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1. MARCO TEORICO

La Diabetes Meliitus { DM ) es un padecimiento conocido hace mas de 3000 afos
del cual se encuentra descripcidn en el Papire Egipcio de Smith que data de 1500 a C.
ademas de existir evidencias de su conocimiento por los chinos, hindues, argbes y
griegos

En 1869 Paul Langerhans descubrié en el pancreas los islotes que llevan su
nombre. En 1889, Myrkowsk y Von Mering como consecuencia de los experimentos de
la extirpacion del pancreas, llegaron a la conclusién de gue la causa de la DM reside en
la carencia de una secrecion. En 1893 Languesse fue el primero en sospechar que las
células beta { B ) de los islotes de Langerhans son de secrecidon endocrina Banting y
Best, en 1921 lograron aislar la insulina habiendo tratado con éxito a un joven de 14
afios en 1922 (1)

l.a DM se ha constituido en uno de los principales problemas de salud de nuestro
pais y de muchos otros. Por ser una enfermedad crénica, el la que jos pacientes pueden
vivir muchos aflos enfermos, y hereditaria pues se fransmite genéticamente, los
pacientes tienden a acumularse, de tal manera gue vivimos una auténtica epidemia .

La Diabetes aparece con mas probabilidad conforme las personas van
envejeciendo, de manera gue en la medida en que una poblacion incrementa su
promedio de edad también se eleva el nimero de sus diabéticos. {2 )

Aungue se admite gue la Diabetes es un Sindrome pues puede obedecer a
diferentes causas, la inmensa mayoria de los casos corresponde a la que ahora se lama
Diabetes tipo 2 { en oiras épocas Diabetes del adulto, Diabetes estable y, hasta muy
recientemente Diabetes No Dependiente de Insulina. { 2 ) Este sindrome manifiesta un

trastorno metabolico que cursa con hiperglucemia, la que a su vez es consecuencia de
1



una deficiencia en la secrecion de insulina o de un trastorno en et efecto biblégico de la
misma.

La expresion “Diabetes’ hace referencia al sintoma mas manifiesto de Ia
enfermedad, que es la poliuria La descripcion clasica proviene de Areteo de Capadocia
( sigio H ) incluyendo fa polidipsia , polifagia v pérdida de peso. Actuaimente se

considera que la DM es un padecimiento hereditario con penetrancia variable, que se

manifiesta como un sindrome (2)
Este sindrome esta constituido por:
- Deficiencia real { DM tipo 1 ) o relativa { DM tipo 2 ) de insulina relacionada al numero y
estado de los receptores celulares.
- Alteraciones en el metabolismo de hidratos de carbono, lipidos y proteinas.
- Trastornos estructurales en vasos sanguineos y membranas basales demostrables por
microscopia optica y electronica
- Manifestaciones cronico-degenerativas oculares, renales, neuroldgicos y vasculares.(3)
En ia Diabetes Mellitus 2 (DM-2) participan factores genéticos y factores
adquiridos. La genética de la DM-2 es un tanto compleja pues no es un solo gen el que
confiere {a susceptibilidad a ia enfermedad, sino que se trata de una herencia poligénica.
No se han identificado con precisidn cudles son los genes involucrados (llamados
genéricamente “diabetogenes” por similitud con los oncogenes) pero hay varios
candidatos. Cualesquiera que sean, tienen una penetrancia variable puesto que se
manifiesta a diferentes edades y dependiendo de las circunstancias Esta variabilidad
explica porqué muchas personas franscurren en toda su vida sin manifestar la Diabetes
y, sin embargo, transmiten a su descendencia ia susceptibilidad a la enfermedad, de

modo gue la ausencia de antecedentes familiares de Diabetes no garantiza que un
2



individuo no va a llegar a ser diabético. En el tiempo transcurrido desde el nacimiento
hasta que se hace el diagndstico de Diabetes, las personas parecen sanas, pero tienen
alteraciones metabdlicas que se han identificado hasta mas de 10 afios antes del
diagnéstico. { 4 ) La ma&s conspicua parece ser una resistencia tisular a la accion de la
insulina la que, a pesar de encontrarse en cantidades normales o aumentadas, no es
capaz de ejercer su efecto completo sobre las células musculares, no es tan efectiva
como en los individuos normales. Esta falta de sensibilidad tisular a {a insulina propicia
un incremento compensador en su secrecidn pancreatica, de ial manera que las
personas predispuestas a la Diabetes tipo 2 suelen tener hiperinsulinemia.

Los patrones hereditarios de la instalacién clésica en ia Diabetes Mellitus No
Insulino Dependiente (DMNID) son complejos, porque siempre sugieren ¢l
involucramiento de factores genéticos y no genéticas Es probable que los genes que
afectan la secrecién y la accidén de la insulina, en union con factores no genéticos como
ia dieta y el nivel de actividad fisica, pueden causar hiperglucemia en ia DMNID. Esta
complejidad impide la identificacion del "loci” para la susceptibilidad a un gen como en la
Fibrosis Quistica Sin embargo, los estudios en familias han provisto importantes pistas
en la fisiopatologia de la DMNID. Los defectos genéticos especificos se han identificado
en formas monogenéticas en la DMNID: Inicio “maduroe” de la Diabetes Juvenil o
Diabetes de] Adulfo en jovenes (MODY sus siglas en ingiés) (debido a la mutacion de
glucocinasa en cerca del 40% de los famifiares) y en sindromes extremos de resistencia
a la insulina (gque a menudo involucran al receptor de insuling), y los sindromes de
Diabetes con defectos en los génes mitocondriales.

MODY ( Maturity Onset Diabetes of the Young ) es, por herencia, autosomica

dominante, con un patron de herencia con aita penetracioén y parece ser resultado de los
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trastomos primarios en la funcidn de las células beta. Esas observaciones implican que
los efectos de MODY o de los genes en la funcién de las células beta son més profundas
que otros genes o factores ambientales que sdlo tienen un pequerio papel en la DMNID,
tal vez determinando solamente la edad en que apareceré la hiperglucemia.

Actua!ménte se considera que por cada diabético conocido existe uno
desconocido, que la frecuencia de la enfermedad en las zonas metropolitanas supera
hasta en 2 veces la de las zonas rurales, y que por factores diversos, la frecuencia de la
enfermedad se encuentra en aumento.

Par lo menos trece millones de estadounidenses (una de ¢ada 20 personas)
padecen Diabetes, causa principal de ceguera, amputaciones, Insuficiencia Renal,
Cardiopatia Isquémica y muerte. (5). La Diabetes tipo 2 representa el 90% de los casos,
y su prevalencia sigue aumentando a medida que la poblacion estadounidense envejece
y aumenta de peso. (6) (7) (8)

El costo financiero de atender a los diabéticos, es enorme, y en 1992 llegd a 102 5
billones de dolares (cerca de una séptima parte) de los 720.5 billones gastados en
atencidén a la salud en Estados Unidos. Esto implica un gaste anual de unos 9,500
délares para cada paciente diabético en comparacion con el costo anual de 2,600 en
pacientes que no son diabeticos.

En 1992, la Diabetes fue la causa subyacente de muerie en 48,259 personas y
cantribuyé a la causa de la muerte en 118,687 personas. Cerca de 48,000 trabajadores
sufrieron incapacidad permanente por causa de la Diabstes.

En México, las estadisticas de la Secretaria de Salud sefialan que la mortalidad
por esta enfermedad ha aumentado L.a tasa nacional que en 1958 fue de 6.6 x 100,000

habitantes, aumentd en 1868 a 10.9 y a 15.8 en el Distrito Federal



Recientemente la Direccién General de Epidemiologia de la Secretaria de Salud
de Meéxico, llevd a cabo una encuesta nacional sobre enfermedades cronicas en la gque
se encontré que ia prevalencia de Diabetes Meflitus tipo 2 (DM 2) en poblacién de 20 a
69 afios de edad es de 6.7%. La DM es el trastorno metabdlico mas frecuente del ser
humano, su verdadera frecuencia en la poblacién general es dificil de establecer ya que
existen diversos criterios diagnodsticos sin embargo se considera que en el mundo podria
ser de 1%.

