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Introduccion

La Diabetes mellitus (DM) constituye un grupo de enfermedades metabdlicas,
caracterizado por hiperglucemia secundaria a un déficit de secrecion de insulina, a la
resistencia a su accion o a ambos, con alteracion de los hidratos de carbono, lipidos y
proteinas. La diabetes era ya conocida antes de la era cristiana. En el manuscrito
descubierto por Ebers en Egipto, en el siglo XV AC, se describen sintomas que

parecen corresponder a la Diabetes.

En los siglos posteriores no se encuentran en los escritos médicos referencias a esta

enfermedad hasta que, en el siglo Xl, Avicena habla con clara precision de esta
afeccion en su famoso Canon de la Medicina. Tras un largo intervalo fue Tomas Willis
quien, en 1679, hizo una descripcion magistral de la diabetes, quedando desde
entonces reconocida por su sintomatologia como entidad clinica. Fue él quien,
refiriéndose al sabor dulce de la orina, le dio el nombre de diabetes mellitus (sabor a
miel) 2,3

En la actualidad, la DM es una enfermedad crénica que constituye un importante
problema de salud de proporciones epidémicas, por su prevalencia y elevada
morbimortalidad. Provoca 5,1 millones de muertes y ha representado unos 548.000
millones de ddélares en gastos de salud (11% del gasto total en todo el mundo) en
2015.3,4Por otra parte, La International Diabetes Federacion (IDF) llama la atencion
sobre la diabetes no diagnosticada, que estima en 175 millones de personas, es decir,
casi la mitad de los pacientes con diabetes, lo que limita el diagndstico precoz de
complicaciones crénicas como la enfermedad renal, la cardiopatia isquémica e

insuficiencia cardiaca, retinopatia y neuropatia diabéticas



Marco Legal

2.1.2 Factores de riesgo de diabetes de mellitus Tipo 2

(Juan Sergio Fernandez, 2014) La diabetes mellitus es un problema de salud de gran
impacto sanitario y global, con una gran prevalencia, siendo una de las principales
causas de ceguera, insuficiencia renal terminal, amputacién de miembros inferiores y
enfermedad vascular, potenciada, ademas, por su frecuente asociacion con otros
factores de riesgo de enfermedad cardiovascular como la obesidad la hipertension
arterial y la dislipemia. En 2019, se estima que el 9,6% de los adultos de entre 20y 79
anos tiene diabetes en la region WP, lo que equivale a 162,6 millones de personas.
Mas de la mitad (55,8%) de estos tienen diabetes sin diagnosticar. Mas de dos tercios
(67,4%) de los adultos con diabetes vive en areas urbanas y el 90,5% vive en paises

de ingresos bajos y medios.

La region registra el 35,1% del numero total de adultos con diabetes en el mundo. La
region WP incluye el pais con la mayor prevalencia comparativa ajustada por edad.
(cifras sobre la diabetes en México, 2023) En México, la mortalidad por diabetes se
estima en 89.4 defunciones por cada 100 mil habitantes, siendo la segunda causa de
muerte entre la poblacion mexicana, sélo por debajo de las enfermedades del corazon.
De acuerdo con las cifras de mortalidad de INEGI, la diabetes fue la causa de 115,681
muertes de mexicanos en el afio 2022 la diabetes tipo 2, previamente conocida como
Diabetes no insulinodependiente o diabetes del adulto, representa el 90-95% de todos
los casos de Diabetes. Esta forma engloba a los individuos que tienen una deficiencia

de insulina relativa y que presentan resistencia periférica a la insulina.



(José Antonio Morales, 2013) La diabetes en la actualidad es considerada un problema
de salud publica en la mayoria de los paises del mundo, en México ocupa uno de los
primeros lugares en mortalidad, a consecuencia de la vida, fomentando factores
desencadenantes de diabetes en las personas genéticamente predispuestas. Es
sabido que la mitad de los pacientes diagnosticados con diabetes, se encuentran sin
tratamiento, y por tanto en un alto riesgo de desarrollar complicaciones, impactando
grandemente a nuestra poblacién, en su calidad de vida, razon por la cual es de vital
importancia continuar con el trabajo de todo el equipo de salud, mediante estrategias
que permitan favorecer la disminucion de las complicaciones y el surgimiento de un
numero mayor de personas con esta problematica. Bajo esta perspectiva el pancreas,
glandula de secrecidon mixta que produce y segrega insulina, glucagon, polipéptido
pancreatico y simvastatina para regular la glucosa en sangre, produce enzimas que
ayudan a la digestion de los alimentos. La resistencia a la accidén de la insulina, que
puede preceder la presencia de un cuadro clinico y una ausencia relativa de insulina
puede ausentarse con el trascurso de los afos de evolucion de la enfermedad. La
mayoria de los pacientes con esta patologia, presenta obesidad y un aumento de grasa
intraabdominal o visceral, o que es causa de resistencia a la insulina y con el paso del
tiempo, pueden llegar a presentar problemas como complicaciones cardiovasculares,

entre otras.

La diabetes tipo 2, también tiene bases genéticas que se expresan por una mayor
ocurrencia familiar, las personas con un progenitor con diabetes tipo 2, tiene mas
riesgo de padecer diabetes. El conocimiento de la diabetes, tiene varios siglos,
surgiendo con ello diferentes modalidades para su control, las complicaciones de esta
enfermedad contindan presentes y son alarmantes, de ahi la importancia de que el
equipo de salud difunda con gran frecuencia los avances en el tratamiento médico,
que atienden ODV (Dra. Elizabeth Rojas, 2012) la diabetes tipo 2, previamente
conocida como Diabetes no insulinodependiente o diabetes del adulto, representa el

90-95% de todos los casos de Diabetes. Esta forma engloba a los individuos que tienen
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una deficiencia de insulina relativa y que presentan resistencia periférica a la insulina.
La hiperglucemia, a largo plazo puede provocar un gran dafio en diversos organos del
cuerpo, llevando al desarrollo de diversas complicaciones que ponen en peligro la vida.
Factores de riesgo no modificables Edad. La prevalencia de DM2 aumenta a partir de

la mediana edad, y es mayor en la tercera edad Raza/etnia.

El riesgo de desarrollar DM2 es menor en individuos de raza caucdasica que en
hispanos, asiaticos, negros y grupos nativos americanos (indios, alaskefos,
hawaianos, etc.), que ademas presentan una evolucidon mas rapida a diabetes mellitus
(DM)1,3. Antecedente de DM2 en un familiar de primer grado. Los individuos con padre
o madre con DM2 tienen entre dos y tres veces (cinco o seis si ambos padres
presentan la condicion) mayor riesgo de desarrollar la enfermedad Antecedente de DM
gestacional. Las mujeres con antecedentes de DM gestacional tienen alrededor de 7,5
veces mayor riesgo de DM2 en comparacién con las mujeres sin la condicion Sindrome
del ovario poliquistico. Este sindrome se ha asociado a alteraciones en la regulacion
de la glucosa en diferentes poblaciones; en Estados Unidos hasta un 40 % de las
mujeres con sindrome del ovario poliquistico tiene alterada su regulacion de la glucosa
a los 40 afios2y un meta analisis reveld aproximadamente tres veces mayor riesgo de
DM gestacional en las mujeres con dicho sindrome, odrisio de 2,94 (intervalo de
confianza [IC] del 95 %: 1,70-5,08)5Factores de riesgo modificables Obesidad,
sobrepeso y obesidad abdominal. La obesidad (indice masa corporal [IMC] = 30 kg/m2)
y sobrepeso (IMC de 25-30 kg/m2) aumentan el riesgo de intolerancia a la glucosa y
DM2 en todas las edades. Actuan induciendo resistencia a la insulina. Mas del 80 %
de los casos de DM2 se puede atribuir a la obesidad, y su reversién también disminuye
el riesgo y mejora el control glucémico en pacientes con DM establecida2En el Nurses’
Health Study el riesgo relativo (RR) ajustado por edad para DM fue 6,1veces mayor
para las mujeres con IMC >35kg/m2que para aquellas con IMC < 22 kg/m2 Igualmente,
un aumento de 1 cm en el perimetro de cintura eleva el riesgo de DM2 y de glucemia

basal alterada en un 3,5 y un 3,2 %, respectivamente
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Los estudios que tratan de discernir la importancia relativa del perimetro de cintura en
comparacion con el IMC respecto al riesgo de desarrollar DM2 no han mostrado una
importante ventaja de uno sobre el otro Sedentarismo. Un estilo de vida sedentario
reduce el gasto de energia y promueve el aumento de peso, lo que eleva el riesgo de
DM2. Entre las conductas sedentarias, ver la television mucho tiempo se asocia con el
desarrollo de obesidad y DM. La actividad fisica de intensidad moderada reduce la
incidencia de nuevos casos de DM2 (RR: 0,70; IC del 95 %: 0,58-0,84),
independientemente de la presencia o ausencia de intolerancia a la glucosa, como han

demostrado diversos estudios Tabaquismo.

El consumo de tabaco se asocia a un mayor riesgo de DM2 dependiente dosis (cuantos
mas cigarrillos, mayor riesgo) (RR: 1,4; IC del 95 %: 1,3-1,6), segun un metaanalisis
de 25 estudios que analizan la relacion. Dejar de fumar puede reducir el riesgo de DM.
El beneficio es evidente cinco afios después del abandono, y se equipara al de los que
nunca fumaron después de 20 afos. Son condiciones que aumentan iniciar

precozmente el tratamiento y reducir las complicaciones.

Se consideran valores normales de glucemia la probabilidad de desarrollar diabetes,
es una enfermedad cronica que afecta la regulacion en la sangre. Patrones dietéticos.
Una dieta caracterizada por un alto consumo de carnes rojas o precocinadas,
productos lacteos altos en grasa, refrescos azucarados, dulces y postres se asocia
con un mayor riesgo de DM2 independientemente del IMC, actividad fisica, edad o

antecedentes familiares (RR: 1,6; IC del 95 %: 1,3-1,9). El riesgo fue significativamente
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mayor (RR: 11,2) entre los sujetos que consumen esta dieta y son obesos (IMC = 30
kg/m2frente a < 25 kg/m2).

En contraste, aquellos que siguen una dieta caracterizada por mayor consumo de
verduras, frutas, pescado, aves y cereales integrales tienen una modesta reduccién
del riesgo (RR: 0,8; IC del 95 %: 0,7-1,0)3 En cuanto a la dieta mediterranea (alto
contenido de frutas, verduras, cereales integrales y nueces y aceite de oliva como
principales fuentes de grasa), el estudio PREDIMED concluyé que la dieta reduce la
aparicion de DM2 hasta un 40 %, sin necesidad de reduccion de peso7Respecto a los
componentes individuales de la dieta, el consumo de productos lacteos bajos en grasa,
fibra, nueces, café, café descafeinado y té verde a largo plazo disminuyen el riesgo de
DM2 (un 7 % de reduccion del riesgo por cada taza de café), aunque no se considera
probada una relacion causa-efecto para recomendar el consumo de café como
estrategia preventiva3Trastornos de regulacion de la glucosa. También llamados
prediabetes o estados intermedios de hiperglucemia, incluyen glucemia basal alterada,
tolerancia alterada a la glucosa y elevacion de la hemoglobina glucosilada, y ya se han

definido en apartados anteriores.

