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INTRODUCCION.

La Diabetes Mellitus, constituye uno de los mayores problemas de la salud
publica en nuestra poblacién debido a su elevada prevalencia, dado que puede
afectar a diferentes poblaciones.

Es un trastorno cronico de base genética caracterizado por tres tipos de
manifestaciones: a) un sindrome metabdlico consistente en hiperglucemia,
glucosuria, polifagia, polidipsia, poliuria y alteraciones en el metabolismo de los
lipidos y de las proteinas como consecuencia de un déficit absoluto o relativo en
la accion de la insulina; b) un sindrome vascular que puede ser macro angiopatico
y micro angiopatico y que afecta a todos los érganos, pero especialmente el
corazoén, la circulacion cerebral y periférica, los rifiones y la retina, y c) un

sindrome neuropatico que puede ser a su vez autbnomo y periférico.

La OMS ha clasificado a la diabetes Mellitus en dos tipos: Diabetes Mellitus Tipo
| y Diabetes Mellitus Tipo Il, apareciendo esta Ultima después de la cuarta década
de la vida y no va asociada a destruccién autoinmune de las células beta. Sin
embargo, este tipo de diabetes (tipo Il) también puede aparecer en edad joven y

se denomina diabetes tipo MODY (maturity-onset type diabetes of the young).

Ademas de otros tipos de diabetes. La diabetes de tipo I o no
insulinodependiente (NIDDM) es la forma mas comun y se calcula que afecta
aproximadamente a un 5% de la poblacién general, con un componente genético
importante. De hecho, se ha estimado que la concordancia en gemelos
monocigoticos es del 100% si la enfermedad comienza después de los 45 afos
de edad. En la fisiopatologia de la NIDDM pueden existir defectos en la accion

de la insulina, la secrecién insulinica y la produccién hepatica de glucosa.



Es necesario realizar estudios que nos permitan identificar nuevos factores de

riesgo y a su vez obtener la prevalencia general de la poblacion.



CAPITULO I.
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Desde tiempos pasados la Diabetes Mellitus ha llevado a un incremento de
manera progresiva, esta enfermedad crénico degenerativa, no solo en otros
paises en vias de desarrollo sino también en nuestro pais y nuestro estado se ha
demostrado con cifras la prevalencia de esta enfermedad, sobre todo en los
paises de ingresos medianos; por lo tanto, ha conllevado en uno de los

principales problemas de salud publica.

La Diabetes Mellitus “es una enfermedad que ocurre cuando el cuerpo no
produce ni usa la hormona insulina de manera adecuada.” (familydoctor.org
editorial staff, 2018), existen muchos procesos fisiopatolégicos desde la
destruccion auto inmunitario de las células beta del pancreas o alteraciones de
la resistencia a la insulina. La American Diabetes Associw2ation (ADA), en
grupos de riesgo aconseja que se realice a cualquier edad la deteccion precoz si

existe un indice de masa corporal = 25 kg/m2.

En los paises en desarrollo, la mayoria de las personas con diabetes se ubican
en el rango de los 45 a 64 afios de edad y la mayor parte de los casos de diabetes
se encuentran a partir de los 64 afios, las estimaciones mundiales sostienen que
existen acerca de mil millones de personas con sobrepeso y obesidad asimismo
trescientos millones con obesidad clinica, tanto el sobrepeso y la obesidad estan

asociados con esta enfermedad que cerca del 58% es la ocurrencia de diabetes.

En diferentes poblaciones genera un mayor problema de salud a consecuencia
de la enfermedad ocasionando que la sociedad chiapaneca este en un primer
lugar en la prevalencia de la patologia ya antes mencionada, tomando en cuenta

gue una de las principales causas de la Diabetes Mellitus se deriva de algunos



determinantes que no son nada favorables, para evitar la mayor prevalencia de
esta enfermedad en la poblacion como lo son la pobreza “afecta a poco mas de
la mitad de la poblacién en México, donde Chiapas ocup6 uno de los primeros
lugares en 2012” (Laura, 2014).

Lamentablemente, a pesar de todas las acciones de salud dirigidas al paciente
con Diabetes Mellitus, la prevalencia continla siendo un problema de salud
constituyen el principal motivo de ingresos en los servicios de atencion y
desencadenan devastadoras consecuencias que incluso puede llegar a la muerte
del paciente. Su impacto negativo en los pacientes con Diabetes Mellitus ha
influido, entre otros factores; por falta de conocimiento sobre los factores de

riesgo y de cdmo prevenir las complicaciones.

Habitualmente se considera que otros aspectos como la edad, nivel de
escolaridad, nivel socioeconémico estan relacionados con el grado de
conocimiento. Muchos de los pacientes que acuden a la consulta presentan
complicaciones tardias de la Diabetes Mellitus. Es por ello que para poder tomar
alternativas y propuestas educativas diferentes, debemos tener un panorama

general de la situacion actual en los pacientes diabéticos.

El incremento de la Diabetes Mellitus en la poblacién de la colonia Nuevo Llano
Grande del municipio de la Trinitaria Chiapas ha resultado de gran interés para
la realizaciéon de este estudio ya que con el paso del tiempo los habitantes de la

colonia han estado presentado esta patologia.



1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA.

¢,Cual es el numero de casos existentes de Diabetes Mellitus en la Colonia
de Nuevo Llano Grande Municipio de la Trinitaria Chiapas?

¢ Qué cuidados se ve reflejado respecto a la atencion y tratamiento de la
enfermedad?

¢, Qué grado de conocimiento tienen los habitantes de la colonia sobre la

enfermedad?



1.2 OBJETIVOS.

Objetivo general.

¢ |dentificar la prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 en Nuevo Llano Grande
Municipio de la Trinitaria.

e Describir los cuidados de atencién y tratamiento a pacientes que presenten
Diabetes.

e Descubrir el nivel de conocimiento que tienen los habitantes de la colonia,

con relaciéon a la enfermedad.

Objetivo especifico.

e Determinar la prevalencia en la edad y sexo de la poblacién afectada.

e Reconocer las causas, sintomas, y tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo
2.

e Diferenciar la prevalencia entre hombres y mujeres con Diabetes Mellitus
tipo 2.

e Conocer los habitos alimenticios de Nuevo Llano Grande.

e Identificar la cantidad de personas que utilizan insulina.

e Detectar a las personas que han padecido alguna consecuencia de la
Diabetes Mellitus tipo 2.

e Educar sobre el tratamiento oportuno en determinacién al avance de la
enfermedad.

e Conocer si reciben promocion a la salud con relacién a la enfermedad.

e Especificar el tiempo que han presentado la enfermedad.



1.3 JUSTIFICACION.

Hoy en dia las diversas enfermedades crénico-degenerativas estan aumentando
de forma rapida a causa de que la poblacion esta envejeciendo cada dia mas, de
cambios de vida e intervenciones de diferentes cuidados y atenciones es decir
es necesario empezar a hacer que las enfermedades cronicas y promocion de la
salud sean temas principales en las unidades de atencién, para aumentar la
conciencia y para poder responder de una manera favorable la situacién que la

comunidad esta pasando.

La Diabetes Mellitus tipo 2 genera cambios en la vida del paciente, y la adhesion
que tiene al tratamiento farmacoldgico es uno de los principales cambios para
poder lograr el éxito en los pacientes, previniendo o retardando la aparicién de
complicaciones tales como enfermedades renales, cardiovasculares ya que son
de mayor prevalencia en la edad adulta, elevando la calidad de vida en los

pacientes.

En la actualidad la Diabetes Mellitus es uno de los problemas dificiles por lo que
millones de personas a nivel mundial enfrentan esta situacion a consecuencia de
los cambios en el estilo de vida. El proposito de la investigacion es para conocer
el nimero de casos activos de Diabetes Mellitus tipo 2, ya que representa un

problema de salud en la Colonia de Nuevo Llano Grande.

El problema que genera esta enfermedad afecta tanto a hombres y mujeres, sin
distincion de raza, sexo, debido a las repercusiones que tiene en el individuo esta
enfermedad ha aumentado de forma rapida a causa de que la poblacion ha
cambiado su forma de vida e intervencion en la atencién de su salud y su

autocuidado.



La colonia Nuevo Llano Grande municipio de La Trinitaria es una zona rural que
cuenta con los servicios de agua, drenaje, alumbrado publico, pavimentacién de
calles; sin embargo, esto no es suficiente para tener un buen estilo de vida. Esta
comunidad no cuenta con espacios para la recreacion, esto puede ser motivo por
el cual las personas no se interesan por realizar algun tipo de ejercicio, se
cuentan con canchas de futbol pero solo dentro de las escuelas, pero estas no
permanecen abiertas si no es horario de clases, los habitantes mayores o
menores no tienen la cultura de realizar ejercicio, ademas de que la localizacion
de la colonia no cuenta con la posibilidad de tener un buen empleo como para
tener una alimentacién adecuada, la alimentacion que tienen consta de almuerzo,

comida y cena.

En su mayoria se consume tortillas en grandes cantidades pues ya que el maiz
es lo que se produce en esta region, algunas veces consumen algun tipo de
carne, y solo una que otra vez consumen frutas y verduras. Hay personas que ya
presentan la patologia esto habla que existe la probabilidad de que los familiares

de estas presenten en un futuro la enfermedad.

Los beneficios que se aportan con el presente trabajo de investigacion son: que
los adultos mayores con Diabetes Mellitus tengan mas conocimiento sobre la
enfermedad, y puedan llevar un mejor tratamiento, para prevenir complicaciones
ocasionadas por la mala adhesién al tratamiento y cuidados ineficientes en su
estilo de vida y con esto evitar gastos econdmicos a la familia. Implementacién
de estrategias para la intervencion de enfermeria, que favorezcan el

mejoramiento de la salud, de esta manera para mejorar su calidad de vida.

Los beneficios que se obtendra en la presente investigacion es descubrir el

nimero de casos existentes con el incremento de esta enfermedad en los



habitantes de la Colonia Nuevo Llano Grande, por esta razon la investigacion es
factible y viable por lo que se cuenta con los recursos necesarios a traves de las

visitas domiciliarias que se realizara con la finalidad de conocer la prevalencia

gue ha generado en el afio 2019.



1.5 HIPOTESIS.

Los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 de Nuevo Llano Grande a través de
un estudio se determinard que su nivel de conocimiento es aceptable sobre la

enfermedad.



1.6 METODOLOGIA.

En la investigacion de este proyecto es importante concentrar todas las opiniones
y resultados de las encuestas realizadas bajo el método cuantitativo ya que este
nos permite profundizar en los objetivos que deseamos alcanzar al tener el
interés de conocer y saber sobre un padecimiento que se incrementa en la
sociedad y donde debemos realizar el trabajo de investigacion de campo
utilizando instrumentos de encuestas y por lo cual es relevante conocer las
respuestas de los encuestados en un sector de la poblacién en particular a

pacientes con diabetes mellitus tipo .

El siguiente método cuantitativo esta basado en preguntas e incisos en los que
pueden obtenerse de forma clara las respuestas y en otras donde el objeto de
estudio nos da la pauta para conocer el problema por el cual se desarrolla este
proyecto, en este caso la diabetes: en sus sintomas y la poblacién que mas

padece esta enfermedad.

Quienes realizamos este proyecto llevamos a cabo la encuesta a cincuenta
personas que presentan esta enfermedad en la colonia Nuevo Llano Grande
Municipio de la Trinitaria, lo cual nos permitié concentrar todos los datos llegando
a indagar la atencién que se le presta a este sector de la poblacién con este

padecimiento.

Esta investigacion concentrada a la rama de la enfermeria nos permite comparar
los métodos que se utilizan para hacerle frente a esta enfermedad y con ello
conocer y abundar en esta tematica. Es importante sefialar las caracteristicas
gue presenta un método cuantitativo para una investigacion. recordemos que la
investigacién cuantitativa es el conjunto de estrategias de obtencion y

procesamiento de informacion que emplean magnitudes numéricas y técnicas



formales y/o estadisticas para llevar a cabo su analisis, siempre enmarcados en
una relacion de causay efecto.

La enfermeria por su parte necesita de estos instrumentos y técnicas para llevar
acabo un conocimiento del tratamiento y seguimiento de este padecimiento ya
gue es una disciplina que se basa en datos para poder generar un campo de
estudio sobre la problemética y el objeto de estudio, con ello abundar el abanico
de posibilidades para intervenir con las técnicas de cuidados y tratamientos
mejorando la accién de atencién y analizando los efectos que hayan tenido o
tengan al actual atencion a la poblacion de la enfermedad que se presenta en

este proyecto.

Por ello se decidié utilizar este método que nos brinda los datos necesarios para

la investigacion y conocimiento de este padecimiento llamado Diabetes.



CAPITULO Il.
ORIGEN Y EVOLUCION.

2.1 CONCEPTO.

La OMS define diabetes como una enfermedad crénica que aparece cuando el
pancreas no produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza

eficazmente la insulina que produce.

La diabetes mellitus (DM) es un grupo heterogéneo de trastornos que se
caracterizan por concentraciones elevadas de glucosa en sangre, los factores de
riesgo mas importantes son el sobrepeso y obesidad, que se asocian con
inactividad fisica y alimentacion inadecuada.

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, para la
prevencion, tratamiento y control de la diabetes mellitus, es la enfermedad
sistémica, crénico-degenerativa, de caracter heterogéneo, con grados variables
de predisposicion hereditaria y con participacion de diversos factores

ambientales.