En la Declaracion de las Américas sobre Diabetes Mellitus, se estima que
actualmente hay en el mundo alrededor de 135 millones de diabéticos y se espera que
esta cifra se eleve a 300 millones en s proximos 25 afos.

La gran incidencia de Diabetes favorece que se estudien con ahinco todos los
aspectos con ella relacionados y que de acuerdo con criterios diversos, se reconozcan
distintas formas en las que la enfermedad se manifiesta. De manera tradicional, suele
hacerse una distincién ehtre la forma insulino Dependiente o tipo 1, vy la forma No
Insuling Dependiente © tipo 2 (son las formas clinicas mas frecuentes en el mundo
occidental). Se reconocen también formas vinculadas a la gestacion (es la intolerancia a
los carbohidratos que se detecta por primera vez durante el embarazo,
independientemente de que requiera o no insulina y de que pudiese persistir después del
parto) vy a diversos tipos de situaciones o sindromes (inchiye entidades secundarias o
relacionadas con ciertas alteraciones ¢ sindromes genéticos raros) Hoy dia, la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) reconoce también una forma especial
relacionada con malnutricion (es la mas comin en parte de Africa, Asia y Caribe). (8) (9)

La siguiente clasificacién es la més aceptada por el Grupo Nacional de Datos

sobre Diabetes (GNDD), de los Institutos Nacionales de Salud de Estados Unidos de
5



Norteameérica, y la del Comité de Expertos de fa Organizacién Mundial de la Salud
(OMS}:
Diabetes Mellitus
1 - Diabetes Mellitus Insulino Dependiente {DMID)
2 -~ Diabetes Mellitus No Insulino Dependiente (DMNID)
No obeso

Obeso

3.- Diabetes Mellitus relacionada con Mainutricion (DMRM)
. Diabetes Pancreatica Fibrocalculosa
Diabetes relacionada con desnutricidn y deficiencia proteica
4 - Diabetes vinculada a otras situaciones o sindromes
Enfermedad Pancredtica
Enfermedad de Efiologia Hormonal -
Inducida por sustancias quimicas o farmacos
Anormalidades de a molécula de Insulina y sus receptores
Ciertos Sindromes Genéticos
Miscelaneas
5 - Diabetes Gestacional (DG)
6 .- Anormalidades de la Tolerancia a la Glucosa
No obeso

Obeso
Relacionada con otras situaciones o0 sindromes

l.a diferencia principal entre Ia clasificacion de la GNDD es la inclusion por el

grupo de ia OMS de la subclase clinica DM relacionada con malnutricion.



La American Diabetes Asscciation, en su reunién del mes de Junio de 1997,
anuncid las nuevas recomendaciones para el diagnodstico, la deteccion y fa clasificacion
de la Diabetes Mellitus. L.os cambios propuestos en la declaracion oficial reflejan cuanto
se ha aprendido acerca de la DM en casi 20 aflos Gue han transcurrido desde que estos
temas fueron tratados por el National Diabetes Data Group (Grupo Nacional de
Informacidn sobre Diabetes o NDDG) y la Organizacion Mundial de ia Salud (OMS).

Los criterios anteriores definian a la DM como una giucemia de 200 mg/dL. o
mas alta, obtenida como un valor de la glucosa plasmatica postprandial (GPP) a las 2
horas en la prueba de tolerancia a la glucosa oral (PTGO) con 75 gr De glucosa, o como
una glucosa plasmatica en ayuno (GPA) de 140 mg/dl. o mas alta. Sin embargo, las 2
cifras no son equivalentes. Los experios serialan que una GPA de 140 mg/dL
representan en realidad un grado mas alto de hiperglucemia que la cifra de 200 mg/dL
durante una PTGO. Con el proposito de permitir, que los limites de referencia de la GPA
y de la GPP a las 2 horas representan grados similares de hiperglucemia, el grupo de
expertos decidid reducir ef limite de la GPA a 126 mg/dl..

El grupo de la ADA insiste en que los médicos se basen en la prueba de ia GPA
para diagnosticar la DM y confirmar el diagnostico. La prueba para determinar la GPA se
realiza facil y rApidamente y es menos costosa.

El diagnéstico de DM se establece de cualquiera de las siguientes formas:

- GPA de 126 mg/di. o mayor después de 8 horas de ayuno.
- Glucosa plasmatica aleatoria, sin ayuno, de 200 mg/dl. o mayor, acompafiada de
~ poliuria, polidipsia y pérdida de peso sin causa aparente.

- Glucosa postprandial a las 2 horas de 200 mg/di. o mayor durante una PTGO.(10)



A nivel fisioldgico, son muchas las condiciones y faciores que afectan
adversamente {a accién de la insulina,

Las condiciones clinicas relacionadas con sensibilidad disminuida a la insulina
mas estudiadas son DMNID, obesidad y tolerancia a la glucosa deteriorada (11) (12) |

Un infdrme del estudio denominado Nurses’ Healt Study (Estudio sobre ia salud
de las enfermeras) sefiala que incluso 10s aumentos de peso pegqueno en mujeres
adultas incrementan el riesgo de que se desarrolle la DM-2.

Durante los 14 afios de seguimiento, la Diabetes se desarrolld en 2,204 mujeres
de las 114,281 que participaron. Después de hacer ajustes para la edad, el indice de
masa corporal (IMC) fue el mejor predictor de un mayor riesgo de padecer DM (13)

El IMC se calcula dividiendo el paso en kilogramos (Kg.), entre la talla en metros
elevada al cuadrado (14)

Por ejempio, en comparacion con las mujeres con un IMC menor de 22.0 kg/m2,
las mujeres cuyo IMC era de 22,0-22.9 Kg./m2 tuvieron un incremento 3 veces mayor y
significativo en el riesgo de padecer DM-2 El riesgo relativo aumento a 5 en las mujeres
con IMC de 24.0-24.9 Kg /m2 y a 40 en aquelias con IMC de 31.0-32.9 Kg./m2

Las mujeres que aumentaron 50-7.9 Kg. después de los 18 afos tuvieron un
riesgo relativo de Diabetes de 1.9 en comparacion con las mujeres que subieron menos
de peso. 1.as mujeres que bajaron 50 Kg. durante el mismo periodo disminuyeron su
riesgo 50% por lo menos.

En ofro estudio, los investigadores examinaron las relaciones entre la reduccion
de peso, la intolerancia a la giucosa y la aparicion de Diabetes en 136 pacientes muy
obesos. Todos presentaban Intolerancia a la Glucosa y eran elegibles para la Cirugia de

Derivacion Gastrica; a 108 de ellos les practicaron este procedimiento y 27 lo



rechazaron. L.a conclusion es que 6 de los 27 sujetos en control desarrolié la Diabetes.
De los 109 individuos que fueron operados y que perdieron 50% de su exceso de peso
corporal, sblo en 1 se desarrolid la Diabetes (15)

Aunque el manejo de la DM-2 se fundamenta en la dieta y el ejercicio, los
beneficios a largo plazo suelen ser bastantes decepcionantes. Por ello es necesario el
empieo de farmacos para disminuir el impacto de lag complicaciones gue se desarrollan
como consecuencia de la hiperglucemia, especialmente aquellas de tipo microvascular
{Retinopatia, Nefropatia y Neuropatia) Por io general, fa terapia medicamentosa
actual para el control de ia Diabetes incluye el usc de sulfonilureas (8U)), biguanidas,
acarbosa, troglitazona e insulina principalmente. De entre estas sustancias, las SU
(tolbutamida y clorpropamida consideradas de primera generacion asfi como
glibenclamida y glipizida siendo estas de segunda generacion) destacan por ser las mas
comunmente indicadas y por estar disponibles como hipoglucemiantes desde hace 50
afnos. (16)

Las Sulfonilureas mas usadas son la tolbutamida a dosis inicial y maxima de
500-3000 mg/dia (dosis dividida) y la glibenclamida a dosis inicial y maxima de 2.5 -
20mg/dia (dosis simple o dividida). Estan indicadas en la DM tipo 2 no complicada, sin
tendencia a la cetoacidosis Pacientes en los cuales las medidas como dieta y gjercicio
han fracasado. Estimulan la secrecion de insulina por las células beta del pancreas, al
incrementar la permeabilidad para el calcio mediante interaccién con receptores de
membrana; esto favorece la liberacion de proinsulina y se traduce en un aumento de
insulina y péptido C. Para permitir el efecto de tas sulfonilureas, es imprescindible fa

existencia de reserva pancreatica



También se han descrito efectos inhibidores en la liberacion hepética de glucosa y
estimuladores de la captacién de glucosa en el tejido muscular y adiposo que aumentan
la lipogénesis e inhiben la lipdlisis.