Su presencia aislada o conjuntamente supone un mayor riesgo de DM2.
Condicionantes clinicos asociados a mayor riesgo de DM2. Los pacientes con
enfermedad coronaria e insuficiencia cardiaca avanzada (clase Il de la New York Heart
Asociacion [NYHA]) tienen mayor riesgo de desarrollar DM (RR = 1,7; IC del 95 %: 1,1-
2,6)1,3. La hipertension arterial, el infarto agudo de miocardio y el ictus también se
asocian con mayor riesgo de DM21,3. En cuanto a la DM inducida por farmacos, los
antipsicoticos atipicos olanzapina y clozapina se asocian a un mayor riesgo de
desarrollar DM2; entre los farmacos del area cardiovascular, la combinacion de (-
bloqueantes y diuréticos tiazidicos también se asocia al desarrollo de DM, al igual que

otros farmacos, como glucocorticoides, anticonceptivos orales, ciclosporina,
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tacrolimus, antirretrovirales (por ejemplo, inhibidores de la proteasa), acido nicotinico,
clonidina, pentamidina y hormonas agonistas de la gonadotropina. Respecto a las
estatinas, su uso confiere un pequefio aumento del riesgo de desarrollar DM y el riesgo
es ligeramente mayor con tratamiento intensivo frente a moderado (RR: 1,12; IC del
95 %: 1,04-1,22). Otros factores. Se ha comprobado una relaciéon en forma de U entre
el peso al nacer y el riesgo de DM2. Un peso alto o bajo al nacer se asocia similarmente
con mayor riesgo de DM2 durante la vida (odds ratio: 1,36 y 1,47, respectivamente).
Los nifilos prematuros, cualquiera que sea su peso, también pueden estar en mayor
riesgo de DM22,3. La lactancia materna se asocia con una disminucion del riesgo de
DM: un 15 % de reduccion por cada afo de lactancia hasta 15 afios después del ultimo

parto; en las madres con DM gestacional no hay beneficios.

La Organizacion mundial de la Salud (OMS) califica a la diabetes mellitus (DM) como
una enfermedad cronica no transmisible caracterizada porque el organismo no tiene la
capacidad de regular los niveles de glucosa en sangre, sea porque el pancreas no
produce la cantidad necesaria de la hormona insulina, el organismo no la utiliza de un
modo eficiente o por ambas circunstancias. De aqui que, dependiendo de la etiologia
se clasifigue como diabetes tipo 1, si es insulinodependiente, es decir que no se
produzca la insulina o sea deficiente, o como tipo 2 (DM2), que corresponderia a la
patologia relacionada con la baja eficiencia en el uso de la insulina que se produce. En
cuanto a este ultimo tipo, si bien, existe un factor de riesgo hereditario nivel del

metabolismo de los hidratos de carbono sino en el de las grasas y proteinas.

Por lo que se incrementa el riesgo al desarrollo de la DM2, y eventualmente, una vez
establecida la diabetes, esta contribuye a la aparicidn de complicaciones al causar
dafos a nivel vascular, afectando al corazén, ojos, rifiones y sistema nervioso3Se ha
reportado un aumento del doble de probabilidad de aparicion de enfermedades
cardiovasculares y de muertes en individuos con DM2. Asimismo, aproximadamente
el 25% de pacientes de DM2 de la asociacion entre reposicion liquida y edema

cerebral, la presion intracraneal aumenta mas con la reposicion agresiva y rapida de
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liquidos, sobre todo si son hipotdnicos, por lo que se recomienda una correccion mas
paulatina con fluidos isotonicos con el suero salino fisiolégico o el Ringer lactato, sin
haberse demostrado, de momento, diferencias significativas entre ambos. Los
principios generales de la fluidoterapia son: comenzar la fluidoterapia antes del
tratamiento con insulina, administrando expansion con volumen solo si es preciso para
restablecer la circulacion periférica, calcular las necesidades hidricas para rehidratar
durante 48 h, siendo infrecuente tener que administrar mas de 1,5 a 2 veces las
necesidades basales .Para evitar la administracion de fluidos excesiva, también se
deben tener en cuenta en el calculo de balances los liquidos orales ingeridos o
administrados previo al tratamiento de la CAD y la rapidez de administracion
dependera del estado circulatorio, aunque en general se recomienda una velocidad
inicial de 10-20 ml/kg en 1-2 h de salino 0,9% o Ringer lactato, pudiéndose repetir este
bolo de volumen si es preciso clinicamente. No hay datos para recomendar el empleo
de coloides. Posteriormente, se mantendra la reposiciéon con suero salino 0,9% o
Ringer durante al menos 4-6h14,15. Después de esta fase, se debe utilizar una
solucién salina con una tonicidad = 0,45% afiadiendo potasio16, corrigiendo el déficit

en no menos de 48 h.

Dado que la deshidratacion se puede sobreestimar, conviene recordar nuevamente
que la fluidoterapia que se debe administrar no suele tener que sobrepasar en 1,5-2
veces las necesidades basales diarias y, en general, no habra que afadir las pérdidas
urinarias. Puede ser necesario aumentar el contenido de sodio en el suero si la
natremia es baja y no aumenta apropiadamente con la caida de la glucemia. El empleo
de salino al 0,9% en exceso se ha asociado a la aparicion de acidosis lactica
Insulinoterapia La insulinoterapia es esencial para normalizar las alteraciones de la
CAD, ya que se debe bien a un déficit insulinico absoluto o relativo. En general, se
administrara 1 a 2 h después de comenzar la rehidratacion una dosis baja por via
intravenosa a 0,1 U/kg/h, que consigue unos niveles plasmaticos de alrededor de 100
a 200 yU/ml en 60 min, capaces de revertir la resistencia insulinica e inhibir la lipdlisis

y la cetogénesis.
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La acidosis siempre tardara mas en corregirse desarrollan enfermedad renal
diabética, caracterizada por albuminuria persistente y/o con tasa de filtracidon
glomerular reducida, retinopatias ademas es la principal causa de amputaciones no
traumaticas Esta enfermedad suele aparecer en la adultez, pero en la actualidad
debido a la rapida urbanizacién y cambios hacia un estilo de vida mas sedentario, esta
enfermedad también puede ser diagnosticada en nifios1,3. Antes de 1990, era dificil
encontrar a nifios con DM2, pero en 1994 se reportd en esta poblacién un 16% del
total de casos de DM, y en el afio 1999, entre el 8 y el 45% de los nifios, dependiendo
de la localizacion, que fueron diagnosticados inicialmente con DM1, fueron
posteriormente clasificados como DM25 De aqui que la incidencia en las ultimas
décadas, haya experimentado un aumento considerable en todo el mundo,
considerandose como una de las epidemias mas importantes del siglo XXI, y
proyectandose para el afio 2040 aproximadamente 642 millones de personas
afectadas; entre las cuales, al menos un tercio corresponderia a mayores de 65 afos
de edad . La diabetes es entonces considerada un problema de salud publica, pues no
solo afecta a la calidad de vida y, junto a sus complicaciones, aumenta los niveles de
mortalidad, sino que, ademas, trae pérdidas econdmicas importantes para los

pacientes que la padecen, sus familias y la economia de los paises.

Esto, debido a los altos costes de atencion médica directa, absentismo laboral y la
disminucién de la produccién, suponen un gasto mundial en atencion sanitaria de
850.000 millones de délares aproximadamente3La OMS estim6 para Colombia que en
el ano 2016 el 8% de la poblacion tendria DM7 y de acuerdo con la Federacién
Internacional de la Diabetes (FID) para el mismo afio se reportaron 2.135.380 casos
de DM28 En este pais, no es sorprendente encontrar una familia en la que alguno de
sus integrantes padezca de alguna enfermedad crénica no transmisible o metabdlica,
entre las cuales ademas de la diabetes, se encuentra el cancer, enfermedades

cardiovasculares y alguna forma de desorden mental. Es por esto, que las familias
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colombianas consideran preocupante el futuro de sus integrantes con base a la
creencia de que estas enfermedades son exclusivamente de caracter hereditario; y
aun cuando uno de los factores etiologicos de la DM2 es la base genética, a la fecha
hay evidencias de estudios epidemioldgicos que soportan el hecho de que puede

prevenirse con solo modificar el estilo de vida.

La Asociacion Americana de Diabetes (AAD), en conjunto con otras organizaciones
de indole mundial, han recomendado que las personas diagnosticadas con DM2
deberian ademas de administrarles medicamentos, experimentar cambios en su estilo
de vida, como aumentar la actividad fisica y tener una dieta baja en carbohidratos y
grasas En este sentido, y como se acaba de exponer, el tratamiento juega un papel
relevante en el marco del control de la enfermedad, ya que contribuye
significativamente en la disminucion de la morbimortalidad. Por una parte, la
administraciéon de medicamentos es compleja, dependiendo principalmente de la
adherencia de los pacientes, lo que a su vez esta relacionado en alto grado con la
motivaciéon, comprension y destreza con que estos manejan las exigencias
terapéuticas, lo que indica la necesidad de que exista una adecuada relacién entre el
personal sanitario y los pacientes. Por otra parte, es importante que los pacientes
igualmente comprendan que, si bien esta enfermedad no se cura, puede controlarse a
niveles que permiten tener una buena calidad de vida, entendiendo que parte inherente
de los mecanismos de la DM2 estan relacionados con la dieta. Lo que también supone
otra faceta muy importante que deben de llevar a cabo el personal sanitario. Razén
que motivd como objetivo de este estudio, revisar cuales son los aspectos que
actualmente se manejan con respecto a los mecanismos etioldgicos y o patolégicos

qgue conllevan al desarrollo de la diabetes Mellitus tipo 2,

para contribuir a la formacion del personal de salud de primera linea, quienes
participan a su vez en el desarrollo de actividades promotoras y preventivas en salud.
Material y métodos Se realizé una investigacion de tipo documental bibliografica, de

estudios sobre los mecanismos y factores de riesgo, que contribuyen con la aparicion
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de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Resistencia a la insulina en la DM2 Referirse al
fendmeno de RI, implica una disminucion de la capacidad de la hormona insulina para
ejercer su funcion biolégica en los 6rganos diana, como el higado, endotelio vascular,
musculo esquelético y tejido adiposo. A consecuencia del nivel de glucemia se
aumenta la secrecion de insulina, lo que da pie a una condicidn de hiperinsulinemia
compensatoria. Ahora bien, pacientes con DM2, o que presenten una condicion de
hiperglicemia o una reserva pancreatica disminuida, no necesariamente presentan una
hiperinsulinemia compensatoria, los niveles de insulina pueden estar normales o bajos,
asi presenten RI18. Sin embargo, la condicion que precede al agotamiento de las

células-y la DM2

la disminucion ...glucosa hepatica inadecuadamente elevada contribuyen a la
hiperglucemia en pacientes con DM2. Estudios en animales han determinado que el
bloqueo o ausencia de glucagon reduce la produccion de glucosa hepatica, mejora la
tolerancia a la glucosa y mejora la hiperglucemia. Por otra parte, estudios llevados a
cabo en pacientes con DM2 a los que se les administraron antagonistas del receptor
de glucagon, se observo una reduccion significativa de los niveles de HbA1c y glucosa
con buena tolerabilidad general y un bajo riesgo de hipoglucémico lo tanto, para que
se presente una situacion de hiperglucemia se requiere de hiperglucagonemia no
Suprimible de las células resistentes a la insulina. Se puede beneficiar a pacientes
obesos y/o con DM2 mediante la supresién de la secrecion y bloqueo del receptor del
glucagén Conclusiones La resistencia a la insulina es una disfuncionalidad de la
hormona insulina, relacionada con la obesidad y la consecuente produccion de acidos
grasos no esterificaos y radicales de libres, que por diversas vias alteran las
macromoléculas de la membrana celular afectando la entrada de glucosa. 1 por lo que,
la resistencia a la insulina es un indicador de la presencia de una enfermedad no
transmisible en el paciente la cual sera dependiente del sindrome metabdlico. La DM2
y el resto de los factores de riesgo, son condiciones relacionadas con el sindrome
metabdlico y son propiciados por estilo de vida inadecuados (mala alimentacion y poca

actividad fisica). Por tanto, estas enfermedades son consideradas como controlables,
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lo que implica que la mejor estrategia de control, sigue siendo la aplicacion de medicina
preventiva e integral. revisiones o ensayos experimentales, contribuyan a la
comprension de los mecanismos de regulacion de la hiperglucemia en DM2. Diabetes
Mellitus Tipo 2 (DM2)

