de nefromegalia.
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Fase de transicion

Esta fase aparece generalmente con evoluciones de la diabetes superior a cinco afos.
Persisten la hiperfiltracion glomerular y la nefromegalia, siendo caracteristica la aparicién de

microalbuminuria.

La existencia de microalbuminuria en la diabetes mellitus tipo 1 conlleva un riesgo 20 veces
superior de que aparezca nefropatia clinica. En la diabetes mellitus tipo 2 la microalbuminuria

ademas de ser un marcador de riesgo de nefropatia también lo es de riesgo cardiovascular.
La aparicion de microalbuminuria coincide frecuentemente con el de hipertensionarterial.

Una vez establecida la microalbuminuria probablemente no sea completamentereversible, pero
su evolucibn se puede modular con una adecuada actitud terapéutica, encaminada

fundamentalmente a conseguir un buen control tensional y metabdlico.
NEFROPATIA CLINICA
Esta fase de la nefropatia diabética suele aparecer con evoluciones de la

Enfermedad superior a diez-quince afnos, inicialmente acompafada de sindrome nefrético vy,
posteriormente, de una caida del filtrado glomerular y de una hipertension cada vez mas dificil

de tratar.

Cuando la caida del filtrado glomerular es superior al 50% empezamos a detectar elevaciones
de la creatinina plasmatica. En estas circunstancias, la sintomatologia urémica tiene un
protagonismo creciente que se vera agravado por la existencia de complicaciones especificas
de la diabetes. Puede existir hiperpotasemia, que puede agravar la acidosis metabdlica propia
de la insuficiencia renal avanzada. La llegada a la insuficiencia renal terminal y, por tanto, la
necesidad de tratamiento sustitutivo se produce entre cinco y veinte afios después de

detectarse la proteinuria.
SINTOMAS

El primer sintoma es proteina en la orina por lo que los niveles de proteina en la sangre
(albumina) disminuyen, esto hace que el organismo retenga mas cantidad de liquidos
ocasionando aumento de peso corporal, edema (hinchazén) en los pies, aumento de la presion

arterial y orina frecuente de noche.
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Luego con el tiempo los niveles de BUN y creatinina aumentan, se presentan nauseas, vomitos,
pérdida de apetito, debilidad, cansancio, picazén en el cuerpo, anemia y calambres en los

musculos (especialmente de los pies).

La prevencion de enfermedad renal debe ser una prioridad para toda persona con Diabetes.
Debido a que la nefropatia diabética ha probado ser irreversible, los investigadores y medicos

enfocan mas su atencion en la prevencion de la enfermedad.
TRATAMIENTO

El tratamiento especifico de la nefropatia diabética sera determinado por su médico basandose

en lo siguiente:

Su edad, su estado general de salud y su historia médica.

Qué tan avanzada esté la enfermedad.

Su tolerancia a ciertos medicamentos, procedimientos o terapias.

Sus expectativas para la trayectoria de la enfermedad.

Su opinidn o preferencia.

El tratamiento puede incluir cualquiera, o una combinacién de los siguientes:
Una dieta adecuada.

Ejercicio.

Monitoreo y control estricto en los niveles de la glucosa de la sangre, frecuentemente con

inyecciones y medicamentos de insulina.
-Medicamentos (para bajar la presion sanguinea).

El tratamiento para la enfermedad renal en su etapa final frecuentemente incluye, inicialmente,

la didlisis para limpiar la sangre, y eventualmente el trasplante de rifidn.
PIE DIABETICO
CAUSAS
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La neuropatia y la enfermedad de los vasos sanguineos aumentan el riesgo de las ulceras en
los pies. Los nervios de los pies son los mas largos del cuerpo, y son los mas afectados por la
neuropatia. Debido a la pérdida de la sensacién causada por la neuropatia, las llagas o las

heridas en los pies pueden pasar desapercibidos y ulcerarse.

De acuerdo con el Instituto Nacional de la Diabetes y las Enfermedades Digestivas y del Rifidn,

por lo menos el 15%

de todas las personas con diabetes eventualmente tienen una ulcera en el pie, y 6 de cada
1.000 personas con diabetes tienen una amputacion. Casi tres cuartos de todas las
amputaciones causadas por la neuropatia y por la circulacién pobre podrian prevenirse con el

cuidado minucioso del pie.
COMO PROTEGER LOS PIES

Las personas con diabetes son propensas a tener problemas en la piel y los pies. A

continuacion, hay una lista de cosas simples que puede hacer para protegerlos:

° iPlanee! Obtenga una buena cantidad de horas de suefio. Duerma unas 7-8 horas por

noche. Los nifos necesitan aiun mas descanso.

. Bafiese todos los dias. Tener la piel limpia disminuye las posibilidades de tener
infecciones.

. Use ropas cémodas. Es sobre todo importante el usar medias limpias y zapatos
cémodos.

. Hagase tiempo para relajarse y descansar en el dia. Deje un tiempo entre distintas
actividades.

CUIDADO DE LOS PIES

Cuando la diabetes ha estado presente por muchos afios, disminuye la circulacién sanguinea
desde y hacia los pies. Esto a su vez retarda el proceso de recuperacion de las lesiones de los
pies. También dejan de funcionar correctamente los nervios de los pies, lo cual hace que usted
pueda tener heridas en los mismos y no sentir dolor, y de esa manera, no tratarlas a tiempo.

Las heridas en los pies que no han sido tratadas correctamente pueden infectarse o ulcerarse.
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Para evitar estos problemas en sus pies, manténgalos limpios, y use medias y calzado cémodo
todo el tiempo. Mantenga sus pies calientes, y cuide las ufias de sus pies y los callos que

puedan formarse.

Vea a un podiatra (especialista en pies), y cuando vea a su médico asegurese que él o ella
revisen sus pies habiéndole sacado las medias durante el examen. Ademas, si usted nota

algun cambio en la sensacion en sus pies, llame a su médico.
2.2.12. INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

La Diabetes Mellitus es una de las enfermedades mas frecuentes en todo el mundo y un
problema de salud publica debido a sus complicaciones crénicas y agudas. Los pacientes
presentan hiperglucemia persistente acompafnada de alteraciones en el metabolismo lipidico y
proteico que conducen a lesiones vasculares, afectando a grandes y pequenos vasos
produciendo macro y microangiopatias; ademas, lesiones neuropaticas, nefréticas e
inmunoldgicas, que en conjunto producen disminucion en la calidad de vida, limitacién funcional
y en algunos casos hasta la muerte. En este trabajo se revisan las intervenciones que debe
planificar y ejecutar el personal de enfermeria en relacion al cuidado del paciente diabético y

las atenciones en el manejo de las complicaciones agudas y cronicas mas comunes.

El diabético que sabe mas vive mas. Esta frase fue escrita por el Dr. Joslin 1 en 1918 y fue
probablemente la primera manifestacion sobre la necesidad de educacion diabetoldgica. La
mision enfermera despierta en esta guia con el fin de ofrecer a las personas que padecen este
proceso cronico una mejora en la continuidad de los cuidados que proporcione unos
conocimientos satisfactorios con la practica de habitos saludables, el desarrollo de
autocuidados y el manejo efectivo del régimen terapéutico; cuyo resultado sea el buen control
de la enfermedad y mejore la calidad de vida de las personas y familias evitando las

complicaciones tardias de esta enfermedad.
Paciente Diabético

La importancia del control de la glucemia para reducir las complicaciones en el sujeto diabético
se ha demostrado claramente en estudios prospectivos a largo plazo, aleatorios y de
intervencion El primer objetivo del control de la glucemia en la mayoria de los diabéticos debe
ser disminuir la hemoglobina glicosilada a menos de dos puntos porcentuales por arriba del

limite superior de lo normal, ademas, la intensidad del tratamiento debe individualizarse vy
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ajustarse en cada caso. Es indispensable en el cuidado del paciente diabético manejar
simultaneamente las otras variables metabdlicas que coexisten alteradas junto a la
hiperglucemia, es decir, deben vigilarse estrictamente la concentracion de colesterol sérico,
colesterol HDL, LDL vy triglicéridos, asi como, las variables peso, indice de masa corporal (IMC),
relacién cintura cadera y la presion arterial sistélica y diastdlica. Para minimizar la incidencia de
complicaciones agudas y crénicas, los siguientes parametros se deben ajustar a cada paciente

en particular:

1. Educar al paciente diabético es crucial para garantizar el éxito de todas las formas

terapéuticas.

2. Garantizar un régimen de insulina de multiples componentes o hipoglicemiantes orales,

combinados o separados, en esquemas que fomenten la normoglucemia del paciente.

3. Fomentar un equilibrio entre el consumo de alimentos, la actividad fisica y la dosis del

medicamento.

4. Familiarizar al paciente con el auto monitoreo de la glucosa sanguinea (SMBG), que

reemplazo a la prueba de orina como método de control.
5. Es necesario incentivar la comunicacion entre el paciente y el personal del area de la salud.
6. Es imprescindible el apoyo psicologico.

7. Fomentar la reduccién en el consumo de calorias tendiente a minimizar la produccién

hepatica de glucosa.

8. El ejercicio constituye la piedra angular en el tratamiento del paciente diabético tipo 2, pues
disminuye la resistencia a la insulina, el peso corporal, los perfiles lipidicos y otros factores de

riesgo cardiovascular.

Para planificar y ejecutar las intervenciones de enfermeria en el cuidado del paciente diabético
es indispensable que la (el) enfermera (0) realice la valoracion, establezca los diagndsticos de
enfermeria y finalmente proyecte las intervenciones, que son los cuidados directos que se
realizaran en beneficio del paciente. Estos aspectos engloban los iniciados por enfermeria
como resultado de sus diagnésticos y los indicados por el médico. Asimismo, estas

intervenciones deben abarcar el cuidado directo al paciente en caso de incapacidad.
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Las intervenciones se clasifican en dos tipos: las prescritas por la enfermera y las prescritas por
el médico (delegadas). Todas las intervenciones requieren de un juicio inteligente por el
profesional de enfermeria, ya que, son legalmente responsables de su adecuada puesta en

practica.

La valoracién del paciente es el primer paso del proceso y consiste en la recoleccion de los
datos en forma deliberada y sistematica para determinar su estado de salud. Con estos datos
se establecen los diagnésticos de enfermeria, se planifican e implementan las intervenciones

adecuadas y posteriormente se evalua su efectividad.

El primer paso implica, la anamnesis, evaluacion de la libreta de auto control, evaluacion del
cumplimiento de la exploracién fisica que se enfoca hacia los signos y sintomas de
hiperglucemia prolongada, y en los factores fisicos y emocionales que puedan afectar la
capacidad del paciente para realizar o aprender a realizar las actividades relacionadas con el
cuidado de su enfermedad, y por ultimo, la educacién diabetoldgica Se entrevista al enfermo y
se le interroga sobre los sintomas que preceden al diagnostico de diabetes como: poliuria,
polidipsia, polifagia, resequedad de la piel, pérdida de peso, prurito vaginal y lesiones en la piel
que no cicatrizan. Se mide la glucemia y en pacientes con diagnédstico de diabetes tipo 1 la

cetonemia y la cetonuria.

Se valoran los pacientes con diabetes tipo 1 en busca de signos de cetoacidosis como
deshidratacion, aliento cetdnico, nauseas, vémitos y dolor abdominal. Se vigilan los valores de

laboratorio en busca de signos de acidosis metabdlica y desequilibrio hidro electrolitico.

De comprobarse signos de cetoacidosis (CAD) o de estado hiperosmolar (ENCHH), la
asistencia de enfermeria se enfoca en el tratamiento de las complicaciones agudas, luego de

superadas éstas, sus intervenciones se centraran en el tratamiento y cuidados a largo plazo.

Tanto para la CAD como para ENCHH, las intervenciones de enfermeria son muy parecidas, lo
primero es lograr un equilibrio de liquidos y electrélitos, control de la glucemia, reducir la

ansiedad para evitar las complicaciones, ademas se debe:

. Evitar la aspiracién vigorosa si el paciente presenta signos y sintomas de deterioro
neuroldgico.
. Reponer liquidos, empezando por lo general con solucion de NaCl al 0,9% o al 0,45%

segun prescripcion, antes de administrar la insulina.
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° Determinar el balance hidrico, midiendo los liquidos ingeridos y eliminados.
. Controlar signos vitales para detectar arritmias e hipotension.

. Auscultar los pulmones del paciente cada 2 a 4 horas en busca de crepitantes

relacionados con la sobrecarga de liquidos.

. Controlar la concentracién de electrolitos en las primeras fases de la CAD. La
concentracién de K* puede exceder de 5,0 mEg/L debido a la acidosis y deshidratacion, y
desciende a medida que se administra insulina, debido a que el potasio se desplaza hacia el

espacio intracelular.

° Administrar insulina intravenosa o intramuscular, segun prescripcion, con el objetivo de

reducir la glucemia.

° Realizar controles horarios de glucemia para prevenir la hipoglucemia. Suministrar
alimentos por via oral cuando el paciente esté despierto, presenta ruidos intestinales y la

glucemia sea inferior a 250mg/DlI

. La enfermera debe proporcionar ayuda y fijar un horario para acompafar al enfermo que
manifieste sus sentimientos y responder a sus preguntas. Para reducir la ansiedad, se le alienta
a realizar los procedimientos para que se autoinyecte y tomar las muestras para determinar su

glucemia.

. La educacion del paciente diabético es la principal estrategia para prevenir la CAD o el
ENCHH.

VALORACION DE PACIENTE CON PIE DIABETICO

La valoracion de los pies y las instrucciones para su cuidado son mas importantes cuando se
trata de pacientes con alto riesgo de desarrollar infecciones en los mismos. Los de factores de

alto riesgo incluyen:

. Diabéticos con mas de diez (10) afios de realizado el diagndstico.
. Mayores de cuarenta (40) afios.
. Antecedentes tabaquicos.
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° Pulso periférico disminuidos.
o Sensibilidad disminuida.
. Deformidades anatomicas del pie (juanetes).

Las acciones mas importantes que debe cumplir la enfermera, ademas de las indicaciones

meédicas, se aplican a:

1. En pacientes hospitalizados: inspeccion diaria del pie. Revisar diariamente los pies en busca
de signos de enrojecimiento, fisuras, ampollas, callosidades, disminucién de la movilidad
articular. Si tiene dificultades para poder ver sus pies, se puede sugerir la utilizacion de un

espejo irrompible.

2. El lavado diario de los pies se debe realizar con agua tibia en forma rapida. Antes del bafo o
la ducha, comprobar que el agua esté entre 32°C y 35°C, usando un termémetro. Secar bien
los pies ejerciendo presién sobre la misma, no frotando la piel, incluyendo los espacios

interdigitales. Es importante aplicar una locion hidratante todos los dias.

3. Si existe callosidad debe solamente utilizar piedra pémez para disminuir la callosidad. Esta

contraindicado cortar los callos, usar liquidos abrasivos y si es necesario referir al podélogo.

4. Se debe recordar al paciente no apoyarse directamente en el miembro afectado y considerar
la utilizacion de muletas o sillas de ruedas si el reposo no es factible. Educar al paciente sobre
la importancia de utilizar calzado ligero o especialmente disefiado para pies insensibles, la
parte interna del calzado se debe revisar en forma visual y manual para detectar rugosidades,
clavos salientes o imperfecciones que pudieran lesionar. Es importante revisar los zapatos

antes de ponérselos

5. Es necesario evitar conductas que pongan en riesgo al paciente como caminar descalzos,
uso de sandalias, almohadillas calientes, también esta contraindicado cortarse las ufias con

tijeras o navajas, es recomendable limar las ufias en forma recta.