Su evolucion es silenciosa, progresiva e irreversible que requiere de un manejo
con perspectiva dinamica, estructurada, integral, del equipo multidisciplinario,
enfocado en el paciente; para su prevencion, control, limitacion del dafio y

rehabilitacion.

Se han encontrado indicios de que se trata de enfermedades con un componente
genético importante, puede ser una tendencia familiar muy clara, pero no se

puede identificar un patrén mendeliano especifico; por lo que se dice que se trata



de una herencia poligénica, las personas nacen con predisposicion a la
enfermedad: diabetes de tipo 2.

Anteriormente conocida como diabetes de aparicidon en la adultez o diabetes no
dependiente de insulina, es un trastorno cronico que afecta la manera en la cual

el cuerpo metaboliza la glucosa, el combustible principal del cuerpo.

Con la diabetes de tipo 2, el cuerpo resiste los efectos de la insulina (una hormona
gue regula el movimiento del azucar en las células), o bien, no produce la insulina

suficiente como para mantener un nivel normal de glucosa.

Se conoci6 anteriormente como diabetes sacarina no dependiente de la insulina,
se caracteriza por hiperglucemia causada por un defecto en la secrecion de

insulina, por lo comin acompafiado de resistencia a esta hormona.

La obesidad tiene un aumento del riesgo cardiovascular y de diabetes tipo 2, la
asociacion de obesidad abdominal-visceral, hipertension arterial, alteracion del
metabolismo de la glucosa, dislipemia definen el sindrome metabdlico, se asocia
a un mayor riesgo de diabetes tipo 2, riesgo coronario, accidentes vasculares
cerebrales y mortalidad.

2.2 ETIOLOGIA.

La etapa inicial de la DM tipo 2 acostumbra a ser asintomatica y puede pasar

inadvertida durante varios afios antes de ser diagnosticada.



La mayoria de los pacientes presenta alteraciones en las vias metabdlicas. Los
organos mas afectados son los islotes pancreaticos, el higado y los tejidos

periféricos, como el musculo esquelético y el tejido adiposo.

Los sintomas iniciales son la polidipsia (mucha sed), la poliuria (mucha orina), la

polifagia (mucha hambre) y la pérdida de peso.

La diabetes es una enfermedad cronica grave que sobreviene cuando el
pancreas no produce suficiente insulina (hormona que regula la glucemia) o

cuando el organismo no puede usar eficazmente la insulina que produce.

La diabetes mellitus es una enfermedad mundial y que dentro de todos los
factores que la producen se encuentran los de tipo hereditario, ambientales
extrinsecos como: costumbres, alimentacidon, falsa imagen de salud en la
obesidad, estrés emocional y fisico; y ambientales intrinsecos como: penetracion

del gen transmisor, infecciones, trastornos endocrinos.

La causa principal de la diabetes tipo 2 esta relacionada con el tipo de vida. Es
decir, la mala alimentacion que lleva a la obesidad, la falta de ejercicio y la vida

sedentaria.

Esta asociada con la obesidad, la poca actividad fisica y la alimentacién; ademas,
siempre incluye resistencia a la insulina; afecta con mayor frecuencia a las
personas que padecen hipertension arterial, dislipidemia (colesterol sanguineo
anormal) y obesidad de la parte media del cuerpo; incluye un componente de

sindrome metabdlico.



La nutricidn, el ejercicio y el tratamiento médico son los pilares basicos en los que
debe apoyarse el tratamiento de esta enfermedad crénica. El control de la
glucemia, la hemoglobina, los lipidos, la presion arterial y la funcion renal son

esenciales para evaluar el estado nutricional del paciente y su progreso.

Tiene una tendencia a presentarse en familias, pero es un trastorno complejo
causado por mutaciones de varios genes, y también por factores ambientales, en
la diabetes Tipo 2, las células del pancreas todavia producen insulina, pero
pueden haber perdido su capacidad de reponer el suministro de insulina

rapidamente, cuando es necesario.

La mayoria de los pacientes presenta alteraciones en las vias metabdlicas, los
organos mas afectados son los islotes pancreaticos, el higado y los tejidos

periféricos, como el musculo esquelético y el tejido adiposo.

Los sintomas iniciales son la polidipsia, la poliuria, la polifagia y la pérdida de
peso, los pacientes con DM tipo 2 presentan resistencia a la insulina, la insulina,
que produce el pancreas, no es reconocida por las células para permitir que la
glucosa entre, para producir energia, y da lugar a hiperglucemia, las células de
los musculos, el higado y el tejido adiposo no pueden utilizar la insulina de forma

adecuada.

Para compensar, el pancreas produce mas insulina, las células sienten este
torrente de insulina y se tornan mas resistentes, lo que ocasiona un circulo vicioso

de valores altos de glucosa y frecuentes valores altos de insulina.

Con el paso de los afios, las concentraciones altas de glucosa en sangre dafian

los nervios y los vasos sanguineos, se desarrollan enfermedades del corazon,



ceguera, enfermedades renales, problemas en los nervios y en las extremidades,

entre otras complicaciones.

La DM tipo 2 es una enfermedad multifactorial, donde intervienen factores
ambientales y genéticos, los antecedentes familiares de la enfermedad son un
factor de riesgo, sin embargo, factores como un nivel bajo de actividad, una dieta
deficiente y un peso excesivo, aumentan significativamente el riesgo de una

persona a desarrollar diabetes tipo 2.

La diabetes mellitus es una enfermedad mundial y que dentro de todos los
factores que la producen se encuentran los de tipo hereditario, ambientales
extrinsecos como: costumbres, alimentacién, falsa imagen de salud en la
obesidad, estrés emocional y fisico; y ambientales intrinsecos como: penetracion

del gen transmisor, infecciones, trastornos endocrinos.

Se conocen otros factores de riesgo, como la raza o etnia (las poblaciones
afroamericanas, hispanoamericanas y nativos americanos tienen indices altos de
diabetes), la edad superior a los 45 afos, la intolerancia a la glucosa, la
hipertension y los antecedentes de diabetes gestacional.

Por lo general, la DM tipo 2 ocurre gradualmente, en el momento del diagndstico,
la mayoria de los pacientes presenta obesidad, sin embargo, también puede

desarrollarse en personas delgadas, especialmente de edad avanzada.

Esto es lo que cientificos como la doctora de la Unidad de Medicina Familiar
Numero Uno (UMF), Carmen Horta Morales, aseguran que el 35% de los jovenes
de entre 20 y 40 afios que la vistan en su consulta si no son diabéticos les falta

poco para serlo y no lo saben, algo que permite que la enfermedad avance y



haga grandes dafios, entre las que se encuentra la retinopatia (Tierney, 2001.:
1129).

2.3 CLASIFICACION.

Su clasificacion se basa fundamentalmente en la etiologia y caracteristicas
fisiologicas, pero adicionalmente describe la etapa de su historia natural en la que

se encuentra el paciente diabético (Harrison, 2006: 2367).

2.3.1 Diabetes Mellitus tipo 1.

Aungue no siempre, es consecuencia de la destruccion de las células beta del
pancreas por un fendbmeno auto inmunitario que se acompafa de la presencia de
ciertos anticuerpos en la sangre. Es un trastorno complejo causado por

mutaciones de varios genes, y también por factores ambientales (OMS, 2016: 1).

Se caracteriza por hipoglucemia causada por una carencia absoluta de insulina,
hormona producida por el pancreas. Se presenta por lo comldn en nifios y
adolescentes, aunque puede aparecer en etapa posterior de la vida; en
ocasiones se manifiesta por signos y sintomas graves, como estado de coma o

cetoacidosis.

2.3.2 Diabetes Mellitus tipo 2.

Esta asociada con la obesidad, la poca actividad fisica y la alimentacion malsana;
ademas, casi siempre incluye resistencia a la insulina. Afecta con mayor
frecuencia a las personas que padecen hipertension arterial, dislipidemia

(colesterol sanguineo anormal) y obesidad de la parte media del cuerpo; incluye



un componente de sindrome metabdlico, tiene una tendencia a presentarse en
familias, pero es un trastorno complejo causado por mutaciones de varios genes,

y también por factores ambientales.

2.3.3 Otras clasificaciones.

Otros tipos de diabetes, vinculados con diversos trastornos clinicos o sindromes:
Diabetes Gestacional, se presenta en mujeres que desarrollan intolerancia a la

glucosa y alcanzan los criterios de diagndstico de Diabetes.

Causas poco frecuentes con participacién inmune, anticuerpos contra el receptor
de la insulina (Marcano, 2009: 16).

2.4 FISIOPATOLOGIA.

La diabetes mellitus es una deficiencia absoluta o relativa de insulina y

consecuentemente de sus efectos metabdlicos.

Es una enfermedad crénica y compleja debida a la combinacion de resistencia a
la accion de la insulina, y mas adelante en el curso de la enfermedad deficiencia

de esta hormona.

Esto da como resultado un incremento en la glucosa plasmatica (hiperglucemia).

e Se asocia a muerte prematura.

e Presencia de sintomas agudos:

e Poliuria, polidipsia, pérdida de peso, polifagia, vision borrosa.
e Complicaciones a largo plazo:

» Vasculares: micro y macro vasculares.

» No vasculares: catarata, higado graso.



Esta enfermedad se centra principalmente en los siguientes factores:

* El comportamiento alterado de las células beta del pancreas.

* El higado por su capacidad de transformar los aminoacidos y acidos grasos en

glucosa.

» La accion de otras hormonas (la insulina, el glucagén, etc.) por su interaccion

con la insulina.

» Otras muchas y variadas sustancias en funcién de cudl sea su capacidad para

aumentar o disminuir la glucemia.

La obesidad morbida se asocia con el desarrollo de diferentes enfermedades,
entre las que destacan la diabetes y la hipertensién. La obesidad es una
consecuencia de la ingesta continua y desregulada de alimento rico en contenido
energético que no es aprovechado como consecuencia de una baja actividad
metabdlica y/o sedentarismo, por lo tanto, se almacena y acumula en tejido graso.
Durante esta situacién, el pancreas tiene una hiperactividad por la concentracion
alta y constante de glucosa en sangre, con una secrecion de insulina elevada

para conservar la glucemia en niveles normales.

Las causas que desencadenan la diabetes tipo 2 se desconocen en el 70-85%
de los pacientes; al parecer, influyen diversos factores como la herencia
poligénica (en la que participa un namero indeterminado de genes), junto con
factores de riesgo que incluyen la obesidad, dislipidemia, hipertension arterial,
historia familiar de diabetes, dieta rica en carbohidratos, factores hormonales y

una vida sedentaria.

Los pacientes presentan niveles elevados de glucosa y resistencia a la accion de

la insulina en los tejidos periféricos.24 Del 80 al 90% de las personas tienen



células 3 sanas con capacidad de adaptarse a altas demandas de insulina
(obesidad, embarazo y cortisol) mediante el incremento en su funcién secretora
y en la masa celular. Sin embargo, en el 10 al 20% de las personas se presenta
una deficiencia de las células B en adaptarse, lo cual produce un agotamiento

celular, con reduccion en la liberacion y almacenamiento de insulina.

La diabetes tipo 2 se asocia con una falta de adaptacion al incremento en la
demanda de insulina, ademas de pérdida de la masa celular por la glucotoxicidad.
Sin embargo, el receptor a insulina presenta alteraciones en su funcion. Cuando
la insulina se une a su receptor en células del musculo, inicia las vias de
sefalizacion complejas que permiten la translocacién del transportador GLUT4
localizado en vesiculas hacia la membrana plasmatica para llevar a cabo su
funcién de transportar la glucosa de la sangre al interior de la célula. La
sefializacion del receptor termina cuando es fosforilado en los residuos de
serina/treonina en la region intracelular para su desensibilizacion, y finalmente

esto permite la internalizacion del receptor.

Las células beta del pancreas: Son las encargadas de producir la insulina,
hormona imprescindible para el metabolismo de los hidratos de carbono, existe
una disminucion de las células beta en los islotes pancreéticos, lo que genera un
nivel muy bajo de insulina en sangre y/o la ausencia de respuesta de las células
beta (incapaces de producir insulina) ante la administracion o el incremento de
ciertas sustancias (glucosa, aminoacidos, glucagon), estimulo que normalmente

desencadenaria automaticamente la produccién de insulina.

El higado; la carencia o disminucion de la insulina, es la que determina la
controlabilidad, por parte del higado, de la produccion de glucosa y de los

importantes procesos de cetogénesis y lipolisis.



Si la insulina que dispone el organismo resulta insuficiente, la glucosa no puede
ingresar dentro de las células y, en consecuencia, aquellas se quedan sin el
necesario aporte energético que estaba previsto que les llegara a travées de ella.
Por eso el organismo libera grasa y proteinas de donde estaban almacenadas
(tejido adiposo y muscular), para tratar de aportar a las células la energia que

necesitan.

Los acidos grasos y los aminoacidos que no son quemados inmediatamente por
las células son transformados por el higado en glucosa, que pasa de nuevo a la

sangre.

Si en ese momento hubiera insulina disponible la llegada a la sangre de esta
nueva porcion de glucosa restableceria el equilibrio perdido, pudiendo la glucosa
ingresar en la célula y ser ahi quemada, pero si la insulina no esta disponible el
ingreso de esta nueva glucosa en la sangre, lo Unico que hace es aumentar su

concentracion en la sangre (hiperglucemia), sin que las células puedan utilizarla.