La forma clasica de DM2 es caracterizada por una condicion de hiperglucemia,
resistencia a la insulina (RI) con alteracion relativa de su secrecion. Las células
pancreaticas tipo 3 pierden la capacidad la diabetes es un problema de salud en todo
el mundo la mayoria de estos pacientes con esta patologia sufren de obesidad, los
sintomas de la diabetes pueden ocurrir repentinamente; En la diabetes de tipo 2, los
sintomas pueden ser leves y tardar muchos afios en notarse. Los sintomas de la
diabetes son sensacion de mucha sed necesidad de orinar con mas frecuencia de lo
habitual visidon borrosa cansancio perder peso sin querer Con el tiempo, la diabetes
puede danar los vasos sanguineos del corazén, los ojos, los rifiones y los nervios. lo
que nos lleva a la siguiente pregunta ;Cuale son los factores de. riesgo de la Diabetes

Mellitus tipo 2 en el municipio de socoltenango?

Pregunta de investigacion

¢ Cuales son los factores de riesgo de la Diabetes Mellitus tipo 2 en el municipio de

socoltenango?
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2.1.3Justificacion

La diabetes mellitus es una de las patologias cronicas en México, por lo que aparece
cuando el pancreas no produce suficiente insulina o cuando el organismo no utiliza

adecuadamente la insulina, la obesidad es un factor de riesgo importante para
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desarrollar diabetes y la grasa corporal excesiva puede llevar a la resistencia la insulina
y el riesgo de desarrollar diabetes puede aumentar con la edad especialmente después
de los 45 afos; antecedentes familiares puede ser un factor de riesgo importante; Las
estadisticas del 2021 con relacion a la diabetes fueron con una tasa de mortalidad de
11.0 por cada 10 mil habitantes, mientras que el 51% de las muertes por diabetes
fueron en hombres y el 49% en mujeres; en el 2022 el 12.4 millones de personas Vivian

con diabetes y en el 2024 ya 474,894 ya Vivian con diabetes

La investigacion ayudo a identificar la importancia de conocer los factores de riesgo de
la enfermedad de diabetes mellitus tipo 2, por lo que se ha encontrado nuevas metas
en poder trabajar en este municipio y asi poder dar una mejor orientacién a las
personas y poder restar el numero de nuevos pacientes con diabetes. La diabetes
mellitus tipo 2 puede tener complicaciones como: Ataques cardiacos Accidentes
cerebrovasculares problemas de circulacidon en las piernas y los pies dafio en los
nervios, que puede causar dolor, hormigueo y entumecimiento La diabetes tipo 2,
previamente conocida como Diabetes no insulinodependiente o diabetes del adulto,
representa el 90-95% de todos los casos de Diabetes. Esta forma engloba a los
individuos que tienen una deficiencia de insulina relativa y que presentan resistencia
periférica a la insulina. Estos individuos, al menos de inicio, y muy comunmente
durante el resto de su vida, no necesitan tratamiento con insulina para sobrevivir.

Existen diversas causas de Diabetes tipo 2.

Aunque no se conoce con exactitud las etiologias especificas, no ocurre una
destruccion autoinmune de células beta, y los pacientes no tienen alguna de las otras
causas conocidas de diabetes. La mayoria de estos pacientes presentan sobrepeso u
obesidad. El exceso de peso causa por si mismo un grado de resistencia a la insulina.

Esta sustentada por estudios multicéntricos a nivel mundial. Actualmente en México,
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se considera una epidemia que afecta a millones de personas, que en los ultimos afios
se ha triplicado el numero de personas que viven con esta patologia. La diabetes se
estd mostrando en etapas de la vida cada vez mas tempranas, las complicaciones que,
ademas de su mayor frecuencia también ocurren en poblacion mas joven; por lo que
se considera dar platicas sobre una dieta adecuada, la importancia de la jarra del buen
beber y fomentar el ejercicio para poder tener una mejor salud y prevenir esta
patologia. La diabetes es una patologia, que, segun datos de la OMS en 2014, afecta

a unos 347 millones de personas en el mundo.

Esta enfermedad afecta un millén 400 mil personas mayores de 15 afios de los cuales
la mitad desconocen su diagndstico en el 2016, el 50% de los pacientes con diabetes
presentan neuropatia diabética, el 30%, y el 20% pie diabético del total de pacientes
con pie diabético el 50% termina con amputaciones de algun miembro y hay un 22%
que esta en riesgo de que desarrollen el mal porque ya tienen una alteracion del
metabolismo en la glucosa. La diabetes disminuye la esperanza de vida entre 5y 10
afios y aumenta el riesgo de infarto de miocardio entre dos y seis veces el infarto de
miocardio, mas del 80% de las muertes por diabetes se registran en paises de ingresos
bajos y medios, casi la mitad de esas muertes corresponden a personas de menos de
70 afnos y un 55% a mujeres; Se ha determinado que la prevalencia de diabetes en
zonas urbanas oscila entre 7 y 8%, mientras que en las zonas rurales es apenas el 1
al 2%, por lo que en estos casos el estilo de vida de una persona rural se caracteriza
con un mejor contacto con la naturaleza, la tranquilidad y un ritmo de vida mas

pausado, mientras que en la zona rural el estilo de vida es mas acelerado.
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El conocimiento por parte de los pacientes que padecen diabetes sobre la enfermedad
tiene una relacion directa con el apego al tratamiento que conlleva al control metabdlico
y prevencion de complicaciones agudas y cronicas. Tomando en cuenta que la
diabetes es una patologia importante y evaluar el grado de control entre los pacientes
que acuden y quienes no lo hacen, muchas personas cometen errores al consumir los
alimentos de manera desequilibrada por ejemplo sobre peso e hiperglucemias ya que
estos son los factores que con llevan a una diabetes tipo 2 La diabetes es una
enfermedad cronica que requiere de una asistencia médica y una educacion del
paciente y su familia para que puedan comprender la enfermedad, de prevencion vy el
tratamiento con el fin de responsabilizarse para poder alcanzar las metas de
tratamiento y prevenir o retardar el desarrollo de complicaciones agudas y crénicas la
atencion y cuidado de diabético es compleja y requiere del abordaje de varios aspectos
sumados al control de la glucemia y una mayor sobre vida a los pacientes con diabetes
y una mayor incidencia de diabetes como consecuencia de los cambios y estilos de

vida .
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2.1.4 Manifestaciones

clinicas La diabetes puede manifestarse inicialmente con varios sintomas y signos y
caracteristicos (cuadro 2). Se estima que un porcentaje considerable de los casos de
diabetes de tipo 2 (de 30%a 80%, segun el pais) no se diagnostican. Los cuadros
clinicos mas graves son la cetoacidosis o un sindrome hiperosmolar no ceténico que
puede ocasionar deshidratacion, coma vy, a falta de un tratamiento eficaz, la muerte.
Sin embargo, a menudo los sintomas de la diabetes de tipo 2 no son intensos o pueden
estar ausentes, debido al ritmo lento con el que avanza la hiperglucemia. En
consecuencia, cuando no se realizan pruebas bioquimicas, puede haber estar
presente una hiperglucemia lo bastante considerable para causar cambios patolégicos
y funcionales mucho tiempo antes del diagnodstico, por lo que, al momento de

diagnosticar la enfermedad, ya estan presentes las

2.1.5 complicaciones.
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Es mas probable la presencia de sintomas en la diabetes de tipo 1, que suele parecer
en la poblacion infantil y en las personas adultas jovenes. Sin embargo, no siempre
puede determinarse el tipo de diabetes al momento del diagndstico, y las decisiones
terapéuticas iniciales deben basarse en el cuadro clinico y en los valores de glucemia.
Criterios diagnosticos de la diabetes El diagndstico de la diabetes se basa en los
valores de la glucosa plasmatica (glucemia) o la hemoglobina glicosilada (HbA1c). En
el cuadro 3 se presentan los valores limite diagnosticos. Pruebas diagndsticas La
glucosa en plasma venoso es el método convencional para la medicién y la notificacion
de la diabetes mellitus. Sin embargo, dado el uso generalizado del muestreo capilar,
particularmente en los entornos de escasos recursos, se proporcionan los niveles de

glucosa en plasma capilar después de una carga oral de glucosa.

Los valores de glucosa en plasma venoso y capilar en ayunas son idénticos. La
glucosa debe medirse inmediatamente después de obtenerse la muestra; de lo
contrario, la muestra debe recogerse en un tubo con inhibidores de la glucdlisis,
centrifugarse al momento para separar el plasma y congelarse hasta el momento del
analisis. En las personas asintomaticas, se debe repetir el analisis para confirmar el Si
la glucosa plasmatica es de = 18 mmol/l (= 325 mg/dl) o el paciente tiene sintomas, se
deben medir las cetonas urinarias para evaluar el grado de trastorno metabdlico. Si no
es posible medir la glucosa plasmatica, puede usarse una prueba de glucosa en orina
para confirmar la presuncion de diabetes en las personas sintomaticas. Una prueba de

orina negativa no descarta la diabetes, pero si la hiperglucemia grave.
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Objetivos

Objetivo general

Identificar los principales factores de riesgo de la diabetes mellitus tipo 2 en el

municipio de socoltenango

Objetivo especifico

-ldentificar los problemas agudos y complicaciones futuras.

- Brindar informacién a las personas que padecen Diabetes Mellitus tipo 2 para tener

un mejor uso hacia la insulina.

- Explicar a través de platicas y tripticos sobre los cuidados principales de la diabetes.

-Clasificar por edades a los pacientes que tienen Diabetes Mellitus tipo 2.
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2.2. capitulo Il: Marco tedrico

2.2.1 (Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre Diabetes tipo 2 , 2008) El
término de la diabetes mellitus (DM) define alteraciones metabdlicas de multiples y
etiologias caracterizadas por hiperglucemias crénicas y trastornos en el metabolismo
de los hidratos de carbono, las grasas y las proteinas, resultado de defectos en la
secrecion de insulina, en la accion de la misma o ambas; la Diabetes Mellitus tipo 2
puede presentarse con sintomas caracteristicos, como sed, poliuria, visién borrosa y
pérdida de peso. frecuentemente, los sintomas no son graves o no se aprecian. Por
ello, la hiperglucemia puede provocar cambios funcionales y patolégicos durante largo

tiempo antes del diagnostico.