6. La circulacion de la sangre hacia los pies se logra con mayor actividad fisica, ademas, es
recomendable elevar las piernas cuando esté sentado. Ensefie la siguiente rutina de ejercicios:
mueva los dedos de los pies por 5 minutos, 2 6 3 veces al dia, luego sus tobillos hacia arriba y

hacia abajo y lado a lado para mejorar la circulacién de la sangre en las piernas y los pies.
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APLICACION DE INSULINA

No se debe preparar la inyeccién a la vista del paciente infantil. Una vez todo listo, se procede
a la inyeccion. Se les debe explicar la necesidad del tratamiento para su correcto desarrollo. Si
el nifio no colabora, se puede llamar a la madre o un familiar para que lo abrace y ayude a
cumplir el proceso. Esto debe, asimismo, ser manejado a la perfeccidén por el paciente, por lo
que, se debe evaluar su autoinyeccién y en el caso de los nifios, por el familiar o persona a
cargo del cuidado. El personal de enfermeria juega un rol importante en la educacion para la
autoinyeccion, mezclas, horario y maneras de extraer la insulina, igualmente, debe educar al
paciente sobre como conservar, trasladar y descartar la insulina. También debe orientar sobre

el uso adecuado de las jeringas para insulina, su escala y las diferentes formas de medicion.

Como guardar y viajar con la insulina

° Si la insulina se manipula o se guarda en forma indebida, pudiera perder su actividad
bioldgica.

° Guarde los frascos de insulina que esté usando en el refrigerador siempre que sea
posible.

° Nunca permita que se le congele la insulina.

. La insulina que no esté refrigerada manténgala a la temperatura mas fresca posible y

lejos del calory la luz.

. No agite la insulina con fuerza. No permita que la tiren con descuido. Cuando la insulina

se manipula con brusquedad tiene mayor tendencia a crear grumos o escarcha.
Cuando usted viaje:
. Proteja la insulina del exceso de calor y de frio.

. Llévela con usted para que no se le pierda (cuando viaje en avion, traslade la insulina 'y

las jeringuillas en un maletin de mano).
Rotacién de los sitios de aplicacién

Use todos los puntos de un area antes de pasar a otra.
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Si se inyecta mas de una vez al dia, use un area diferente para cada inyeccion.

Empiece en un extremo de un area y vaya pasando en orden a los diferentes puntos de

inyeccion en sentido vertical u horizontal.
Cuando haya usado todos los puntos en un area, puede pasar a otra.
La insulina penetra en la sangre.

A veces, es posible que usted desee usar cierta area por la rapidez o la lentitud con que la

insulina es absorbida por alli.

Recomendaciones del personal de enfermeria a los pacientes que utilizan insulina
+ Siga su horario de inyecciones de insulina con exactitud

» Use las dosis prescritas.

» Apliquese la insulina a las mismas horas todos los dias (en relacion con los horarios de las

comidas).

* Apliquese la insulina todos los dias. Nunca salte una inyeccién, aun si no puede comer, a

menos que se lo indique el médico.

» Hable con el médico antes de cambiar la insulina o de horario para inyectarsela.
« Verifique la fecha en que caduca la insulina antes de usarla.

* Observe el aspecto de la insulina para asegurarse de que este en buen estado.
* Apliquese cada inyeccion de insulina en un lugar diferente, rotando los puntos.

» Equilibre las comidas y los ejercicios con la insulina, un exceso de actividad o muy poca

comida pueden modificar el valor de la glucemia.
Monitoreo de la glucemia capilar

Las manos deben estar lavadas con agua y jabdn, no se recomienda utilizar alcohol, porque
puede generar una conducta de aversion por el olor. En nifios o adultos se debe rotar los dedos

y el sector, asi como la region lateral del pulpejo de los dedos.

126 |Pagina



Cetonas urinarias

Se mide con una tira de material reactiva. En el caso de lactantes o nifios con pafal, se debe
colocar un poco de algoddn entre el paial y luego se exprime en un envase, también se puede
colocar una bolsita recolectora de orina. Una vez obtenida la orina se introduce la tira de
material reactivo. Los nifios mayores o los adultos deben orinar directamente en la tira. El
analisis de cetonas en orina debe hacerse en las siguientes circunstancias: cuando el nivel de

glucemia supera los 240mg/dL; si se siente agudamente enfermo o en estado de gestacion:
2.2.13. ASPECTOS ETICOS Y LEGALES
Principios de la Bioética

A los principios tradicionales de la ética médica, la Bioética anade dos nuevos principios: la
autonomia (del paciente) y la justicia (Qque debe ejercer la sociedad a través de sus instituciones

de salud).

El principio de la beneficencia significa hacer el bien en todas y cada una de las acciones que
se realizan, pues dafar no puede estar presente, de manera consciente, ni en la idea, de un

profesional de la salud.

La sociedad actual se caracteriza por un énfasis, a veces exagerado, en la tecnologia, y ello
lleva imperceptiblemente a la deshumanizacion. Es por ello que se hace mas necesaria que
nunca la formaciéon humanista de los profesionales de la salud. La atencién de Enfermeria debe

fundamentarse, de manera especial, en la formacion humanista de ese profesional.

Una enfermera practica la beneficencia a partir del momento en que se preocupa y dedica
atencion preferente a su auto superacion para mantener la competencia y desempeno
profesional, que le permitira brindar una atencién de calidad. También cumplird con el principio
de beneficencia en las acciones cotidianas cuando se esfuerce por establecer diagnésticos
correctos de Enfermeria, pues de la identificacion clara y precisa de las respuestas humanas
del paciente a su problema de salud/enfermedad dependera la eficacia de las acciones
independientes de la enfermera. La enfermera aplica ademas la beneficencia cuando, al
ejecutar acciones dependientes de las 6rdenes médicas, ajusta el horario de la administracion

de los medicamentos no a su comodidad, sino a las necesidades del paciente.

127 |Pagina



El principio de no maleficencia, sinébnimo del "No dafar", de la ética médica tradicional, es
considerado por algunos eticistas como el otro elemento del par dialéctico beneficencia no
maleficencia. En cualquier caso, se reconoce la obligatoriedad de hacer el bien y no hacer el
mal. Pero, ¢cual es el bien y cual el mal? A lo largo de la historia de la humanidad, en
correspondencia con la practica social, determinados grupos de hombres han elaborado sus
propias teorias filoséficas y en ellas han expuesto sus aspiraciones, como expresion consciente
y anticipada de sus necesidades histéricas. Estas aspiraciones se desarrollan en el sistema de
valores morales que, a su vez, se forman a través de la idealizacién del significado historico

que la realidad tiene para el hombre.

Como todo fenémeno social, los valores poseen un caracter histérico concreto, de manera que
cambian con el propio desarrollo de la sociedad. Por eso, como criterio universal para la
determinacion de los valores actua el progreso social: lo que lo favorece, constituye un valor; lo

que lo dificulta u obstaculiza, constituye un antivalor.

La autonomia, uno de los principios que incorpora la Bioética a la ética médica tradicional, se
define como la aceptacion del otro como agente moral responsable y libre para tomar
decisiones. La expresion mas diafana del pleno ejercicio de la autonomia, por parte de los
pacientes, es el consentimiento informado, el cual consta de dos elementos fundamentales: la

informacién y el consentimiento.

La informacidn corresponde al profesional de salud y debe incluir dos aspectos importantes:

1. Descubrimiento de la informacién, que estara dosificada en correspondencia con lo que

el paciente quiere realmente saber, como y cuando lo quiere saber.

2. La informacién comprensible, es decir, tomar en cuenta la necesidad de utilizar un

lenguaje claro y preciso.

Por su parte, el consentimiento es competencia del paciente o de su representante moral
(familiar) o legal (tutores, en el caso de menores de edad, o abogados especialmente

contratados para el caso). El consentimiento comprende también dos aspectos:

1. Consentimiento voluntario, sin abusos paternalistas ni presiones autoritarias.

128 |Pagina



2. La competencia para el consentimiento, tanto fisica como psicoldgica.

El consentimiento informado protege, en primer lugar, a pacientes y sujetos de
experimentacion, previendo riesgos y dafos posibles; pero también protege y beneficia a todos

en la sociedad, incluyendo profesionales de la salud e instituciones.

Dicho esto, asi todo parece claro y de facil solucién; sin embargo, el profesional de la salud se
enfrenta, en su ejercicio cotidiano, a una categoria mucho mas abarcadora que la autonomia,
que es la integridad del paciente como un todo, con sus valores mas preciados: la vida y la
salud, que incluye ademas el respeto a su individualidad y a su derecho de libertad de opcién.
Es precisamente en este rango, en el que se presentan los mayores conflictos éticos. Otro
tanto sucede cuando los elementos que justifican el ejercicio de la autonomia en el individuo

son contrarios al derecho de eleccidon de la comunidad.

El principio de la justicia, en el marco de la atencién de salud, se refiere generalmente a lo que
los filésofos denominan "justicia distributiva", es decir, la distribucién equitativa de bienes
escasos en una comunidad. Justicia significa, a fin de cuentas, dar a cada quien lo suyo, lo
merecido, lo propio, lo necesario, y este enunciado esta evidentemente vinculado, en primera

instancia, al proyecto social del modelo econdémico que impere en la sociedad que se analiza.

Justicia significa también no derrochar escasos recursos en un paciente, a sabiendas que esos
recursos no variaran un apice el curso de la evolucion de su estadio terminal, dejando por ello
desprotegidos a otros pacientes necesitados y con posibilidades de recuperacion. Resulta a
todas luces injusto el procedimiento de prolongar la agonia de un enfermo en estadio terminal,

por una parte, y acortar una vida util y recuperable, por otra.

La enfermera aplica el principio de la justicia, ademas, cuando, ante una urgencia, atiende al
mas necesitado de los posibles a recuperar; cuando en una sala de cuidados especiales
atiende al mas grave; cuando valora las necesidades de un paciente y jerarquiza debidamente

la satisfaccion de las mismas.

Justicia en salud significa dar a cada quien lo necesario, en el momento preciso, con
independencia de su status social y sin reparar en los costos. Por ello, en el mundo
contemporaneo, la salud ha dejado de ser una cuestion privada para convertirse en un

problema publico.

Principios y virtudes de la practica de Enfermeria
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La Enfermeria profesional hizo suyos los tradicionales principios de la ética médica: "No danar"
y "Hacer el bien", y a ellos afiadié los de: fidelidad y veracidad. El primero es sinbnimo de amor,
respeto, compromiso. Ello significa ser fiel a los intereses de los pacientes que se atienden, por
encima de cualquier otro interés, siempre que no interfieran con los derechos de otros.
Fidelidad al paciente, entendida como el cumplimiento de las obligaciones y compromisos
contraidos con el paciente sujeto a su cuidado, entre los cuales se encuentra el guardar el

secreto profesional.

El secreto profesional o confidencialidad es la obligacion de guardar reserva sobre la
informacién que atafie al paciente que se atiende, mientras éste no autorice a divulgarla o el

silencio pueda llevar implicito el dafo a terceros.

La veracidad es otro principio ético que rige el actuar de la enfermera. Este principio ha estado

mas vinculado con el ejercicio responsable de la profesion.

Decir la verdad, aunque ésta coloque al profesional en una situacion dificil al tener que admitir
el haber cometido un error. Sin embargo, valdria la pena reflexionar acerca de las posibles
violaciones de este principio, tanto cuando se dicen "mentiras piadosas" al enfermo, contrario a
su deseo de saber la verdad, como cuando se oculta el error de un colega u otro profesional,
por "compafierismo", y con ello se pone en peligro la salud y hasta la vida de otro ser humano,
especialmente de uno que ha confiado esos bienes inapreciables a un profesional de la salud
que considera integro. Se infiere que no basta que la enfermera conozca los principios éticos
en los cuales debe sustentar el ejercicio de su profesion, sino que resulta imprescindible que
dedique sus mejores esfuerzos a cultivar las virtudes morales que le permitirdn cumplir con su

cometido social.

La honestidad, el humanitarismo, la integridad, la dignidad profesional, la justeza, la prudencia,
la veracidad, la ecuanimidad, la paciencia, la modestia, la diligencia, la lealtad o fidelidad al
paciente, la perseverancia, unidas todas ellas a la generosidad y benevolencia; pero sobre todo
a la solidaridad, constituyen los patrones clasicos, y también actuales, de las mejores

enfermeras.

En correspondencia con los principios y virtudes éticas que debe desarrollar un profesional de
la salud, y en especial la enfermera, seria una verdadera muestra de humanismo el responder,

antes de iniciar la atencion a cada paciente, las siguientes preguntas:
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. ¢ Qué yo haria, si este paciente fuera mi... (familiar)?

. ¢, Como puedo mitigar su sufrimiento?

o ¢, Qué es lo mejor para proporcionarle la éptima calidad de vida, en correspondencia con
su estado?

. ¢ En qué puedo ayudar o apoyar esta vida?

En conclusion, el individuo, la familia, la comunidad, la sociedad, constituyen el centro de
atencion y el deber ineludibles de cualquier profesional de Enfermeria que se respete como ser

social, ciudadano y profesional.

La Bioética es la disciplina que trata los problemas morales relacionados, no sdélo con el
hombre sano o enfermo, la familia y la comunidad, sino que abarca ademas a todos los seres
vivos que tienen relacion con el hombre, es decir, los animales y las plantas que forman parte

de su entorno.

El marco de valores que debe regir la filosofia de la profesién, en la época actual, incluye tanto
los principios de la ética médica y de Enfermeria tradicionales, como los mas recientes
incorporados por la Bioética, y jerarquiza, ademas, las virtudes éticas que deben caracterizar a

todo buen profesional de Enfermeria.
2.3. ANATOMIAY FISIOLOGIA

Las glandulas son agrupaciones celulares que segregan sustancias que pueden verterse al
exterior (glandulas exocrinas) o directamente a la propia sangre (glandulas endocrinas). Las
glandulas suprarrenales, el pancreas en parte, la hipdfisis, y el tiroides, segregan hormonas

que pasan directamente a la sangre, por lo tanto, son glandulas endocrinas.
PANCREAS

El pancreas es un érgano localizado en el abdomen, detras del estémago. Tiene forma

alargada y conica.

Este 6rgano esta formado por cuatro porciones. El lado derecho, llamado “cabeza”, esta inscrito

en la curvatura del duodeno y tiene forma de cuadrilatero. El “istmo o cuello del pancreas”, que
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es un segmento estrecho que une la cabeza a otra parte del 6rgano, denominada “cuerpo”. Y

por ultimo la “cola del pancreas” que esta a continuacién del cuerpo.
La longitud del pancreas es de 18 cm y su anchura de 7 cm.

El pancreas humano esta constituido por dos tipos de células secretoras, relacionadas ambas
con el manejo de los nutrientes. El 98% del pancreas esta constituido por el pancreas exocrino,
cuya funcion es sintetizar, almacenar y secretar al duodeno, las enzimas necesarias para la
digestion de los alimentos. El 2% restante esta constituido por células endocrinas con una
importante funcién metabdlica de la sintesis y secrecién via portal de una serie de hormonas.
Esta pequefia porcién endocrina es de importancia vital en la homeostasis de la glucosa y

constituye el pancreas insular formado por los islotes de Langerhans.

Los islotes de Langerhans fueron descritos en 1.869, pero no fue hasta 1.889 cuando se les
asigno una funcién endocrina y se relacionaron con el metabolismo de los hidratos de carbono

y la diabetes.