La insulina es una hormona que se produce en las células beta del pancreas y
que libera a la sangre de forma continua y en mayor o menor cantidad, en funcién
de cuales sean sus requerimientos por parte del organismo en ese momento, lo
gue viene determinado, principalmente, por el mayor o menor ingreso de hidratos
de carbono y secundariamente por el mayor o menor nivel de acidos grasos,

cuerpos cetoénicos y aminoacidos en nuestro organismo.

Segun la Federacion Mexicana de la diabetes, la insulina, es un polipéptido
producido y secretado por las células beta del pancreas, es una hormona esencial
para el crecimiento somatico y desarrollo motriz; desempefia un papel muy
importante en la regulacion del metabolismo de los carbohidratos, grasas y

proteinas.



Se sintetiza a partir de una prehormona de 81 residuos de aminoacidos que se

denomina proinsulina.

La liberacion de insulina por la célula beta es en dos fases:

La primera fase o fase temprana se inicia al primer minuto posterior a la
estimulacién por glucosa, su pico maximo es entre 3 a 5 minutos, tiene una
duracion maxima de 10 minutos y representa la insulina almacenada en los

granulos de la célula beta.

La segunda fase o fase tardia inicia en forma tardia y lenta (a los 10 minutos),
tiene una duracién de 4 horas (0 mientras persista la hiperglucemia), tiene una
produccion continua en forma de una meseta con descenso lento y representa la

insulina de nueva sintesis y produccion.

La insulina interviene aprovechando los recursos energéticos que a través de los
alimentos ingresan en nuestro organismo, es una hormona fundamentalmente
anabolizante. Cuando ingresa glucosa en nuestro organismo la insulina actla
facilitando que penetre en el interior de las células a fin de que sea metabolizada,
y facilita su transformacion en glucégeno y grasas para que la glucosa no sea
utilizada de inmediato y se almacene de esa forma en nuestro organismo

(glucogénesis).

De igual modo, actua sobre los aminoacidos que ingresan en nuestro organismo
facilitando su utilizacion por las células y favoreciendo en el higado su
transformacién en glucosa (neoglucogénesis), para que de este modo se
almacene aquello que no han sido utilizados. De una forma similar, la insulina

actua también sobre las grasas favoreciendo su utilizacion por las células,



transformando los &cidos grasos en glucosa (lipogénesis) para su
almacenamiento (Kury, 2007: 63).

El glucagdén: Es una hormona que se produce en las células alfa del pancreas y
que cumple una doble e importante funcidon en nuestro organismo, interviene
regulando la hipoglucemia. Cuando existe hipoglucemia en el organismo el
glucagon actua liberando la glucosa que estaba almacenada en el higado en
forma de glucégeno, contribuyendo asi a compensar la hipoglucemia. El
glucagén también estimula la liberacion de insulina, favoreciendo la

metabolizacion del aumento de glucosa.

La somatostatina: Es una hormona que se produce en las células delta del
pancreas y en el hipotalamo y que tiene efectos y acciones muy variadas como
la inhibicién de la hormona de crecimiento, su principal efecto en la diabetes
consiste en inhibir la accién de la insulina y del glucagon (Polaino, Roales, 1997:
45).

Dependiendo de la causa de la diabetes mellitus los factores que contribuyen a
la hiperglucemia pueden ser descenso de la secrecion de insulina, decremento
del consumo de glucosa o aumento de la produccién de ésta. El trastorno de la
regulacion metabdlica que acompafa a la diabetes mellitus provoca alteraciones
fisiopatolégicas secundarias, en muchos sistemas organicos supone una pesada

carga para el individuo que padece la enfermedad (Harrison, 2006: 2372).

Este trastorno cual fuere su causa se vincula con deficiencia de insulina que
puede ser total, parcial o relativa, cuando se le considera dentro del marco de la
resistencia coexistente a la insulina. La falta de dicha hormona interviene en

forma primaria en las alteraciones metabolicas propias de la diabetes y la



hiperglucemia a su vez actla en forma decisiva para que surjan las

complicaciones de la enfermedad (Bennett, Goldman, 2002: 1396).

2.5 SIGNOS Y SINTOMAS.

Algunos pacientes con diabetes tipo 2 presentan poliuria y sed, otros desarrollan
un inicio insidioso de la hiperglucemia y se encuentran asintomaticos al
comienzo. En pacientes obesos cuya diabetes solo puede detectarse después de
observar glucosuria o hiperglucemia durante las pruebas de laboratorio
practicadas.

En algunos otros pacientes se presentan complicaciones neuropaticas o
cardiovasculares, debidas a la presencia de una enfermedad oculta durante
algun tiempo antes del diagndstico; son comunes las infecciones cronicas de la
piel en mujeres, el prurito generalizado y los sintomas de vaginitis a menudo
constituyen las quejas iniciales. Debe sospecharse diabetes en mujeres con
vulvovaginitis por candida, al igual quienes han parido lactantes grandes
(mayores a 4.1 kg) o han presentado polihidramnios, preeclampsia o pérdidas
fetales inexplicables.

Los pacientes diabéticos obesos pueden presentar cualquier variedad de
distribucion de la grasa; sin embargo, la diabetes parece relacionarse a menudo
con varones y mujeres, con la localizacién de depésitos de grasa en el segundo
segmento corporal (en particular en abdomen, el térax, el cuello y la cara) y
relativamente menos grasa en los apéndices, los cuales pueden encontrarse

bastante musculosos.

Las tablas estandarizadas del indice cintura-cadera indican que en las personas

obesas los indices mayores de 90 en los varones y mayores de 80 en las mujeres,



se relacionan con un aumento en el riesgo de diabetes, en los diabéticos obesos

a menudo hay hipertension leve (Lawrence, 2004:1123).

2.6 PREVENCION.,

La posibilidad de prevenir la Diabetes Mellitus 2 (DM2) se conoce desde hace
décadas. Mdltiples estudios epidemiolégicos han comprobado que los cambios
de estilo de vida tienen resultados favorables con costos menores que la propia
enfermedad o terapia farmacoldgica, sin embargo, no se ha logrado repetir estos
resultados en la poblacion general.

Estudios de intervencion farmacoldgica han logrado resultados similares, pero no
existe consenso en el uso de ellos, en forma masiva, en etapa pre-diabética.
Multiples factores ambientales han tratado de ser corregidos sin lograrse un éxito
gue permita incorporarlos como una terapia preventiva eficiente que logre frenar

el crecimiento desmedido y las consecuencias de la DM2.

Tal vez el completo conocimiento de su condicién poligénica permita una terapia
realmente anticipada, ya que el conocimiento actual aun no logra establecer el
momento en que se inicia el deterioro micro y macroangiopatico que caracteriza

a la enfermedad.

La diabetes tipo 2 no necesariamente requiere el uso de insulina, en algunos
casos la dieta y el ejercicio son suficientes para controlar la enfermedad, en otros
casos se utilizan medicamentos dirigidos a bajar los niveles de glucosa en la
sangre, los pacientes con diabetes tipo 2 el cimiento de la terapéutica lo
constituyen los cambios en el modo de vida, en especial en las primeras fases

de la enfermedad.



La diabetes mellitus requiere atencion médica permanente, asi como educacion
del paciente y sus familiares con el propdsito de prevenir el padecimiento agudo
y disminuir el riesgo de complicaciones a largo plazo el objetivo terapéutico
consiste en corregir hacia la normalidad los trastornos metabdlicos para evitar y

retardar la progresion de las complicaciones diabéticas (Lawrence, 2004: 1126).

2.6.1 Alimentacion.

Una dieta bien equilibrada y nutritiva permanece como un elemento fundamental
de la terapéutica. Sin embargo, en mas de la mitad de los casos, los pacientes
diabéticos no logran seguir su dieta.

En los pacientes obesos con hiperglucemia leve el objetivo de la terapéutica
dietética radica en la reduccion de peso mediante la restriccion calérica (Tierney,
2001: 1135).

Hay que empezar por aprender cuales son los alimentos que se transforman en
glucosa dentro del cuerpo. Una vez que han sido ingeridos, el cuerpo se encarga

de convertirlos en glucosa.

Cuando se vive con diabetes, se debe cuidar la cantidad de hidratos de carbono

gue se ingieren por tiempo de comida.

El hidrato de carbono por excelencia es el AZUCAR vy todo lo que contenga este
ingrediente. Por ello, el consejo es controlar las cantidades y no elegir alimentos
ricos en azucar todos los dias (golosinas, panes dulces, refrescos, helados,

etcétera).



Vegetales y frutas aportan hidratos de carbono en cantidades pequefias o
moderadas. Las leguminosas tienen una cantidad de moderada a alta, pero al

tener un buen aporte de fibra siguen siendo recomendadas.

El arroz blanco es preferible cambiarlo por arroz integral, y no porque el contenido
disminuya, sino que esa fibra que aun conserva el arroz integral lo hace muy
parecido a las leguminosas. Los panes y las pastas son unas de las fuentes mas
altas de hidratos de carbono. Ademas, al estar muy procesados, y muchas veces
con agregados de azlcar, manteca o0 mantequilla y sal, no es conveniente

consumirlos con frecuencia.

La leche y el yogur también tienen hidratos, en una mediana cantidad, aunque
siguen siendo una muy buena opcion sobre todo en sus versiones light o bajas

en grasa.

Las nuevas recomendaciones para ambos tipos de diabetes mellitus contintan
con la limitacion del colesterol a 300 mg diarios y sugieren una ingestion diaria

de proteinas de 10-20 % de las calorias totales.

También se sugiere que las grasas saturadas no deben resultar mayores de 8 -
9 % de las calorias totales con una proporcién similar de grasas poliinsaturadas
y que el resto de los requerimientos cal6ricos se obtengan con una proporcion
individualizada de grasas mono insaturadas y carbohidratos con 20- 35 g de fibra
dietética.

Se continda con la recomendacién de sustituir las carnes rojas con aves,
terneras, pescado para conservar un contenido escaso en grasas saturadas
(Tierney, 2001: 1133).



2.6.2 Ejercicio.

Los individuos o pacientes que decidan realizar el ejercicio deben ajustarse a su
capacidad fisica e interés, la mayoria de los estudios sugieren el ejercicio en
pacientes con tolerancia a la glucosa o que mantengan cifras de glucosa menor
de 200 mg / dl por tal motivo se recomienda el ejercicio fisico programado al aire
libre pues mejora la tolerancia a la glucosa, potencia la accion a la insulina y

reduce sus requerimientos.

El ejercicio fisico debe ser aerobio en las personas con DM, este incrementa la
sensibilidad a la insulina y el consumo de glucosa muscular y hepdtica, influye

favorablemente sobre el control metabdlico.

Se debe tener presente, que la indicacién del tipo de ejercicio, la intensidad y la
duracion debe ser personalizado, con el proposito de evitar posibles riesgos.
Ademas, a la ejercitacion activa se debe agregar un enfoque recreativo, lo que la

hace més atractiva y aumenta la adhesion a esta actividad.

También se ha sefialado que a través de aumentar los niveles de las lipoproteinas
de alta densidad (HDL) que son las que transportan los triglicéridos y el colesterol
a todas partes del cuerpo (deshidrogenaba lactica, enzima que se encuentra en
el musculo), mejora la circulacion vascular periférica, reduce el riesgo
aterogénico y de vasculopatia de los grandes vasos (William, Ganong, 2000:
335).

Durante el ejercicio, se inhibe la secrecion de insulina y se liberan catecolamina,
glucagon, cortisol y hormona del crecimiento. Esto aumenta la gluconeogénesis,

manteniendo la glucocemia dentro del rango normal (Marrion, 1997: 190).



Debido al predominio més alto de enfermedades del corazén, asi como las
neuropatias en pacientes diabéticos es prudente considerar los estados
cardiacos del paciente al dar consejo sobre las metas del ejercicio, un
electrocardiograma de tension de ejercicio se recomienda en todo paciente que

tenga mas de 35 afios.

La actividad fisica ayuda a los diabéticos a lograr metas metabdlicas y se puede
utilizar como una estrategia para un estilo de vida mejor, los parametros
metabolicos deben ser supervisados como la glucosa en sangre, hemoglobina,
triglicéridos, la presion se sangre y peso corporal.

2.7 COMPLICACIONES.

La mayoria de las complicaciones de la DM estan relacionadas con la duracion y
severidad de la hiperglucemia, lo que destaca el importante papel de la deteccion
precoz y del control adecuado de la DM como forma de prevenir y/o retrasar la

aparicion de complicaciones como (Harrison 2006: 1369):

Con el paso del tiempo, eso puede causar problemas en ciertas partes del
cuerpo, tales como los rifiones, los nervios, los pies y los ojos. Tener diabetes
también puede aumentar el riesgo de tener enfermedades cardiacas y trastornos
0seos y articulares. Otras complicaciones a largo plazo de la diabetes incluyen
problemas con la piel, problemas en el aparato digestivo, disfuncion sexual y

problemas en los dientes y las encias.

Las personas diabéticas también pueden tener urgencias médicas debido a los

niveles muy altos o muy bajos de azlcar en la sangre. La causa puede ser una



infeccion subyacente, algunas medicinas o inclusive las medicinas que toma para
controlar la diabetes. Si tiene nduseas o se siente cansado o tembloroso busque

atencion médica de inmediato.

2.7.1 Enfermedad ocular.

Los diabéticos tienen 25 veces mas probabilidad de convertirse en sujetos ciegos
con respecto a la poblacién no diabética, la retinopatia diabética se estima que
afecta al 40-50% de todos los pacientes con diabetes, la ceguera es en esencia
el resultado de la retinopatia diabética progresiva y del edema macular de
importancia clinica, siendo la primera causa de ceguera en paises

industrializados.