Tipos de Diabetes mellitus (DR. Eduardo Liceaga, 2012) Tipo 1. Caracterizada por
destruccion total del islote pancreatico e hiperglucagonemia, con deficiencia absoluta

de insulina. A su vez se subdivide en dos: a) Autoinmune y b) Idiopatica. II.

Tipo 2. En la que predomina la resistencia a la insulina, con una relativa deficiencia de
la misma. La insulina es insuficiente para mantener la demanda impuesta por la

resistencia.

2.2.2 11l. Oftros tipos especificos, donde se incluye:

a) Defectos genéticos en la funcién de la célula beta
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b) Defectos genéticos en la accién de la insulina

c) Enfermedad de pancreas exocrino

d) Endocrinopatias

e) Secundaria a farmacos

f) Infecciones

g) Inmune mediada y otros Sindromes asociados a Diabetes

IV. Diabetes Gestacional 024

Se caracteriza por presentar algun grado de alteracién en la tolerancia a la glucosa,
diagnosticada durante el embarazo. En nuestro pais la forma mas comun de
presentacion es tipo 2 que comprende aproximadamente el 98% del total de las
personas con diabetes, ésta se caracteriza por deficiencia relativa de insulina
aproximadamente del 50 % al momento del diagndstico y resistencia a la insulina que

se mantiene durante toda la evolucién de la enfermedad.

La diabetes tipo 1 se caracteriza por una deficiencia del 80% de la secrecion de insulina
y que puede ser de tipo autoinmune o idiopatica por lo que su tratamiento es a base
de insulina desde el momento del diagndstico y en nuestro pais la presentan del 2 %

de todos los casos de diabetes.

(Organizacién Panamericana de la Salud, 2020) Etiopatogenia de la diabetes La
caracteristica fundamental comun a todas las formas de diabetes es la disfuncion o
destruccion de las células beta pancreaticas. Estas células no se reemplazan, ya que
el pancreas humano parece incapaz de renovar las células beta después de los 30

afos de edad. Muchos mecanismos pueden ocasionar una disminucion en la funcion
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de las células beta o bien su destruccion total. Entre estos mecanismos estan la
predisposicion y ciertas anomalias genéticas, los procesos epigenéticos, la resistencia
a la insulina, la autoinmunidad, las enfermedades concurrentes, la inflamacion y

determinados factores ambientales.

(Méndez-Sanchez, Nahum; Tapia, Norberto Chavez, 2019) El pancreas es una
glandula lobulada color rosa grisaceo, de 12 a 15 cm de longitud, que se extiende en
sentido casi transversal sobre la pared abdominal posterior, desde el duodeno hasta
el bazo, por detras del estbmago. Su extremidad derecha amplia o cabeza se conecta
con el cuerpo por un cuello algo constrefiido; la extremidad izquierda estrecha se
conoce como cola, asciende un poco hacia la izquierda en el epigastrio y el hipocondrio
izquierdo El lado derecho del 6rgano (que se llama cabeza del pancreas) es la parte
mas ancha y se encuentra en la curvatura del duodeno (la primera porcion del intestino
delgado). La parte cénica izquierda (se conoce como cuerpo del pancreas) se extiende
un poco hacia arriba y su final (que se llama cola) termina cerca del bazo Es una
glandula voluminosa anexa al duodeno que se situa en el abdomen superior, detras
del estdmago, entre el bazo y el duodeno. La cabeza esta fija por el asa duodenal. Su
direccion es horizontal, a la derecha, y oblicua hacia arriba en la mitad izquierda; su

concavidad se apoya en la columna vertebral. Tiene un peso promedio de 70 g.

2.2.3. El pancreas
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se divide en cuatro porciones: (Guzman, 2023) La cabeza del pancreas representa la
porcién medial. Se encuentra directamente relacionada con la porcién descendente y
horizontal del duodeno en forma de “C” que la envuelve. En la porcién inferior de la
cabeza se encuentra el proceso unciforme, el cual se extiende posteriormente hacia la
arteria mesentérica superior. Continuando lateralmente desde la cabeza, se encuentra
el cuello, una estructura corta de aproximadamente 2 cm de largo que conecta la
cabeza con el cuerpo. Posterior al cuello se ubica la arteria y vena mesentérica
superior y el origen de la vena porta hepatica, formada por la unién de la vena
mesentérica superior y esplénica. Como habiamos mencionado, el cuello del pancreas
conecta su cabeza con el cuerpo, este cuerpo consta de dos caras (una anterior y otra
posterior) y de dos bordes (uno superior y otro inferior). El cuerpo del pancreas esta

situado anterior de la vértebra L2, y conforma el suelo de la bolsa omental.

La aorta, la arteria mesentérica superior, los vasos renales izquierdos, el rifion
izquierdo y la glandula suprarrenal izquierda se ubican posterior al cuerpo. Como
ultima parte del pancreas, pero no menos importante, la cola, de localizacién
intraperitoneal se encuentra intimamente relacionada con el hilio esplénico y transita

en conjunto con los vasos esplénicos en el ligamento esplenorrenal.

2.2.4 Conductos pancreaticos

El conducto pancreatico principal (de Wirsung) transita todo el parénquima pancreatico

desde la cola hasta la cabeza. Se conecta con el conducto biliar en la cabeza del
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pancreas para formar el conducto hepatopancreatico, también conocido como ampolla
de Vater. Esta, desemboca en la porcidon descendente del duodeno en la papila
duodenal mayor. El flujo a través de la ampolla de Vater esta controlado por un esfinter
de musculo liso conocido como el esfinter (hepatopancreatico) de Oddi, el cual también
evita el reflujo del contenido duodenal hacia el conducto hepatopancreatico. Las
porciones terminales de los conductos pancreaticos y biliares principales también
contienen esfinteres, los cuales desempefan un papel importante en el control del flujo
de los liquidos que contienen. Aparte del conducto principal, el pancreas también
contiene un conducto accesorio. Este conducto se comunica con el conducto
pancreatico principal a nivel del cuello del pancreas y desemboca en la parte

descendente del duodeno en la papila duodenal menor.

2.3 Funciones

El pancreas es un 6rgano unico ya que desempefia funciones tanto exocrinas como
endocrinas. Su funcién exocrina incluye la sintesis y liberacion de enzimas digestivas
en el duodeno del intestino delgado. Su funcién endocrina se refiere a la liberacién de
insulina y glucagon en el torrente sanguineo. Estas son dos hormonas de suma
importancia las cuales son responsables de regular el metabolismo de la glucosa, los
lipidos y las proteinas. Las estructuras principalmente responsables de la funcion del
pancreas son las glandulas endocrinas y exocrinas. Las glandulas exocrinas sintetizan
enzimas digestivas pancreaticas inactivas (zimogenos), los cuales se liberan en los
sistemas glandular y de conductos pancreaticos. Al llegar al duodeno, los zimdgenos
son activados por enzimas proteoliticas, transformandose en peptidasas, amilasas,
lipasas y nucleasas activas que cumplen el rol de seguir digiriendo los alimentos que
ingresan al intestino delgado desde el estbmago. La funcidon endocrina del pancreas
es desempefiada por los islotes pancreaticos de Langerhans (o simplemente, islotes
de Langerhans). Estas glandulas endocrinas secretan hormonas directamente al

torrente sanguineo y estan constituidas
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por tres tipos de células principales (alfa, beta y delta). No te preocupes, no necesitas
conocer todo el alfabeto griego para comprender las funciones del pancreas. De una
manera facil de explicar, las células beta secretan insulina, las alfas liberan glucagén
y las deltas producen somatostatina. Estas hormonas son cruciales en la regulacion

del metabolismo de la glucosa y en las funciones gastrointestinales.

El pancreas recibe su vascularizacién por varias fuentes. El proceso unciforme y la
cabeza del pancreas son irrigados por las arterias pancreaticoduodenales superior e
inferior las cuales son ramas de la arteria gastroduodenal y mesentérica superior,
respectivamente. Cada arteria pancreaticoduodenal tiene ramas anteriores y
posteriores las cuales se proyectan a lo largo de las respectivas caras del cuello del
pancreas, donde conforman arcadas pancreaticoduodenales, irrigando estas regiones.
Por su parte, el cuerpo y la cola del pancreas son irrigados por las arterias pancreaticas

que se originan de la arteria esplénica, gastroduodenal y mesentérica superior.

La principal fuente de irrigacion es la arteria esplénica. Las venas del pancreas se
encargan de drenar la sangre desoxigenada del pancreas. La vena
pancreaticoduodenal superior anterior drena en la vena mesentérica superior, mientras
que la vena pancreaticoduodenal superior posterior drena en la vena porta hepatica.
En cuanto a las venas pancreaticoduodenal inferior anterior y posterior estas drenan
en la vena mesentérica superior, mientras que las venas pancreaticas que drenan la
sangre venosa del cuerpo y la cola del pancreas drenan en la vena esplénica. El
pancreas recibe inervacion involuntaria a través del sistema nervioso autonomo (SNA).
Su inervacion parasimpatica es proporcionada por el nervio vago (X par craneal) y su
inervacidn simpatica por los nervios esplacnicos mayor y menor (T5-T12). Ambos tipos
de fibras auténomas viajan hasta el ganglio celiaco y el plexo mesentérico superior,
proyectandose finalmente sobre el pancreas. Dentro del 6rgano, estos nervios llevan

impulsos nerviosos a las células acinares y a los islotes pancreaticos. Las fibras
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parasimpaticas inducen la secrecion de las células acinares, lo cual resulta en la
liberacidn de jugo pancreatico, insulina y glucagon. Por su parte, las fibras simpaticas
provocan vasoconstriccion e inhibicidon de la secrecion exocrina, es decir, la inhibicion
en la liberacion del jugo pancreatico. En cuanto a la liberacion hormonal, la inervacién

simpatica estimula la secrecidén de glucagon, pero inhibe la de insulina.

2.5 Ganglios linfaticos

La linfa es drenada desde el cuerpo y la cola del pancreas por medio de vasos
linfaticos que desembocan en los ganglios linfaticos pancreatoesplénicos ubicados
junto a la arteria esplénica. Los vasos que drenan la cabeza vacian su contenido en
los ganglios linfaticos pildricos. Subsecuentemente, la linfa es transportada a los
ganglios linfaticos mesentéricos y celiacos superiores. Estructuras linfaticas del

pancreas, duodeno y bazo.

(Enfermeria — UDCA, 2016) Signos sintomas

-Poliuria (Excrecién muy abundante de orina) Polidipsia
(Necesidad exagerada y urgente de beber) —

Polifagia (Necesidad exagerada de comer) -Debilidad

-Pérdida de peso Alteraciones visuales Presencia de infecciones son comunes y
posiblemente sufren la enfermedad con anterioridad, por tiempo prolongado y su

diagndstico habia pasado desapercibido.