Biguanidas. lLos principales farmacos de este grupo son: Fenformin vy
Metformin. Estan indicadas en pacientes con DM tipo 2, sobrepeso e hipertrigliceridemia
sin respuesta adecuada a la dieta o gjercicio, y en pacientes con falla primaria a ias
sulfonilureas. Se debera tener precaucion al utilizar estos medicamentos, ya que pueden
incrementar el riesgo de acidosis lactica. ActGan sobre todo en la disminucion de fa
producciéon hepatica de glucosa, aumentan la captacion de glucosa por los tejidos
periféricos y favorecen el transporte intracelular de ésta; mejoran la sensibilidad a la
insulina y disminuyen el apetito En resumen, su principal mecanismo es reducir la
produccion hepética de glucosa por inhibicion de la gluconeogénesis. Se inicia con dosis
minimas de 25 mg de fenformin © 500 mg de metformin antes de cada alimento. Si se
prefiere utilizar las formas de accién prolongada, se indican cada 12 horas.

L.a Acarbosa (Inhibidores de Ia alfa-glucosidasa) reduce la absorcion intestinal
de aimidon, dextrina y disacéridos al inhibir ¢! efecto de la alfa-glucosidasa en el borde
del cepilio intestinal. Por lo tanto, la inhibicion de esta enzima retrasa la absorcion de
carbohidratos.

Troglitazona (Tiazolidinedionas). Nueva monoterapia hipoglucemiante que
mejora la respuesta de las células “blanco” a la insulina Estos farmacos reducen la
prbduccién de glucosa hepética y aumentan la disponibilidad de glucosa
insulinodependiente en el misculo esquelético. Su principal accion implica fa unidn a
receptores nucleares que regulan la transcripcion de varios genes que responden a

insulina, decisivos para el controf del metabolismo de glucosa y lipidos. Esta nueva clase
10



de medicamentos no son secretagogos de insulina La troglitazona esta disponible para
su uso oral en tabletas de 200 y 400 mg

insulina. En los casos con DM tipo 2 que presentan falla primaria o secundaria a
los hipoglucemiantes orales, es posible afadir una pequefia dasis de insulina intermedia;
cuando este procedimiento no sea adecuado, se suspenderan los hipogiucemiantes
orales para continuar con el control exclusivamente con insulina En pacientes obesos es
frecuente la resistencia a la insulina, por lo cual se deberd incrementar la dosis. El
esquema de su aplicacidn y sus modificaciones posteriores suelen ser similares a las
que se siguen en los pacientes con DM tipo 1. Su principal y mas grave complicacion es
la hipoglucemia. Esta indicada en DM tipo 1, DM tipo 2, pacientes que no logran el
control con dieta, ejercicio, sulfonilureas ni biguanidas. Estos pacientes suelen requerir
insulina cuando cursan con infecciones graves, en el postoperatorio 0 en aigunas
situaciones de estrés agudo o severo, coma cetoaciddtico o hiperosmolar, diabetes
gestacional y catabolia.

A nivel hepético, inhibe la produccion de glucosa (disminuye la gluconeogénesis y
la glucogendlisis) y estimula la captacion de glucosa. En musculo, estimula la captacion
de glicosa y bloquea el flujo de precursores ghuconeogénicos hacia el higado. En tejido
adiposo, estimula ia captacion de glucosa, inhibe el flujo del precursor gluconeogénico
hacia el higado y reduce el sustrato de energia para la gluconeogénesis hepéatica (17)

En general, para controlar a los pacientes diabéticos deben tenerse los siguientes
objetivos:

- Que el paciente conozca y se responsabilice de su enfermedad (asesorado por

un equipc multidisciplinario).

- Controlar jos sintomas.
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- Prevenir o retrasar la aparicion de complicaciones agudas y cronicas.

- Permitir que el paciente mejore su calidad de vida (17)

Los hipoglucemiantes disponibles permiten que el médico continue brindando a su
paciente alternativas de tratamiento cuando las indicaciones dietéticas y de ejercicio
fisico han fracasado. Sin embargo, hay que puntualizar gue un paciente bien informado
sobre su padsecimiento seré el mejor candidato para lievar un control adecuado de su
glucemia, mejorar su estijo de vida y al mismo tiempo retrasar las devastadoras
complicaciones

Debido a las numerosas combinaciones de farmacos que estan disponibles hoy
dia, el tratamiento de la Diabetes tipo 2 puede compararse con el tratamiento de la
Hipertension Arterial En fa Hipertension Arterial, cada medicamento de clases diferentes
reduce la presion diastdlica en 5-10 mm de Hg. Asimismo, en ia Diabetes tipo 2 cada
hipoglucemiante oral reduce la hemoglobina glucosilada (HbA1c en 1-2%, la excepcion
es la acarbosa , gue reduce la HbA1¢c en 0.5-1%). (18) Cuando es necesaric disminuir
considerablemente la glucemia, se utliliza la insulina por su potente efecto
hipogiucemiante (este uso, a diferencia de 10 que sucede en la DMID, suele ser
temporal}. (19)

£l segundo principic del tratamiento combinado es que, a dosis bajas, la eficacia
de un medicamento es mucho mayor y ocurren menos efectos colateraies Por
cons?guiente, dos medicamentos a dosis bajas seran mas eficaces y menos téxicos que
las dosis altas de uno u otro medicamento solo. Este principio en el futuro sera usado
més a menude en casos de Diabetes tipo 2, a medida que haya mas hipoglucemiantes

orales disponibles. -
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Ya se ha sefialado la importancia del control, dado que la enfermedad no es
reversible Lo que se pretende es retardar lo mas posible la aparicion de secuelas pero
también quitar los sintomas si es que existen.

La American Diabetes Association {ADA) recomienda mantener
concentraciones de hemoglobina glucosilada menores de 7% vy glucemia preprandial
entre 80 a 120 mg/dL.