El tamano de los islotes no es uniforme, oscilando entre 140 y 250 micrometros, y rodeando a
los mismos se observa una capa de tejido colageno que lo separa del tejido exocrino
circundante. Abarcan el 90% de las células endocrinas del pancreas, encontrandose el resto de

las mismas de forma aislada o formando pequefios grupos celulares.

Dentro de los islotes se distinguen cuatro tipos celulares: células A o [J, células B o [J, células D
o [0y células PP o F, que presentan una organizacion tridimensional con un nucleo central de
células [J rodeado por el resto de las células endocrinas. Esta organizacion tridimensional tiene
importancia fisioldgica, y estudios experimentales demuestran que la disociacion de las células
[ en células aisladas determina la pérdida de su funcién, mientras que su reagrupacion
espontanea conlleva la recuperacion de la liberacién normal de la insulina, tanto basal como

estimulada.

Cada una de las hormonas insulares es capaz de influir en la secrecion de las restantes. Asi, la
somatostatina (SS) suprime la secrecion de las otras tres. La insulina suprime la secrecion de
glucagédn. El glucagoén estimula la secrecion de insulina y SS y, cada una de ellas, es capaz de

suprimir su propia secrecion (accion autocrina).

HIPOFISIS
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Esta formada de dos partes: hipdfisis anterior e hipdfisis posterior, que son completamente
distintas, solo la anatomia es comun. En general se encarga de la funcion de las glandulas
suprarrenales, de los ovarios, en conjunto con ellos de los ciclos menstruales y del embarazo,
de las glandulas mamarias y la secrecion lactea, de los testiculos y toda la funcion

androgénica, y del tiroides.

La hipéfisis se encuentra en la base del craneo, en una cavidad 6sea llamada “diafragma de la
silla turca”, se trata de una lamina horizontal, circular y pequefia de duramadre. Esta formada
por el pliegue dural que rodea a la hipdfisis, alojada en la fosa, en el individuo normal, tiene la
funcién de evitar que la membrana aracnoidea y por lo tanto el liquido cefalorraquideo, entre a

la silla turca.

Las dimensiones de la hipdfisis son: 5 mm de alto y 15 mm de ancho, y su peso es de 0.60

gramos. Durante el embarazo puede doblar su tamafio.

Su estructura anatémica, embriolégica y funcional se separa en 2 porciones, el I6bulo anterior o
adenohipdfisis, constituido por células epiteliales secretoras, y que abarca las 2/3 partes del
peso total de la glandula del adulto normal y el I6bulo posterior o neurohipéfisis, que es la parte
neurosecretora. Entre el I6bulo anterior y el posterior existe un tercero que los separa

denominado Iébulo intermedio vestigial.

Embriolégicamente, la neurohipdfisis, junto con el hipotalamo, deriva del diencéfalo, y la
adenohipdfisis, de origen no neurogénico, es una envaginacion de la orofaringe primitiva,
conocida como bolsa de Rathke. La hipdfisis estd asociada intimamente al hipotalamo gracias

a ricas terminaciones neuronales y vasculares que viajan dentro del tallo o infundibulo.

Desde el punto de vista endocrinolégico, la neurohipdfisis contiene granulos secretores de
hormonas hipofisiarias posteriores almacenadas, vasopresina y oxitocina. Estas hormonas son
producidas en el hipotdlamo y son transportadas a través de conexiones nerviosas hacia el
I6bulo posterior. La adenohipodfisis es la principal porcién secretora de la hipofisis, esta
compuesta por cinco tipos celulares funcionales principales que producen las seis hormonas
tropicas principales que son las siguientes: Hormona del crecimiento (GH), secretada por las
células somatotropa; Prolactina (Prl), segregada por Ilas células mamotropas;
Propiomelanocortina, de la cual derivan la adrenocorticotropa (ACTH), la hormona melanocito
estimulante (MSH), endorfinas y lipotropinas, es secretada por las células corticotropas;

Hormona tiroideo estimulante (TSH), segregada por las células tirotropas; Hormona foliculo

133 | Pagina



estimulante (FSH) y Hormona luteinizante (LH), ambas secretadas por las células

gonadotropas.

Hay otro tipo celular, las células croméfobas que no reaccionan con anticuerpos frente a
ninguna hormona conocida, se dividen en tres tipos: 1) células inactivas desde el punto de vista
secretor, con escasos granulos; 2) células nulas (no secretoras); 3) oncocitos que derivan de
los dos tipos anteriores. La TSH (tiroideo estimulante), la FSH (foliculo estimulante) y la LH
(luteinizante), son glucoproteinas compuestas por una subunidad alfa, comun a las tres, y

diferentes subunidades beta que son especificas para cada hormona.

El hipotalamo regula la actividad funcional de las células secretoras a través de la liberacion de

hormonas (factores) estimulantes e inhibidoras y por mecanismos de retroalimentacion.
GLANDULAS SUPRARRENALES

Las glandulas suprarrenales estan situadas encima de cada rifiédn. Su misién consiste en
sintetizar y segregar hormonas a la sangre, necesarias para la regulacion del metabolismo, de

los electrolitos, y de la respuesta al stress.

Son amarillentas, irregulares, aplanadas y en forma de triangulo. Tienen una longitud de 4.5

cm, 3 cm de ancho y 1 cm de grosor. Pesan 8.10 gramos.

Estas glandulas constan de dos partes bien diferenciadas que reconocen un origen diferente:
corteza y médula. La corteza adrenal ocupa la zona mas superficial, deriva del mesodermo y
produce las hormonas esteroidicas, imprescindibles para la vida. Mientras que la médula
suprarrenal se encuentra en la profundidad de la glandula, deriva del ectodermo (superficie o
piel del embrién) y produce dos hormonas denominadas catecolaminas, que son la adrenalina y
la noradrenalina La pérdida de la funcionalidad de la corteza suprarrenal ocasiona la muerte en
pocos dias a menos que se instaure una terapia hormonal sustitutoria. La hipersecrecion de
hormonas por la corteza suprarrenal produce un conjunto de sintomas conocido como
sindrome de Cushing, al aldosteronismo o virilismo por exceso de andrégenos. La

hiposecrecién de corticoides por la corteza suprarrenal produce la enfermedad de Addison.
LA CORTEZA SUPRARRENAL

La corteza suprarrenal se encuentra dividida en tres zonas: zona glomerular, zona fasciculada y

zona reticulada.
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La zona glomerular esta especializada en la fabricacion y secrecién de los mineralcorticoides,
que reciben esta denominacion porque regulan la homeostasis de los minerales. La zona
fasciculadase encuentra en el centro y segrega los glucocorticoides que afectan al homeostasis
de la glucosa. Finalmente, la zona reticulada que es la parte interna, segrega los

gonodocorticoides.

El principal mineralcorticoide es la aldosterona que estimula la absorcion de sodio y la
excrecion renal de potasio. Esta modulada por diversos factores entre los que destaca la

secrecion de una hormona llamada renina que se produce en el rifidn.

El cortisol es el mas importante de los glucocorticoides. La secrecion de cortisol regula el
metabolismo de los hidratos de carbono favoreciendo la hiperglucemia. Ademas, contribuye a
elevar la tension arterial. La sintesis de cortisol se encuentra controlada por la secrecion de una

hormona llamada ACTH que proviene de la glandula hipdfisis.

Los gonodocorticoides engloban las hormonas sexuales, como andrégenos, estrogenos y

progesterona.
LA MEDULA SUPRARRENAL

La médula suprarrenal estd constituida por tejido nervioso y su funcién es secretar
catecolaminas, de las que la adrenalina es el representante mas importante. Las catecolaminas
poseen un papel basico en la respuesta del organismo a las situaciones de stress ya que
favorecen la hiperglucemia, la aceleracion de la frecuencia cardiaca y la elevacion de la tensién

arterial.
TIROIDES

La glandula tiroides es impar, media y esta situada en la cara anterior del cuello; secreta las
hormonas tiroideas, que tienen como papel principal acelerar las diversas reacciones

bioquimicas celulares.

Concretamente, la glandula tiroides esta situada delante de la traquea, en la parte media del
cuello, por debajo del cartilago cricoides, "la nuez de Adan", bajo la piel y los musculos. Es una

glandula superficial facilmente palpable.
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Tiene forma de mariposa con dos lobulos laterales unidos por un istmo. Los l6bulos laterales
tienen la forma de una piramide redondeada y se apoyan sobre la traquea. Se extienden desde
el cartilago tiroides hasta 2 cm por encima del esternén. El istmo recubre el segundo, tercer y
cuarto anillo traqueal. En él sobresale una pequefna lengleta de parénquima pulmonar que se

antepone a la traquea: la piramide de Lalouette.

Los I6bulos tiroideos tienen una altura de cerca de 6 cm y una anchura de 2.5 a 3 cm cada uno.

El istmo tiene una anchura de 1 cm y una altura de 1.5 cm.

El peso del tiroides es de alrededor de 30 gramos en estado normal, y su aspecto es oscuro,

rojizo y blando.

La glandula del tiroides estd contenida en una celda, denominada “celda tiroidea”. Esta
constituida por las vainas que envuelven los musculos, los 6rganos (tfraquea, eséfago) y que
separan unos de otros. Las vainas se denominan entonces aponeurosis. Asi pues, el tiroides
queda situado en la misma celda que el eséfago y la traquea. Esta separado de los musculos
(por delante) y de los vasos del cuello (lateralmente) por la aponeurosis cervical media. En su

celdilla el tiroides esta separado de las paredes por un tejido celular graso.

Los compuestos que produce el tiroides tienen una caracteristica unica en el organismo y es
gue en su composicion interviene el yodo. Esto es muy importante porque sin este elemento el

tiroides no puede producir sus hormonas.

Las hormonas del tiroides son varias, pero todas provienen del mismo compuesto basico, la
tiroxina. Se encargan de varias funciones, que mas adelante seran tratadas. Estas hormonas

son principalmente la Tiroxina o T4 y la Triyodotironina o T3.
PARATIROIDES

Las paratiroides son glandulas endocrinas que tienen un papel esencial en la regulacién del

metabolismo fosfocalcico.

Las paratiroides estan localizadas adyacentes a los dos |6bulos de la glandula tiroides, en el
cuello. Son dificiles de distinguir de la grasa peritiroidea, sin embargo, su consistencia blanda y

elastica es diferente a la del tejido tiroideo. Tienen forma ovoide y color pardorrojizas.
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A menudo, las paratiroides se encuentran envueltas por una capsula propia, situada por fuera
de la capsula tiroidea. Esto permite establecer un plano de separacion entre tiroides y
paratiroides. El tamafno de las paratiroides es muy variable, alrededor de 6 mm de largo, 3 mm

de ancho, 1.5 mm de grueso. Pesan entre 30 y 40 mg

Existen habitualmente cuatro paratiroides; dos superiores y dos inferiores. De hecho, su
numero es variable, ya que pueden encontrarse glandulas supernumerarias o bien llegar a
faltar las paratiroides superioras. Las paratiroides inferiores son las de mayor tamano, se
encuentran situadas detras de los extremos inferiores de los I6bulos tiroideos; las paratiroides
superioras habitualmente estan situadas por encima del punto de unién del tercio superior y el

tercio medio de los I6bulos tiroideos.

Las glandulas paratiroides producen la hormona paratiroidea (Parathormona), que interviene en
la regulacién de los niveles de calcio en la sangre. La exactitud de los niveles de calcio es muy
importante en el cuerpo humano, ya que pequefias desviaciones pueden causar trastornos

nerviosos y musculares.

La Parathormona se encarga mas especificamente de la liberacion de calcio por los huesos en
el torrente sanguineo, de la absorcion de alimentos por el intestino y de la conservacién del

calcio por los rifiones. Mas adelante se hablara de estas funciones.
HORMONAS INSULARES
INSULINA

La insulina es la hormona polipeptidica segregada por las células [1 de los islotes pancreaticos,
que regula la cantidad de azucar en la sangre. En personas con diabetes, el pancreas no
produce insulina o lo hace con insuficiencia o incluso produce insulina defectuosa. Mas
recientemente se ha descrito el fendbmeno de resistencia a la insulina, y la hiperinsulinemia
compensadora que conlleva, por lo que se ha incluido entre las enfermedades relacionadas con
la insulina algunas formas de hipertension arterial, la obesidad androide, la arterioesclerosis o
las alteraciones de la coagulacion, entre otras; a todas ellas se les considera diversas
manifestaciones de un mismo problema, la resistencia a la insulina, y se las engloba en el

llamado sindrome metabdlico o sindrome X.
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LA INSULINAY LA HOMEOSTASIS DE COMBUSTIBLE

Los seres humanos ingerimos alimentos de forma intermitente, pero gastamos energia
constantemente. La homeostasis del combustible metabdlico durante la alternancia diaria de
abundancia y escasez es el resultado de complejas interacciones neuroldgicas, endocrinas y

humorales. En estos procesos la insulina desempefia un papel fundamental.

La homeostasis que debe ser mas controlada es la de la glucosa. A pesar de los diferentes
periodos de ayuno o de ingesta, la cifra de glucemia se mantiene entre un estrecho margen en
condiciones fisiologicas. El tejido nervioso depende casi exclusivamente de la glucosa como
combustible por lo que es peligroso que el valor de la glucemia descienda, son los sistemas de
control los que deben garantizar que esto no ocurra. Algunas hormonas y, en especial, la

adrenalina y el glucagon, tienen esta responsabilidad: son hiperglucemiantes.

El aumento del valor de la glucemia también es importante porque mantenido durante cierto
tiempo, aumenta la glicosilacion de las proteinas y altera la funciéon de importantes enzimas y
sistemas de transportes. El control de este valor superior de la glucemia es trabajo exclusivo de

la insulina.
ESTRUCTURA

La insulina esta formada por dos cadenas de aminoacidos que estan unidas por dos puentes
disulfuro, formando un polipéptido. Una de las cadenas la denominamos A, es la de naturaleza
acida, y consta de 21 aminoacidos; la otra cadena, denominada B, es basica, y consta de 30
aminoacidos. Los puentes disulfuro se establecen entre los aminoacidos 7 y 20 de la cadena A,
y los aminoacidos 7 y 19 de la B. Ademas, existe un enlace disulfuro entre los aminoacidos 6 y

11 de la cadena A.

La molécula insulinica es igual en la mayoria de los animales, cambiando Unicamente en la
secuencia de aminoacidos. Cuanto mayor es la distancia filogenética entre las especies a
comparar, mayores son las diferencias en la molécula. En la insulina humana, el aminoacido
terminal de la cadena B es la treonina, en cambio, en el perro y en el cerdo, por ejemplo, es la

alanina, el resto de la molécula es idéntica.

Fue en 1954 cuando Frederick Sanger y sus colaboradores de la Universidad de Cambridge,
hicieron historia con sus estudios sobre la estructura de la insulina. Sanger escogio la insulina

como medio para conocer la estructura de las proteinas en general, por ser una de las pocas
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que podia ser conseguida en estado puro, y por conocerse ya su composicion quimica y peso
molecular. Su peso molecular, en medio acido es de 12.000, sin embargo, en medio alcalino o
en su medio fisiologico es de 6.000. Es una molécula muy pequefa, sélo contiene 254 atomos
de carbono, 337 de hidrégeno, 65 de nitrégeno, 75 de oxigeno y 6 de azufre. Sanger utilizé el
método tradicional que habian empleado los quimicos, que consistia en romper las moléculas
en fragmentos y volver a colocarlas juntas. La rotura de la molécula solo permite identificar los
aminoacidos, no da informacion de como estan ordenados. Para volver a unir los fragmentos
que obtuvo de la molécula, utilizé tres herramientas: un marcador especial que se une a los

grupos NH:libres (dinitrofenol), la hidrdlisis fraccionada, y la cromatografia en capa fina.