2.6 Tratamiento

(Mediavilla Bravo, 2002) El tratamiento de la diabetes mellitus debe abarcar los

siguientes aspectos: educacion diabetolégica, régimen dietético adecuado,
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recomendacion de ejercicio fisico y administracion si es preciso de farmacos orales y/o
insulina. Educacion diabetoldgica La educacion diabetoldgica es la medida terapéutica
con mayor impacto en la reduccion de comas diabéticos, amputaciones y dias de
hospitalizacidn, en ella deben implicarse todos los profesionales del equipo asistencial.
Puede realizarse de manera individual o en grupo y debe comprender tres objetivos
fundamentales: comunicacion al sujeto diabético de todos aquellos conocimientos
tedricos necesarios para la comprension de su enfermedad, aprendizaje de las
habilidades necesarias para un correcto tratamiento (elaboracién de la dieta adecuada,
practica de autoanalisis, técnicas de auto inyeccion, etc.) y ensefianza sobre las
actitudes a tomar en relacion con los posibles problemas que puedan surgir en la vida

diaria.

2.7Dieta

En el tratamiento de la DM, la dieta constituye la base fundamental sobre la que se
ajusta cualquier otra medida complementaria del tratamiento, constituyendo en
muchas ocasiones la unica terapia necesaria. Como objetivos principales de la
alimentacion del diabético tendriamos: proporcionar un buen estado nutricional,
conseguir y mantener normal el peso, alcanzar la normalidad de la glucemia vy lipidos
plasmaticos, minimizar las fluctuaciones de glucemia posprandial, prevenir las
complicaciones y prevenir y tratar las hipoglucemias. La alimentacion del diabético no
debe variar con respecto a la que deberia prescribirse en una persona no diabética,
teniendo en cuenta que en pacientes obesos debemos acudir al establecimiento de
dietas hipocaldricas para tratar de conseguir el peso ideal. La alimentacion del
diabético, como la del no diabético, ha de ser equilibrada con las proporciones de

nutrientes recomendadas por los diversos consensos.

34



2.8 Ejercicio

Al igual que la dieta, la realizacién de ejercicio fisico aerdbico es un medio terapéutico
imprescindible en el tratamiento del diabético. Su practica aumenta la sensibilidad a la
insulina, disminuye la glucemia basal y posprandial, favorece la pérdida de peso,
disminuye la presién arterial, disminuye las lipoproteinas de baja densidad (LDL) y
triglicéridos, a la vez que aumenta las lipoproteinas de alta densidad (HDL), mejora la
funcidén cardiovascular y aumenta el bienestar fisico y psicolégico. El ejercicio sera
aerobico, de intensidad moderada (andar, nadar) y regular (una hora de 3 a 5 dias a la
semana), vendra precedido de un calentamiento, una segunda fase de ejercicio de
unos 30-40 min y una tercera de finalizacién con menor intensidad de ejercicio, de
unos 5-10 min de duracion. El ejercicio programado parece ser especialmente util en
pacientes menores de 60 afos, hiperinsulinémicos, con glucemias basales inferiores
a 200 mg/dl y sin otros trastornos acompanantes. Siempre deberemos tener en cuenta
antes de indicar ejercicio a un diabético sus posibles complicaciones vy

contraindicaciones.

El principal riesgo del ejercicio en la DM son las hipoglucemias y esta contraindicado
si existe mal control metabdlico, hipoglucemias frecuentes o asintomaticas,
enfermedad aguda intercurrente, patologia grave asociada, retinopatia proliferativa y
neuropatia diabética10 Antidiabéticos orales Los farmacos orales se utilizaran en
pacientes con DM tipo 2 que tras un periodo de 2-4 meses de tratamiento dietético,
ejercicio fisico y educacion sanitaria no presenten cifras de glucemia adecuadas al
objetivo establecido. La seleccion del tratamiento se basara en el conocimiento de la
alteracién metabdlica subyacente y el estado funcional de la secreciéon de insulina. El
tratamiento con farmacos orales (en monoterapia o asociacién) sélo se muestra eficaz
mientras las células beta pancreaticas mantengan cierta capacidad secretora de
insulina, la disminucién de la capacidad secretora de insulina forma parte de la
progresion natural de la enfermedad, con lo cual un tratamiento con antidiabéticos

orales, que haya logrado conseguir un excelente control de la glucemia, puede con el
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paso del tiempo ser inadecuado El European Diabetes Policy Group, 1998-1999, de la

Federacion Internacional de Diabetes

(IDF) recomienda comenzar el tratamiento con farmacos orales con posterioridad a la
dieta y ejercicio cuando los niveles habituales de HbA1c sean superiores al 6,5%, o la
glucosa en plasma venoso, superior o igual a 110 mg/dl, y en sujetos delgados y sin
factores de riesgo arterial, cuando la HbA1c sea superior a 7,5 o glucosa basal en
plasma venoso superior a 125 mg/di12 Farmacos insulina secretores. Son farmacos
capaces de provocar un aumento de la secrecion y liberacion insulinica desde el
pancreas, exigiendo un minimo de funcionamiento de éste para que puedan ser
utiles13— Sulfonilureas. Las sulfonilureas (SU) actuan estimulando la segunda fase de
secrecion de insulina, es decir de la insulina preformada. Producen una reduccion de
60-70 mg/dl en la glucemia plasmatica en ayunas y de un 1 a 2% en la HbA1c 14. Se
administran 30 min antes de las comidas. Las sulfonilureas deben utilizarse en DM tipo
2 en que se supone una buena funcion de la célula beta, cuando dieta y ejercicio no
son suficientes. Los pacientes candidatos a este tratamiento serian aquellos de unos
40anos de edad, con menos de 5 afos de evolucion de su diabetes, con peso normal
incluso con moderada obesidad y que van a seguir unas normas dietéticas15 Las
diferencias entre las distintas sulfonilureas disponibles se refieren fundamentalmente

a su dosificacion.

2.9 Prevencion

(PREVENCION DE LA DIABETES MELLITUS, 1997) primaria de La diabetes mellitus
no dependiente de La insulina y trastornos afines Las personas en quienes se ha
diagnosticado la diabetes mellitus y que clinicamente no tienen una necesidad urgente
de insulina para mantenerse con vida se clasifican como no dependientes de la

insulina. Aunque satisfactoria desde el punto de vista operativo, requiere mayor
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comentario con relacion a las posibles estrategias de prevencion. La DMNDI abarca
una amplia gama de grados de intolerancia a la glucosa, que va desde la ausencia
total de sintomas hasta los sintomas graves. El estado metabdlico puede deteriorarse

con el tiempo o mejorar con el tratamiento. ~

La subdivision de la DMNDI en formas con obesidad y sin obesidad esta reconocida
y se incluye en la clasificacion del Grupo de Estudio de la OMS de 1985 La DMNDI y
la DTG detectadas solo durante el embarazo, la DMNDI del embarazo y la DTG del
embarazo tienden a recurrir en embarazos subsiguientes; la diabetes del embarazo
entraria un alto riesgo de contraer DMNDI permanente La POTG es probablemente el
elemento principal para evaluar la eficacia de las medidas destinadas a prevenir la
DMNDI y la DTG. En la planificacion de los estudios de intervencion, debe tenerse en
cuenta el alto grado de variabilidad de esta prueba, y tal vez sea preciso repetirla antes
de que pueda llegarse a conclusiones definitivas acerca de las respuestas individuales
a las medidas preventivas. que la hiperglucemia, por lo que esta dosis se debe
mantener hasta resolver la cetoacidosis Con la fluidoterapia inicial, la glucemia
tipicamente desciende bruscamente. Tras el inicio de la insulinoterapia, desciende a
un ritmo de unos 2-5 mmol/l/h. Se deberan iniciar soluciones glucosadas cuando la
glucosa caiga a alrededor de 250-300 mg/dl o antes si el descenso es muy marcado,

pudiendo ser preciso administrar soluciones de glucosa del 10% o incluso del 12,5%.

No hay evidencias para recomendar bolo de insulina al inicio de la terapia, ya que
puede aumentar el riesgo de edema cerebral20. Si el paciente presenta marcada
sensibilidad a la insulina (p. ej., pacientes pequefios con CAD, sindrome
hiperglucémico hiperosmolar o algunos nifios mayores con diabetes establecida), se
puede disminuir la dosis a 0,05 U/kg/h, siempre que continue mejorando la acidosis
.Potasio Aunque no hay datos sobre el déficit de potasio que presentan los nifios con
CAD, esta claro que la pérdida mayor corresponde al compartimento intracelular, ya
que la hipertonicidad causa su salida de las células, ademas de que en la CAD existen

pérdidas incrementadas por los vomitos y la diuresis osmatica. Los niveles séricos de
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potasio al diagndstico pueden ser normales, altos o bajos. Si estan disminuidos, suelen
corresponder a una mayor duracion de la enfermedad, mientras si estan elevados se
puede deber a alteracion renal. La insulina, al corregir la acidosis, disminuira los

niveles al reintroducir el potasio en la célula.

Si esto ocurre de forma brusca, puede predisponer a la aparicion de arritmias
cardiacas. Se debe iniciar la administracion de potasio inmediatamente durante la
expansion inicial de volumen en el paciente hipoclorémico, aunque se afiadira a20
mmol/l; en los demas, en general, cuando se inicie la insulina y, ante niveles séricos
elevados, cuando se inicie la diuresis y en general a 40 mmol/l, manteniéndose durante
toda la rehidratacion intravenosa. En ocasiones, es necesario aumentar los aportes
hasta 80 mmol/l. La existencia en el electrocardiograma de ondas T aplanadas,
intervalos QT ensanchados y existencia de onda U son indicativas de alteraciones del
potasio. Se puede emplear fosfato potasico con cloruro o acetato potasico y su
administracion maxima no de sobrepasar los 0,5 mmol/kg/h. Si persiste la

hipopotasemia con esta reposicion, se puede disminuir la infusidon de insulina
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3. Marco Referencial

(Dr. Rodolfo Prado Vega) Situacion actual de la diabetes mellitus El acontecimiento
mas importante en el avance del tratamiento de la diabetes mellitus se produce
después del descubrimiento de 1a insulina, realizada por Banting y Best el aiio 1921.
La mortalidad ha disminuido desde entonces, y es muy evidente, en relacion al coma
diabético, como causa de la misma. La muerte en la actualidad sucede con mas
frecuencia, por trastornos cardiovasculares y es similar a lo -que ocurre en el resto de
la poblacién. El promedio de vida del paciente diabético, se ha prolongado, pero las
complicaciones secundarias a la duracidn del padecimiento, no se han hecho esperar;
sin embargo, el paciente diabético tiene mas oportunidades de realizarse en esta vida,
con menos limitaciones. Queda aun un problema muy grave, que es dificil de resolver,
y es: que el numero de diabéticos, cada Dia es mas grande. De todas maneras, los
diabéticos de hoy, viven mas y mejor que antes y en el futuro se les podra ofrecer
mejores posibilidades de diagndstico y sobre todo, de tratamiento. Fisiopatologia de la
diabetes En el desarrollo de la diabetes, participan factores hereditarios y ambientales,
que determinan una alteracion de las células B, de los islotes de Langerhans y
1producen deficiencia en su funcién 1 que se manifiestan en forma de: disminucion 'en
la : produccidn de insulina; siendo sus manifestaciones clinicas clasicas: polidipsia,

poliuria, polifagia y pérdida de peso corporal.