La localizacién mas frecuente de las lesiones de origen, diabético es en la retina,
donde el dafio tisular adquiere un caracter lento e inexorablemente progresivo,
terminando a menudo en ceguera por glaucoma absoluto. Es un cuadro clinico
lo bastante caracteristico como para permitir el diagndstico etiolégico, en la
mayoria de los casos. Otra localizacion no tan frecuente como importante de las
alteraciones diabéticas es en el cristalino, donde puede producir trastornos
reversibles (miopia, etc.), o irreversibles (cataratas); pero siempre son factibles

de tratamiento.

La catarata diabética, el glaucoma neo vascular, las infecciones recurrentes de
los parpados, las degeneraciones corneales y los cambios vasculares en
conjuntiva se producen por la diabetes, y en estadios avanzados afecta la funcion
visual. En ocasiones sirven de alerta al oftalmélogo en la busqueda precoz de

retinopatia diabética.

¢, Como se produce?: Los altos niveles de glucemia hacen que las paredes de los

vasos sanguineos se vuelvan mas permeables y fragiles, esto ocasiona el escape



de exudados al humor vitreo. En un estadio avanzado, la proliferacion de nuevos
y fragiles vasos sanguineos producen hemorragias en el humor vitreo. La sangre
en el humor vitreo lo vuelve opaco causando disminucion de la vision, en general,

de forma brusca.

2.7.2 Enfermedad renal.

Por consiguiente, la nefropatia diabética es la primera causa de nefropatia en
etapa terminal y una de las primeras causas de morbimortalidad relacionada con
la diabetes mellitus, el riesgo relativo de insuficiencia renal es 25 veces superior.
El 30-40 % de los pacientes con mas de 20 afios de evolucién presentan algin

grado de afectacion renal (Lawrence, 2004: 1124).

La nefropatia diabética, por tanto, puede asociarse con diversas lesiones
glomerulares, tales como aumento del espesor de la membrana basal, esclerosis
glomerular difusa y glomerulosclerosis nodular. Las alteraciones de la membrana
basal capilar adoptan la forma de un engrosamiento de las membranas basales
en toda la extension del glomérulo. La glomeruloesclerosis difusa se caracteriza

por un aumento del espesor de la membrana basal y la matriz del mesangio.

La glomeruloesclerosis nodular es una forma de glomerulosclerosis que se
acompafa de lesiones nodulares de los capilares glomerulares renales, lo que
conduce a una disminucion del flujo sanguineo con pérdida progresiva de la
funcién renal y, con el transcurso del tiempo, insuficiencia renal. Se piensa que

la glomerulosclerosis nodular afecta exclusivamente a los pacientes diabéticos.

Las alteraciones de la membrana basal en la glomerulosclerosis difusa y la
glomeruloesclerosis nodular permiten la fuga de las proteinas plasmaticas hacia
la orina, lo que provoca proteinuria, hipoproteinemia, edema y otros signos de
disfuncion renal.



Sin embargo, no todos los pacientes diabéticos padecen una nefropatia
clinicamente manifiesta; por este motivo, la atenciébn debe centrarse en los
factores de riesgo que favorecen el desarrollo de esta complicacion, como puede
ser: la predisposicion familiar, el aumento de la presion arterial, el aumento de la
glucemia y su deficiente control, el tabaquismo, la hiperlipidemia o la

microalbuminuria.

2.7.3 Neuropatia.

Alrededor del 50% de los pacientes con diabetes mellitus tipo 1 y 2 de larga
evolucion (25 afos) presentan neuropatia diabética. Puede manifestarse en
forma polineuropatia, mononeuropatia, neuropatia vegetativa (autbnoma) o

combinaciones de ellas.

El desarrollo de la neuropatia se correlaciona con la duracion de la diabetes y
con el control de la glucemia; ocurre pérdida de fibras nerviosas tanto mielinicas

como amielinicas.

. Es la causa mas frecuente de amputacion de miembros inferior por causa

no traumatica.

. El riesgo relativo de neuropatia es al menos 7 veces superior en el
diabetico.
. La neuropatia autonémica a nivel cardiovascular afecta a mas del 40% de

la poblacion diabética con mas de 10 afios de evolucién.

. La impotencia sexual afecta a casi el 40% de los hombres con diabetes.

Las neuropatias periféricas diabéticas se asocian con dos tipos de alteraciones
patolégicas. La primera de ellas consiste en un aumento del espesor de las
paredes de los vasos sanguineos que irrigan el nervio afectado, lo que permite

pensar que la isquemia vascular desempefia un papel patogénico importante en



estos trastornos nerviosos. La segunda consiste en un proceso
dedesmielinizacidbn segmentaria que afecta a las células de Schwann. Este
proceso desmielinizante se acomparfa de una disminucion de la velocidad de

conduccioén nerviosa.

Las neuropatias periféricas diabéticas no representan una entidad clinica unica,
ya que las manifestaciones clinicas de estos trastornos varian segun la
localizacion de la lesion. Se pueden clasificar en neuropatias somaticas y

neuropatias del sistema nervioso autonémico.

2.7.4 Complicaciones de las extremidades inferiores.

La diabetes mellitus es la primera causa de amputacion no traumatica de las
extremidades inferiores, las Ulceras e infecciones del pie son también una

importante causa de morbilidad de los diabéticos.

Alrededor del 15% de los diabéticos presentan una ulcera en el pie, y una fracciéon
importante sufriran en algdn momento una amputacion (riesgo del 14 al 24% con

esa Ulcera u otras Ulceras posteriores).

Los factores de riesgos en Ulceras en el pie 0 de amputacion comprenden: sexo
masculino, diabetes de mas de 10 afios de evolucion, neuropatia periférica
estructura anormal del pie (alteraciones éseas, callo, engrosamiento de las ufias)
enfermedad vascular periférica, tabaquismo, antecedentes de Uulcera o

amputacion y control de la glucemia deficiente (Harrison, 2006: 2385).

Un gran numero de personas en todo el mundo son afectadas por diabetes

mellitus. Se considera que en nuestro pais actualmente existen



aproximadamente 654,000 diabéticos, y en el afio 2,025 habrd un promedio de
17 684,000.

Una causa frecuente por la que los pacientes diabéticos solicitan consulta médica
se relaciona con problemas del pie diabético, particularmente con la presencia de
Ulceras, las cuales si no son tratadas adecuadamente llevaran a la amputacion

del miembro afectado.

La enfermedad vascular de los grandes vasos puede ser debida en parte a
anormalidades en los lipidos plasmaticos y quiz4 también a cambios en la
composicién y metabolismo de la pared arterial.

La deficiencia de insulina puede influenciar el avance del aterosclerosis a través
de mecanismos patoldgicos sinérgicos que involucran dislipidemia, productos
finales de glicacion avanzada (AGEs), disfuncion endotelial, funcién plaquetaria

alterada y anormalidades en la funcion arterial.

2.7.5 Infecciones.

En los diabéticos las infecciones son mas frecuentes y mas graves. Los motivos,
anormalidades mal definidas de la inmunidad mediada por células y la funcién
fagocitica relacionadas con la hiperglucemia, asi como vascularizacién
disminuida. La hiperglucemia propicia la colonizacion y proliferacion de diversos

microorganismos (candida y otras especies de hongos).

Muchas infecciones ordinarias son mas frecuentes y graves en la poblacion
diabética, en tanto que se observan diversas infecciones raras casi
exclusivamente en los individuos diabéticos. Entre las que se encuentran

mucormicosis rinocerebral, infecciones enfisematosas de vesicula biliar y vias



urinarias y otitis externas maligna o invasora. La neumonia e infecciones
urinarias, de la piel y los tejidos blandos son mas frecuentes en los diabéticos
(Harrison, 2006: 2386).

Varios estudios han intentado abordar la cuestion sobre si los diabéticos son mas
propensos a la infeccion. Los que ven la hiperglucemia como un riesgo
independiente de infeccion muestran resultados variables. La DM aparece como
un factor de riesgo de peor curso clinico y resultado en pacientes con

endocarditis.

Un estudio retrospectivo de los resultados preoperatorios de mas de un millén de
pacientes sometidos a artroplastia total en Estados Unidos encontr6 que los
pacientes con DM no controlada sufrian mas infecciones del tracto urinario y mas

infecciones generales que los no diabéticos.

Muchos de los que abordan esta cuestion se han centrado en el riesgo de
infeccion posoperatoria tras el bypass coronario con resultados mixtos. Algunos
apoyan un mayor riesgo de infeccibn posoperatoria asociada con la
hiperglucemia posquirurgico.

2.7.6 Enfermedad cardiovascular.

La incidencia de enfermedades cardiovasculares esta incrementada en quienes
experimentan diabetes mellitus de tipo 1 y 2. El riesgo de desarrollar enfermedad
coronaria, cerebral o periférica es 2-4 veces mayor en el diabético (2 veces

superior en hombres y 4 veces superior en mujeres).

La enfermedad vascular puede afectar a todos los vasos sanguineos del cuerpo.

Las arterias afectadas del corazon pueden conducir en primer lugar a dolor en el



pecho, a una angina o incluso a un ataque cardiaco. Las arterias bloqueadas en
las piernas pueden provocar problemas con la circulacion y la capacidad de
caminar. Y las arterias bloqueadas en el cerebro pueden llevar a un AIT (ataque

isquémico transitorio) o ACV.

La enfermedad vascular es de dos a cuatro veces mas comun en la gente con
diabetes. Es causada por el endurecimiento y obstruccion de las arterias
(aterosclerosis). Este hecho es mas frecuente en diabéticos, de aparicibon mas
temprana y con lesiones arteriales mas severas, ya que, cuando la glucosa en
sangre esta alta de forma croénica, se ven alteradas las paredes internas de los

vasos sanguineos, lo que disminuye su elasticidad.

Los niveles de azlcar elevados en sangre también causan aterosclerosis al
promover la formacion de placas. La alta presién sanguinea, el colesterol y los
triglicéridos altos, y fumar incrementan adicionalmente este riesgo. Hasta el
azucar en sangre incrementada moderadamente (como en la prediabetes)

incrementa el riesgo de enfermedad cardiaca.

La enfermedad arterial coronaria (EAC) se trata de la enfermedad cardiovascular
mas comun. La EAC y sus complicaciones, tales como la arritmia, la angina de
pecho y el ataque cardiaco, son importantes causas de muerte en los pacientes
diabéticos. La causa mas frecuente de EAC es la aterosclerosis dentro de las

arterias que riegan el corazén.

La Asociacion Americana del corazon definio a la diabetes mellitus como factor
mayor de riesgo de enfermedad cardiovascular (la coloco en la misma categoria
que tabaquismo, hipertension e hiperlipidemia. Los factores de riesgo de
macroangiopatia en los diabéticos son dislipidemia, hipertension, obesidad,

actividad fisica escasa y tabaquismo (Harrison, 2006: 2385).



CAPITULO I,
TEORIA Y AUTORES.
3.1 TEORIAS.

Las teorias varian de acuerdo a su nivel de abstraccion y alcance, las grandes
teorias son de amplio alcance, se integran por conceptos y proposiciones menos
abstractas y generales que el modelo conceptual; las teorias de rango medio son
ma&s concretas que las grandes teorias, se componen de un nimero limitado de

conceptos y proposiciones en un nivel relativamente concreto y especifico.

Enfermeria como profesion ha generado su propio conocimiento, sin embargo,
muy pocas enfermeras incorporan teorias en su practica e investigaciéon. No
obstante, algunas teorias que examinan el comportamiento planeado como el

Modelo de Sistemas de Newman y Autocuidado de Orem.

La construccion de la teoria de auto-manejo y control glucémico en adultos con
diabetes mellitus tipo 2, motivo de este trabajo, implico la revision detenida de

literatura sobre el tema y andlisis de la TGDAC.

Dos modelos de enfermeria, que analizan el comportamiento en salud son el
Modelo de Promocién de la Salud de Penderl2 y la Teoria General de Déficit de
Autocuidado (TGDAC) de Orem13, permiten determinar los factores que influyen
en las conductas de las personas; éstos modelos son de los que han contribuido
a la generacion del conocimiento de enfermeria, el cual puede ser creado y

aplicado a la practica.



3.1.1 La herenciay el ambiente intervienen en la aparicion de la
diabetes.

Las dos formas mas frecuentes de diabetes mellitus son: el tipo 1, mas frecuente
en los jovenes y que requiere obligadamente de insulina, y la de tipo 2, Ambas
tienen un importante componente heredado, que se muestra con mayor
intensidad en la de tipo 2 (Meigs, 2000).

Se considera que ademas es necesario el medio ambiente metabdlico adverso,
gue dan la obesidad, la sobrealimentacion, especialmente por exceso de grasas

y el sedentarismo, propios de la vida moderna e industrializada.

3.2EPIDEMIOLOGIA.

La situacién epidemiologica de la diabetes mellitus tipo 2 ha sido revisada
recientemente en el documento Estrategia en diabetes del Sistema Nacional de

Salud, del Ministerio de Sanidad y Consumo.

La FID, por su parte, revelo que México se encuentra en el sexto lugar a nivel
mundial, con una cifra de alrededor de once punto cinco de adultos
diagnosticados con diabetes a los que se anexan los casi dos mil casos no
diagnosticados. Los gastos sanitarios que se generan alcanzan los ocho mil

millones de doélares.