En primer lugar, Sanger aprovecho el hecho de que los puentes disulfuro que unen las cadenas
de la molécula, se pueden romper selectivamente por oxidacion, usando acido perférmico, y
consiguio el fraccionamiento de la insulina en las dos cadenas que la componen. El segundo
paso consistid en separar ambas cadenas mediante electroforesis. Asi Sanger demostré que
una de las cadenas se iniciaba con glicocola, mientras que la otra lo hacia por fenilalanina.
Primero dedico su trabajo a la cadena de glicocola, la sometié a hidrdlisis parcial, marcando los
fragmentos peptidicos con DNP, los separé y los analizé, buscando secuencias iguales en los
diferentes fragmentos. Sanger y sus ayudantes finalizaron este primer proceso demostrando
gue la secuencia inicial de la cadena de glicocola era: glicocola-isoleucina-valina-acido
glutamico-acido glutamico. Posteriormente llegdé a conocer la secuencia completa de la cadena

de glicocola.

El trabajo continud con la cadena de fenilalanina, que con 30 aminoacidos era el polipéptido
mas complejo cuyo analisis se habia intentado jamas. Para ello, Sanger empled la misma
técnica que para la cadena anterior, pero ademas empled enzimas proteoliticas que se
encargarian de cortar los polipéptidos de forma selectiva. Tras un ano de trabajo, Sanger
también identificd y situd los aminoacidos de esta segunda cadena. Como no se conocia la
situacion de los puentes disulfuro entre las cadenas, Sanger tuvo que encontrar la forma de
hidrolizarlas manteniendo los puentes, asi el andlisis de los aminoacidos unidos permitié llegar

a la estructura total de la insulina.

Por todos estos procesos, Sanger recibié el premio Nobel de medicina en 1955. Tras estos
progresos, se necesitaron 12 afios mas para descubrir que la insulina se excreta y se almacena
como proinsulina, inactiva, que se escinde a insulina activa con sus cadenas y a un resto

llamado péptido C. Definitivamente, se conocié con exactitud la estructura tridimensional de la
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insulina, en la década de los 70. A pesar de que las insulinas naturales y sintéticas se
diferencian en la secuencia de aminoacidos, todas poseen la misma actividad biolégica medida
por las convulsiones hipoglucémicas en el raton. Este hecho hace dificil asignar esa actividad
biolégica a una parte de la molécula. La oxidacion o reduccion de los grupos disulfuro inactiva
la insulina; también se pierde actividad con la esterificacion de los grupos carboxilicos o la

modificacion de los grupos fendlicos hidroxilicos e imidoazdlicos.
BIOSINTESIS Y SECRECION

Como ya sabemos la biosintesis de la insulina se produce en el nucleo de las células [1 como
una sola cadena polipeptidica: la preproinsulina. No se produce con la simple union de
pequenos péptidos, ni de las cadenas Ay B, a través de los puentes disulfuro, sino a partir de
una macromolécula denominada “proinsulina”. El proceso se inicia asi: la preproinsulina se
encierra en microvesiculas en las cisternas del reticulo endoplasmatico, donde sufre algunas
modificaciones en su estructura, como el plegamiento de la cadena y la formacién de puentes
disulfuro. Se forma asi la molécula de proinsulina que se transporta al aparato de Golgi, donde

se empaqueta en granulos de secrecion.

Durante la maduracion de estos granulos, la proinsulina es atacada por enzimas proteoliticas
que liberan la molécula de insulina y el péptido C. Estos granulos, que contienen cantidades
equimolares de insulina y péptido C, ademas de una pequefia proporcion de proinsulina sin
modificar, son exprimidos por un complejo sistema de microtubulos y microfilamentos hacia la
periferia de las células(]. Cuando se fusiona la membrana del granulo con la membrana celular,
se disuelven ambas en el punto de contacto y se produce la exocitosis del contenido del

granulo.

Las células [J de los islotes pancreaticos funcionan como un sensor energético en general y de
la glucemia circulante en particular, lo que les permite integrar simultdneamente senales de
nutrientes y de moduladores. Cuando se absorben nutrientes en el tubo digestivo, se producen
numerosas sefiales, como aumento de la glucosa y otros metabolitos en plasma, secrecion de
algunas hormonas gastrointestinales, como el GIP y el GLP1, activacion de nervios
parasimpaticos, etc. Todas estas sefiales actuan sobre las células [ controlando la secrecion
de insulina. La glucosa es transportada desde el liquido intersticial al interior de la célula [J
mediante un transportador tipo GLUT2, que permite una entrada rapida aun a concentraciones
fisioldgicas de glucosa. La glucosa se fosforila mediante la enzima glucoquinasa a glucosa 6

fosfato. La actividad de esta enzima es esencial para que la glucosa estimule la secrecion de

140 | Pagina



insulina. La glucosa 6 fosfatos inicia el metabolismo de la glucosa y en consecuencia la

producciéon de ATP.

A continuacion, se produce el acoplamiento entre los sucesos metabdlicos e idnicos. EI ATP
formado se une a canales de K* dependientes de ATP, cerrandose de esta forma dichos
canales. Al disminuir la permeabilidad de la membrana al k*, el catién deja de salir,
acumulandose dentro de las células, se reduce la negatividad interior y origina una
despolarizacion de la membrana celular. Esta despolarizacion abre los canales de Ca*™*
dependientes de voltaje y el ion Ca* inunda la célula a favor de un elevado gradiente de
concentracion. Se activa la proteinquinasa C, la calmodulina y se fosforilan proteinas
intracelulares, lo que pone en marcha el complejo sistema de microtubulos y microfilamentos
encargados de la emiocitosis del granulo de secrecion. Las sulfonilureas estimulan la secrecion
de insulina a través de este mecanismo, ya que activan especificamente los canales de potasio
dependientes de ATP.

Existen otras rutas de secrecion, todas actuan sinérgicamente para estimular la secrecion de

insulina.

Se ha propuesto el concepto de “quinteto de la G” para explicar las causas que pueden alterar
el proceso secretor de insulina en la diabetes tipo 2: acumulacion excesiva de glucosa en forma
de glucdgeno; reduccion del numero de GLUT 2, alterando el transporte de glucosa; reduccion
de la actividad de glucoquinasa; hiperactividad de la glucosa 6 fosfatasa, que consume ATP; y
deficiencia de la GHD (glicerol fosfato deshidrogenasa) mitocondrial, que reduce el glucélisis

oxidativo.

Los niveles de potasio extracelular afectan a la secrecion de insulina. La deplecién de potasio,
por ejemplo, en el hiperaldosteronismo primario, reduce la secrecion de insulina y puede, en
estos pacientes, dar lugar a una intolerancia a la glucosa, que se restablece al normalizar la
cifra de potasio extracelular. Este, en parte, es el mecanismo mediante el cual los diuréticos

tiacidicos pueden alterar la tolerancia a la glucosa y agravar una diabetes.
CIRCULACION, DISTRIBUCION Y METABOLISMO

La secrecidén de insulina se realiza segun pulsos y ciclos. Cada minuto, el pancreas se
encargar de lanzar unos 60mU de insulina a la circulacion portal. Esta insulina se distribuye en

el flujo portal, que es de unos 1.500 ml/min, es decir la concentracion de insulina que alcanza el
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higado es de 40 mU/Il. Un 40% de la insulina que le llega al higado, es retenida, y unos 36

mU/min escapan a la circulacion general.

La concentracion de insulina en el plasma es de 6 mU/l, ya que en la circulacion se diluye en un
flujo global de 6.000 ml/min. Antes de llegar a las células sobre las que actua, la insulina
presente en la circulacion sufre otra dilucién, cuando abandona el lecho capilar y se diluye en el
liquido intersticial. Una vez en la célula, se degrada la mayor parte de insulina. Parte de la
insulina secretada se pierde por filtracion renal y por degradacién en las células tubulares

renales.
ACCIONES DE LA INSULINA:

La insulina realiza funciones muy variadas y complejas. Para cada accion la hormona necesita
un tiempo diferente, segun esto pueden clasificarse de esta forma: Acciones rapidas, como la
estimulacion de la entrada a las células de la glucosa, aminoacidos y potasio, que se producen
en segundos. Acciones intermedias, como la estimulacion de la sintesis proteica, inhibicién de
la protedlisis, estimulacion de la sintesis de triglicéridos o regulacion del metabolismo del
glucégeno, que se producen en minutos. Acciones lentas, son las que necesitan horas para
realizarse, como sus acciones a nivel del material genético de determinadas células, que

permite el aumento del ARN para determinadas enzimas.

En el higado, la insulina se encarga de estimular el uso de la glucosa para favorecer la sintesis
de glucogeno y reducir la gluconeogénesis, asi resulta una reduccion de la salida de glucosa
desde el higado. También se encarga de estimular la sintesis de proteinas y la sintesis de

lipidos e inhibir la formacién de cuerpos ceténicos.

En el tejido muscular, la insulina estimula la entrada de glucosa y la sintesis de glucégeno.
Ademas, favorece la entrada de aminoacidos en la célula y su incorporacion a las proteinas,
estimulan la sintesis e inhibe el catabolismo de proteinas en el musculo. Por ultimo, en este
tejido, se encarga de estimular la captacién y utilizacion de los cuerpos ceténicos y la captacion

muscular de potasio.

En el tejido adiposo, se encarga de estimular la captacion y utilizacién de glucosa por el
adipocito, favorecer la captacion de acidos grasos al estimular a la enzima lipoproteinolipasa,

que degrada los triglicéridos contenidos en las lipoproteinas. Ademas, estimula las sintesis de
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triglicéridos e inhibe los procesos de lipdlisis, por lo que se favorece la acumulacion de grasa

en los adipocitos.

Otra funcién de la insulina se basa en estimular la entrada de potasio en las células pudiendo
desencadenar un descenso del potasio extracelular. La insulina estimula la bomba Na*/ K*, lo
que favorece la entrada de k* a las células. Para reducir las hiperpotasemias, por ejemplo, en
pacientes con insuficiencia renal, es muy eficaz la administracion de una mezcla de insulina y
glucosa. Realmente la hiperpotasemia es la segunda indicacion clinica, después de la

hiperglucemia, para administrar insulina.
EL TRANSPORTE DE GLUCOSA

El transporte de la glucosa al interior de las células se realiza de dos formas. Una forma de
transporte es el modelo activo secundario asociado al transporte de sodio, que es el que
proporciona la energia necesaria. Esta forma de transporte es la utilizada por las células

intestinales y las del tubulo renal. Se conocen dos transportadores: SGLT1 y SGLT2.

La otra forma de transporte es la que utilizan el resto de las células y consiste en un sistema
mediante difusion facilitada. Existen al menos siete transportadores diferentes, que se han ido

numerando segun su orden de descubrimiento.

Pertenecen a una familia de proteinas todas muy relacionadas, compuestas de 442 a 524
aminoacidos, con una estructura secundaria muy plegada y que cruzan 12 veces la membrana
celular. Al parecer, el cambio de conformacion de la proteina modifica la estructura de los

canales formados por los propios aminoacidos y permiten la entrada de glucosa.

Las células que dependen de la insulina para captar glucosa tienen en su citoplasma un acervo
de moléculas GLUT 4. La presencia de la insulina provoca la estimulacién del movimiento de
estos transportadores desde los microsomas hasta la membrana celular y su fosforilacion. Los

transportadores vuelven al interior de las células cuando cesa la accién de la insulina.

En otras células, los transportadores siempre estan expuestos en la superficie celular en una
proporcion determinada para cada tejido. En el higado, la insulina se encarga de estimular la
entrada de la glucosa, pero no se encarga de modificar su transporte, sino que estimula la

actividad de la enzima hexoquinasa, que convierte rapidamente la glucosa en glucosa 6
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fosfatos. Asi, al ser muy baja la concentracién de glucosa libre, se provoca la entrada de mas

glucosa.
Transportadores de glucosa
Tipo Localizacion
GLUT 1 Placenta, encéfalo, eritrocitos, rifiones y colon
GLUT 2 Células (1, higado, células epiteliales del intestino
delgado, rifiones
Encéfalo, placenta, rifiones
GLUT 3
Musculo esquelético y cardiaco, tejido adiposo,
GLUT 4
otros
GLUT 5
Yeyuno, esperma
GLUCAGON

ESTRUCTURA Y CONCENTRACIONES PLASMATICAS

El glucagén posee una estructura polipeptidica de 29 aminoacidos dispuestos en una sola

cadena lineal. Su peso molecular es 3.485.

Se sintetiza y segrega en las células [0 del pancreas endocrino. En 1957 se pudo conocer la
molécula de glucagdn, se aislé y secuencié a partir de pancreas porcino, comprobando que la
estructura es idéntica en todos los mamiferos, y ademas ha conservado un alto grado de

analogia a lo largo de la evolucién.

Para determinar la concentracion de glucagdn en el plasma se requiere un antisuero dirigido
contra un fragmento de la molécula (fragmento C-terminal). Aunque se ha considerado

especifico para glucagon, también reacciona con otras moléculas como BPG (Big Plasma
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Glucagén) o IRG (glucagdén con una extension N-terminal). Estas moléculas carecen de la

actividad biologica del glucagon y su funcion, si tienen alguna, es desconocida.

Los antisueros miden otras moléculas ademas de verdadero glucagon, y son inadecuados para
estimar niveles de glucagon verdadero en plasma. En individuos normales, tras doce horas de
ayuno, los niveles de glucagén inmunorreactivo oscilan entre 60-250 pg/ml. Tras sustraccion de
otros componentes inmunoreactivos distintos de glucagodn, los niveles medios de glucagén

verdadero son de 23 (1 5 pg/ml con un intervalo entre 5-80 pg/ml.
BIOSINTESIS Y SECRECION. REGULACION

El glucagoén deriva del procesamiento selectivo por las células(], de un precursor llamado pre-

proglucagén.

Las secuencias de aminoacidos derivadas de los genes de pre-proglucagdn se conservan entre
mamiferos y los productos derivados del mismo gen (glucagon y GLP1) se mantienen a través
de la evolucién de las especies, lo que sugiere la importancia de los procesos fisioldgicos

mediados por estas hormonas.

El pre-proglucagén es sometido a un procesamiento alternativo en los diferentes tejidos, que
parece ser resultado de la expresiéon diferencial de un grupo de enzimas, llamadas pro-
hormona convertasas, que tienen capacidad para romper la molécula en lugares especificos de
la unién entre aminoacidos. Dos, de las cinco convertasas identificadas, se expresan en el

pancreas con niveles altos.

Nutrientes y hormonas, principalmente glucosa e insulina, son los encargados de regular la

secrecion de glucagon.

La secrecién de glucagon e insulina por el pancreas insular depende, en gran medida, de la
concentracion de glucosa del liquido extracelular. La glucosa tiene un efecto directo en la
secrecion de glucagén y otro indirecto mediado por insulina. El glucagéon aumenta durante el
ayuno y el ejercicio, que inducen una caida de la glucemia. Cuando sucede esto, el aumento de
glucagén va asociado siempre a una disminucion de la insulina. Por el contrario, cuando la
glucemia aumenta, la secrecién de glucagén se suprime; este efecto estd en gran parte
mediado por el incremento en la secrecién de insulina, inducida por la hiperglucemia, que

inhibe la secrecion de glucagon.
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Hoy se conoce que la glucemia por si misma tiene un efecto independiente de la insulina sobre
la secrecion de glucagon. Se ha demostrado in vitro e in vivo con células [J aisladas, en perros
insulinodeficientes. La respuesta de las células [ a la ingesta de nutrientes depende también
de la liberacién de hormonas intestinales, unas con accion estimulante (colecistoquinina) y
otras con accion inhibidora (GLP1). Otras hormonas, ademas de las insulares e intestinales,
modulan la secrecion de glucagén. Las hormonas contrarreguladoras ejercen su accion

hiperglucemiante parcial o totalmente, a través del estimulo de la secrecion de glucagon.