Para fograr las metas sefialadas en los parrafos anteriores se cuenta con diversos
recursos:

El tratamiento de la DMNID no es necesariamente farmacoltgico, de hecho,
aungue con frecuencia es necesario administrar hipoglucemiantes, la dieta y el gjercicio
son los pilares de la terapéutica

En el fratamiento inicial de DMNID en pacientes asintomaticos, debe intentarse
manejo dietético y ejercicio ajustado a las necesidades individuales En vista de que mas
del 75% de pacientes con DMNID de reciente diagndstico son obesos, y en ellos existe
mayor resistencia a insulina, el objetivo final de la dieta v ejercicio consiste en corregir la
obesidad. (20)

l.a Alimentacion es fundamental; es la plataforma basica del tratamiento por
encima de la cual se pueden agregar otras medidas, pero gque nunca sustituyen a la
alimentacién. La alimentacion que requiere el diabético no es una simple dieta baja en
hidratos de carbono, sino estrictamente una alimentacion normal, entendido este término
como ideal, balanceada, apropiada para las caracteristicas de la persona. El célculo de
calorias necesarias se hace a partir del peso ideal y de la magnitud de la actividad fisica,
en términos generales entre 20 y 40 Kcal. por Kg. de peso ideal para los adultos. Entre

40 y 60 % de estas calorias deben proporcionarse como hidratos de carbono, lo que
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confirma que la alimentacidén del diabético no es una dieta baja en carbohidratos Es
conveniente que la alimentacion tenga alta cantidad de fibra y baja cantidad de colesterol
y grasas saturadas

Aungue todo mundo reconoce la importancia de la alfimentacidn en el tratamiento
de 1a DM también todos saben que es el renglon en el gue menor adherencia terapéutica
se obtiene Por ello, es necesario que ias recomendaciones se adapten un tanto a las
costumbres y gustos del paciente, pues si simplemente se enfrega una hoja con una
dieta estandar lo mas probabile es que el paciente no la siga

El ejercicio fisico mejora la sensibilidad a la insulina y tiene muchas ventajas
adicicnales. Una proporcidn alta de pacientes con diabetes tipo 2 sblo tendria que |
modificar su alimentacién y hacer gjercicio de manera regular para lograr controlar su
enfermedad y evitar los inconvenientes de la medicacion.

La medicacion ha de ser, siempre, complementaria de la alimentacion y el
gjercicio y no como se suele emplear por pacientes y médicos como suplementaria. Lo
que pasa es que para {os pacientes es mas facil tomar ciertos medicamentos que seguir
la disciplina dietética y fisica, y para los médicos es mas facil hacer recetas que calcular
dietas, explicarlas y convencer a 103 pacientes de su importancia

En los pacientes con diabetes tipo 2 gue requieren medicacion (porgue la dieta y
el ejercicio no fueron suficientes), el tratamiento basico es con Metformin si son obesos
o con Sulfonilureas si no o son. El Metformin se utiliza 2 veces al dia en cantidades de
media tableta de 500 mg cada 12 horas hasta 2 tabletas de 850 mg cada 12 horas Las
Suffonilureas mas utilizadas son la Tolbutamida y la Glibenclamida; la primera se
utiliza 3 veces al dia en dosis desde media tableta hasta 2 tabletas de 500 mg (750 mg a

3000 mg); la segunda se prescribe en dosis cada 12 horas desde media tableta hasta 2
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tabletas de 5 mg. Es importante hacer notar que si el paciente no muestra respuesta con
las dosis maximas sefialadas en renglones anteriores no tiene ningan caso
incrementarlas porque no se va a lograr ninguna respuesta adicional.

Los Inhibidores de la Alfaglucosidasa (¢l mas usado es la Acarbosa), al
disminuir Ja absorcion intestinal de carbohidrates, disminuye la hipergiucemia
postprandial, y habria que recordar que el control éptimo de la diabetes supone no sblo
gue fa glucemia en ayuno ses normal, sino que también fo sea la posprandial. Se
administra una © dos tabletas con los alimentos; a varios pacientes les produce
meteorismo que en algunos puede ser intolerable.

La Insulina es la medicacién indispensable en {os pacientes con DM tipo 1, pues
si no 1a reciben desarrollan cetoacidosis que los puede lievar a la muerte. También en el
embarazo la diabetes debe confrolarse con insulina, al igual que en fodas las
complicaciones agudas que reguieran de una reduccidn de ta glucemia. Hay un grupo de
pacientes con diabetes tipo 2 que necesitan ser controlados con insulina (insulino-
requirientes) porque no responden a los hipoglucemiantes orales ya sea en su primer
intento (falla primaria) o después de alglin tiempo en el que si respondieron (falla
secundaria), o cual suele coincidir con ia etapa en la que el pancreas disminuye su
capacidad de producir insulina {insulina endégena). El caiculo de la dosis de insulina es
un poce al tanteo, valorando la respuesta a dosis de prueba; la dosis inicial puede ser
entre 0.5y 1.2 U por Kg. de peso; igualmente, de acuerdo con el comportamiento que la
glucemia tenga durante el dia, se suelen utilizar varias dosis (2 0 3) y combinaciones de
insulina regular con insulina lenta.

El Médico General es, con frecuencia, el primero en diagnosticar Diabetes e

intentar el control metabdlico para reducir sintomas y complicaciones. (20) la
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Retinopatia, ta Nefropatia y la Neuropatia Diabética ocurren en todas las formas clinicas
de la Diabetes Mellitus, independientemente de la causa de la Diabetes. lLa
hiperglucemia parece ser la principal variable que se comparte entre éstas diferentes
formas clinicas (20) (21)

Es posible suponer que al controlar la hiperglucemia en las personas que padecen
Diabetes tipo 2 disminuiran también las complicaciones macrovasculares (atagues
cardiacos, eventos cerebrales y Enfermedad Vascular Periférica) y microvasculares
(Retinopatia, Nefropatia y Neuropatia) de esta enfermedad (22)

L.a Retinopatia Periférica, el edema de la macuia, o ambas, ocurren en 40- 50%
de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, vy la Diabetes es la causa principal de
ceguera en Estados Unidos. (23)

La prevalencia de enfermedad renal varia considerablemente entre las
pobiaciones étnicas, de 5-10% en las personas blancas hasta 50% en los nativos
acontece en uno de cada tres pacientes que entran a dialisis o a programas de
transplante renal (24)

La Neurcpatia Diabética se encuentra en 8% de los diabéticos recientemente
diagnosticados y hasta en 50% luego de 20 afics de enfermedad. {25)

En Estados Unidos, el costo del tratamiento de la Diabetes y sus comiplicaciones

microvasculares y macrovasculares excede los 100 billones de ddlares por afio.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢Es adecuado el control del paciente diabético en la consulta externa del
Hospital General del 1. 8. S. 8. T. E en La Paz, Baja California Sur?

Hoy dia, sabemos que la Diabetes es el principal padecimiento crénico degenerativo
entre la poblacién adulta, y es causa muy importante de incapacidad y complicaciones en
sujetos en edad productiva; se caracteriza por tener como principal causa de muerte -a la
Cardiopatia Isquémica Su curso y prondstico se relaciona directamente con el control
glucémico.

Sin duda, todo profesional de la medicina sabe que las acciones basicas para
mejorar el control metabdlico del paciente diabético son:

A) Una dieta rigurosa y equilibrada.
B) Corregir el sobrepeso.
C) Incrementar el ejercicio fisico aerdbico.

No obstante, las observaciones cotidianas en la practica clinica muestran el poco
apoyo por parte de sus familiares y el pobre apego que al tratamiento tienen los pacientes.

Las razones a las que obedece lo anterior son de indole educativo, cultural,
psicologico y socioecondmico, por 1o que el médico debe considerar estos aspectos en el
manejo del paciente diabético a fin de lograr la motivaciéon necesaria para que colabore en
su tratamiento, hasta convertirse en su propio medico; sin embargo, sucede con frecuencia
gue e} paciente y su familia no recibe la informacién minima necesaria sobre su
enfermedad, y por lo tanto, no es capaz de ponderar la importancia de su participacion ni las
consecuencias de sus fallas. Es importante tener presente que solo mediante un

significativo proceso de ensefianza / aprendizaje (entendido éste como aquél en el que el
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individuo incorpora y asimila nuevos datos para modificar actitudes, conductas y valores
que, al ser integrados a los conocimientos previos, tienen aplicaciones practicas
autoiniciadas y autoevaluadas), es posible lograr el apego a las instrucciones médicas y, por
ende, los beneficios que esto conlleva; respecto al ejercicio fisico, cabe puntualizar fo
siguiente: Los beneficios de su practica no se circunscriben sblo a la mejoria en el control
de la glucemia y de la capacidad cardiovascular, sino que se extienden al bienestar
psicologico, de interaccion social y de recreacion, 1o que resulta en un mejor nivel de vida
en general.