Cabe mencionar que uno de los motivos mas frecuentes de hospitalizacion tanto
de hombres como de mujeres es el tratamiento no quirdrgico de enfermedades
como diabetes; de igual forma es necesario mencionar que se ha comenzado a

observar el padecimiento de diabetes a edades mas tempranas.



De acuerdo a datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia en 2012 se
catalogé a la diabetes como el segundo padecimiento més frecuente como causa
de muerte en la poblacion mexicana, esto con una cifra donde las mujeres
representan un 16.6% equivalente a 43,819 casos y los hombres un 12.2%,

ambos casos equivalentes a 41,236 defunciones.

Los chiapanecos de 60 a 64 afios son los que padecen mas diabetes tipo 2; los
adultos de 50 a 59 afios son el segundo segmento de la poblacion con mayor

incidencia con una tasa de mil 33.96 casos por cada cien mil habitantes.

Y es que, si la enfermedad no se atiende a tiempo puede provocar retinopatia
diabética, insuficiencia cronica renal y amputaciones, informé la Direccidn

General de Epidemiologia de la Secretaria de Salud del Estado.

Segun estadisticas, a nivel nacional México tiene una tasa de 413.45 enfermos
de diabetes tipo 2 por cada cien mil habitantes; en Chiapas la cifra es de 296.26

aproximadamente.

Se piensa que buena parte del aumento de riesgo de la D.M tipo 1 es el reflejo
de la frecuencia de alelos del antigeno leucocitario humano de alto riesgo en
grupos étnicos de diferentes zonas geogréficas, el inicio de la D.M tipo 2 ocurre
en promedio a edad mas temprana en los grupos étnicos distintos del blanco no
hispano (Harrison, 2006: 2368).

Se considera un problema de salud publica a nivel mundial, el aumento de las
personas afectadas por diabetes mellitus tipo 2 (DM2) se debe a varios factores:

el crecimiento de la poblacién, el envejecimiento de la poblacion.



La Encuesta Nacional de Salud muestra que en el periodo 1993-2003 la
prevalencia de diabetes mellitus (DM) declarada por los encuestados ha
aumentado del 4,1% al 5,9%, alcanzando en el rango de edad entre 65y 74 afos

el 16,7% y en los mayores de 75 afios el 19,3%.

América Latina no es la excepcidn, estimandose que de 13,3 millones de
pacientes con diabetes en el afio 2000 esta cifra aumentara a unos 33 millones
para el afio 2030 lo que representa un incremento de 148%. En el caso de
México, se estima que de 6,8 millones de afectados aumentard a 11,9 millones
con un incremento del 175% (OPS;2007).

La prevalencia de la diabetes ha aumentado con mayor rapidez en los paises de
ingresos medianos y bajos, la diabetes es una importante causa de ceguera,
insuficiencia renal, infarto de miocardio, accidente cerebrovascular y amputacién
de los miembros inferiores. Se estima que en 2015 la diabetes fue la causa
directa de 1,6 millones de muertes, otros 2,2 millones de muertes fueron

atribuibles a la hiperglucemia en 2012.

El nimero de personas con diabetes ha aumentado de 108 millones en 1980 a
422 millones en 2014, la prevalencia mundial de la diabetes en adultos, mayores
de 18 afios ha aumentado del 4,7% en 1980 al 8,5% en 2014.

La diabetes es mas comldn en personas mayores; sin embargo, debido a
diferencias demogréficas, en paises ricos la diabetes predomina arriba de los 60
afos y en los paises en vias de desarrollo la edad esta entre los 40 y 60 afios, la
urbanizacién, asociada a cambios alimentarios, de un estilo de vida mas
sedentario, la epidemia de obesidad, derivada de mayor prosperidad y reduccion

de la actividad fisica.



El aumento de la prevalencia se puede atribuir a varias causas; por un lado, a la
modificacion del criterio diagnoéstico de DM (disminucién de 140 mg/dl a 126
mg/dl) y, por otro, al progresivo envejecimiento de la poblacion y a los cambios
en los estilos de vida, caracterizados por menor actividad fisica y habitos

dietéticos que favorecen patologias como la obesidad.

La tasa de mortalidad de la DM 2 oscila entre 12,75 y 30,37 muertes por cien mil
habitantes, segun las distintas Comunidades Auténomas. El 75% de los
pacientes con diabetes mueren por enfermedad cardiovascular, principalmente

por enfermedad coronaria.

La microangiopatia diabética (retinopatia, nefropatia y neuropatia) viene
determinada en mayor medida por el grado de control glucémico, mientras que
el desarrollo de complicaciones microvasculares (cardiopatia isquémica,
accidentes cerebrovasculares agudos (ACVA) y arteriopatia periférica) se
atribuye a la agregacion de factores de riesgo en el paciente diabético

(hipertension, dislipemia, tabaquismo y obesidad).

La prevalencia de macroangiopatia en los diabéticos tipo 2 oscila en los
diferentes estudios entre el 22% y el 33%. Cabe destacar: 30% de alteraciones
del electrocardiograma; Han transcurrido mas de 5 afios desde la publicaciéon de

esta Guia de Practica Clinica y esta pendiente su actualizacion.

12,4% de cardiopatia isquémica; 9,8% de accidente cerebrovascular agudo
(ACVA); 14,1% con signos de arteriopatia periférica; 8% de claudicacion
intermitente, y 1,4% de amputaciones, segin un estudio realizado en la

Comunidad Auténoma Vasca.



Hasta un 20% de los diabéticos tipo 2 presentan retinopatia diabética en el
momento del diagndstico. En el estudio del grupo GEDAPS del afio 2000, la
prevalencia de retinopatia fue del 31% y la amaurosis del 3%. Tras 20 afios de

evolucion, el 60% de los pacientes con DM 2 presentan retinopatia diabética.

Representa el 95% de los casos mundiales, se relaciona con un peso corporal
excesivo (obesidad) y con inactividad fisica, por lo que se relaciona directamente
con estilos de vida sedentarios; la edad de aparicion era posterior a los 45 afos;
sin embargo, debido a que la obesidad infantil se ha incrementado, se han visto
casos de DM2 a mas temprana edad, por lo que actualmente ya afecta a

personas en edad productiva.

La diabetes es una de las enfermedades que mas muertes causa, se estima que
cada siete segundos una persona muere por dicho padecimiento, en el 2015 el
namero de muertes por diabetes alcanzaron una cifra de cinco millones. El gasto
gue se alcanzé derivado del tratamiento de la diabetes en el mundo fue de
612,000 millones de délares, el 77% de las personas con diabetes viven en

paises de ingresos medios a bajos.

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino 2016 exploro el
estado de diversas enfermedades crénicas en México, entre ellas, la diabetes en

la poblacion mexicana mayor de 20 afios de edad.

Se encontro que la prevalencia de diabetes en el pais pas6 de 9.2% en 2012 a
9.4% en 2016, esto en base a un diagnéstico previo de la enfermedad. Entre esta
poblacién: 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 afos
(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 diagnostico médico previo de diabetes,
se encontré lo siguiente: el 87.7% de los adultos con diabetes recibe un

tratamiento.

La OMS indica que lo mas grave del asunto, es que la mitad de las personas
afectadas por diabetes mellitus no lo sabe; por ello, es necesario el estudio de
esta enfermedad en todos sus aspectos, y la prevencidon por encima de todo.
Muchas Instituciones como el IMSS, ISSSTE, Seguro Popular cuentan con

compafas para prevenir esta enfermedad.

Publicidad y mucha informacion la hay, leemos y observamos; pero debemos
actuar rapidamente para erradicar este problema tan serio, causa de mortalidad
namero 1 en México (OMS, 2012: 1).

Aproximadamente la mitad de las muertes atribuibles a la hiperglucemia tienen
lugar antes de los 70 afios de edad. Segun proyecciones de la OMS, la diabetes

sera la séptima causa de mortalidad en 2030.

3.3 DIAGNOSTICO.

3.3.1 Poblacién blanca.

Hombres y mujeres mayores de 16 afos con factores de riesgo para diabetes
mellitus tipo 2. Hombres y mujeres mayores de 40 afios sin factores de riesgo
para diabetes mellitus tipo 2.



3.4 DIAGNOSTICO.

Los criterios bioquimicos de laboratorio convencionales para la confirmacion del

diagnéstico de diabetes son los siguientes:

* Hemoglobina glucosada fraccién A1c (HbA1c) = 6.5 % (prueba estandarizada y

realizada en el laboratorio).
* Glucosa en ayunas = 126 mg/dL (con ayuno de por lo menos ocho horas).

* Glucosa en plasma a las dos horas = 200 mg/dL luego de que se le haya
aplicado una prueba de tolerancia oral a la glucosa al paciente (segun la técnica
descrita por la Organizacion Mundial de la Salud), por medio de la administracion
previa de una carga de glucosa anhidra de 75 g disuelta en agua.

* Hiperglucemia o glucemia = 200 mg/dL. (IV).

3.4.1 Criterios diagnosticos.

Los criterios diagnosticos aprobados por la Asociacién de Diabetes Americana
(ADA) en 1997 y por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1999
pretenden evitar el retraso en el diagndstico mediante tres vias posibles; cada
una, en ausencia de una hiperglucemia inequivoca, debe ser confirmada en los

dias siguientes:

1. Sintomas (poliuria, polidipsia o pérdida de peso inexplicada) y glicemia al azar
=200 mg/dl.

2. Glicemia basal (en ayunas durante al menos 8 horas) = 126 mg/dl (Grado de

recomendacion B).



3. Glicemia basal a las 2 horas de un test de tolerancia oral a la glucosa (TTOG
= 200mg/dl.

4. Hemoglobina glicosilada (Hb1Ac) = 6,5%.

Puede ocurrir que los niveles de glucemia de un paciente no alcancen el rango
de diabetes, pero que se encuentren fuera de los pardmetros de normalidad.

Hablamos entonces de:

1. Glucemia basal alterada (GBA): Paciente con niveles de glucemia en ayunas
entre 100-125 mg/dI.

2. Intolerancia a la glucosa (ITG): Pacientes con niveles a las 2 horas del TTOG
entre 140-199 mg/dl.

3. HbAlc alterada: Pacientes con HbAlc entre 5,7-6,4%.

3.4.2 Deteccion precoz.

No se conocen evidencias del beneficio de un cribado poblacional para deteccion
de diabetes mellitus en individuos asintomaticos pero la deteccidn oportunista en

grupos de riesgo es coste-efectiva (Grado de recomendacion A).

Se hace mediante la valoracion de glicemia basal en la poblacion general y

grupos de riesgo y mediante el test de O’Sullivan en mujeres embarazadas.

Criterios de cribado: Determinacion de la glucemia plasmatica en ayunas a

poblacion diana (Grado de recomendacion D):

 Cada 3 afos en mayores de 45 afios y nilos mayores de 10 afos y

adolescentes con sobrepeso (IMC>percentil 85) y otro factor de riesgo.



» Anualmente, y a cualquier edad, en poblacion de riesgo de diabetes, personas
con un IMC>25 kg/m2 y al menos uno de los siguientes factores de riesgo:

» Antecedentes familiares de diabetes (en ler grado).

» Antecedentes personales de diabetes gestacional y/o fetos macrosémicos (>4

Kg de peso al nacer).

* Diagnéstico previo de ITG, GBA o HbAlc entre 5,7 y 6,4%

* Etnias de alto riesgo: asiaticos, centroamericanos, entre otros.
» Sedentarismo.

* Antecedentes personales de enfermedad cardiovascular.

* Dislipemia (HDL35 y/o TG 2250).

* Hipertension arterial (HTA).

» Sindrome de ovario poli quistico o acantosis nigricans.

Es importante sefalar que los actuales umbrales diagnésticos para definir
diabetes estan basados especialmente en el aumento de riesgo de padecer

complicaciones micro vasculares (fundamentalmente retinopatia).

Los umbrales de glucemia para definir un aumento en la mortalidad y
enfermedades cardiovasculares no estan claros, tampoco existen suficientes

datos para definir los niveles de glucemia normales.

3.5 METODOS DIAGNOSTICOS.

3.5.1 Glucemia basal en plasma venoso (GBP).



Es el método recomendado para el diagnéstico de diabetes y la realizacion de
estudios poblacionales, es un test preciso, de bajo coste, reproducible y de facil

aplicacion.

La medicion de glucosa en plasma es aproximadamente un 11% mayor que la
glucosa medida en sangre total en situacion de ayuno o basal, en los estados no

basales (postprandiales), ambas determinaciones son practicamente iguales.

3.5.2 Test de tolerancia oral ala glucosa (TTOG).

Consiste en la determinacién de la glucemia en plasma venoso a las dos horas
de una ingesta de 75 g de glucosa en los adultos, aunque es un método valido

para el diagndstico de diabetes, las recomendaciones sobre su uso difieren.

La ADA no la recomienda en la practica habitual, a diferencia de la OMS, que
propone su empleo en el diagndstico de diabetes asintomatica, la prueba es poco
reproducible (por la dificultad del cumplimiento en la preparacion), mas costosa

e incomoda.
La prueba de TTOG en los siguientes casos:

» Cuando exista fuerte sospecha de diabetes (complicaciones micro vasculares,
sintomas, resultados contradictorios o dudosos, etc.) y existan glucemias basales

normales.

* En pacientes con glucemias basales alteradas (GBA) (110-125 mg/dl) repetidas,
para comprobar el diagnostico de diabetes, o con TAG, sobre todo en poblacién

mayor y del sexo femenino.