Por ultimo, existe un control neural mediado por neurotransmisores. La norepinefrina estimula
la secrecion del glucagon (e inhibe la de insulina) via [0 y [ receptores. Varios nutrientes y
efectores que estimulan y suprimen la secrecion de glucagén o GLP también ejercen un control
semejante sobre la expresion del gen del pre-proglucagén a varios niveles: transcripcion,
estabilidad de ARN o traduccion. En el momento presente se conoce poco acerca de los

mecanismos involucrados en el control de la expresion del gen del glucagén.
MECANISMO DE ACCION Y ACCIONES BIOLOGICAS:

El glucagon provoca en el hepatocito una cascada catabdlica. Inicia su accién uniéndose a la
subunidad reguladora del receptor de membrana, asi se activa la adenilciclasa y se
incrementan los niveles de AMPc intracelular. Este activa a una proteinquinasa dependiente de
AMPc, que inicia todas las acciones conocidas del glucagon, fosforilando enzimas clave y

redirigiendo su actividad hacia el catabolismo.

Existe una segunda via de accion del glucagén no mediada por AMPc sino a través de un
incremento en el calcio citosdlico que activaria una proteinquinasa c. Se desconoce qué
proteinas son fosforiladas como consecuencia de esta activacion. El glucagon desempefia un
papel importante como proveedor de combustibles al sistema nervioso central (SNC) en el
periodo de ayuno. En el estado no cetésico, los requerimientos de energia del SNC so6lo
pueden ser cubiertos por glucosa, sin la cual, la funcién cerebral se altera y se produce dafo
celular. Las acciones del glucagén tienen lugar fundamentalmente en el higado y el resultado

final es la liberacién de glucosa a la sangre:

o Estimula la glucogendlisis: se encarga de fosforilar una fosforilasall inactiva, que es la

enzima limitante de la glucogendlisis y convertirla en fosforilasa a activa.
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. Inhibe la glucogenogénesis: esto lo hace fosforilando la glucogenosintetasall, y

convirtiéndola en la forma a inactiva.
o Estimula la gluconeogénesis e inhibe el glucdlisis: disminuyendo los niveles

intracelulares de fructosa 2-6 difosfato, al fosforilar una enzima bifuncional, que dependiendo

de su estado de fosforilizacion, puede actuar como:

. Fosfofructoquinasa que convierte fructosa 6 fosfato en fructosa 2-6
difosfato.
. Fructosa 2-6 difosfatasa que invierte la reaccién convirtiendo fructosa

2-6 difosfato en fructosa 6 fosfatos. La fructosa 2-6 difosfato es un estimulador del glucdlisis y
un inhibidor del gluconeogénesis. El resultado de la deplecion de fructosa 2-6 difosfato es un
incremento de la produccion de glucosa a partir de precursores no glucidicos y una disminucién

del piruvato, sustrato para la lipogénesis.

° Inhibe la lipogénesis al reducir la concentracién de Malonil-coenzima A, el primer
producto intermedio de la lipogénesis. El glucagén reduce los niveles de malonil-CoA por un

doble mecanismo:

. Inhibiendo el glucdlisis (se produce un bloqueo en su produccion)
. Inhibiendo la acetil-CoAcarboxilasa, la cual convierte la acetil-CoA en malonil-CoA.
. Favorece la cetosis porque malonil-CoA previene la oxidacion de acidos grasos al inhibir

la carnitina-palmitoil-transferasa (CPT). La reduccién de los valores de malonil-CoA desinhibe la
CPT, permitiendo que los acidos grasos sean transportados a las mitocondrias, donde seran
oxidados a cuerpos cetonicos. Los cuerpos cetdnicos pueden convertirse asi en combustibles

del SNC en los estados cetdsicos.

El glucagon ejerce acciones opuestas a la insulina a nivel hepatico, en cada uno de los
mecanismos expuestos. La secrecion coordinada de insulina y glucagon proporciona una
defensa frente a las excursiones de la glucemia. La respuesta apropiada de los islotes a las

sefales reguladoras es la secrecion de una mezcla con proporciones idéneas de insulina y
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glucagén. El mantenimiento de la normoglucemia es una funcién vital de los islotes para

proteger al cerebro contra la hipoglucemia.
GLUCAGON Y DIABETES

Mientras las células [ representan entre el 20 al 25 % de un islote normal, pueden alcanzar
mas del 70% en el paciente diabético. La hiperglucagonemia es un factor cardinal de la
diabetes mal controlada. La hiperfuncion de las células(], caracteristica de la DM tipo 1, puede
ser atribuida a la destruccion de las células (1 y la concomitante deficiencia de insulina dentro
del islote. La cascada catabdlica completa de la diabetes incontrolada no ocurre en ausencia de

glucagon.
SOMATOSTATINA
ESTRUCTURA QUIMICA

En 1973 fue identificada esta molécula, a partir de extractos hipotalamicos de oveja, como el
inhibidor fisioldégico de la secrecion de hormona del crecimiento. La molécula purificada estaba
formada por 14 aminoacidos con una estructura ciclica por la unién intramolecular de dos
residuos de cisteina. Cuando mas tarde se sintetizd la molécula lineal, se comprobé que tenia
la misma actividad biolégica que la forma ciclica. La somatostatina circula en el plasma
preferentemente en dos formas: SS14 (péptido de 14 aas) y SS28 (SS14 con una extension de
catorce aminoacidos en el segmento N-terminal). SS28 tiene muchas de las acciones de la

SS14, pero difiere en potencia y en distribucion.
BIOSINTESIS

La somatostatina se sintetiza en las células D de los islotes pancreaticos (5-10% de las células

insulares).

Ambos péptidos (SS14 y SS28), son codificados por el mismo gen, y no son interconvertibles
dentro de la circulacién. Las diferentes proporciones halladas en plasma probablemente
reflejan diferencias en el procesamiento especifico de la molécula precursora por los tejidos de

origen.

La expresion del gen de pre-prosomatostatina esta regulada por AMP, y se ha podido observar

que existe una disociacion en su regulacion en diferentes tejidos.
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FUNCIONES

La somatostatina tiene un amplio espectro de acciones inhibidoras y se encuentran
ampliamente distribuidas en los tejidos, incluido el hipotalamo, otras areas del sistema nervioso

central, el pancreas y el aparato digestivo.

Los efectos biolégicos de la SS estan mediados por cinco subtipos diferentes de recetor de SS
(SS-Rs) que estan codificados por cinco genes, pertenecientes a distintos cromosomas. Los
diferentes subtipos se expresan en los tejidos de forma desigual, tienden a ser especificos del
tejido, difieren en sus efectos en la funcién celular y muestran especificidad de union a
diferentes agonistas. Ambas formas de SS circulante, SS14 y SS28, difieren en potencia y
afinidad por el receptor. Todos los subtipos pertenecen a una gran familia de receptores de
membrana acoplados a proteinas G. El unico factor molecular comun es la presencia de una
estructura helicoidal con siete dominios transmembrana conectados entre si, con una porcién

amino-terminal localizada extracelularmente y un segmento C-terminal intracelular.

Se piensa que la SS unida al receptor activa a una o mas proteinas G inhibidoras, que actuan
disminuyendo el AMPc y el calcio intracelular desencadenando sus acciones especificas
mediante mecanismos poco conocidos. En el hipotalamo, la SS inhibe principalmente las
secreciones de GH y de TSH, comportandose como una verdadera neurohormona. En el
pancreas endocrino, la SS inhibe la secrecién de insulina, glucagén y polipéptido pancreatico.
También es capaz de autorregularse al inhibir la propia secrecion de las células D (accion
autocrina). Ademas, inhibe la secrecion de bicarbonato y enzimas digestivas en el pancreas
exocrino. En el tracto gastrointestinal, la SS tiene una doble procedencia: el sistema nervioso
auténomo (donde actuaria como un neurotransmisor) y las células D, que se localizan a lo largo
de la mucosa digestiva desde el estbmago hasta el colon. La secrecion tiene lugar en dos
direcciones, hacia el intersticio y hacia la luz intestinal, desde donde podria modular la
secrecidon exocrina del intestin La somatostatina regula la secrecion acida del estémago por
una accion directa en las células parietales e indirectamente al reducir la liberacién de
secretagogos gastricos (gastrina e histamina). La gastrina y la disminucién del pH gastrico son

potentes estimuladores de la secrecion de SS.

La SS también disminuye la motilidad y el flujo sanguineo gastrointestinal, accion esta ultima
que puede explicar los efectos beneficiosos de la SS en el tratamiento de las hemorragias

digestivas.
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En el sistema nervioso central, las acciones de la SS son poco conocidas. Se ha demostrado la
existencia de receptores de somatostatina en diferentes areas del sistema nervioso central y de
la médula espinal. Se cree que la somatostatina actia como un neurotransmisor o un
neuromodulador. En algunos trabajos publicados se demuestra reduccién de los valores de SS

en el cerebro de pacientes con enfermedad de Alzheimer.

Funciones de la somatostatina

. Inhibe la secrecién de GH y TSH en la hipdfisis

. Inhibe la secrecion de gastrina, VIP, motilina, neurotensina, GIP y

acido en el tracto gastrointestinal

° Inhibe la absorcion de calcio, glucosa, aminoacidos vy triglicéridos

en el intestino delgado

. Inhibe el vaciamiento gastrico y disminuye la motilidad intestinal
o Disminuye el flujo sanguineo en arterias mesentéricas y celiacas
o Produce vasoconstriccién esplacnica

POLIPEPTIDO PANCREATICO
ESTRUCTURA QUIMICA

Es un péptido de 36 aminoacidos, que fue identificado como un contaminante en las
preparaciones de insulina. Pertenece a una familia de péptidos neuroendocrinos relacionados
estructuralmente, que engloba el péptido YY (PYY) y neuropéptido Y (NPY). Estos se
encuentran en muchas neuronas, tanto en el sistema nervioso central como en el periférico.
Deriva de un precursor o propolipéptido pancreatico, que da también origen a un segundo

péptido cosecretor, el icosapéptido, del que no se ha descrito ninguna actividad biologica.
BIOSINTESIS Y SECRECION. REGULACION

Es secretado por las células PP o F de los islotes, mas abundantes en la cabeza del pancreas.
También se sintetiza fuera del pancreas en ileon terminal, colon, recto y sistema nervioso

central y periférico. Existen varios factores que influyen en la secrecién del polipéptido
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pancreatico. Se produce un incremento rapido del mismo con la ingesta. Las proteinas son el
estimulo mas potente, mientras que las grasas son ligeramente menos eficaces. Existe también
un incremento plasmatico tras la administracién de glucosa por via oral, o tras la hipoglucemia
inducida por la insulina. Respecto a la edad, los niveles de polipéptido pancreatico aumentan
con la misma. Otros factores que elevan los niveles de polipéptido pancreatico son las

hormonas gastrointestinales, el estrés y el ejercicio.

Respecto a los factores inhibidores, ademas de la glucosa endovenosa, se encuentra la

somatostatina.
FUNCIONES

No estan bien caracterizadas en seres humanos, pero parecen consistir en la regulacién de la
funcién gastrointestinal, mediante su influencia, tanto sobre la secrecién pancreatica exocrina,
como sobre el vaciamiento de la vesicula biliar. Se ha relacionado con la secrecion de fluidos y
electrolitos en intestinos grueso y delgado, con la secrecion de fluidos, bicarbonato y proteinas
a partir del pancreas exocrino, y con la motilidad intestinal: aumento del vaciamiento gastrico,
prolongacion del tiempo de transito en intestino y relajacion del musculo liso de vesicula biliar.
Ademas, parece ejercer una funcion inhibitoria sobre la secrecion de motilina y somatostatina.

Se sabe poco del receptor del polipéptido pancreatico y no se conoce su distribucion tisular.
PATOLOGIA RELACIONADA

El papel fisioldégico del polipéptido pancreatico no esta bien establecido, pero la inhibicion de la
colecistoquinina (CCK) por el mismo determina la influencia de éste tanto en la contraccion
vesicular como en la funcion exocrina pancreatica. Se han demostrado niveles disminuidos de
polipéptido pancreatico y de la respuesta de éste a varios estimulos en los pacientes con
patologia pancreatica exocrina, como la pancreatitis cronica y la fibrosis quistica. Sin embargo,
en la patologia pancreatica endocrina, como la diabetes mellitus y los tumores de células de los
islotes, en especial los MEN-1, pueden aumentar los niveles de polipéptido pancreatico. Como
el 50% de los tumores pancreaticos endocrinos contienen polipéptido pancreatico, se ha
empleado éste como marcador tumoral en el diagnéstico y seguimiento terapéutico de los
mismos. Sin embargo, su valor es limitado, ya que el polipéptido pancreatico puede aumentar
en otras patologias como la enfermedad inflamatoria, la insuficiencia renal o el abuso de

laxantes.
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ESTRUCTURA QUIMICA

Se trata de una hormona peptidica que comparte gran analogia con la secuencia primaria del
glucagon. Se han podido aislar varias isoformas: GLP-1 (1-37), GLP-1 (1-36), GLP-1 (7-37),
GLP-1 (7-36), sin embargo, son las dos ultimas las que poseen la actividad insulinotropica mas

potente. Estas se originan a partir de procesamiento postranscripcion en células L intestinales.

Esta constituida por una region N-terminal en forma de anillo (aminoacidos 1-7), dos segmentos
helicoidales (aminoacidos 7-14 y 18-29), y una zona de unién entre los residuos 15-17. Casi

toda la secuencia de GLP-1 es necesaria para mantener sus funciones fisiologicas.
BIOSINTESIS Y SECRECION. REGULACION

También codificado por el gen de preproglucagén, el péptido bioactivo fundamentalmente
producido en pancreas es el glucagon, mientras que en intestino y cerebro los productos
bioactivos son, sobre todo, GLP. En el primer caso se produce glucagén en pancreas, que
contribuye a la movilizacion de glucosa desde los tejidos periféricos, y en el periodo
postprandial se sintetiza GLP-1, que favorece la liberacion de insulina, y probablemente
saciedad. La mayor parte de GLP-1 circulante procede de las células intestinales. La pequena
cantidad producida en pancreas parece ser importante en el desarrollo de acciones locales
dentro de los islotes. El procesamiento de pre-proglucagon por células especificas en pancreas
origina en primer término la produccion de glucagén. No obstante, una pequefia cantidad de
GLP-1 completamente procesado (7-36 y 7-37) también puede visualizarse en extractos

pancreaticos humanos.