Es importante realizar una evaluacidn previa al programa de ejercicios para detectar
posible Hipertension, Neuropatia, Retinopatia, Nefropatia y, particularmente, enfermedad
isquémica silenciosa

Para mejorar el control de la glucosa y disminuir los factores de riesgo
cardiovascular, el programa de ejercicios debe incluir: 1) ejercicio aerdbico por io menos 20
a 45 minutos, tres veces a la semana; 2) ejercicios de bajo impacto, y 3) actividad fisica
apropiada a las condiciones fisicas generales del individuo y a su estilo de vida.

Finalmente, el reforzamiento educativo al paciente diabético y sus familiares, a través
del recordatorio continuo sobre prevencidn, auto cuidado y complicaciones, es fundamental
para mantener las acciones basicas de control ya mencionadas.

3. JUSTIFICACION.

La presente investigacion tiene la finalidad de conocer los mecanismos de control del
diabético tipo 2 en la Consuita Externa de Medicina Familiar considerando los siguientes
parametros: Informacién al paciente sobre su enfermedad, educacion dietética, examenes

de laboratorio, evaluacion oportuna en las diferentes especialidades de las complicaciones
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tardias y tratamiento Es preocupante la informacién otorgada en la Declaracion de las
Américas sobre la Diabetes, que en el Continente Americano hay alrededor de 30 miliones
de diabéticos, lo que equivale a mas de la cuarta parte del total de casos en el mundo Mas
alarmante es saber que para el afo 2010 se prevé que el nimero de casos en Ameérica
legara a 45 millones. Es importante tomar conciencia de que la tercera parte de los
individuos diabéticos desconoce su condicidn y que la mayoria de ellos viven muchos afios
con su dislipidemia, su hipertension y su obesidad; es decir con su resistencia a la insulina.

Considerando 1o anterior este trabajo puede contribuir a concienciar ai-médico en lo
importante que resulta su actuacion y verdadera vigilancia de esta patologia, asi como
involucrar en el cambio de estilo de vida y adhesion del tratamiento al paciente para lograr
en lo futuro un mejor control metabdlico y con ello retrasar la aparicion de complicaciones
tardias
4. OBJETIVOS:
4.1 Objetivo general.

Proporcionar un adecuado control al paciente diabético tipoc 2 en la Consulta Externa
de Medicina Familiar del Hospital General del ISSSTE enlaPaz, B C 8
4.2 Objetivo especifico.

1 Determinar por grupos de edad y sexo la prevalencia de ia DM tipo 2

2. Determinar el porcentaje de diabéticos tipo 2 sin referencia de peso en el
Expediente Clinico.

3. Determinar el porcentaje de diabéticos tipo 2 sin referencia de control dietético o

nutricional en el expediente clinico.
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4. Analizar el porcentaje de pacientes diabéticos tipo 2 sin control adecuado de sus
cifras de glucemia

5 ldentificar a los pacientes diabéticos tipo 2 con complicaciones tardias

8. Conocer la referencia del tratamiento del paciente diabético tipo 2 en la etapa
inicial y actual de su enfermedad. |

7. Cuantificar nimero de pacientes diabéticos tipo 2 que tienen examenes de
laboratorio (bateria de examenes, glucemia y EGO).

8. Evaluar cuantos pacientes diabéticos tipo 2 fueron referidos para apoyo a un
segundo nivel (Oftalmologia ¢ Medicina Interna) de primera vez

9 Demostrar cuantos pacientes diabéticos tipo 2 carecen de informacién de su
padecimiento.

5. METODOLOGIA:
5.1 Tipo de estudio.

Este trabajo de investigacién se ubica dentro del area de Medicina Familiar. Este
estudio se determina en funcidn de los cbjetivos y de los recursos disponibles. Es una
investigacion que consiste en : Actividad Observacional, Descriptivo de disefio Transversal y
Analitico de Garacter Retrospectivo. Se fundamenta en la revisién de expedientes del
archivo clinico,

5.2 Poblacién.

Se efectud una revision de expedientes clinicos de pacientes diabéticos tipo 2 vistos

en la Consulta Externa del Hospital General del ISSSTE de La Paz, B. C. §,, elegidos al

azar en el periodo comprendido del 1 de Octubre al 30 de Noviembre de 1995,
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5.3 Tamafio de la muestra.

Se incluyeron para el estudio la revision de 200 expedientes de pacientes diabéticos
tipo 2, fomados de! Archivo Clinico del Hospital General del ISSSTE DelaPaz B C. S
5.4 Criterios de inclusion. Se incluyen en &l estudio a;

1. Pacientes diabéticos tipo 2.

2. Pacientes derecho-habientes del ISSSTE del Hospital General de LaPaz, B.C. $

3. Diabéticos ambos sexos.

4. Pacientes > 21 afios de edad.

5. Pacientes diabéticos de control subsecuente
5.5 Criterios de exclusion. Se excluyeron del estudio a;

1. Pacientes diabéticos tipo 1.

2 Pacienies < 21 afios de edad.

3. Pacientes diabéticos tipo 2 sin control subsecuente

4. Pacientes diabéticos tipo 2 que levan control en Puestos Periféricos.
5.6 Criterios de eliminacion. Se eliminan del estudio a:

1. Paciertes que no reunen los criterios diagndsticos de DM tipo 2.

2. Pacientes que no son derechohabientes del ISSSTE.
5.7 informacién a recolectar: Variables de medicion.

A continuacion se especifican los siguientes elementos a observar: Pacientes
diabéticos tipo 2, Edad, sexo, control de peso y nutricional, obesidad, antecedentes heredo-
familiares, estudios de iaboratorio mas comUnmente solicitados (bateria de examenes o

giucemnia y ego), tratamiento inicial y actual, pacientes con glucemias controladas y
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descontroladas, complicaciones tardias {Nefropatia, Retinopatia y Neuropatia), apoyo por
especialista (Medicina Interma u Oftalmologia) y educacian al paciente.

Son fundamentalmente de tipo:

Cualitativas en escala nominal considerandose las siguientes: Pacientes diabeticos
tipo 2, sexo, obesidad, tratamiento inicial y actual y educacion al paciente

Cualitativas en escala ordinal considerdndose solo la siguiente: Antecedentes
heredo-familiares.

Cuantitativas discontinuas donde se incluye a la; Edad, estudios de laboratorio,
pacientes con glucemias controladas y descontroladas, complicaciones tardias y apoyo por
especialista.

Cuantitativas continuas considerandose sélo la siguiente: Control de peso y
nutricional.

De acuerdo a los objetivos del estudio tenemos otras variables:

5.8 Variables independientes en donde consideramos un manejo inadecuado del paciente
diabético tipo 2.

5.9 Variables Dependientes en donde consideramos un control deficiente del paciente
diabético tipo 2.

5.10 Consideraciones éticas.

En estricto apego a los lineamientos que marca la ley de investigacion para la salud;
exponemos que, por los alcances metodolégicos del presente estudio: No se requiere la
Licencia Etica respectiva. Dado que no se lesiona en ningun momento la integridad fisica o

psicologica de los individuos participantes en fa misma y con antelacion fueron informades
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del objetivo del instrumento v 1o que se deseaba en los mismos; haciéndose notar que fue
completamente voluntario la intervencion de tas embarazadas.

Por lo cual los sustentantes, consideran no infringir ninguno de los articulos que
norman investigaciones en seres humanos: Articulos 98, 99, 100, 101, 102 y 103.

5,11 Postulado de Helsinki.

1 Lainvestigacion biomédica con personas debe apegarse a principios cientificos y
debera basarse en experimentos efectuados con animales en laboratorios y en amplio
conocimiento de literatura cientifica.

2 El disefic y realizacién de cada procedimiento experimental que involucre a
personas debera ser claramente formulado en un protocolo que debera ser enviado a un
comité independiente especialmente nombrado por su consideracion, comentarios y guia.

3. La investigacién biomédica con humanos debera ser realizada por personal
cientificamente calificado y bajo Ia supervision de un médico clinicamente competente. L.a
responsabilidad por las personas en estudio debera siempre descansar en un personal
meédico calificado y nunca descansar en la persona en estudio, aun cuando este haya dado
su consentimiento.