3.5.3 Hemoglobina glicosilada (HbA1c).



Refleja la media de las determinaciones de glucemia en los Ultimos dos-tres
meses en una sola medicion y puede realizarse en cualquier momento del dia,
sin preparacion previa ni ayuno, es la prueba recomendada para el control de la

diabetes.

Se ha planteado que la HbAlc podria ser til para diagnosticar una diabetes en
los pacientes con glucemia basal alterada (110-125 mg/dl), ya que, si existiera un
resultado positivo en presencia de una especificidad elevada, o negativo con una
sensibilidad elevada, podria evitar la realizacion de la curva, de esta forma se

podrian individualizar mejor las intervenciones en este grupo de pacientes.

3.6 TRATAMIENTO.

3.6.1 Tratamiento no farmacoldgico, modificacion del estilo de
vida.

La educacion es esencial para controlar la enfermedad y disminuir las
complicaciones, los programas que modifican estilo de vida, donde se involucra
el equipo de salud, el paciente y su red de apoyo, mejoran el control de peso,

ayudan a dejar el habito tabaquico y aceptar la enfermedad.

Después de una intervencion educativa se ha reportado una disminucion de la
presion arterial de 5 mm Hg y de la HbAlc de 0.81 %, lo que reduce los
requerimientos de farmacos, el entrenamiento grupal para el autocuidado es mas
eficaz que la educacion individual para mejorar el control glucémico, el
conocimiento sobre la diabetes, las habilidades para el autocuidado, la
disminucién de la presion arterial, del peso corporal y del uso de medicamentos,

a mediano y largo plazos.



La atencidn integral donde se involucra el equipo de salud, el paciente y su red
de apoyo, se relaciona a la mejoria del nivel de la hemoglobina glucosilada
(HbAlc), pérdida de peso, y disminucion del habito tabaquico.

En la educacion para el autocuidado se emplean técnicas de activacion,
entrevista motivacional, cognitivo-conductuales y de modificaciones de la

conducta alimentaria.

El entrenamiento grupal para el auto cuidado en personas con DM2 es mas eficaz
que la educacion individual para mejorar el control glucémico, el conocimiento
sobre diabetes, habilidades para el autocuidado, disminucion de la presion

arterial, peso corporal, y uso de medicamentos a mediano y largo plazo.

Combinar la cita tipica para el control del paciente con diabetes, con una sesion
de educacién grupal. Se recomienda que sea el mismo dia la consulta médica, la
ensefianza y el apoyo psicosocial con la misma frecuencia, como un proceso

continuo y sistematico.

La atenciébn médica grupal mejora procesos relacionados con el control y
deteccion temprana de complicaciones, en el paciente los resultados son:

* Disminucion del nivel de HbAlc

* Incremento el conocimiento sobre la enfermedad
* Modifica estilos de vida

» Mejora la percepcion de calidad de vida.

* Incorpora técnicas de auto cuidado y auto monitoreo.



La educacion debe dar elementos necesarios para la resolucion de los problemas
de los pacientes en base al autocuidado. Se recomienda verificar que estos

cambios se estan dando en la vida cotidiana del paciente a través de:

* Muestra gastronomica.
» Demostraciones de actividad fisica (concurso de baile, caminatas por la salud).
* Autocuidado de los pies, piel, boca.

» Automonitoreo de glucosa en casa con toma de decisiones en base a resultados

(adecuacion de alimentacion o dosis de insulina).

3.6.2Tratamiento médico nutricional.

Las modificaciones en la alimentacion, el ejercicio y las terapias conductuales
favorecen la disminucion del peso y el control glucémico; su combinacion
aumenta la eficacia. Las dietas con alto contenido en fibra y una proporcion de
hidratos de carbono entre 55y 60 %, con alimentos de bajo indice glucémico, son

eficaces en el control de la glucemia.

3.7 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

1. Antidiabéticos orales.
2. Insulina.

3. Tratamiento combinado.

3.7.1 antidiabéticos orales.



3.7.1.2 Metformina.

* Indicacion: Tratamiento de primera eleccion en la diabetes mellitus tipo 2, en
monoterapia y en asociacion con otros farmacos o insulina (Grado de

recomendacion A).

* Mecanismo de accion: Disminuye la produccién hepética de glucosa, aumenta
la captacion de glucosa por la célula muscular, no produce hipoglucemia porque
no estimula la secrecién pancreética de insulina, no aumenta el peso y mejora el

perfil lipidico. Disminuye la HbAlc de 1,5 a 2%.

* Contraindicaciones: Suspender 48 h si enfermedad febril, gastroenteritis aguda,
insuficiencia renal (creatinina <1,4 o filtrado glomerular <30 ml/min). En edades
avanzadas determinar siempre el filtrado glomerular, insuficiencia hepatica,
cardiaca grado llI-IV o respiratoria, embarazo y lactancia, alcoholismo, cirugia

mayor, exploraciones radioldgicas con contraste yodado intravenoso.

+ Efectos secundarios: Frecuentes: diarrea, dependiente de la dosis.
Ocasionales: reacciones cutaneas, gusto metalico, malabsorcién de vitamina B12

sin anemia perniciosa. Rara: acidosis lactica (9 casos/100000 pacientes/afo).

* Interacciones: No presenta pues se elimina por el rifidn sin metabolizar.

* Prescripcion: Inicial: 1 comprimido (850 mg) al dia y aumentar cada 2 semanas,
administrar durante las comidas para minimizar los efectos gastrointestinales,

hasta 2550 mg/dia repartidos en las 3 comidas.

3.7.1.3 Sulfonilureas.



* Indicaciones: De eleccidn cuando existen contraindicaciones para el tratamiento
con metformina, pueden darse en monoterapia 0 en combinacion con otros
farmacos o insulina, se ha demostrado que su eficacia en la reduccion de
complicaciones micro vasculares en similar a la insulina (Grado de

recomendacion A).

* Mecanismo de accion: estimula la secrecién de insulina por la célula beta

pancreatica. Reduce la HbAlcen 1,5 a 2.

+ Contraindicaciones: Filtrado glomerular <25 ml/min. Diabetes mellitus tipo 1 o
secundaria a enfermedad pancreatica. Alergia a sulfamidas y derivados
(tiazidas). Cetosis, cirugia mayor, enfermedad hepatica grave, traumatismos,

enfermedades intercurrentes graves, embarazo y lactancia.

» Efectos adversos: Hipoglucemias graves y prolongadas, la glibenclamida
presenta un mayor riesgo, son criterio de derivacion hospitalaria. Cutaneos:
exantema, prurito, fotosensibilidad, eritema nodoso. Heméticos: anemia
hemolitica, trombopenia, agranulocitosis (reversibles). Hepaticos: aumento de

transaminasas, colestasisis, hepatitis granulomatosa Gastrointestinales.

* Interacciones: Aumentan la accién hipoglucemiante: AINE, alcohol, anti-H2,
betabloqueantes, cofibrato, cloranfenicol, dicumarinicos, fenilbutazona,
derivados del fluconazol, fluoxetina, guanetidina, IECA, IMAO, porazolonas y

derivados, probencid, salicilatos, sulfamidas.

Reducen la accion hipoglucemiante: acetazolamida, acido nicotinico, alcohol en
consumo cronico, anti-H2, betabloqueantes, corticoides, clorpromazina,
derivados de la fenotiazina, diuréticos (tiazidas y furosemida), epinefrina,
estrogenos (anticonceptivos orales), fenitoina, glucagon, indometazina, isonicida,

L-tiroxina, rifampicina.



* Prescripcion inicio: dosis bajas por la mafiana y aumentarla cada 1-2 semanas;
tomarla 30 minutos antes de la comida (no es necesario con gliclacida de accién

prolongada ni glimepirida).

3.7.1.4 Secretagogos de accion rapida o glinidas.

Rapaglinida(Novonorm, Prandin), Nateglinida(Starlix)

* Indicaciones: Dificultad para seguir horarios regulares de comidas, predominio
de hiperglucemia postprandiales cuando el riesgo de hipoglucemia es alto como
en ancianos (Grado de recomendacion D). Alérgicos a sulfamidas. Insuficiencia

renal y/o cirrosis hepatica. Eficaz en monoterapia o asociado a otros farmacos.

* Mecanismo de accion: liberacion rapida de insulina de la célula beta
pancreética. Reduccion de HbAlc entre 0,5y 2% segun el farmaco.

» Contraindicaciones: Diabetes mellitus tipo 1 o secundaria a enfermedad

pancreética. Cetoacidosis. Embarazo y lactancia.

» Efectos adversos: Hipoglucemia, gastrointestinales, visuales, elevacion de

transaminasas: aumento de peso, pero menos que las sulfonilureas.

* Interacciones: Las descritas para sulfonilureas, aumento del riego de
hipoglucemia si se toman concomitantemente con farmacos que se metabolizan
en el citocromo p450 (AINE, gemfibrozilo, ketoconazol, itraconazol, claritromicina
y Eritromicina).

* Prescripcién: tomar 1-15 minutos antes de cada comida principal, si se suprime

una de las comidas, no tomar el farmaco.

3.7.1.5 Inhibidores de las alfa-glucosidasas.

Acarbosa (Glucobay, Glumida), Miglitol (Plumarol, Diastabol).



* Indicaciones: alternativa a intolerancia o indicaciéon de resto de los antidiabéticos

orales y en terapia combinada.

* Mecanismo de accion: inhiben reversiblemente las alfa glucosidasas intestinales
con lo que disminuye la absorcion de hidratos de carbono por el intestino. Mejoran
la HbAlc en 0,5-0,8% (Grado de recomendacién D).

» Contraindicaciones: Insuficiencia renal moderada (miglitol) o grave (acarbosa y
miglitol). Enfermedades intestinales inflamatorias crénicas y diverticulosis.

Cirrosis hepatica. Embarazo y lactancia.

» Efectos secundarios: Flatulencia y meteorismo. Dolor abdominal y diarrea.

Aumento de transaminasas.

» Interacciones: reducen su efecto: colestiramina, enzimas digestivas y
antidcidos. Las hipoglucemias por estos farmacos han de ser tratadas con
glucosa pura, ya que la sacarosa no seria efectiva por estar retardada su

absorcion.

* Prescripcion inicial: 50 mg/dia, se aumentara semanalmente, se administra al
inicio de la comida y sin masticar el comprimido; una vez alcanzada la dosis

maxima de 300 mg/dia.

3.7.1.6 Glitazonas.

Rosilglitazona (Avandia, Avandamet, Avaglim), Pioglitazona (Actos, Competact)

* Indicaciébn monoterapia: pacientes con sobrepeso en los que la metformina esta
contraindicada o no se tolera. En combinacion con metformina o sulfonilureas o

triple terapia (metformina + sulfonilurea+ glitazona).

* Mecanismo de accion: activan los receptores gamma activados por el

proliferador de los peroxisomas (PPAR gamma) incrementando la captacion y la



utilizacion de glucosa por la célula muscular y el adipocito y la sensibilidad a la
insulina sin aumentar la secrecioén. Reducen la HbAlc de 1 a 1,5%.

» Contraindicaciones: Diabetes tipo 1, embarazo y lactancia. Insuficiencia
hepatica cardiaca (clases I-1V) y sindrome coronario agudo. Cardiopatia

isquémica y/o arteriopatia periférica.

» Efectos secundarios: aumento de peso y retencion de liquidos. Aumento del
riesgo de insuficiencia cardiaca congestiva. Aumento del riesgo de isquemia
miocardica con rosilglitazona, aparicion o empeoramiento de edema macular.
Riesgo de fracturas 6seas en mujeres, en pacientes con sindrome de ovario
poliquistic, la pioglitazona puede restablecer la ovulacion pudiendo la paciente
quedar embarazada, por lo cual hay que advertir de dicho riesgo.

* Interacciones: Aumentan el efecto de las glitazonas: gemfibrozilo. Disminuyen

el efecto de las glitazonas: rifampicina

* Prescripcion: Inicio: 4 mg de rosilglitazona o 30 mg de pioglitazona con las

comidas e incrementar la dosis si la respuesta es insuficiente.

3.7.1.7 Farmacos reguladores de las incretinas.

» Agonistas GLP-1. Exenatida(Byetta)

* Indicaciones: Combinacion con metformina y/o sulfonilureas en pacientes que

no haya alcanzado un control glucémico.



* Mecanismo de accion: estimulan la secrecion de insulina pancreatica, suprimen
la secrecién de glucagon y enlentecen el vaciamiento gastrico. Reducen la HbAlc
entre 0,5-1%. No producen hipoglucemias y disminuyen 2-3 Kg de peso en 6

meses.

» Contraindicaciones: diabetes tipo 1, filtrado glomerular <30 ml/min, enfermedad
gastrointestinal grave, embarazo y lactancia. No recomendado en > 75 afios ni

en insuficiencia renal moderada por falta de experiencia.

» Efectos secundarios: Alteraciones gastrointestinales. Disminucion del apetito,
cefalea, mareos, astenia, nerviosismo, hiperhidrosis. Raramente pancreatitis

aguda. Hipoglucemia si se asocia a sulfonilureas.

* Interacciones: reduccién del grado y velocidad de absorcion de farmacos
administrados por via oral. Tomar otros medicamentos al menos 1 hora antes de

inyectar exenatida o en la comida en la que no se inyecte.