Se han postulado diferentes mecanismos de regulacion de la sintesis y secrecion de GLP-1,
pero la mayor parte de los estudios se han llevado a cabo en células L intestinales. Asi, ha
podido observarse que la glucosa administrada por via oral estimula la liberacién de GLP-1. Lo
mismo ocurre con los triglicéridos, grasas mixtas, acidos biliares y oligopéptidos. Entre las
hormonas, insulina y somatostatina inhiben la liberacion de GLP-1, mientras que el GIP
(GastriclnhibitoryPolypeptide), sintetizado en las células K del duodeno, lo estimulan. Sin
embargo, parece probable que todos los factores mencionados anteriormente actuen a través
de la rama celiaca del nervio vago, estimula la liberacion de GLP-1 in vivo. Ademas, la atropina
inhibe la secreciéon de GLP-1 en respuesta a sobrecarga de glucosa oral. Sin embargo,
actualmente no existe acuerdo sobre los mecanismos que participan en el control de la

expresion del gen de pre-proglucagén. Los valores plasmaticos de GLP-1 se han estimado en
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torno a 107 pmol durante el ayuno, y alrededor de 145 pmol en el periodo postingesta
(determinados por RIA). Una vez liberado, su vida media es de cinco minutos en humanos,
aunque se piensa que puede estar sobreestimada debido a la generacion de metabolitos
inmunorreactivos no bioactivos durante su metabolismo. GLP-1 se elimina por medio de
filtracion glomerular y catabolismo tubular en rifion, a través de aclaramiento hepatico, y en la
circulacion es degradado por la dipeptidasa tipo IV (DPP 1V), que origina sus metabolitos

principales.
FUNCIONES

Realiza sus funciones directamente, a través de los receptores especificos distribuidos por
distintos tejidos, e indirectamente a partir del nucleo del tracto solitario y sus ramificaciones
viscerales. Su distribucién es muy ubicua y se ha localizado en cerebro, pulmén, islotes

pancreaticos, estomago, hipotalamo, corazén, intestino y riidn.

FUNCIONES DE GLP-1
° Estimulacion de la secrecion de insulina dependiente de glucosa
° Participacién en la motilidad intestinal
o Supresion de los niveles circulantes de glucagon
. Posiblemente, desarrollo de saciedad postingesta
. Aumento de la captacién de glucosa en tejidos periféricos,
independiente de insulina

PATOLOGIA RELACIONADA Y UTILIDAD TERAPEUTICA

Se conoce poco acerca de si un defecto o un exceso de GLP-1 contribuye a la patofisiologia de
alguna enfermedad. Quizas el fendbmeno mas evidente sea la aparicién de hiperinsulinemia en
sujetos afectados de sindrome de dumping tras gastrectomia parcial. El influjo rapido de
alimentos en el yeyuno condiciona una liberacion exagerada de GLP-1, que favorece la
liberacion de insulina desde célula [0 de pancreas. El fendmeno es autolimitado porque el

efecto de GLP-1 sobre la liberacion de insulina es dependiente de glucosa.
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Se postula que una disminucion de la secrecidon de GLP-1 podria tener alguna repercusion

sobre el desarrollo de obesidad y diabetes.

Se esta estudiando la posibilidad de utilizar GLP-1 como agente terapéutico en diabetes
mellitus. El hecho de que induzca la sintesis y la secrecion de insulina, unido a que su actividad
es dependiente de glucosa, indica que pueda aportar alguna ventaja sobre el grupo de las
sulfonilureas (pueden producir hipoglucemia por no ser dependientes de glucosa, y no
aumentan la expresion del gen de insulina). Ademas, disminuyen los niveles de glucagon,
retrasan el vaciado gastrico, reducen la ingesta alimentaria y pueden aumentar la sensibilidad a

la insulina y favorecer la neogénesis de células [J de los islotes pancreaticos.

En la practica, la administracién de GLP-1 (intravenoso, subcutdneo y oral) a pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 reduce la glucemia de forma efectiva. El problema se centra en la corta
vida media de la hormona (uno o dos minutos in vivo), condicionada por la accion rapida de la
enzima DPP-IV. Se estan investigando moléculas de GLP-1 resistentes a la accién de esta
enzima, o la administracion simultanea de inhibidores de DPP-IV. Otra hormona denominada
exendina-4, también derivada del gen de preproglucagdn en especies animales, se comporta
como agonista de GLP-1, al unirse a su receptor. Esta posee mayor vida media, es mas
potente, y ha demostrado disminuir la glucemia en modelos experimentales con animales, pero

su aplicacién en humanos requiere nuevos estudios.
POLIPEPTIDO AMILOIDE DE LOS ISLOTES
Este péptido es secretado por células [J de los islotes en respuesta a glucosa o arginina.

Amilina e insulina se secretan en respuesta al mismo estimulo, tienen los mismos picos de
liberacion, pero ejercen efectos opuesto sobre el metabolismo de los carbohidratos. Por tanto,
la amilina parece desempenar un papel importante en la homeostasis de la glucosa,

neutralizado los efectos de la insulina.

En cuanto a su probable utilidad terapéutica, podria ser potencialmente aplicable como

tratamiento adyuvante a la insulina para evitar hipoglucemias recidivantes.

Funciones del polipéptidoamiloide de los islotes

. Inhibe la captacién de glucosa en musculo esquelético mediada por insulina
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Inhibe la sintesis de glucégeno en musculo esquelético

Estimula la liberacion de glucosa desde el glucégeno almacenado en higado y

musculo esquelético
o Aumenta la produccion de glucosa y su liberacion

o Eleva la glucemia y el lactato en ayunas

CAPITULO 3: DISENO METODOLOGICO
3.1. DISENO Y TIPO DE INVESTIGACION

Estudio observacional (no experimental) transversal bidireccional, cuantitativo ya que mide y
analiza fendmenos utilizando estadisticas: causa — efecto — probatorio. Ademas, prospectivo ya
que algunas causas detectadas pueden avanzar con el tiempo pudiéndose observar
nuevamente sus consecuencias, de alcance descriptivo por que mide, evalla y/o recolecta
datos sobre diversos conceptos (variable), busca especificar las propiedades, caracteristicas y
rasgos importantes de cualquier fendmeno que se analice, describe tendencias de un grupo o

poblacion.
3.2. POBLACION Y MUESTRA

La poblacion estuvo constituida por 300 trabajadores que laboraban en la empresa de

alimentos y condimentos, la edad de los participantes fue de 18 — 55.

Se obtuvo una muestra convencional de tipo probabilistica de 266 personas para la aplicacion
de un cuestionario de 25 preguntas con respuestas de tipo ordinal, con el objetivo de indagar y

valorar de manera general los estilos de vida.
3.3. CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION

CRITERIOS DE INCLUSION: trabajadores adscritos a la industria de alimentos, de ambos
sexos, sin importar su edad, empleados generales sindicalizados y becarios de cualquier area

de trabajo.
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CRITERIOS DE EXCLUSION: trabajadores que no asistieron el dia que se aplico el
cuestionario, que padecen enfermedades cronico — degenerativas y aquellos que se negaron a

contestar el cuestionario.

CRITERIOS DE ELIMINACION: trabajadores que no cumplen con los criterios de inclusion.
3.4. VARIABLES DEL ESTUDIO

Estilos de vida y DMT2 PESO, TALLA

3.5. INTRUMENTO DE MEDICION

CUESTIONARIO FANTASTIC

3.6. PROCESAMIENTO Y VALIDEZ DE RESULTADOS.

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

DISTRIBUCION DE PERSONAL

DEPARTAMENTO SUJETOS
ALMACEN 21
CENTRO DE DISTRIBUCION 19

CALIDAD Y CONTROL DE CALIDAD 17

INNOVACION 24
MANTENIMIENTO 13
PREPESADO 28
PRODUCCION 65
SABORES 8

ADMINISTRACION Y FINANZAS 23
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OPERACIONES Y SISTEMAS 35

DIRECCION GENERAL 13

TOTAL: | 266

Fuente: Encuestas aplicadas a 266 trabajadores de una industria alimenticia.

GRUPOS DE EDAD Y SEXO

PES CON CON
o
EDAD FE |MA |NO |FEM. | MAS |SOB |FEM. | MAS | OBE | FEM. | MAS
M SC. | RM. C. REP. C. SO C.
18 —-|/65 |10 |55 33 1 22 2 1 1 18 2 16
19
20 -|10 |28 |76 35 15 20 25 3 22 44 1 33
34 4
35 -|67 |15 |52 28 13 15 22 3 19 29 8 21
45
MAS |30 |6 24 4 1 3 9 2 7 17 3 14
46
26 |59 | 207 40 60 9 49 24 84
6
Totale 266 | 100 58 108
]

Fuente: Encuestas aplicadas a 266 trabajadores de una industria alimenticia.

Con base a la clasificacion anterior y mediante la medicion de peso y talla de cada uno, se pudo

determinar el IMC y de ésta manera saber el estado nutricional de la poblacién total de la industria, los
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resultados fueron muy alarmantes: tenemos que el 55% se encuentra dentro de los limites normales de
peso, pero el 33% corresponde a Obesidad, con tendencias a la morbilidad, que es proporcional al
Sobrepeso con un 22%.

Grupos de edad y sexo

55 ./1 ij i

18-25 20-34 35-45 MAS46

E MUJER & HOMBRE

Fuente: Encuestas aplicadas a 266 trabajadores de una industria alimenticia

Se observa un predominio del sexo masculino con 207 sujetos, hay una relacién directa con los
departamentos, puesto que en su mayoria se realizan labores y actividades pesadas propias del
género. Se trata de una poblacion joven entre un rango de edad de 18 — 34 afios de edad, con
un promedio de 35 — 45 anos, y una pequena parte lo ocupan personas de mas de 46 afosLas
mujeres representan el 22% de la poblacion total, siendo de 20 — 34 afios la mayor parte con
respecto de los hombres desempefandose en areas como calidad, innovacién, administracion,
finanzas y direccidon. Se analiz6é segun los grupos de edad qué género es el mas afectado por

ésta problematica detectada

NIVEL DE PESO NORMAL,
SOBREPESOY OBESIDAD

OBESIDAD

SOBREPESO B HOMBRE

B MUIER

NORMAL
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Fuente: Encuestas aplicadas a 266 trabajadores de una industria alimenticia.

Podemos ver en éste grafico, los hombres con respecto a las mujeres presentan el mayor nimero de

frecuencia con obesidad, con promedio de peso normal y en menor dominio con sobrepeso. Las mujeres,

se comportan de manera similar: siendo en su mayoria con peso normal, promedio de obesidad y en menor

frecuencia sobrepeso.

Entonces en respuesta a la pregunta, los hombres son los mas obesos de la

poblacidn, sus estilos alimenticios y fisicos son no saludables.

NIVEL DE GLUCOSA, TRIGLICERIDOS Y COLESTEROL

GLUCOSA TRIGLICERIDOS COLESTEROL
NIVEL MUJER HOMBRE NIVEL MUJER HOMBRE NIVEL MUJER HOMBRE

BAJO 2 11 NORMAL 25 102 DESEABLE 54 161

NORMAL 124 41 LIMITRO 12 41 LIMITROFE 4 19
FE

LIMITRO 11 39 ALTO 13 58 ALTO 4 24

FE

ALTO 9 29 MUY 10 5
ALTO

TOTALES 146 120 60 206 62 204

266 266 266

Fuente: Encuestas aplicadas a 266 trabajadores de una industria alimenticia.

Se realizdé medicién de los niveles de glucosa en sangre, colesterol y triglicéridos mediante una

muestra capilar, de manera general y por género, y asi determinar quién tiene mayor alteracion.

NUMERO DE CASOS

180

160 +

140
120
100

80 7

TRIGLICERIDOS I
L m | I I 7]

60
40
20

_GLUCOSA

1-

Nivel de Glucosa, Triglicéridos y

Colesterol seglin sexo

COLESTEROL

EBAIO

—3

i NORMAL
M LIMITROFE
HALTO
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Fuente: Encuestas aplicadas a 266 trabajadores de una industria alimenticia.

Observamos el primer parametro, glucosa en sangre, cabe mencionar que la muestra se tomo
en ayunas para una mejor determinacion. Las mujeres se encuentran en un rango mayor en
los limites normales, correspondiendo el 6% solamente de la poblacion femenina con alteracion.
Triglicéridos, en su mayoria bajos, el 33% y de colesterol 2.4% siendo niveles altos de la
poblacién total de mujeres unicamente. Con respecto a los hombres, encontramos el 24% con
nivel alto de glucosa, 30.5% con triglicéridos alto y muy alto, y por ultimo 11.7% con datos de

colesterol alto.

Niveles de Glucosa, Triglicéridos y
Colesterol en la poblacion en general

BNORMAL wmLIMITROFE »ALTO

178

215
127
038 386

GLUCOSA
TRIGLICERIDOS
COLESTEROL

Fuente: Encuestas aplicadas a 266 trabajadores de una industria alimenticia.

Se puede concluir, que el 65% de la poblacidn total se encuentra dentro de los limites normales,
15.7% rangos limitrofes, 19% se encuentra alterado, de los cuales el14.2% corresponde a
limites altos de glucosa, 33% a triglicéridos alterados y por ultimo, el 10.5% colesterol alto.

Siendo los triglicéridos la frecuencia mas alta.

% Grasa de acuerdo al sexo

B MUJER © HOMBRE
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Fuente: Encuestas aplicadas a 266 trabajadores de una industria alimenticia.

Determinacion dé % de grasa segun medicion de cintura y pliegues cutaneos

Los siguientes parametros, se determinaron a partir de la medicion de pliegues cutaneos y
circunferencia de cintura, que de acuerdo a la secretaria de salud en mujeres debe ser -80cm

en mujeres y — 85cm en hombres.

De ésta manera se pudo obtener el porcentaje de grasa en el cuerpo de forma general y por

género.

HOMBRE | MUJER
POSITIVO 108 34
NEGATIVO 100 24

Como resultado se encontré que el 70.5% correspondiente al sexo femenino estan dentro de
parametros normales, el 19.1% en nivel alto y el 6% con un grado muy alto de grasa corporal.
En cuanto a los hombres, los datos aun son mas altos en relacion a los anteriores, tenemos que
solo el 40% de ésta poblacion estan dentro de lo normal, mientras que el 29.2% corresponde a
nivel alto y el 30.3% en muy alto, nos refiere entonces que en términos generales que el 51.4%
de la poblacion total estudiada (137 personas) tienen un alto indice de grasa corporal, lo que
significa que hay tendencia a obesidad y sobrepeso, siendo equivalente a un riesgo positivo de

desarrollar diabetes, como lo explica el grafico anterior.

CINTURA | HOMBRE MUJER % GRASA MUJER HOMBRE
NORMAL 130 5 BAJO 4 5
ALTO 75 26 NORMAL 45 75
ALTO 13 58
MUY ALTO 6 60

Fuente: Encuestas aplicadas a 266 trabajadores de una industria alimenticia.
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Determinacion de riesgo de diabetes mellitus segun estilos de vida no saludables

Estas fueron las bases para explicar de manera especifica el estado de salud de la poblacién, y

partir a la siguiente evaluacion de los estilos de vida.

Resultados de acuerdo al Test Fantastic y su relacion con los factores que influyen en la

practica de Estilos de Vida no saludables.

TEST FANTASTIC

5 4 3 2 1
CASI ALGUN
N SIEMPR [ FRECUENTE | AS RARA | CASI
ITEMS E MENTE VECES | VEZ |NUNCA
¢ La comunicacion con los demas
1 |es abierta y clara? 151 86 28 1 0
2 | ¢ Doy y recibo afecto? 127 98 35 6 0
¢,Obtengo el apoyo emocional que
3 | necesito? 136 81 43 4 2
¢ Ejercicio activo 30 min
(correr,andar en
4 | bicicleta,caminarrapido)? 72 55 58 65 16
¢ Relajacion y disfrute de tiempo
5 |libre? 72 51 101 32 10
6 | ¢ Alimentacion balanceada? 44 89 114 14 5
7 | ¢ Desayuna diariamente? 138 39 57 20 12
8 40 67 114 38 7
¢ Exceso de azucar,sal,grasa
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animal o comida chatarra?