4. lLa investigacién biomédica con humanos ne podra ser conducida legitimamente,
a menos que ta importancia del objetivo este en proporcion al riesgo inherente para el sujeto
en estudio.

5 Cada proyecto de investigacion biomédica con humanos deberd ser precedida
por una cuidadosa evaluacion de los riesgos predecibles, en comparacion con los
beneficios esperados para el sujeto en estudio o para otros,

6. E! derecho de los sujetos en investigacion salvaguardara su integridad y siempre
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serd respetada. Se debera tomar todas las precauciones para respetar la privacidad del
sujeto y para minimizar el impacio del estudio sobre la integridad fisica, mental y la
personalidad del sujeto en estudio.

7. Los meédicos deberan abstenerse de involucrarse en el proyecto de investigacion,
en el que se estén involucradas personas, a mencs gue estén convencidos de los peligros
que presenten se consideren predecibles. Los médicos deberan cesar cualquier
investigacion si los peligros se encuentran de mayor peso que 10s beneficios esperados.

8. Enla publicacion de su investigacion el médico estd obligado a preservar la
exactitud de los resultados. Los reportes de los experimentos que no estén de acuerde con
principios establecidos en esta declaracion no deberan ser aceptados para su publicacion

9. En cualquier investigacibn en humanos, cada sujeto potencial deberd ser
adecuadamente informado en las metas, métodos, beneficio anticipado y riesgos
potenciales del estudio, y de las molestias que puesdan acarrearles. Los sujetos en estudio
deberan ser informados que estan en libertad de abstenerse de participar en el estudio y de
retirar sus consentimientos de participacion en cualquier momento. El médico debera
entonces obtener libremente el consentimiento preferentemente por escrito,

10. Al obtener el consentimiento para el proyecto de investigacion. El medico debera
ser particularmente precavido si el sujeto estéd aceptando bajo presion. En este caso el
consentimiento deberd ser obtenido por un médico que no esté involucrado en la
investigacion y que sea completamente independiente de esta relacién oficial

11 En el caso de incompetencia legal, el consentimiento debera ser obtenido dei

tutor del sujeto en estudio dentro de un acuerdo en el marco legal del pais. Cuando por
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incapacidad fisica, mental 0 sea menor de edad el consentimiento sera otorgado por el
pariente responsable.

12. El pretocolo de investigacion debera siempre contener una declaracién de las
consideraciones éticas y debera indicar que se cumpla con los principios a los enunciados
en esta la presente declaracion.

5.12 Ley General de Salud en materia de investigacion.

Articulo 187. La Secretaria de Salubridad y Asistencia realizara y promovera
investigacion cientifica que confribuya al conocimiento de los procesos normales de los
seres humanos, al estudio de las técnicas y métodos que se recomiendan o empleen para
el tratamiento de las enfermedades y a ia proteccion y restauracion de la salud vy a la
rehabilitacion de los invélidos. Al efecto, creara los organismos necesarios y estimulara el
funcionamiento de los establecimientos nacionales dedicados a este fin y podra celebrar
convenios con otras entidades, para llevar a cabo programas de investigacién cientifica en
esta materia.

Articule 188. La investigacién clinica en seres humanos, debera ajustarse a Jos
principios cientificos y éticos gue justifican la investigacion médica y fundamentarse en la
experimentacion previa realizada en animales, en laboratorios o en otros hechos cientificos
y solo podra realizarse cuando la informacién que se busque no pueda obtenerse por otro
metodo.

Articulo 189, La investigacién clinica en seres humanos, sélo podra llevarse a cabo
por profesionales en Instituciones médicas que hayan oblenido para tal efecto, la

autorizacion escrita y actden bajo la vigilancia de la Secretaria de Salubridad y Asistencia.
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Articulo 190. La investigacion clinica en seres humanos, sblo podra efectuarse
cuando, & juicio de la Institucion médica autorizada por la Secretaria de Salubridad y
Asistencia, no exista posibilidad previsible de ocasionar muerte, incapacidad ¢ dafio
irreparable al sujeto en experimentacion

Articulo 191. En caso de que la investigacion implique algdn riesgo, serd
indispensable el consentimiento por escrito del sujeto en quien se realizard la investigacion,
libre de toda coaccion y después de que se le haya explicado claramente el procedimiento a
seguir y sus peligros En caso de incapacidad legal del sujeto a estudio, se debera obtener
consentimiento por escrito de su representante legal

Articulo 192. Ei sujeto en quien se realice 12 investigacion podra dar por terminada
aquella en cualquiera de sus etapas

Articulo 193. El Médico responsable suspendera la investigacion en cualquier etapa
de su desarrcllo cuando, a su juicio, la continuacion de aguella pueda ocasionar lesiones
graves, invalidez ¢ muerte del sujeto en guien se realice la investigacion e informara a la
Secretaria de Salubridad y Asistencia en un término, especificando {a toxicidad u otra forma
de peligrosidad de tos productos o procedimientos utilizados en la investigacion.

Articulo 194. En el tratamiento de una persona enferma, el Médico podra utilizar
nuevos recursos terapéuticos o de diagnéstico, cuando exista posibilidad fundada de salvar
la vida, restablecer la salud o disminuir el sufrimiento del paciente

Articulo 195. La investigacion clinica en seres humanos, que se realice en
contravencion a lo dispuesto en este capitulo, hara incurrir al responsable, en las sanciones

administrativas o penales correspondientes.
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6. RESULTADOS:

1. La edad en la que predomind la Diabetes Mellitus fue la comprendida de los 41 a
60, imperando el sexo femenino. (grafica# 1)

2 El 85% de los pacientes diabéticos no tienen referido su peso en el expediente.
(Gréfica # 2)

3. El 85% de los pacientes diabéticos no tienen ninguna anotacién de control
dietético o nutricional en el expediente. (Gréfica # 3)

4. E! 86% de los pacientes diabéticos no tienen un control adecuado en las cifras de
sus ghicemias. (Grafica # 4) |

5. El 57% de los pacientes tienen complicaciones tardias predominando la
Neuropatia Diabética en el 31%. (Gréfica # 5)

6. El 88% de los pacientes se maneja especificamente a base de sulfonilureas, llama
ja atencidn que el porcentaje del tratamiento mixto sea de s6lo el 2.5%. (Grafica # 6)

7. En el 52% de los pacientes predominaron los estudios clasificados como bateria
de examenes y en el 47% la glucemia y el examen general de orina (EGO), el 1% restante
no tenia anotacion de ninguin examen. {Grafica # 7)

8 El 46 5% de los pacientes diabéticos han sido valorados por ios servicios de
Oftalmologia y Medicina Interna en los primeros 6 aros, y el 35.5% no han recibido ninguna
consulta de 2° nivel. (Gréfica # 8)

9. El 69 5% de los pacientes diabéticos no tienen inscrito en su expediente guias
educativas para ayudarle a “cambiar su estilo de vida” o disminuir sus factores de riesgo

(Grafica# 9)
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7. CUADROS Y GRAFICOS.
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NUM. DE PACIENTES DIABETICOS TIPO I}
POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO

GRAFICA 1

& masculino

21-40 41-60 61-80 >81

GRUPO DE MASCULINO FEMENINO PORCENTAJE

FUENTE: DATOS OBTENIDOS DE REVISION DE EXPEDIENTES.
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PORCENTAJE DE PACIENTES DIABETICOS TIPO Il SIN
REFERENCIA DE “PESO” EN EL EXPEDIENTE CLINICO

GRAFICA 2

REFERENCIA
 DEPESO-

FUENTE: DATOS OBTENIDOS DE REVISION DE EXPEDIENTES.