* Prescripcion: inicio: 5 mcg 2 veces al dia por via subcutanea durante 1 mes.
Aumentar posteriormente hasta 10 mcg 2 veces al dia, se administran en los 60
minutos antes del desayuno y cena, si se olvida una inyeccién continuar con la

siguiente dosis pautada.

* Inhibidores de la DPP-4: Sitalgliptina (Januvia, Tesavel, Xelevia, Efficib, Janmet,

Velmetia) y Vidalgliptina (Galvus, Eucreas).

* Indicacién: Tratamiento combinado con metformina, sulfonilureas o glitazonas
y en terapia triple (sitalgliptina) con metformina y sulfonilureas (Grado de

recomendacion D).



* Mecanismo de accién: bloqueo temporal de la enzima DPP4, retrasando la
degradacion de las incretinas y aumentando la liberacién de insulina por las

células beta del pancreas y reduciendo la de glucagon.

» Contraindicaciones: insuficiencia renal moderada- grave (filtrado glomerular <
50 ml/min). Vidalgliptina no debe utilizarse en pacientes con enfermedad
hepatica, incluidos los pacientes con valores de enzimas hepaticas > 3 veces el

limite superior de la normalidad pretratamiento. Embarazo y lactancia.

* Prescripcion: Vidalgliptina: 50 mg, 2 veces al dia. En combinacién con
sulfonilurea la dosis es de 50 mg una vez al dia por la mafana. Sitalgliptina: 100

mg, 1 vez al dia.

3.7.2 INSULINA.

Tipos de insulina: Ré&pidas: regular (Actrapid, Humulina regular); analogos
rapidos: lispro (Humalog), aspart (Novorapid), glulisina (Apidra); de accion
intermedia: is6fana NPH (Humulina NPH, Insulatardflexpen); mezclas de rapida
e intermedia: rapida + NPH (Mixtard 30, Humulina NPH), lispro + NPL
(HumalogMix 25 y 50), aspart + NPH (Novomix 30); analogos lentos: glargina

(Lantus), detemir (Levemir). Insulinizacién en el diagndstico.

Para insulinizar en el momento del diagndstico de la diabetes tipo 2 existen unos

criterios:

* Mayores (necesario uno): cetonurias intensas, embarazo, contraindicacién de

los farmacos orales.

* Menores (como minimo dos): pérdida de peso intensa, poliuria nocturna intensa,

glicemia >400 mg/dl.



3.7.2.1 Insulinizacién en el seguimiento.

* Definitiva: Control glicémico deficiente en pacientes tratados con dos o mas
farmacos orales a dosis plenas; aparicion de cetonuria asociada a pérdida de
peso espontanea; enfermedades crénicas que contraindiquen el uso de farmacos

orales (insuficiencia renal, cirrosis, entre otros).

* Transitoria: Descompensacion hiperglucémica o cetésica aguda en contexto de:
enfermedad aguda intercurrente (IAM, infecciones), tratamiento con

corticoesteroides, traumatismos graves, cirugia mayor, embarazo.

3.7.2.2 Pautas de insulinizacion.

1. Nocturna o basal.

Es de eleccion en asintomaticos en tratamiento con dos farmacos orales a dosis

maximas y control deficiente.

* Dosis de 0,15-0,20 Ul/Kg/dia de NPH, glargina o detemir en dosis Unica antes

de acostarse, manteniéndose los Secretagogos y la metformina.
* Aumentar 2-3 U cada 3 dias para que la glicemia en ayunas sea < 130 mg/dl.
* Aumentar 4 U cada 3 dias si glicemia en ayunas en > 180 mg/dl.

* Al cabo de 3 meses de haber ajustado la insulina, se determina la Hb Alc vy si
es < 7,5% se continla con la misma pauta, si es mayor, se comenzara con

multiples dosis de insulina.

3.7.2.3 Control con dos dosis.

De eleccion en sintomaticos (cetonuria y pérdida de peso), con

contraindicaciones a la medicacién oral o en insulinizacién transitoria (excepto



embarazo). Mantener la metformina si no hay contraindicacion y retirar los

secretagogos y otros farmacos hipoglucemiantes.

A) NPH o similares: dosis inicial 0,30 Ul/Kg/dia repartida 2/3 antes del desayuno

y 1/3 antes de la cena.

B) Pauta basal + suplemento de insulina de accion rapida: dosis nocturna (basal)

0,3 UI/Kg y un suplemento antes de la comida principal (4-6 U).

Las dosis necesarias de insulina son habitualmente 0,3-0,7Ul/Kg/dia, pero en
diabéticos obesos puede ser hasta de 1-1,5 Ul/Kg/dia.

Si a pesar de recibir dos dosis de insulina intermedia la HbAlc a los 3 meses es
>7,5% se puede cambiar por una mezcla de insulinas si las glucemias
postprandiales del desayuno y la cena estan elevadas, pudiendo afadirse
ademas una dosis de insulina rapida antes de la comida del mediodia si las

glucemias postprandiales estan elevadas.

3.7.2.4 Multiples dosis (analogo lento nocturno + rapida o
analogos).

El paciente debe cumplir los siguientes criterios:
* Objetivo de tratamiento: optimizacion metabdlica (pacientes jovenes).

* Paciente con capacidad de manejo de pauta con multiples dosis y ser capaz de

modificarla en funcién de la glicemia capilar.
* Si el beneficio de la optimizacion metabdlica supera al riesgo de hipoglucemias.

* Embarazo (sélo se autoriza NPH, rapida humana, lispro o aspartica).



3.7.3 TRATAMIENTO COMBINADO.

Se basa en el sinergismo que se produce entre farmacos con distintos

mecanismos de accion.

» Metformina-Sulfonilureas: Es la asociacion con mas experiencia de uso. Reduce
la HbAlc de 1,5 a 2% mas, es el tratamiento de primera eleccion cuando fracasa

la monoterapia.

» Metformina-glinidas: Se usa en caso de contraindicacion a las sulfonilureas o si
existen horarios irregulares de comida, riesgo aumentado de hipoglucemia
(ancianos) o en predominio de hiperglucemias postprandiales, reduce la HbAlc
0,5-0,7% (nateglinida) y 1-1,5% (repaglinida).

* Metformina-glitazonas: Alternativa a metformina- sulfonilureas sobre todo en
caso de obesidad abdominal y predominio de resistencia a la insulina. Reduce la
HbAlc un 1-1,5%.

» Metformina-inhibidor de alfa-glucosidasas: Se usa cuando no se pueden usar
otros antidabéticos orales. Reduce la HbAlc 0,5-1%.

» Metformina-inhibidores de DPP4: Alternativa de mayor coste a la asociacién
metforminasulfonilureas. Producen menos hipoglucemias y menos aumento de
peso. Reduce la HbAlc un 0,7-1%.

» Sulfonilurea-glitazona: Cuando hay intolerancia o contraindicacién a

metformina. Reduce la HbAlc entre 1y 1,5 puntos.

« Sulfonilurea-inhibidor de el alfa glucosidasas: Cuando no se pueden usar otros

antidiabéticos orales Reduce la HbAlc entre 0,5y 1 punto.

» Sulfonilurea- inhibidonres DPP4: Cuando existe contraindicacion o intolerancia

a la metformina. Disminuyen un 0,7% la HbAlc con aumento de hipoglicemias.



» Glitazonas- inhibidor DPP4: Reduce la HbAlc un 0,7%. Como efectos

secundarios mas frecuentes destacan el aumento de peso y el edema periférico.

* Farmacos orales e insulina: Si el tratamiento con farmacos orales falla,
combinarlos con una dosis basal nocturna de insulina es la mejor opcion (Grado

de recomendacion A).



CAPITULO IV. ANALISIS Y RESULTADOS DE
INVESTIGACION.

INSTRUMENTO DE MEDICION.

Entre febrero y marzo de 2020 se realiz6 un estudio cuantitativo analizando y

recogiendo datos en la Colonia Nuevo Llano Grande Municipio de la Trinitaria.

Después de revisar la problematica que conllevaba la investigacion se decidio
estudiar a las personas que sufren Diabetes Mellitus Tipo 2 en la Colonia de
Nuevo Llano Grande, se aplic6 a un grupo de 50 personas con DM2 de ambos
géneros, para evaluar el conocimiento, los cuidados y tratamiento de la

enfermedad.



RESULTADOS E INTERPRETACION.

¢, Considero la diabetes como una enfermedad?
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Muy grave. Grave. Nada grave.
A) B) C)

De la encuesta realizada a las personas de la Colonia Nuevo Llano Grande,
el 36% considero que es una enfermedad muy grave, mientras que el 64% dijo

que es una enfermedad grave.

¢, Conoce las consecuencias de su enfermedad?.
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De acuerdo a las personas encuestadas, el 58% dijo que, si conoce las
consecuencias de su enfermedad, mientras que el 42% menciona que no

conoce las consecuencias de su enfermedad.
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¢, Sabe usted que dafos produce la diabetes en su
organismo?
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A) B)

De las personas encuestadas de la colonia Nuevo Llano Grande, el 64% dijo
gue si conoce los dafos que producen la diabetes en su organismo y el 36%

dijo que no conoce los dafos de la diabetes en su organismo.

¢, Se siente preocupado por las consecuencias que
piuede tener por ser diabético?
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De acuerdo a la encuesta realizada, el 88% dijo que, si se siente preocupado
por las consecuencias que puede tener por ser diabético, mientras que el 12%

de la encuesta dijo que no se preocupa por las consecuencias.
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¢, Desde que tiempo la padece?
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6 mese - 1 afos. 1 afo- 2 afos. Mas de 2 afios.

A) B) Q)
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Segun la encuesta realizada, el 18% de la poblacidon dijo que padece la
enfermedad desde hace 6 meses-1 afo, mientras que el 26% dijo que la

padece desde 1 afio- 2 afio y el 56% la padece mas de 2 afios.

¢, De los siguientes medicamentos; cuales de estos
consume?.

Metformina. Insulina. Otros.
A) B) 0

M Seriesl M Series2

De acuerdo a la encuesta realizada, el 72% dijo que se el medicamento que

consume es la metformina, 28% dijo que utiliza la insulina.



¢, Con que frecuencia acude al centro de salud?
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Una vez a la semana. Una vez al mes. No asiste.

A) B) Q)

M Seriesl M Series2

Segun la encuesta realizada a las personas de Nuevo Llano Grande, el 8%
dijo que una vez a la semana acude al centro de salud, mientras que el 74%

menciono que una vez al mes acude al centro de salud y el 18% no asiste.

¢, Cree que la obesidad esta relacionada con la
Diabetes tipo 27.
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De las personas encuestadas, el 82% si cree que la obesidad esta relacionada
con la Diabetes tipo 2 y el 18% dice que no.



¢, Qué cree que debe hacer para disminuir el riesgo

de esta enfermedad?.
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Ejercicio. Tratamiento Dieta.
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De las personas encuestadas de la colonia Nuevo Llano Grande, el 12% cree
que debe hacer ejercicio para disminuir el riesgo de esta enfermedad, el 56%
dijo que el tratamiento ayuda a disminuir el riesgo a la enfermedad y el 32%

dice que la dieta.

¢, Qué es lo que habitualmente consume?

40
35
30
25
20
15

E -
5
] e
Verduras. Comidas rapidas. Carnes. Otros.

A) B) Q) D)
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De acuerdo las personas encuestadas, el 70% menciona que habitualmente

consume verduras, el 6% consume comida rapida y el 24% dijo que carnes.



PROPUESTAS Y SUGERENCIAS.

La investigacion realizada en la colonia de Nuevo Llano Grande Municipio de la
Trinitaria Chiapas, sobre la enfermedad de Diabetes Mellitus tipo 2, se identifico
gue las personas no conocen los riesgos que pudiera suceder por la falta de

cuidados en cuanto a su enfermedad.

De esa manera puede desencadenar complicaciones crénicas como retinopatia,
enfermedad cardiovascular, nefropatia, neuropatia, enfermedad vascular
periférica, vasculopatias, amputaciones, falla renal, cuanto mas dafio fisico tanto
emocional, provocando menos calidad de vida y sin contar los gastos que

pudieran originar.

Las personas de Nuevo Llano Grande con diagndstico médico, no les realizaban
ninguna medida preventiva, mencionando que no conocian informacion relevante
sobre la enfermedad y en cuanto a su tratamiento no les han brindado un
tratamiento eficaz y no saben los beneficios que les proporciona, por lo que

tampoco tienen control glucémico.

Por lo que es necesario implementar un sistema de seguimiento
farmacoterapéutico en pacientes cronicos, el cual brindara al paciente mayor

apoyo en su tratamiento una mejora en el apego terapéutico.

La falta del conocimiento de las personas con de Diabetes Mellitus tipo 2 en la
reflexion propia de su padecimiento, ocasiona que la mayor parte de pacientes
tengan desapego a su tratamiento y un cambio de estilo de vida.



Es importante que las acciones de mejora impliquen lineas tacticas en el abordaje
de contenidos de la patologia con el fin llevar al paciente al andlisis y pueda

generar acciones de mejora en el seguimiento y responsabilidad de su salud.

Por tal motivo tenemos la iniciativa de proponer a la colonia realizar conferencias
sobre la enfermedad y conocer medidas terapéuticas tempranas para reducir el
deterioro micro y macrovascular de las personas con diabetes como son: control
glucémico, control de la TA, el tratamiento de la dislipidemias, la deteccion y
tratamiento oportuno de la retinopatia, el cuidado de los pies, tener una

alimentacion equilibrada, un mejor estilo de vida.