9 | ¢Peso ideal? 116 46 31 32 41

10 | ¢ Consumo de tabaco? 135 30 31 57 13
¢, Abuso de
drogas,automedicacionprenscritas

11 | y sin prenscribir? 227 23 10 4 2

12 | ; Cafe te refresco de cola? 70 170 21 4 1
¢,Promedio de consumo a la

13 | semana? 234 24 5 3 0

14 | ; Bebe alcohol y maneja? 202 30 27 5 2

15 | ; Duerme de 7 a 9 hrs por noche? 121 62 51 20 12
¢,Con que frecuencia usa el

16 | cinturon de seguridad? 187 35 18 7 19
¢, Eventos de estres importantes el

17 | ano pasado? 81 67 71 25 22
¢, Sensacion de urgencia o

18 | impaciencia? 72 86 71 30 7

19 | ; Competitividad y agresividad? 87 86 68 18 7

20 | ¢ Sentimientos de ira y hostilidad? 124 88 46 7 1

21 | s Piensa de manera positiva? 143 88 33 2 0

22 | s Ansiedad preocupacion? 60 99 93 11 3

23 | ¢ Depresion? 134 73 53 5 1

24 166 72 25 2 1

¢ Satisfaccién con el trabajo o
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labores que desempena?

¢ Buenas relaciones con quienes le
25 |rodean? 172 78 14 1 1

Fuente: Encuestas aplicadas a 266 trabajadores de una industria

alimenticion.

Se aplico el test a 266 sujetos de la industria, con 25 reactivos dispuestos por 9 dominios, se
calific6 mediante una escala ordinal que va de 1) Casi Nunca, 2) Rara Vez, 3) Algunas Veces, 4)
Frecuentemente, y 5) casi Siempre, de manera que nos permitié saber la frecuencia con que la
poblacion ejecuta en general los estilos vida saludables, y poder determinar asi el perfil de

salud.

Dominio 1. Familia y Amigos

W 1 ¢Lacomunicacion con
los demas es abierta y

clara?

' W 2 ;Doy y recibo afecto?
o

ég ng'% Q(.'ﬁ' 4‘& d@.d‘ 3 é0Obtengo el apoyo

o @@ © @S} NS emocional que necesito?
F & & &
3 <
S W
&

Fuente: Encuestas aplicadas a 266 trabajadores de una industria alimenticia.

La comunicacion generalmente es adecuada, mientras que el afecto y apoyo emocional entre la

poblacién ocupa un segundo lugar en la calificacion. Dominio saludable.

Dominio 2. Actividad

B 4 ;Ejercicio activo 30 min (correr,andar en hicicleta,caminar rapido)?

® 5 ¢ Relajacion y disfrute de tiempo libre?

101
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Fuente: Encuestas aplicadas a 266 trabajadores de una industria alimenticia.

Sin duda éste rubro se encuentra parcialmente alterado, la poblacion responde a un nivel medio

de constancia a la realizacion de deporte como Algunas

Dominio 3. Nutricion

B i Alimentacion
balanceada?

M { Desayunadiariamente?

W ¢Excesode
azucar,sal grasa animal o
comida chatarra?

W (Pesoideal?

Fuente: Encuestas aplicadas a 266 trabajadores de una industria alimenticia.

Se evalua la frecuencia con la que se acostumbra una dieta balanceada el cual la mayoria

responde a Frecuentemente, de igual manera desayunan diariamente, rara vez consumen

excesivamente azucares, sal, grasas animales y comida chatarra. Contradictorio, a los

resultados anteriores, no existe alteracion en el peso ideal en el test.

250
200
150 7

Dominio 4. Tabaco y Toxinas

W ; Consumo de tabaco?

m ¢ Abuso de
drogas,automedicacion
prenscritas y sin

prenscribir?
m ¢ Cafe te refresco de cola?

m ;Promedio de consumo a
lasemana?
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Fuente: Encuestas aplicadas a 266 trabajadores de una industria alimenticia.

Lo relevante es que la mayoria tiende a la automedicacion y consumo de tabaco y otras

sustancias dafiinas como parte de la rutina.

Dominio 5. Alcohol
¢Bebe alcohol y maneja?
2% 1%
Q B CASI SIEMPRE

B FRECUENTEMENTE
W ALGUNAS VECES

B RARAVEZ
B CASINUNCA

Fuente: Encuestas aplicadas a 266 trabajadores de una industria alimenticia.

Casi siempre con 76% lo ocupan los que beben y manejan. Pero una pequefia el 11%,

representa que frecuentemente si lo llevan a cabo, dato importante.

Dominio 6. Sueno

casINUNCA [
rRaravEzZ [
ALGUNAS VECES - i éDuerme de 72 9 hrs por
noche?
FRECUENTEMENTE | 166 | Pégi
agina

casisievere [

1] 50 100 150




Fuente: Encuestas aplicadas a 266 trabajadores de una industria alimenticia.

Aparentemente este patrén no esta alterado, mas de la mitad de los trabajadores refirieron

dormir 8 horas promedio de suefio, lo que es adecuado para su bienestar.

Dominio 7. Seguridad y Estrés
200 M (Con que frecuencia usa
%EE el cinturon de seguridad?
140
120
100 B ;Eventosde estres
‘Eg importantes el afo
3'3 pasado?
0 i ¢Sensacionde urgencia o
% & 4 impaciencia?
& & & ¢
§ & ¢ Q?%?l N
or;"- &3 R # Competitividad y
.@:’ 1i;.\-':" agresividad?
.:f:-

Fuente: Encuestas aplicadas a 266 trabajadores de una industria alimenticia.

Observamos que hay tendencias a eventos de impaciencia y agresividad, como respuesta a los

estilos de vida no saludables, predominan las acciones de estrés entre la poblacién estudiada.

Dominio 8. Tipo de Personalidad
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Fuente: Encuestas aplicadas a 266 trabajadores de una industria alimenticia.

Representa la mayor parte de alteracion de personalidad, existen tendencias a la ira y
hostilidad, ademas de ansiedad, negatividad y depresidon dentro de las relaciones

interpersonales de la poblacion estudiada.

Dominio 9. Interior y Carrera

CASINUNCA
RARA VEZ [0 ¢ Buenas relaciones con

fuienes e rodean?

ALGUNASVECES
B ;Satisfaccion conel

FRECUENTEMENTE trabajo o labores que
desempena?
0

CASI SIEMPRE _’
4

50 100 150 200

Fuente: Encuestas aplicadas a 266 trabajadores de una industria alimenticia.

Este aspecto se observa poco alterado, la mayoria de la poblacién sugiere satisfaccién con las

labores que desempena dentro de la industria.
3.7. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION
Se obtuvo un consentimiento informado de los trabajadores que participaron en el estudio.

El estudio se sujeté a las bases establecidas en el reglamento de investigacion de la Ley

General de Salud (2002) ;en materia de investigacion para la salud titulo I, capitulo I, en los
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articulos 16, que se refiere al anonimato del encuestado 17, fraccion Il donde se considera la
investigacion con riesgo minimo, y al 21, fraccion IV Y VI, donde el sujeto de investigacion
recibié una amplia y clara explicacion de los objetivos de la investigacion y se otorgo respuesta

a cualquier duda en torno a la misma anexo1.
CAPITULO 4: RESULTADOS

Del 100% de la poblacion el 22% son mujeres con un rango de edad de 20-34, un 78% son
hombres con un rango de edad de 18-34, en relacion al IMC 55% se encuentra dentro de los
rangos normales, (18.5 a 24.9 IMC); 12% presenta sobrepeso. (25 a 29.9 IMC); el 33% con
obesidad grado | (30 a 34.9 IMC), Glucosa: el 6% de las Mujeres resulto con niveles por
encima de lo normal, (100-125); 2.4%presento alteraciones en el colesterol (>240mg) ,el 33%
presenta triglicéridos altos;(>200mg)En hombres el 24%resulto con niveles de glucosa por
encima de lo normal (100-125); el 30.5%mantiene niveles altos de triglicéridos,(>200mg) el
11.7% presenta alteraciones en el colesterol(>240mg); se puede concluir que el 65% de la
poblacion total se encuentra en limites normales, el 15.7% se encuentra en rangos limitrofes y
el 19% alterado, de los cuales el 14.2% corresponde a limites altos de glucosa el 33%
corresponde a triglicéridos alterados y el 10.5% colesterol alto siendo los triglicéridos la
frecuencia mas alta.

Respecto al procesamiento estadistico, se elabord una base de datos utilizando el programa de
Excel y el stadistical package social science (SPSS) 14.0 para la realizacion del analisis
descriptivo, la presentacion de los resultados se hizo mediante graficas por dominio, tablas

comparativas y tablas dinamicas.

CAPITULO 5: DISCUSION Y CONCLUSIONES
DISCUSION

Al analizar los estilos de vida en la poblacion trabajadora se encontré que un porcentaje de
ellos lleva acabo conductas muy poco saludables por diversos factores. En este estudio
resaltan algunas variables como la nutricibn y la actividad fisica ya que el 51.4% de la
poblacion trabajadora tiene problemas de obesidad y en relacidon a la actividad fisica que
desempefian es inconstante y por ende repercute en su salud por la inactividad y el

sedentarismo, esto concuerda con un estudio realizado Mtra. Balcazar Patricia que muestra
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que el 26.67% de la poblacién estudiada (muestra de 130 individuos) lleva un buen estilo de
vida, el 73.33% lleva un estilo de vida nocivo o inadecuado demuestra que la sola informacién
sobre la enfermedad no es suficiente para producir cambios en el estilo de vida si no que tiene
que haber una formacion y practica profesional que va relacionado con la historia de vida del
sujeto desde la nifiez afirmandose lo que ya se dijo - que es un proceso de aprendizaje ya por
asimilacién o imitacién de patrones familiares o grupo formales o informales -, es necesario
considerar que una de las mayores deficiencias por el profesional de la salud evaluado en
dicho estudio el presente esta intimamente relacionado con la inactividad fisica esto resulta un

problema.

La Organizacion Mundial de la Salud considera que los estilos de vida sedentarios son una
causa de morbi - mortalidad en el mundo y que en el estudio de carga global de enfermedad se

estima que la inactividad fisica representa la octava causa de muerte en el mundo.

Oftra de las variables que cobra relevancia es el consumo de alcohol y el estrés arrojando
resultados como que el 76% de la poblacién trabajadora consume alcohol ocasionalmente este
resultado concuerda con una investigacion realizada por Jeimmi Liceth y cols. (2006), aplicada
a 301 estudiantes donde se encontré que el 40% de la poblacion consume alcohol siendo un

factor para de riesgo para desarrollar DMT2.

En la variable estrés se encontré que el trabajador sufre situaciones que lo llevan a un estado
alterado de estrés, en la investigacion realizada por Jeimmi Liceth y cols. (2006) se encontro
que el 16.3% de la poblacion estudiada sufre de estrés. Por otra parte, Guskoswska afirma que
el estado fisico puede constituir un recurso importante que ayudaria al manejo de la tensién de

ahi la importancia de realizar actividad fisica.

Una forma de vida tipicamente también refleja las actitudes, los valores o la vision del mundo

de un individuo.

Tener una “forma de vida especifica” implica una opciéon consciente o inconsciente entre un

sistema de comportamientos y de algunos otros sistemas de comportamientos.

CONCLUSION
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Los hallazgos del estudio realizado en los trabajadores indican que el nivel de actividad fisica,
los habitos nutricionales, el tabaquismo, el consumo de alcohol y los parametros de adiposidad
se asocian independientemente con el riesgo de aparicion de diabetes, en combinacion, dichos
parametros predicen fuertemente la incidencia de la enfermedad; el 51.4% de los trabajadores

tienen tendencia a la obesidad lo que equivale a un riesgo positivo para desarrollar DMT2.

La influencia de los medios de comunicacion en relacién con el tipo de comida que se
consume, alcohol ,tabaco etc. es determinante en la vida de los individuos debido a esta, se
puede pronosticar el tipo de enfermedades que la poblacion padecera , se ha comprobado que
los estilos de vida saludables evitan comprometer al organismo hacia la enfermedad mientras
que los no saludables no son preventivos para un estado de salud optimo bajo esta premisa el
estado de salud- estilo de vida -rendimiento laboral estan estrechamente ligados ya que el
impacto que sufre el individuo al tener un estilo de vida nocivo repercute en todas las areas de
su vida incluyendo lo laboral,mantener una buena calidad de vida en el trabajo puede resultar
beneficiosa tanto para la organizacién como para el trabajador, lo cual se puede reflejar en una
elevada motivacion, mejor desenvolvimiento de sus funciones; menor rotacién en el empleo;
menores tasas de ausentismo; mayor satisfaccion en el empleo y mayor eficiencia en la

organizacion.

Con los resultados obtenidos se brindd educacion para la salud enfocada a modificar estilos de
vida nocivos ya que esta es una herramienta que debe seguir impulsandose y
perfeccionandose debido a la eficacia y bajo costo que constituye para la prevencion y el
control metabdlico en la DMT2 .La intervenciéon del profesional de Enfermeria actualmente es
contribuir en el establecimiento de estrategias a la adquisicién y adherencia de estilos de vida
saludables donde la persona sea responsable de su propio cuidado incorporando la toma de

decisiones.

Estos estudios ponen de manifiesto que la asistencia de las personas a sesiones educativas,
tiene poco o ningun efecto en su salud, sin el seguimiento correspondiente del personal de
salud para realizar asesorias, aclaraciones, actualizaciones y sobre todo un reforzamiento
continto de la motivacién dirigida hacia el logro de un estado 6ptimo de salud. Los resultados
de esta investigacion indican que, en las etapas avanzadas de la vida, la incorporacion de

habitos saludables son beneficios para prevencion de enfermedades.
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El hombre a su vez es un producto de la evoluciéon biolégica y de su propia actividad
laboral; el trabajo modifica la tecnologia y ésta modifica el trabajo, y ambos los estilos
de vida y por tanto la salud...” (BARQUIN y cols., 2000)

CAPITULO 6: PROPUESTA DE ENFERMERIA
EDUCACION EN DIABETES

Muchas veces la educacion sanitaria se considera como un proceso informal y no se distingue
de la actividad asistencial. Sabemos que para que la educacion sea efectiva debe realizarse de
una manera reglada, es decir elaborar y consensuar un programa educativo. El concepto de
educacion en diabetes no es nuevo. Sin embargo, es en la ultima década cuando asistimos a

un creciente interés por el tema, aunque todavia con grandes interrogantes y controversias.
Un programa de educacion terapéutica debe contemplar los siguientes aspectos:

e El conocimiento, por parte de los responsables de los programas, acerca de lo que
quieren las personas. ldentificacién de obstaculos para conseguir modificar

comportamientos.

e Unas combinaciones de estrategias educacionales son mas eficaces que la aplicacion de
un método. La calidad de la educacion estara por encima del método utilizado. La

individualizacion es especialmente importante.

e El conocimiento es necesario, pero no suficiente para modificar comportamientos. La
educacion orientara a la persona con diabetes sobre lo que debe hacer y no sélo sobre lo

que debe saber.

e La educacion requiere atencion continuada, dando gran importancia a los factores

sicosociales.

e El programa debe estar abierto a todos los que de algun modo puedan enriquecerlo. No
debe ser propiedad de nadie y por tanto cualquiera que pueda decir algo tiene cabida en
el mismo. 53 guia de atencién enfermera a personas con diabetes Se involucrara a los

familiares de las personas con diabetes dandoles un protagonismo activo.
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o El objetivo basico sera favorecer la independencia y fomentar la libertad de la persona
con diabetes. Por ultimo, se realizara una evaluacion periodica del desarrollo del programa

y de sus resultados, a través de la evaluacion cualitativa.