R
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PORCENTAJE DE PACIENTES DIABETICOS TIPO Ii SIN
REFERENCIA DE CONTROL DIETETICO O NUTRICIONAL EN EL
EXPEDIENTE

GRAFICA 3

o

EEFERENC),
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PORCENTAJE DE PACIENTES DIABETICOS TIPO Il SIN
CONTROL ADECUADO DE SUS CIFRAS DE GLUCEMIA

GRAFICA 4

CONTROL
ADECUADO

| 14%

||E§ CONTROL

i INADECUADO
86%

CONTROL DE GLUCEMIA

FUENTE: DATOS OBTENIDOS DE REVISION DE EXPEDIENTES.
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PACIENTES DIABETICOS TIPO Il CON COMPLICACIONES

9.8%

6.5%

31.0%

TARDIAS

GRAFICA 5

43.0%

8 SIN

COMPLICACIONES

BINEURO PATIA
RETINO PATIA

% NEFRO PATIA

FUENTE: DATOS OBTENIDOS DE REVISION DE EXPEDIENTES.
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FALLA DE ORIGER

33



REFERENCIA DEL TRATAMIENTO DEL PACIENTE DIABETICO
TIPO I EN LA ETAPA INICIAL Y ACTUAL DE SU ENFERMEDAD

GRAFICA 6

1 INICIAL
IACTUAL

DIETA SULFONILUREAS BIGUANIDAS INSULINA MIXTO

FUENTE: DATOS OBTENIDOS DE REVISION DE EXPEDIENTES.
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PACIENTES DIABETICOS TIPO Il CON EXAMENES DE
LABORATORIO

GRAFICA 7

BATERIA DE GLUCEMIAY EGO SIN EXAMENES 1%
EXAMENES 52% 47%

EXAMENES DE NUMERO DE |  PORCENTAJE
LABORATORIO PACIENTES

FUENTE: DATOS OBTENIDOS DE REVISION DE EXPEDIENTES.
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PACIENTES DIABETICOS TIPO Il QUE RECIBIERON APOYO
POR ESPECIALISTA (OFTALMOLOGIA O MEDICINA INTERNA)
POR PRIMERA VEZ, MANIFESTADO EN ANOS.

GRAFICA 8

REVISION DE EXPEDIENTES.

FUENTE: DATOS OBTENIDOS DE
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PACIENTES DIABETICOS TIPO i SIN INFORMACION DE SU
ENFERMEDAD

GRAFICA 9

FUENTE: DATOS OBTENIDOS DE REVISION DE EXPEDIENTES.
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8. DISCUSION:

1. La Diabetes Mellitus es una enfermedad que tiene una prevalencia del 92% en un
rango de edad entre los 41 a 80 afios, siendo el sexo femenino el mas afectado Estas
cifras coinciden con la literatura revisada diciendo que la Diabetes tipo 2 aparece con mas
probabilidad conforme las personas van envejeciendo, de manera que en la medida en que
una poblacion incrementa su promedio de edad también se eleva el numerc de sus
diabéticos, con una relacidon mayor en las mujeres. (2) (6)

2. En este estudio se aprecia que no se le da la debida importancia a ia obesidad,
porque se encontré que 138 pacientes (65%) no tienen referido el peso en su expediente.
Probablemente esta situacion se presenta porgue intencionadamente no se hicieron las
anotaciones correspondientes o tal vez no la relacionaron como causa de esta enfermedad.
Las referencias bibliograficas son claras diciendo lo siguiente: La diabetes fipo 2 representa
el 90% de los casos y su prevalencia aumenta a medida que la poblacidn envejece y
aumenta de peso. {7) {8) (13) (15)

3. En esta investigacién, los resultados antes mencionados se refiejan en este otro
apartado donde encontramos que 170 pacientes (85%) no fueron o no tenian referencia a
nutricién, lo cual es trascendental dentro de la triada de manejo de la DM Asi lo mencionan
diversas literaturas, que dicen lo siguiente: El manejo de la diabetes tipo 2 se fundamenta
en la dieta y el gjercicio. (16)

4. Se revisaron resuitados de glucemias considerando cifras controladas aquelias
gue se encontraban por debajo de 140 mg/dL.. y cifras descontroladas las encontradas por
arriba de estos valores. Los numeros arrojaron cifras de 172 pacientes (86%) con glucemias
descontroladas, que por su larga evolucion estos ya presentan complicaciones tardias como
la Neuropatia en 62 pacientes (31%}), la Retinopatia en 33 pacientes (16.5%) y la Nefropatia
en 19 pacientes (9.5%) representando el 57% de} fotal. Solo 86 pacientes {43%) no
presentan complicaciones. Respetando fa Historia Natural de la enfermedad las
complicaciones estaran presentes y estas se pueden acelerar cuando no se lleva un manejo
adecuado y sus cifras de glucemia permanecen elevadas. Es minima la diferencia que
existe entre los pacientes que si presentan complicaciones de los que no la presentan , por

lo tanto no hay una relacion congruente de acuerdo a los numeros que nos indican el
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- descontrol encontrado. Algunas publicaciones refieren que cuando la dieta y el gjercicio ya
no son suficientes para el contral del paciente diabético, es necesario el empleo de
farmacos para disminuir el impacte de las complicaciones que se desarrollan como
consecuencia de la hiperglucemia (16)

5. Referente al manejo con hipogiucemiantes se destaca el uso de las sulfonilureas
con cifras de 194 pacientes (97%) al inicio de su tratamiento y su tratamiento actual con
este mismo grupo de sustancias permanece en 176 pacientes (88%) Llevan control de su
enfermedad con dieta exclusiva sdlo 5 pacientes (2.5%) en su etapa tanto inicial como
actual. La Insulina es usada por 14 pacientes (7%) en su etapa actualizada y llevan
tratamiento mixto solo 1 paciente {0 5%) en su manejo inicial y en su manejo actual lo llevan |
5 pacientes (25%). Todo esto hace suponer que los medicamentos disponibles en las
instituciones son las Sulfonilureas principaimente Tolbutamida vy Glibenclamida (no fueron
especificadas en el estudio por tomarse como grupo de medicamentos) y ello explica en
mucho el uso permanente y prolongado de estas sustancias. El control dietético es
primordial, sin embargo, fue abandonado por el uso de los hipoglucemiantes orales que en
algunos pacientes fue necesario el tratamiento combinado con Insulina, mas esto no
justifica hacer a un lado este tipo de medidas La informacion disponible dice que la terapia
medicamentosa actual para el control de la diabetes incluye el uso de Sulfonilureas,
Biguanidas, Acarbosa, Troglitazona e Insulina principalmente. De entre estas sustancias, las
Sulfonilureas (Tolbutamida y Glibenclamida) destacan por las mas comunmente indicadas y
por estar disponibles desde hace 50 afios.{16)

6. Es importante mencionar el tipo de examenes de laboratoric solicitados
predominando los considerados como bateria de examenes en 104 pacientes (52%), le
sigue los estudios de glucemia y EGO con 94 pacientes (47%) y sin exéamenes se
encontraron 2 pacientes (1%). Si tomamos en cuenta que la enfermedad como tal es
costosa en su manejo para las Instituciones, el uso indiscriminado de los estudios de
laboratorio eleva los costos. En Estados Unidos el control del paciente diabético implica un
gasto anual de unos 9500 dblares para cada uno de estos enfermos.(5%)

7. En el segundo nivel de atencion fueron valorados por primera vez dentro de los
primeros 3 afios de su enfermedad 65 pacientes (32.5%) y en los siguientes 3 afios se
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atendieron a 28 pacientes (14%) que representa en conjunto un 46 5%. Se encontré que 71
pacientes (35.5%) no recibieron apoyo por Oftaimologia ni Medicina Interna.

Algo mas grave se encontrd en los siguientes resultados en donde existen 139
pacientes (69 5%) que estan sin informacion de su enfermedad, por lo tanto la desconocen
y esto conlleva a un pobre apego de su tratamiento y por consecuencia a un control
deficiente. Cierta revista médica menciona que para controlar a ios pacientes diabéticos
debe de tenerse uno de los siguientes objetivos: Que el paciente conozca y se

responsabilice de su enfermedad (asesorado por un equipo multidisciplinario). (17)
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9. CONCLUSIONES:

1

En el grupo estudiado predomind el sexc femenino, coincidiendo con algunos otros
autores, aunque también puede deberse a que la mujer acude con mayor frecuencia
a la consulta.