Asimismo, concientizar a las personas sobre la Diabetes Mellitus tipo 2, en cuanto
a la aparicion temprana, aumentando el impacto social y econémico de la
diabetes, de tal manera que aumenta la probabilidad de sufrir complicaciones
cronicas o incapacidad prematura, lo cuales ocurren en etapas productivas de la

vida.

Por lo que se sugiere que el personal de los centros de salud, brinden la atencién
a los pacientes con Diabetes Mellitus, realizando; visitas domiciliarias, para
aguellos pacientes que padezcan complicaciones relacionadas con la diabetes
mellitus tipo 2 y mas que nada darle a entender el cuidado y tratamientos

especificos.

Teniendo un control de las personas con esta enfermedad ya que la diabetes
presenta una elevada morbilidad y mortalidad como consecuencia de las

complicaciones agudas y cronicas que puede ocasionar.



Por lo que se propone también realizar estrategias junto con el personal de los
centros de salud, la elaboracion de material educativo, al realizar platicas

dandoles informacién relevante en cuanto a su nutricion y el ejercicio fisico.

Capacitar y evaluar a pacientes en cuanto conocimiento sobre Diabetes Mellitus
tipo 2 con el objetivo de confirmar si la informacién proporcionada que se le da a

través de platicas es apegada a una planeacion estratégica.

Por lo tanto, se recomienda ampliar el tiempo de estudio, para comprobar si el
paciente mantiene habitos saludables y el plan educativo por un periodo mayor
de tiempo o solo es una conducta temporal y verificar que realmente el paciente
realice las medidas preventivas para evitar complicaciones mediante talleres

supervisados por personal capacitado de forma mensual.

Asimismo, se realizaran tripticos sobre la importancia de tener un estilo de vida
saludable y un buen manejo de su enfermedad, por lo que los factores de riesgo
para la Diabetes Mellitus, son la obesidad, tanto un indice de masa corporal (IMC)
elevado como la obesidad central o abdominal se asocia a la enfermedad
diabética, se identifica también el sedentarismo por la falta de inactividad fisica.

Por lo que es necesario que conozcan que su tratamiento para la DM2
comprende la terapia nutricional y de ejercicio fisico transversalmente con el
tratamiento farmacolégico, se debe tener en cuenta que la diabetes mellitus en
el adulto no suele cursar sola, sino que estos pacientes presentan enfermedades

asociadas como suele ser la hipertension y la dislipidemia.

Por ello, el seguimiento del personal de los centros de salud, sobre el tratamiento

farmacoldgico debera ser estrecho, para evitar una toma incorrecta de las



diferentes medicaciones y tener un buen control autobnomo y ordenado del

paciente en la toma de medicacion.

CONCLUSIONES.

La aportacidbn mas relevante de este trabajo es la implantacion progresiva de un
material educativo novedoso para los pacientes con DM2. Esta aportacion se
hace necesaria debido a que en la actualidad el abordaje preventivo y de
seguimiento de los pacientes con DM2 no cubre los objetivos sanitarios para esta

patologia a nivel nacional.

Estas nuevas propuestas integran las ultimas recomendaciones basadas en
pruebas cientificas en materia de un tratamiento adecuado a la patologia,
evitando enfermedades secundarias a la DM2. La propuesta educativa enfatiza
en la importancia de la evaluacion enfermera de la intervencion. Para ello, se
elaboran cuestionarios de seguimiento de la integracion que el paciente alcanza

de los consejos sanitarios impartidos.

Por todo lo que conllevo la toma de estudio en esta poblacion, se vio que es
necesario tener presente este tipo de propuestas, ya que seran de gran ayuda a
poder informar a nuestros pacientes sobre lo que la patologia que sufren les

puede llegar a ocasionar si no llevan un control adecuado.

Por todo ello, la propuesta formulada en el presente trabajo tiene un interés real
en el ambito de la salud y como material de uso enfermero, con capacidad de ser

evaluada en cuanto a su eficacia a la hora de su puesta en préctica.



CONCLUSION.

En esta investigacion llegamos a la conclusion de que, la diabetes mellitus es una
patologia prevalente a nivel mundial que ha generado un problema de salud
publica, para la atenciéon de las personas con Diabetes Mellitus tipo 2 es
importante el manejo de variabilidad que realizan los profesionistas;

proporcionandoles recomendaciones basicas.

La diabetes mellitus a medida que pasa el tiempo va en aumento, por la falta de
acceso de una asistencia sanitaria, de una prevencion y al tratamiento, sobre
todo en lugares de escasos recursos, implicando consecuencias para la salud y
el bienestar, por tal motivo las personas que dependen de la insulina, sufren

consecuencias graves, cuando carecen del acceso al tratamiento.

De acuerdo a la investigacién la mayoria de los adultos mayores no tienen
conocimiento de las causas fisiolégicas que les genero la presencia de diabetes
mellitus tipo Il, siendo esto un factor importante, ya que tienen ideas propias
erréneas como mitos de cédmo les genero dicha enfermedad, y por lo tanto no
quieren darse cuenta de la magnitud de las consecuencias al no llevar un nivel

optimo de adherencia al tratamiento farmacoldgico.

Al igual, estos pacientes han llegado a sentir depresion, ansiedad y/o
intranquilidad después de haber presentado dicha enfermedad, cabe mencionar
que la mitad de los adultos mayores han tratado de realizar cambios en sus
estilos de vida, pero siguen considerando que la enfermedad limita muchas de
las actividades a las que estaban acostumbrados, por tal motivo a veces caen en

no cumplir con cada uno de los tratamientos.
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ANEXOS.

4.2 La siguiente encuesta, esta dirigida a las personas de Nuevo
Llano Grande para conocer la prevalencia de Diabetes Mellitus
tipo 2.

Edad: Sexo: (F) (M).

Subraya la respuesta correcta.

¢, Considero la diabetes como una enfermedad?
a) Muy grave.

b) Grave.

C) Nada grave.

¢ Conoce las consecuencias de su enfermedad?

a) Si.

b) No.

¢, Sabe usted que dafos produce la diabetes en su organismo?

a) Si.

b) No.

¢se siento preocupado por las consecuencias que puede tener por ser diabético?
a) Si.

b) No.

C) No pienso en eso.

¢, Desde qué tiempo la padece?
a) 6 meses-1 afio.

b) 1 afo-2 afos.

C) Mas de 2 afios.

¢ De los siguientes medicamentos; cuales de estos consume?



a) Metformina.
b) Insulina.

C) Otros.

¢,Con que frecuencia acude al centro de salud?

A) Una vez a la semana.

B) Una vez al mes.

C) No asiste.

¢ Cree que la obesidad esta relacionada con la Diabetes tipo 2?
a) Si.

b) No

¢, Qué cree que debe hacer para disminuir el riesgo de esta enfermedad?
a) Ejercicio.

b) Tratamiento.

C) Dieta.

¢, Qué es lo que habitualmente consume?

a) Verduras.

b) Comidas répidas.

d) Carnes.

e) Otros.




GLOSARIO.

A

Alimentacion equilibrada: Se llama dieta normal equilibrada a la comida de todo
un dia (y todos los dias) que contiene todos los nutrientes basicos en una
proporcion adecuada para las necesidades del organismo. Por lo tanto, tiene que
ser variada en sus componentes y con la cantidad suficiente (no mas) para
mantener el normo peso.

Amieleinicas: Son aquellos que carecen de esta envoltura de mielina.

Arteriopatias: Afeccion circulatoria en la que el estrechamiento de los vasos
sanguineos reduce la irrigacion sanguinea a los miembros.

C

Control glucémico: Se entiende por control glucémico a todas las medidas que
facilitan mantener los valores de glucemia dentro de los limites de la normalidad.

Cetoacidosis: Complicacion grave de la diabetes en la que el cuerpo produce un
exceso de &cidos en la sangre (cetonas).

Cetogénesis: Cetogénesis es un proceso metabolico por el cual se producen los
cuerpos ceténicos como resultado del catabolismo de los acidos grasos.

D

Dislipidemia: Alteracion en la regulacion de los niveles de lipidos en sangre
(colesterol y triglicéridos).

Desmielizante: La desmielinizacion es un proceso patoldgico en el cual se dafia
la capa de mielina de las fibras nerviosas.

Diverticulosis: Afeccidn caracterizada por la aparicion de pequefios sacos
inflamados en el tracto digestivo.

F

Fosforilado: La fosforilacion es la adicion de un grupo fosfato a cualquier otra
molécula. Su papel predominante en la bioquimica lo convierte en un importante
objeto de investigacion sobre todo en la fosforilacion de proteinas y de fructosa.



Fagocitica: Tipo de célula inmunitaria que puede rodear y destruir
microorganismos, ingerir material extrafio y eliminar células muertas. También
puede estimular la respuesta inmunitaria.

Fotosensibilidad: Sensibilidad a la luz ultravioleta (UV) de la luz solar y otras
fuentes de luz.

G
Glucemia: Es la denominacion que recibe la glucosa que circula por la sangre.

Glucosa: Es un azucar de composicion simple. Los alimentos compuestos de
Hidratos de Carbono, con la digestion se transforman en elementos mas simples,
es decir, en glucosa, la glucosa es la principal fuente de energia del organismo.

Glicacion: La glicacion es un término que describe la modificacion
postraduccional permanente de los grupos amino de las proteinas por la accién
de azucares reductores.

Glicosilada: La hemoglobina glicada es una heteroproteina de la sangre que
resulta de la unién de la hemoglobina con glucidos unidos a cadenas carbonadas
con funciones &cidas en el carbono 3y el 4.

Glomerulosclerosis: Es tejido cicatricial que se forma en la unidad de filtracion del
rifién, una estructura llamada glomérulo. Los glomérulos sirven como filtros que
le ayudan al cuerpo a eliminar sustancias dafiinas.

H

Hiperglucemia: Situacion en la que los valores de glucosa en sangre (glucemia)
estan por encima de lo normal.

Hiperglucemico: El nivel alto de azlcar en sangre puede tener causas que no se
deben a una enfermedad subyacente.

indice de masa corporal o (IMC): Es un valor que sirve para medir y diagnosticar
la obesidad. Se obtiene dividiendo el peso de un individuo entre su talla al
cuadrado. Valores del normopeso IMC = entre 24 y 25.

Insulina: Es una hormona del aparato digestivo que tiene la mision de facilitar que
la glucosa que circula por la sangre penetre en las células y sea aprovechada
como energia.



L

Lipolisis: La lipolisis o lipolisis es el proceso catabodlico que permite la movilizacion
de lipidos que constituyen la reserva de combustible en el tejido adiposo hacia
los tejidos periféricos para cubrir las necesidades energéticas del organismo.

M

Monocigotico: Que ha sido originado a partir del mismo évulo fecundado del que
se ha originado su hermanao.

Mesangio: Son células de musculo liso modificadasque estan en el corpusculo
renal.

Mielinicos: Fibra nerviosa en la cual un axén queda envuelto por células de
Schwann que forman una vaina de mielina.

N

Nefropatia: Enfermedad de los rifiones, causada por lesiones en los pequefios
vasos sanguineos, su evolucion lleva a un mal filtrado renal.

Neuropatia: Enfermedad del sistema nervioso, con lesiones en la envoltura de
las fibras nerviosas. Estas lesiones hacen que los nervios no cumplan bien con
sus funciones.

Normopeso: Peso normal que debe tener una persona segun su edad, sexo y
talla

Nutrientes: Son los elementos basicos de la alimentacion humana para el
mantenimiento de la vida. Los alimentos son productos que contienen nutrientes
y estos, a su vez, estdn formados por estructuras quimicas o principios
inmediatos. Los principales nutrientes para el ser humano son: las Proteinas, los
Lipidos (o grasa), los Hidratos de Carbono, las Vitaminas, los Minerales y el Agua.

P

Pancreas: Es una glandula del aparato digestivo, situada detras del estbmago, al
mismo nivel que el higado, pero al lado izquierdo de la cintura. En el pancreas se
fabrican enzimas digestivos, insulina y glucagon.

Prevalencia: Es un término que en epidemiologia se refiere a la proporcion de
personas que, en una poblacion determinada y un tiempo concreto, estan
afectados por la enfermedad sujeta a estudio.



Preclamsia: Complicacion del embarazo potencialmente severa caracterizada
por una presion arterial elevada.

Poliquistico: Trastorno hormonal que ocasiona ovarios de mayor tamafio con
pequefios quistes en los bordes externos.

R

Resistencia a la insulina: Es la situacion que se da cuando las células del
organismo se resisten a usar la insulina que circula por la sangre, al no ser
identificada por los receptores de insulina que tienen las células. Es como una
llave que no abre al no poder encajar en la cerradura.

Retinopatia: Lesiones de los pequefios vasos sanguineos de la retina. La retina
es una membrana, muy surcada por venas y arterias, que se encuentra en el
interior del globo ocular.

Rinocerebral: Una infeccion de los senos paranasales y del cerebro llamada
infeccion.

S

Sangre capilar: Es la sangre que circula por los capilares. Se llaman capilares a
las venitas de pequeiio calibre.

Somastotatina: Es una hormona peptidica con 14 aminoacidos producida por el
hipotalamo y por las células delta de los islotes de Langerhans en el pancreas.

T

Tiazidas: Un diurético tiazidico es un diurético que actla sobre los receptores de
tiazidas en la porcion inicial del tubulo contorneado distal renal, impidiendo la
reabsorcién de sodio y cloro.

Vv

Vasculopatia: Lesiones en las paredes de las venas y arterias.