La herencia es la que determina en gran proporcién, alteraciones celulares, siendo las
mas importantes las que radican en las células B, de los eislotes de Langerhans, e
independientemente de ellas, las que dafian los vasos sanguineos. En la diabetes
mellitus insulinodependiente (DMID), el factor ambiental actua como desencadenante
y se le relaciona con un agente infeccioso, que seria un virus. En la diabetes no
insulinodependiente (DMNID), el factor hereditario es mas importante que el ambiental.
La alteracion metabdlica que se presenta por persistencia de los factores antes

mencionados, lesiona grandes vasos, la que se conoce como macroangiopatia y vasos

39



de pequeio calibre, que dan lugar a microangiopatia. Estas lesiones se hacen
evidentes por compromiso de diversos organos, como: el corazon, los rifiones, el
sistema nervioso, los 0jos, etc. y son mas graves a manera que transcurre el tiempo,

siendo finalmente causas de muerte del enfermo diabético.

(Ver Causas genéticas y ambientales de la diabetes mellitus- En todo tiempo se le ha
reconocido a la diabetes una predisposicion familiar, lo que induce a pensar en su
origen hereditario; pero también hay hechos de observacion, como: la obesidad y su
aparicion después de epidemias infecciosas, que hacen pensar en el ambiente, como
factor importante en su desarrollo. La influencia del factor hereditario o ambiental, es
diferente, dependiendo del tipo de diabetes y por este motivo se mencionan las

caracteristicas propias, de cada uno de estos tipos.

(Dr. Joel Rodriguez Saldafia, 2006) Las personas con diabetes deben recibir un plan
de nutricion individualizado dirigido a sus necesidades para alcanzar las metas del

tratamiento.

e La reduccion de peso y la actividad fisica mejoran la sensibilidad de la insulina, el

control glucémico y los factores de riesgo cardiovascular.

e En caso de hipoglucemia es conveniente corregir con alimentos que contengan

carbohidratos o por solucion glucosada.

e Es necesario realizar pruebas de escrutinio a todos aquellos individuos
asintomaticos mayores de 45 anos de edad, con factores de riesgo, y que tengan un
IMC > de 25 (kg/m)2

e E| sobrepeso y la obesidad estan fuertemente relacionados a la DM2 y pueden

complicar su manejo.

e Se recomienda motivar al paciente para que cambie su estilo de vida.
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e El paciente puede y debe participar activamente en su cuidado y en la toma de

decisiones.

e Es necesario promover un abordaje terapéutico centrado en el paciente, donde se

insista en el autocuidado e idealmente en el manejo multidisciplinario.

La atencion de la DM2 incluye cinco aspectos:

1. Programa o plan de accion

2. Guia o recomendacion clinica

3. Recursos para medir la glucemia

4. Actividad para el control de otros factores de riesgo cardiovascular

5. Planeacion y organizacion para garantizar la revision periodica del paciente

(Alexandre O. Vera-Cruz) En México, la diabetes mellitus es una enfermedad en
crecimiento con graves impactos sociales y elevados costos econémicos. En 2019,
esta enfermedad ocupaba el segundo lugar de causa de muerte en el pais y, como
consecuencia de la crisis generada por la covid-19, actualmente ocupa el tercer lugar.
Su efecto, incluso en la pandemia, es amplio, pues esta identificada como una
comorbilidad que aumenta el riesgo de fallecimiento cuando se adquiere el virus
SARS-CoV-2. La diabetes mellitus tiene una fuerte relacién con la desigualdad social,
Existe consenso en que se trata de un problema complejo, multifactorial, y que requiere

ser abordado desde la prevencion.

La ciencia, la tecnologia y la innovacion pueden contribuir de manera importante a la
solucion de este problema. Para esto se requiere un mayor conocimiento de dénde
estamos en la investigacién, qué conocimientos se han producido, en qué
instituciones, qué redes de conocimiento existe entre investigadores e instituciones de
educacidn, investigacion e institutos nacionales de salud, como y entre quiénes se
comparte el conocimiento existente, y qué modelos de atenciéon brindan mejores

resultados. Este libro contribuye en esta direccion: a partir de evidencia empirica,
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basada en estudios de caso y encuestas, se analizan los procesos de generacion,
movilizacion y aplicacion del conocimiento cientifico para colaborar en la solucién de

la diabetes en México.

3.1Tratamiento

glucosilada [HbA1c] del 7,0 frente al 7,9%) en el grupo de tratamiento intensivo frente
al de tratamiento convencional. Igualmente ha quedado demostrado que el buen
control de otros factores de riesgo como son la obesidad, la presion arterial, las
dislipemias y la abstencion de tabaco puede evitar morbimortalidad en los pacientes
diabéticos. Asi en el estudio UKPDS8 se demuestra que la disminucion de las cifras
de presiéon arterial (PA) (144/82 frente a 154/87 mmHQg) redujo en un 37% las
complicaciones microvasculares, un 44% el accidente cerebrovascular (ACV), la
insuficiencia cardiaca en un 56% y el infarto agudo de miocardio (IAM) en un 21%. Los
objetivos ideales de control en el paciente diabético las recomendaciones del Europea
Diabetes Policy Group en 1999 tienen en cuenta que la elevacion de la glucemia
significa un notable aumento de morbimortalidad por enfermedad cardiovascular, con
lo que considera la hiperglucemia como un factor mas de riesgo vascular, indicando
no objetivos de control, sino valores de riesgo en relacién a la glucemia, lipidos y
presion arterial capacidad secretora de insulina forma parte de la progresion natural
de la enfermedad, con lo cual un tratamiento con antidiabéticos orales, que haya
logrado conseguir un excelente control de la glucemia, puede con el paso del tiempo

ser inadecuado En Europa Diabetes Policy Group, 1998-1999

la Federacion Internacional de Diabetes (IDF) recomienda comenzar el tratamiento
con farmacos orales con posterioridad a la dieta y ejercicio cuando los niveles
habituales de HbA1c sean superiores al 6,5%, o la glucosa en plasma venoso, superior
o igual a 110 mg/dl, y en sujetos delgados y sin factores de riesgo arterial, cuando la

HbA1c sea superior a 7,5 o glucosa basal en plasma venoso superior a 125
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mg/dl12.Farmacos insulino secretores. Son farmacos capaces... Tratamiento
[secundario a las sulfonilureas», hay que decir que como muestran los datos del
UKPDS, el deterioro de la célula beta esta probablemente programado como parte de
la evolucion de la diabetes tipo 2, ya que se observo este deterioro en pacientes
tratados con dieta, metformina o sulfonilureas, por lo que actualmente el fracaso del
tratamiento a largo plazo con recibe el nombre de «inadecuaciéon de las

sulfonilureas»14.

Existen diversos farmacos que interaccionan con las sulfonilureas Las SU han
demostrado su utilidad y seguridad durante muchos afios y la posibilidad de nuevos
farmacos no debe conducir al desuso de estos farmacos sin una buena razén, mas
teniendo en cuenta su bajo coste. Secreta gogos de accién rapida. No pertenecen al
grupo de las sulfonilureas. Actuan estimulando la fase precoz de la secrecion de
insulina, por lo que reducen el pico posprandial de glucemia Reducen los niveles de
HbA1c de forma similar a las sulfonilureas, aunque con valores de glucemia 2 h
postineaste significativamente inferiores17. Se administran unos 15 min antes de las
comidas, comenzando por dosis bajas y omitiendo la dosis en caso de no ingerir

alimentos.

Sus indicaciones serian practicamente las mismas que las de las sulfonilureas con

especial énfasis en el control de las hiperglucemias posprandiales14,18.

La repaglinida se excreta por la bilis por lo que no esta contraindicada en pacientes
con DM tipo 2 y alteracion de la funciéon renal leve-moderada. En un estudio
comparativo a 12 meses con repaglinida y glibenclamida no se observaron diferencias
en cuanto a eficacia, ni frecuencia de hipoglucemias. Sélo se observé una ligera
ganancia de peso que fue menor en los pacientes tratados con repaglinida (2,45 y 3,64
kg)19. Sus contraindicaciones y efectos secundarios son iguales a los de las SU,
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aunque segun algunos estudios las hipoglucemias y aumento de peso registrados con
repaglinida son de magnitud menor que con glibenclamida. Dado que se trata de
farmacos de reciente introduccion (nateglinida en fase de investigacion), el grado de
evidencia cientifica que soporta su utilizacion como farmacos de primera eleccion es

menor que el de las SU. Farmacos insulino sensibilizadores.

Actuan mejorando la sensibilidad a la insulina. Biguanidas. Su mecanismo de accion
principal es la reduccion de la produccion hepatica de glucosa mediante la disminucion
de la neoglucogénesis hepatica, aunque también aumenta la captacion de glucosa en
la célula muscular Puede prescribirse en ancianos, aunque garantizando siempre que
el aclaramiento de creatinina sea superior a 60 ml/min/1,73 m2. Debe suspenderse su
uso de forma transitoria en caso de cirugia mayor o exploraciones radiolégicas con
contrastes yodados hasta pasadas 48 h de la prueba. Glitazonas. Este grupo se
conoce también con el nombre de tiazolidinedionas o agonistas ppar-gamma, Su
principal mecanismo de accién es en el musculo y tejido graso donde aumentan la

captacion y uso de la glucosa.

También disminuyen, aunque en menor medida, la neoglucogénesis y la sintesis de
acidos grasos a nivel hepatico Actualmente, disponemos en el mercado de dos
compuestos de este grupo, la rosiglitazona y la pioglitazona, y la troglitazona ha sido
retirada por la FDA, ya que presentaba problemas graves de toxicidad hepatica. En
Europa, la Agencia Europea de evaluacion del Medicamento las ha aprobado para su
uso en terapia combinada en aquellos pacientes que presentan un control glucémico
insuficiente a pesar de recibir la dosis maxima tolerada en monoterapia oral con
metformina o sulfonilurea en dos indicaciones: En combinacion con metformina, sélo
en pacientes obesos. En combinacién con sulfonilurea, sélo en pacientes con
intolerancia a la metformina o en los casos que la metformina esté contraindicada. La
insulina debe usarse en diabéticos tipo 2 con HbA1c > 7,5 en los que no se alcancen
valores inferiores con control dietético y uso de hipoglucemiantes orales a menos que
la esperanza de vida del sujeto sea pequefia y esté asintomatico12.Podremos usar

insulina NPH nocturna con hipoglucemiantes orales en personas que presenten buena
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reserva insulinica, insulina premezclada dos veces al dia, pauta que usaremos en la
mayoria de las ocasiones e insulina NPH dos veces al dia en personas con glucemias
altas antes del desayuno en relacion a su HbA1c. Ajustaremos la terapia
frecuentemente al principio, usando resultados de autoanalisis hasta conseguir los
objetivos glucémicos establecidos o exista riesgo de hipoglucemia. Existen diversos
preparados sulfonilureas e induciendo un menor aumento de peso al que se asocia a
multiples dosis de insulina. Insulina-metformina La insulina veria favorecida su
efectividad por la adiccion de una droga insulinosensibilizadora a nivel muscular y
preferiblemente hepatico. Insulina-inhibidores de las alfaglucosidasala asociacion se
usa para disminuir los requerimientos de insulina del paciente diabético y controlar los
perfiles glucémicos en pacientes con predominio de elevacion de glucosa posprandial.
Insulina-glitazonas Estas son 10 maneras de asumir un compromiso activo en el

cuidado de la diabetes y disfrutar de un futuro mas saludable.