ANEXOS
DEFINICION Y ESPECIFICACION DE TERMINOS

ALTERACION AUTOINMUNE: Es una disfuncion del organismo que, por diferentes
mecanismos, comienza a atacar a algun érgano y provoca una alteracién de las funciones que
debe realizar. En el caso de la diabetes lo que se altera son las células beta del pancreas que,

en estado de normalidad, son las productoras de insulina.

AUTORREALIZACION: Como una fuerza vital de conduccién que llevara en ultima instancia a
explotar al maximo las capacidades y determinar el camino de la vida, comparable con la

voluntad de poder.

Apoyo psicosocial (social y emocional): Conjunto de transacciones interpersonales que
expresan admiracioén, estimacion y reconocimiento (apoyo social tipo emocional); que proveen
consejos, sugerencias o directrices (apoyo social tipo de informacién); o que utilizan las

relaciones humanas como un medio para alcanzar una meta (apoyo social tipo instrumental).

ATENCION INTEGRAL: Que considera las necesidades fisicas, emocionales, sociales y
cognitivas de la persona. Automanejo: es la participacion activa del paciente en su tratamiento
para minimizar el impacto de su condiciéon. Se relaciona con las tareas que un individuo debe
emprender para vivir adecuadamente con una o mas cronicidades. Estas tareas incluyen ganar

confianza para lidiar con el manejo médico, el manejo de funciones y el manejo emocional

AUTOMONITOREO: Es una parte del automanejo y se define como la automedicion por el
propio paciente de sus niveles de glucosa mediante un dispositivo que realiza medicion de
glucemia capilar o aproximada a través de la medicién de glucosurias; esta técnica debe ser

ensefiada.

CAMBIO DE ESTILO DE VIDA: se llaman técnicas de “cambio de estilo de vida” a los
programas destinados a modificar aquellos habitos y costumbres que se han asociado con

resultados desfavorables para la salud: los habitos nutricionales inapropiados, la inactividad
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fisica, fumar, conductas de riesgo para enfermedades infecciosas, etc. En estas
recomendaciones, se hace referencia a los habitos y costumbres relacionados con el riesgo de
diabetes tipo 2: alimentacion, actividad fisica, habito de fumar.

CONDUCTISMO: Corriente de la psicologia que defiende el empleo de procedimientos
estrictamente experimentales para estudiar el comportamiento observable (la conducta),

considerando el entorno como un conjunto de estimulos-respuesta.

DETERMINANTES DE LA SALUD: Conjunto de factores personales, sociales, econdmicos y

ambientales que determinan
el estado de salud de los individuos o poblaciones.

DISLIPIDEMIA: Diversas condiciones patolégicas cuyo unico elemento comun es una
alteracion del metabolismo de los lipidos, con su consecuente alteracion de las

concentraciones de lipidos y lipoproteinas en la sangre.

EMPRESA: Es una unidad econémico-social, integrada por elementos humanos, materiales y
técnicos, que tiene el objetivo de obtener utilidades a través de su participacion en el mercado

de bienes y servicios. Para esto, hace uso de los factores productivos (trabajo, tierra y capital).

ESTRES PSICOSOCIAL: Se refiere a tension excesiva, se da cuando una serie de demandas
inusuales amenazan el bienestar o integridad de una persona. Entre las situaciones
estresantes destacan la incertidumbre, sobrecarga de informacién, fracaso en el autocontrol y

amenaza a la autoestima.

EDUCACION INDIVIDUAL.: Intervenciones dirigidas a individuos para abordar un problema de

salud determinado o aspectos de su salud.
ESQUEMA DIETETICO: Resumen de raciones y equivalentes

FACTOR DE RIESGO: Condicion que incrementa la probabilidad de desarrollar una
enfermedad; su asociacion tiene efectos aditivos para desarrollar alteraciones de la salud.

Grupo: Conjunto de personas que tienen opiniones o intereses comunes.

GLUCAGON: El glucagén es una hormona que se produce, al igual que la insulina, en el

pancreas.
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GLUCEMIA: Se llama asi a la glucosa que circula por la sangre. Los niveles de glucemia, en

los seres humanos, deben mantenerse entre unos valores relativamente estables.

GLOBALIZACION: Fendmeno de apertura de las economias y las fronteras, como resultado
del incremento de los intercambios comerciales, los movimientos de capitales, la circulacion de
las personas y las ideas, la difusion de la informacion, los conocimientos y las técnicas, y de un

proceso de desregulacion.

GLUCEMIA BASAL: Es la cantidad de glucosa que esta presente en la sangre por la manana,

en ayunas, después del descanso nocturno.

GLUCEMIA POSTPRANDRIAL: Es la cantidad de glucosa que puede determinarse en la
sangre después de haber comido. Los alimentos responsables de las elevaciones de la

glucemia son aquellos que contienen hidratos de carbono.

GLUCOSA: La glucosa es un monosacarido; se obtiene del desdoblamiento de los hidratos de
carbono. Es el nutriente mas simple contenido en los alimentos glucidicos. El cuerpo humano
no lo puede crear por si solo, llega al organismo a partir de la alimentacién (alimentos ricos en
hidratos de carbono). En situaciones de necesidad o emergencia el cuerpo obtiene glucosa a

partir de la transformacioén de grasas o proteinas.
HIPOGLUCEMIA: Se produce cuando los niveles de glucemia estan por debajo de lo normal.

HABITO: Es un concepto con multiples acepciones. Puede tratarse de la vestimenta o uniforme

gue un sujeto utiliza de acuerdo a su condicion o estado.

INSULINA: Hormona de los vertebrados que controla el nivel de azucar sanguineo. Segregada
por el pancreas, se vierte en la sangre. La falta de secrecion apropiada de insulina es una de
las causas de la diabetes. La Insulina es una hormona que interviene activamente en el
metabolismo de los Hidratos de Carbono. Las células de todo el organismo pueden utilizar la
glucosa como sustrato energético gracias a la intervencion de la insulina. Esta hormona se
produce en el pancreas, concretamente en las células beta pancreatica. La falta parcial o total
de insulina (o la deficiente actividad de la misma) es responsable del aumento de glucosa en

sangre (hiperglucemia) y de la carencia de glucosa dentro de las células.
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INDIVIDUO: Es un término con origen en el latin individtius y que refiere a lo que no puede ser
dividido. Se trata, por lo tanto, de una unidad independiente (frente a otras unidades) o de una

unidad elemental (respecto a un sistema mayor).

MOTIVACION: Es resultado de la combinacién de los vocablos latinos motus (traducido como

“movido”) y motio (que significa “movimiento”).

NECESIDAD: Derivada del latin necessarius, significa imposibilidad de desvincularse de algo.
POLIURIA La poliuria es la eliminacién aumentada de orina. Poliuria = Orinar mucho.
POLIDIPSIA: Sed insaciable.

POLIFAGIA: Sensacion intensa de hambre.

PERSONALIDAD: Es un constructo psicolégico, con el que nos referimos a un conjunto
dinamico de caracteristicas de una persona. Pero nunca al conjunto de caracteristicas fisicas o
genéticas que determinan a un individuo, es su organizacién interior la que nos hace actuar de
manera diferente ante una o varias circunstancias o el patrén de pensamientos, sentimientos y
conducta que presenta una persona y que persiste a lo largo de toda su vida, a través de

diferentes situaciones.

PERFIL: Aquellos rasgos particulares que caracterizan a una persona y por supuesto le sirven

para diferenciarse de otras.

PREDIABETES: se refiere a los casos de glucosa anormal de ayuno y/o intolerancia a la

glucosa.

SOCIOLOGIA: Es una ciencia que se dedica al estudio de los grupos sociales (conjunto de

individuos que conviven agrupados en diversos tipos de asociaciones).

SALUD: Estado de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de

enfermedad.

SALUD LABORAL: Se construye en un medio ambiente de trabajo adecuado, con condiciones
de trabajo justas, donde los trabajadores y trabajadoras puedan desarrollar una actividad con
dignidad y donde sea posible su participacion para la mejora de las condiciones de salud y

seguridad.
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SALUD OCUPACIONAL: Es el conjunto de medidas y acciones dirigidas a preservar, mejorar y

reparar la salud de las personas en su vida de trabajo individual y colectiva

SALUD PUBLICA (OMS): Es la ciencia y el arte de impedir la enfermedad, prolongar la vida y
fomentar la salud y la eficiencia, mediante el esfuerzo organizado de la comunidad, para que el
individuo en particular y la comunidad en general se encuentren en condiciones de gozar de su

derecho natural a la salud y a la longevidad, pero a un coste que la comunidad pueda asumir.

TEORIA: Tiene su origen en el vocablo de origen griego theorein (“observar”). Este término
solia emplearse para hacer mencion a la visualizacién de una obra de teatro, lo que puede
explicar porque, en la actualidad, la nocion de teoria permite hacer referencia a un asunto

provisional o que no es cien por ciento real.

TRABAJO: Esfuerzo realizado por los seres humanos con la finalidad de producir riqueza.
Desde el punto de vista tedrico, este tépico ha sido abordado desde diferentes aristas, ya sean
economicas, sociales o histéricas, principalmente a causa de sus relevantes alcances en lo que

hace el desarrollo de la humanidad.

VARIABLES: Es una palabra que representa a aquello que varia o que esta sujeto a algun tipo

de cambio.

TERAPIA MEDICA NUTRICIONAL: EL TERMINO “dieta” tiende a abandonarse, porque
implica una imposicién y limitacion de la capacidad del individuo para elegir. Se prefiere el
término terapia médica nutricional, porque corresponde con una prescripciéon y se ofrece de
manera que el individuo elija de entre diferentes opciones, de acuerdo con sus recursos, gustos

y preferencias.

TRABAJO EN EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO: Grupo de profesionales de varias disciplinas
que trabaja en forma conjunta e integrada, posee metas claras en comun, division de funciones

y comunicacién efectiva acerca de la atencién a un grupo definido de pacientes.
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ABREVIATURAS

AACE: American Association of Clinical Endocrinologist
ARA Il Antagonista del receptor de angiotensina tipo |l
C.HDL Colesterol de alta densidad

C-LDL Colesterol de baja densidad

RCV Riesgo Cardiovascular

DCCT Diabetes Control and Complications Trial

DM Diabetes mellitus

DMT1 Diabetes mellitus tipo 1

DMT2 Diabetes mellitus tipo 2

DRS Diabetes Risk Store

DU Dosis unica

ECV Enfermedad cerebro vascular
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ERC Enfermedad renal cronica

ALT Alanino aminotransferasa

AST Aspartato aminotransferasa

IMC indice de masa muscular

PA Presion arterial

RD Retinopatia diabética

RDNP Retinopatia diabética no proliferativa

IECA Inhibidor de la enzima convertidor de angiotensina
PROFECO Procuraduria Federal del Defensa del Consumido

FORBES revista especializada en el mundo de los negocios y las finanzas, publicada en
Estados Unidos

IMCO ElI Instituto Mexicano para la Competitividad

FID Federacion Internacional de Diabetes

OCD Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos.

CONAPO Consejo Nacional de Poblacién

INEGI Instituto Nacional de Estadistica y Geografia

IMSS Instituto Mexicano del Seguro Social

ISSSTE Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
INSP Instituto Nacional de Salud Publica
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APITULO 8: ANEXOS
---TEST FANTASTIC---

CASI ALGUN CASI
No SIEMPR [FRECUENTEME [AS RARA |NUNC
ITEMS E NTE VECES |VEZ A

¢La comunicacion con los
1 |demas es abierta y clara?

2 | ¢ Doy y recibo afecto?

¢, Obtengo el apoyo emocional
3 | que necesito?

4 | ¢Ejercicio activo 30 min (correr,
andar en bicicleta, caminar
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rapido)?

¢Relajacion y disfrute de

5 |tiempo libre?
6 | ¢Alimentacion balanceada?
7 | ¢ Desayuna diariamente?
¢ Exceso de azucar, sal, grasa
8 |animal o comida chatarra?
9 |¢Pesoideal?
10 | ¢, Consumo de tabaco?
¢, Abuso de drogas,
automedicacion prenscritas y
11 | sin prenscribir?
12 | s Café te refresco de cola?
. Promedio de consumo a la
13 |semana?
14 | ;Bebe alcohol y maneja?
¢Duerme de 7 a 9 hrs por
15 | noche?
¢,Con que frecuencia usa el
16 | cinturén de seguridad?
¢, Eventos de estrés importantes
17 | el afio pasado?
¢Sensacion de urgencia o
18 |impaciencia?
19 | ¢ Competitividad y agresividad?
iSentimientos de ira vy
20 | hostilidad?
21 | ¢ Piensa de manera positiva?
22 | i Ansiedad preocupacion?
23 | ¢ Depresion?
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¢ Satisfaccion con el trabajo o
24 |labores que desempena?

¢ Buenas relaciones con
25 | quienes le rodean?

° Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994, Para La Prevencién, Tratamiento Y
Control De La Diabetes Mellitus En La Atencién Primaria Para Quedar Como Norma Oficial
Mexicana NOM-015-SSA2-1994, Para La Prevencion, Tratamiento Y Control De La Diabetes.

. NORMA Oficial Mexicana NOM-008-SSA3-2010, Para El Tratamiento Integral Del
Sobrepeso Y La Obesidad.

o Reglamento De La Ley General De Salud En Materia De Investigacion Para La Salud
publicado En El Diario Oficial De La Federacion EI 06 De enero De 1987 titulo Segundo de los
Aspectos Eticos de la Investigacién en seres humanos.

. Reglamento Interior de la Secretaria de Salud, Capitulo VI bis articulo 32 bis 2.

o Norma Oficial Mexicana NOM 017-SSA2-2012 Para la Vigilancia Epidemioldgica.

° Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, Para la prevencion, tratamiento y control
de la diabetes mellitus. * Plan Nacional de Desarrollo (PND) 2013-2018

o Programa Sectorial de Salud (PROSESA) 2013—-2018. « Estrategia Nacional para la

Prevencion y el Control del Sobrepeso, la Obesidad.
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Consentimiento Informado para Participantes del Estudio

El proposito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en este Estudio con
una clara explicacién de la naturaleza de la misma, asi como de su rol en ella como
participantes.

La presente investigacion es conducida por , de la Universidad
. La meta de este estudio es

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder preguntas en una
entrevista (o completar una encuesta, o lo que fuera segun el caso). Esto tomara
aproximadamente minutos de su tiempo.

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacién que se
recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro propdsito fuera de los de esta
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investigacion. Sus respuestas al cuestionario y a la entrevista seran codificadas usando un
numero de identificacion y por lo tanto, seran anénimas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento
durante su participacion en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento
sin que eso lo perjudique en ninguna forma.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por . He sido
informado (a) de que la meta de este estudio es

Me han indicado también que tendré que responder cuestionarios y preguntas en una
entrevista, lo cual tomara aproximadamente minutos.

Reconozco que la informacion que yo provea en el curso de esta investigacion es
estrictamente confidencial y no sera usada para ningun otro propdsito fuera de los de este
estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el
proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que
esto acarree perjuicio alguno para mi persona.

Nombre del Participante Firma del Participante
Fecha
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