La década de la vida mas afectada de este padecimiento en el estudio fue el grupo
de pacientes de la tercera edad, por asociarse a ofras enfermedades como la
Hipertensién Arterial Sistémica y las Hiperlipidemias.

Se concluyd también que un alto porcentaje de casos(86%) no tenian referido ningun
apoyo dietético ni guia de ejercicios ni control de peso, cuando esta bien
documentada que estos parametros son la piedra angular de un adecuado manejo y
teniendo este requisito Unicamente 28 expedientes(14%)

Ante la ausencia de un adecuado manejo higiénico-dietético el control del paciente
diabético se efectlia basicamente con dosis maximas de suffonilureas sin existir
respuesta favorable ya que su uso no se asocia con el cambio de estilo de vida, por
ende el paciente permanece descontrolado Por lo que concluimos que no tiene la
suficiente informacion sobre su padecimiento, ameritando ser orientado y educado

El 64 5% de los pacientes han recibido alguna consulta en ef Segundo Nivel de
Atencién en los Servicios de Oftalmologia y Medicina Interna De estos el 58% se
han valorado antes de los 10 afios de evolucion, y sélo el 6 5% ulterior a este tiempo.
Aunque las lesiones tardias se pueden presentar ya que la enfermedad respeta su
propia Historia Natural, esto aunado a su origen multifactorial y la alta incidencia de

falta de control en el Primer Nivel de Atencidn, se detectdé que el 57% de los
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pacientes tienen complicaciones; siendo significativo ya que reiteramos que sdlo el
6.5% de los pacientes cursan con mas de 10 afios de evoiucion,
No hay que perder de vista que: La euglucemia del paciente retarda las

complicaciones, otorga mejor calidad de vida y reduce costos.
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10. RECOMENDACIONES:

1. Hacer hincapié en el Primer Nivel de Atencién de la importancia de no olvidar la
triada de manejo (tratamiento nutricional o alimentacion balanceada, ejercicios y
medicamentos) Anexo 1.

2. Asociar la insulina con hipoglucemiantes orales en todos los pacientes tipo 2 de
dificil control.

3. Formar un Programa Educativo para concienciar al paciente y a sus familiares de
sus factores de ri_esgo” Cada entidad lo adecuara a las propias necesidades de su
regidn. Anexo 2.

4. Control del diabético en hojas especiales de registro. Anexo 3.

5. Dar cita programada para evitar el tener pacientes remisos

6. Considerando los resuitados del pobre control del paciente diabético en la
Consulta Externa del Primer Nivel de Atencién, es necesario que ¢l Médico
Familiar se comprometa a hacer el vaciado de los hallazgos y resultados de sus
pacientes ya sea mensual, bimestiral, semestral o aﬁua[mente para que
autovalore su actuacion medica y el apego al manejo de su paciente. Anexo 4y 5.

7. Incluir a todo el personal médico y parameédico concientizandolo de la importancia
del manejo integral del paciente y de la humanizacion para dar una mejor calidad
de vida al diabético.

8 Responsabilizar y fortalecer al Servicio de Salud Publica para llevar a cabo la
Deteccion Oportuna de Diabetes (DOD) en coordinacion con Medicina Familiar y

Trabajo Social.
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9 Es necesario que exista comunicacion Inter-institucional para asi disminuir
esfuerzos y costos facilitando la formacion de los grupos diabeéticos.

10. Solicitar a todas las Unidades de Salud del Primer Nivel de Atencion, la existéncia
de su piramide poblacional para planear acciones, que contleven a una mejor
relacion médico-paciente para incrementar la confianza del diabético y asi poder
incidir positivamente en el cambio de su estilo de vida, incluyendo a sus

familiares.
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PROGRAMA EDUCATIVO DEL GRUPO DE DIABETES MELLITUS 1996,

MES TEMA ACTIVIDAD
ENERO INTEGRACIONDE | Apoyados por Psicologia, presentacién de cada participante con sus compafieros y
GRUPOS testimonios,
Adiestramiento para el llenado de las hojas de control
Entrega de gafete de identificacién.
FEBRERO EXPLICACION DE LA | Explicacién génesis de la enfermedad, grupos mayor de riesgo, principales sintomas y
DIABETES sus complicaciones mediatas ( hipoglucemias, hiperglucemias, coma cetoacidotico):
MELLITUS otorgado por ¢l Medico Familiar.
"MARZO ALIMENTACION Qrientacién de los alimentos prohibidos, los restringidos, guia de calorias, que
BALANCEADA alimentos aumentan los triglicéridos y el dcido wirico, etc Recomendacion a los
pacientes con polifagia, importante uso de dietas en quintos y su distribucion, apoyo de
Dietologia.
ABRIL TAILLER DE Considerando el compendio formulado para 1a estructuracion de un tratamiento
ELABORACION DE | nutricional cada medico familiar guiara el taller cuyo objetivo sera que el paciente
UNA ALIMENTACION | pueda por si mismo elaborar su plan de alimentacién de acuerdo a sus necesidades,
BALANCEADA gustos ¢ ingreso econdmico.
MAYO EJERCICIO La consideracién de la necesidad de hacer un gjercicio constante, gradual y sin cambios
bruscos explicando sus grandes beneficios, como se adiestran corazén y la diferencia
del cjercicio en diabetes mellitus tipo 1 y tipo 11
Recomendaciones de horario para evitar hipoglucemia,
JUNIO RETINOPATIA Explicacién del fondo de ojo normal y la seouencia de alteracién apovados en
DIABETICA'Y diapositivas .
PROGRAMA DE Valoracion conjunta con el oftalmélogo si se hard bajo ciclopejia
DETECCION
QPORTUNA RID
JULIO . NEUROPATIA Explicacién de la lesion de los nervios de conduccion por elevacién sorbital secundario
DIABETICA a cifras anormales de glucosa. Consejos para mantener sanos Msls y vigilancia de los
pies para evitar amputaciones. Explicacion de Neuropatia Visceral.
AGOSTO NEFROPATIA Explicacién estructura funcional remal, causas y patoldgicas que producen 1R o
DIABETICA “uremia” didlisis y Transplante Renal.
SEPTIEMBRE DENTAL Y Nos apoya odontologia con la revision a cada paciente y programacion de atencién a los
DETECCION urgentes Explicacion de la enfermedad para dental, que la produce y las patologias que
OPORTUNA DE 12 exacerban, su prevencion y explicacién de la iécnica de cepillado y uso de hilo
LESIONES AESE | dental
NIVEL. GUIADE SU
TRATAMIENTO,
OCTUBRE | INTEGRACION DE LA | Explicacién de como se integra la personalidad y como podemos evitar gue el mal
PERSONALIDAD ambiente no influya en nosotros y que recursos tenemos para prevenir la sematizacion,
como incrementamos 1a voluntad de hacer.
NOVIEMBRE TECNICAS DE Espacio de relajacién corporal, mental y su asociacién con la musica para controlar el
RELAJACION esirés e incrementar ¢l umbral al dolor (en 1a espera psicosocial del paciente) Se podtia
pedir el apoyo de psicologia para que utilizara de 20 a 30 minutos de psicotezapia
grupal,
DICIEMBRE CLAUSURADE Entrega de diplomas a los asiduos, testimonios, bufete de aguas frescas y/o ensaladas,(
CURSOQ. SE INVITA A |y si es posible, mesa con alimentos que ejemplifiquen una alimentacién balanceada,
AUTORIDADES desayuno, colacién, comida, colacion, cena) Organizado por Coordinador de Consulta
Externa y apoyado por dietologia, Trabajo Social.
\NEXO 2
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