1. Comprométete a controlar tu diabetes Los miembros de tu equipo de atencioén de la
diabetes (el proveedor principal de atencion médica, el especialista en educaciéon y
atencion de la diabetes y el dietista, por ejemplo) pueden ayudarte a aprender los
conceptos basicos de los cuidados para la diabetes y ofrecerte apoyo. Pero depende
de ti tratar tu afeccion. Inférmate sobre todo lo que puedas acerca de la diabetes. Haz
que la alimentacion saludable y la actividad fisica sean parte de tu rutina diaria. Mantén
un peso saludable. Midete la glucosa en la sangre y sigue las indicaciones de tu

proveedor de atencion médica para controlar el nivel...

2. No fumes Evita fumar o deja de fumar si lo haces. Fumar aumenta tu riesgo de
tener diabetes tipo 2 y varias complicaciones de la diabetes, que incluyen: Reduccion
del flujo sanguineo en las piernasy los pies, lo que puede provocar infecciones, ulceras
qgue no cicatrizan y una posible amputacion Control mas deficiente de la glucosa en la
sangre Enfermedades cardiacas Accidente cerebrovascular Enfermedades oculares,
que pueden provocar ceguera Dano en los nervios Enfermedad renal Muerte
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prematura Habla con tu proveedor de atencion médica sobre las maneras que hay para

ayudarte a dejar de fumar o de consumir otros tipos de tabaco.

3. Mantén tu presion arterial y tu colesterol bajo control Al igual que la diabetes, la
presion arterial alta (hipertension arterial) puede dafar los vasos sanguineos. El
colesterol alto también es una preocupacion, ya que el dafio resultante suele ser peor
y desarrollarse mas rapido cuando se tiene diabetes. Cuando estas afecciones se
combinan, pueden provocar un ataque cardiaco, un accidente cerebrovascular u otras
afecciones potencialmente mortales. Tener una alimentacion sana, con bajo contenido
de grasa y sal, evitar el exceso de alcohol y hacer ejercicio de forma regular puede ser
muy util para controlar la presion arterial alta y el colesterol. El proveedor de atencidn
médica también puede recomendar que tomes medicamentos con receta meédica, si

es necesario.

4. Programa regularmente examenes fisicos y de la vista Programa de dos a cuatro
controles de diabetes al afio, ademas de la revision médica anual y los examenes
oculares rutinarios. Durante la revision meédica, tu proveedor de atencion médica te
preguntara sobre tu nutricion y nivel de actividad fisica e intentara detectar cualquier
complicacion relacionada con la diabetes, incluidas sefiales de dafio renal, dafio en los
nervios y enfermedades cardiacas, ademas, evaluara otros problemas médicos.
Asimismo, examinara tus pies para detectar cualquier problema que pueda necesitar
tratamiento. El oculista comprobara si hay sefales de dafo en la retina, cataratas y

glaucoma.

5. Mantén tus vacunas al dia La diabetes aumenta el riesgo de contraer ciertas
enfermedades. Las vacunas de rutina pueden ayudar a prevenirlas. Pregunta al
proveedor de atenciébn médica sobre: La vacuna contra la gripe. Una vacuna anual

contra la gripe puede ayudar a mantenerte sano durante la temporada de gripe y a
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prevenir complicaciones graves derivadas de la gripe. La vacuna contra la neumonia.
A veces, la vacuna contra la neumonia solo requiere una dosis. Si tienes
complicaciones por la diabetes o eres mayor de 65 afos, es posible que necesites una
vacuna de refuerzo. La vacuna contra la hepatitis B. La vacuna contra la hepatitis B se
recomienda a los adultos con diabetes que no hayan recibido previamente la vacuna
y que sean menores de 60 anos. Si tienes mas de 60 afos y nunca has recibido la
vacuna contra la hepatitis B, pregunta al proveedor de atencion médica si es adecuada
para ti. Otras vacunas. Mantente al dia con la vacuna contra el tétanos (normalmente
se administra cada 10 afos). Es posible que el médico también recomiende otras

vacunas.

6. Cuida tus dientes La diabetes puede aumentar la predisposicion a tener infecciones
en las encias. Cepillate los dientes al menos dos veces por dia con una pasta dental
con fluoruro, usa hilo dental una vez por dia y programa examenes dentales al menos
dos veces al afo. Llama al dentista si te sangran las encias, o si se ven rojas o

inflamadas.

7. jRevisa tus pies! Un nivel alto de la glucosa en la sangre puede reducir el flujo
sanguineo y danar los nervios de los pies. Si no se tratan, los cortes y las ampollas
pueden provocar infecciones graves. La diabetes puede causar dolor, hormigueo o
pérdida de sensibilidad en los pies. Para prevenir problemas en los pies: Lavate los
pies a diario con agua tibia. Evita remojar los pies, ya que esto puede provocar
sequedad en la piel. Sécalos con cuidado, especialmente entre los dedos. Hidratate
los pies y los tobillos con locion o vaselina. No apliques aceites ni cremas entre los
dedos de los pies; el exceso de humedad puede provocar una infeccién. Revisa
diariamente tus pies para ver si tienes callosidades, ampollas, llagas, enrojecimiento o
hinchazén. Consulta con tu médico si tienes una llaga u otro problema en los pies que
no se cure en el transcurso de unos pocos dias. Si tienes ulceras en los pies (una llaga
abierta) consulta con tu médico de inmediato. No camines descalzo, ni adentro ni

afuera de tu casa.
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8. Considera tomar una aspirina diaria Si tienes diabetes y otros factores de riesgo
cardiovascular, por ejemplo, si fumas o tienes hipertension arterial, es posible que tu
meédico te recomiende tomar una dosis baja de aspirina todos los dias para ayudar a
reducir el riesgo de ataque cardiaco y accidente cerebrovascular. Si no tienes otros
factores de riesgo cardiovascular, es probable que el riesgo de sangrado por el uso de
aspirina supere cualquier beneficio de su uso. Consulta con tu médico si el tratamiento
diario con aspirina es adecuado para ti, incluida la concentracion de aspirina que seria

mejor.

9. Si bebes alcohol, hazlo de manera responsable El alcohol puede subir o bajar la
glucosa en la sangre, segun la cantidad que bebas y si comes al mismo tiempo. Si
decides beber, hazlo con moderacion, es decir, no mas de una bebida al dia en el caso
de las mujeres y hasta dos bebidas al dia en el caso de los hombres. Siempre bebe
en las comidas o junto con un refrigerio y recuerda incluir las calorias de todas las
bebidas alcohdlicas que consumas en tu calculo diario de calorias. Asimismo, ten
presente que el alcohol, mas tarde, puede bajar la glucosa en la sangre, en especial

en personas que utilizan insulina.

10. Toma el estrés en serio Si tienes estrés, es facil descuidar tu rutina habitual de
cuidado de la diabetes. Para controlar el estrés, establece limites. Prioriza tus tareas.
Aprende técnicas de relajacion. Duerme mucho. Ante todo, mantén una actitud
positiva. El cuidado de la diabetes esta bajo tu control. Si estas dispuesto a hacer tu

parte, la diabetes no se interpondra en el camino de una vida activa y saludable.
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3.2Potasio

Aunque no hay datos sobre el déficit de potasio que presentan los nifios con CAD, esta
claro que la pérdida mayor corresponde al compartimento intracelular, ya que la
hipertonicidad causa su salida de las células, ademas de que en la CAD existen
pérdidas incrementadas por los vomitos y la diuresis osmética. Los niveles séricos de
potasio al diagnostico pueden ser normales, altos o bajos. Si estan disminuidos, suelen
corresponder a una mayor duracion de la enfermedad, mientras si estan elevados se
puede deber a alteracion renal. La insulina, al corregir la acidosis, disminuira los

niveles al reintroducir el potasio en la célula.

Si esto ocurre de forma brusca, puede predisponer a la aparicion de arritmias
cardiacas. Se debe iniciar la administracion de potasio inmediatamente durante la
expansion inicial de volumen en el paciente hipoclorémico, aunque se aifadira a 20
mmol/l; en los demas, en general, cuando se inicie la insulina y, ante niveles séricos
elevados, cuando se inicie la diuresis y en general a 40 mmol/l, manteniéndose durante
toda la rehidratacion intravenosa. En ocasiones, es necesario aumentar los aportes
hasta 80 mmol/l. La existencia en el electrocardiograma de ondas T aplanadas,
intervalos QT ensanchados y existencia de onda U son indicativas de alteraciones del
potasio. Se puede emplear fosfato potasico con cloruro o acetato potasico y su
administracion maxima no debe sobrepasar los 0,5 mmol/kg/h. Si persiste la

hipopotasemia con esta reposicion, se puede disminuir la infusion de insulina.

3.3 Fosfato

Existe deplecién del fosfato intracelular debido a la diuresis osmética, que se exacerba
con la insulinoterapia al penetrar el fosfato en la célula21. La deplecion de fosfato

puede persistir varios dias, aunque no se ha demostrado beneficio en su
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administracién22, que puede ocasionar hipocalcemia, aunque la hipofosfatemia grave
con debilidad inexplicada debe ser corregida siempre. Si se administra fosfato, es
fundamental monitorizar los niveles de calcio cuidadosamente. Se puede emplear
fosfato potasico como alternativa o en combinacién con cloruro potasico o acetato en
la fluidoterapia. Acidosis La acidosis grave, en general, responde a la fluidoterapia y la

insulina, que ademas frena la produccién de cetoacidos y permite su metabolizacion.

Su metabolismo produce bicarbonato, corrigiendo espontaneamente la acidosis, al
igual que la mejoria hemodinamica, al corregir la deshidratacién, mejora la perfusion
tisular y revierte la acidosis lactica. Las indicaciones de la terapia con bicarbonato son
cada vez mas restringidas, ya que su administracion puede empeorar la acidosis del
sistema nervioso central y la correccion rapida de la acidosis provocar hipopotasemia,
acentuando la hipernatremia y la hipertonicidad sérica, ademas de incrementar la
produccion hepatica de cetonas, retrasando, por tanto, la recuperacion23,24. Por todo
ello, su empleo se restringe a los casos de acidosis grave con pH 6,9, en los que la
contractilidad cardiaca y la vasodilatacion pueden empeorar aun mas la hipoperfusion
tisular los inotropos ser menos eficaces y en aquellos con hipopotasemia grave que
amenace la vida25, en los que se pueden administrar 1-2 mmol/kg en 1 introduccion
de liquidos orales y transicion a insulina subcutanea Se comenzara la tolerancia oral
con liquidos tras recuperacion importante, pudiendo persistir acidosis leve o cetosis.
Si se toleran, se debe disminuir la fluidoterapia por via intravenosa. Una vez resuelta
la cetoacidosis, se suele iniciar insulina subcutanea previa a una comida, 15-30 min

antes (insulina rapida) o 1-2 h (insulina regular) de cesar la infusion por via intravenosa.

Con respecto a los inhibidores del transportador 2 sodio-glucosa, el rindn juega un
papel importante en la homeostasia de glucosa sérica por medio de la absorcion
tubular de glucosa. En condiciones normales se filtran 180 gramos de glucosa por dia,
que es practicamente absorbida de regreso a la circulacion sanguinea por el
cotransportador 2 sodio-glucosa, que se encuentra en la superficie de las células

epiteliales de los tubulos proximales. En pacientes sanos la inhibicion de este con
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transportador es aproximadamente de 30-50%, 532 Medicina Interna de México 2019
julio-agosto;35(4) https://doi.org/10.24245/mim.v35i4.2486 por lo que la excrecion
urinaria resulta de 50-90 g de los 180 g filtrados diariamente, lo que condiciona bajo

riesgo de producir hipoglucemia.

Esta pérdida de glucosa urinaria secundaria a la inhibicion de la absorcion renal se
iguala aproximadamente a 200-300 calorias al dia, lo que resulta en pérdida de peso
aproximada de 1-2.9 kg en algunos estudios con duracion de 4 a 26 semanas y de
incluso 4.7 kg en estudios con duracién de 90 semanas. La administracion de los
inhibidores del cotransportador SGLT2 se ha asociado también con mejor manejo del
peso corporal en pacientes con insulina, que se asocia con aumento de peso, con
reduccion de 0.8 a 2.6 kg en estudios con duracion de 4 a 24 semanas.23 Ademas de
la pérdida de peso, se cree que esta clase de medicamentos contribuye a la reduccion
en la presion sistélica por su efecto relacionado con diuresis osmética.24 La diabetes
mellitus tipo 2es la causa mas importante de enfermedad renal cronica, juntas son el

factor de riesgo cardiovascular mas importante de mortalidad en los pacientes.

La disminucién de la glucosa y la pérdida de peso inducida por los SGLT2 ejercen un
efecto nefro protector, disminuyendo las complicaciones cardiovasculares.2 La gran
cantidad de acidos grasos no esterificados reduce la utilizacion de glucosa por el
musculo esquelético, estimula la produccidon hepatica de lipoproteinas de muy baja
densidad, glucosa y potencia la secrecién aguda de insulina estimulada por glucosa.
El efecto lipotropico en las células beta pancreaticas por los acidos grasos libres a
largo plazo podria ser parte de la relacion entre la obesidad, la resistencia a la insulina
y la aparicion de diabetes mellitus 2.11 De esta forma, se resumen los tres mecanismos
principales predisponentes de diabetes mellitus 2, que son: resistencia a la insulina,

aumento de acidos grasos libres y el desequilibrio de las citocinas proinflamatorias.
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Generalidades En los pacientes con sobrepeso y obesidad, se hace hincapié en la
pérdida de 5 al 10% del peso corporal, con el objetivo de mejorar las concentraciones
de glucosa y, de igual forma, disminuir los factores de riesgo cardiovascular. La terapia
farmacoldgica debe indicarse como factor agregado a la modificacion del estilo de vida,
por ende, es importante que en la seleccion del medicamento, no se prescriba uno 528
Medicina Interna de México 2019 julio-agosto;35(4)
https://doi.org/10.24245/mim.v35i4.2486 do la resistencia a la insulina asociada con la
obesidad ha causado disfuncién reversible de las células beta, pero la capacidad de
secrecion de insulina se mantiene relativamente conservada.3 Es imprescindible la
seleccidon de terapia farmacoldgica en beneficio maximo del paciente. Por ejemplo, el
United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) de 10 afios, estudio
ampliamente conocido que analiza el efecto de las terapias establecidas contra la
diabetes, report6 mejoria en el control de las cifras de glucemia, pero éstas se
asociaron con ganancia de peso promedio de 5 kg en los grupos que recibieron

intervenciones intensivas (principalmente con insulina).

Se registr6 ganancia de peso promedio de 6.5 kg que se produjo de manera
predominante en el grupo tratado con insulina como monoterapia.12 En los ultimos
afos, se han desarrollado farmacos con nuevos mecanismos de accion, algunos de
los cuales no causan incremento de peso como efecto secundario. Tratamiento
farmacolégico Los efectos adversos del tratamiento intensivo de la diabetes,
particularmente los regimenes que incluyen insulina y algunos de los agentes
hipoglucemiantes, incrementan el riesgo de hipoglucemia, asi como ganancia de peso
no intencionada. Algunos de los medicamentos asociados con pérdida de peso son las
biguanidas, de las que el principal exponente es la metformina o, bien, inhibidores de
alfa glucosidasa, inhibidores del cotransportador 2 sodio-glucosa, agonista del péptido
parecido a glucagén tipo 1 y miméticos de amilina. Los inhibidores de DPP4 se
reportan como medicamentos sin efecto en el peso corporal. Los anteriores se

abordaran mas adelante.
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Asimismo, los medicamentos que sé que tenga como efecto adverso el aumento de
peso, al contrario, es imperativo apoyarse en los medicamentos que tengan como
efecto el mantenimiento o la disminucion de éste.2 De acuerdo con la bibliografia, la
pérdida de peso es directamente proporcional al beneficio que se obtiene en las
comorbilidades concomitantes a la diabetes, como la hipertension arterial sistémica y
la dislipidemia, entre otras. A mayor pérdida de peso se consigue mejor control de
glucosa, reduccién de cifras tensionales, disminucién en la produccion de lipidos
(triglicéridos, colesterol LDL y HDL) y, en consecuencia, menor necesidad de

medicamentos para tratar esas comorbilidades.

Los dos factores que han demostrado ser preventivos y que mas influyen en el
padecimiento de la diabetes son la actividad fisica y la pérdida de peso en personas
con sobrepeso y obesidad.12 Entre las metas que se han establecido se habla de
alcanzar y mantener una pérdida de 7% del peso corporal y 150 minutos de ejercicio
aerobico a la semana.12 Para los pacientes que no responden a la intervencion en el
estilo de vida, el tratamiento farmacoldgico puede ser una opcién porque se ha
demostrado que previene la progresion de la diabetes mellitus 2.12 Diversos estudios
han demostrado que en los pacientes obsesos en los que se interviene con
restricciones mas estrictas en la dieta se puede alcanzar una reduccion de la HbA1c
de incluso 6.5% y la glucosa en ayuno a 126 mg/dL, incluso en ausencia de tratamiento
farmacolégico o algun otro procedimiento terapéutico.3 Se sugiere una pérdida
sostenida de peso de 7% como la cifra 6ptima para lograr beneficios. en el decenio de
1940 y se prescribieron en aquel entonces como el tratamiento de primera linea en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Las sulfonilureas ejercen su efecto
hipoglucémico en la union de los receptores de sulfonilurea en las células beta
pancreaticas, por ende, estimulan la secrecion de insulina. Esta estimulacion sobre la
secrecion de insulina es independiente de las concentraciones de glucosa y es
sostenida por un periodo prolongado (tipicamente un par de horas), caracteristica que
contribuye al incremento en el riesgo de hipoglucemia con estos agentes.19 Los

ensayos clinicos que se han realizado en las décadas previas han demostrado que |
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tratamiento con sulfonilureas se ha acompafado de incremento significativo del peso.
Esto se relaciona con su efecto insulinotrdpico, atribuible a mecanismos similares a la
administracién de insulinas y analogos (reduccién de la glucosuria, aumento de la

ingesta para prevenir hipoglucemias y efecto anabdlico en el tejido adiposo).

3.4 Tratamiento

Cuando se trata de elegir tratamiento farmacoldgico en pacientes obesos con diabetes
mellitus tipo 2, deben considerarse los efectos secundarios y adversos de los
medicamentos en el peso del paciente, asi como también cuidar la eleccion
farmacoldgica para el tratamiento de otras comorbilidades que puedan aumentar la
ganancia de peso.17 La opcidén farmacologica para el tratamiento de la diabetes
mellitus tipo 2 es efectiva cuando se personaliza de acuerdo con las necesidades de
cada paciente y se maneja en conjunto con medidas generales de dieta y ejercicio.
Otra de las recomendaciones es suspender cualquier tratamiento farmacolégico que

en tres meses no haya disminuido por lo menos 5% el peso corporal.

Algunos de los tratamientos establecidos contra la diabetes mellitus tipo 2 se han
asociado con aumento de peso (principalmente con insulina). Sin embargo, los
resultados de algunos estudios sugieren que es posible limitar el aumento de peso con
una combinacion de agentes orales, algunos de los cuales generan reduccion de peso,
por ejemplo, la metformina y los inhibidores de alfa glucosidasa, o haciendo
intervenciones simultaneas con dieta y ejercicio Entre las opciones farmacoldgicas
disponibles para el tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 que se prefieren en
pacientes obesos estan la metformina, los inhibidores de alfa-glucosidasa, inhibidores
del cotransportador 2 sodioglucosa, agonistas del péptido parecido al glucagén 1y los
miméticos de amilina. Estos medicamentos deben considerarse cuando sea posible

como tratamientos de primera opcion por su asociacion con la pérdida de peso.
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Los secreta gogos, tiazolidinedionas y la insulina se han relacionado con ganancia de
peso, asi como también algunos otros medicamentos para tratar las comorbilidades
del paciente (antidepresivos triciclicos, inhibidores selectivos Los factores en los que
se interviene para la pérdida de peso son principalmente: estilo de vida, tratamiento
farmacoldgico y cirugia.21 Para la mayoria de los pacientes diabéticos con obesidad,
la pérdida de 5% o mas del peso corporal es necesaria para producir efectos benéficos
en el control de la glucemia, lipidos y presion arterial. Varios mecanismos pueden
desempenar un papel en el aumento de peso en pacientes tratados con insulina. Uno
de ellos se relaciona con la conservacion de calorias, esto pasa porque cuando se
corrige la glucosuria mediante la mejoria del control glucémico, la pérdida de energia
tratamiento farmacoldgico de la diabetes mellitus en la orina se reduce y el peso de los
pacientes aumenta si no reducen su consumo de energia. Otro mecanismo (sin

jerarquia implicita) es el efecto anabdlico de la insulina en el musculo y la grasa.

La alteracion fisiopatoldgica inicial en el desarrollo de la DM es la resistencia insulinica.
En un principio el pancreas contrarresta esta situacion, aumentando la secrecion de
insulina para conservar la glucemia. Conforme pasa el tiempo la célula beta va
fracasando en su funcién, observandose primero un hipo insulinemia relativa en
relacion a los niveles glucémicos, para finalmente concluir en una evidente
insulinopenia. Horizonte clinico Manifestaciones clinicas: Caracterizadas por la
presencia de poliuria, polidipsia, polifagia (a veces anorexia), pérdida de peso, astenia.
Criterios diagnosticos. El diagndstico de DM se realiza en cualquiera de las siguientes
situaciones: * Sintomas clasicos de diabetes y una glicemia en cualquier momento del
dia y sin relacion con el tiempo transcurrido desde la ultima comida mayor o igual a
200 mg/dI. « Glicemia en ayunas mayor o igual a 126 mg/dl. (Ayuno se define como un
periodo sin ingesta caldrica de por lo menos ocho horas). « Glicemia mayor o igual a
200 mg/dl dos horas después de una carga de 75 g de glucosa durante una Prueba de

Tolerancia de Glucosa Oral.
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El diagndstico de DM debe confirmarse con un segundo examen en un dia diferente
(Aylwin C, Carrasco E, Garcia de los Rios M, Soto E, 2006). Tratamiento El tratamiento
de la diabetes mellitus abarca los siguientes aspectos: a) informacion y educacion al
paciente; b) prescripcion de un régimen dietético individualizado; c) recomendacion de
la practica de ejercicio fisico; y d) administracion de medicamentos. Educacion. Se
requiere que la educacion al personal de salud, enfermos y su familia incluya los
siguientes temas: generalidades sobre la enfermedad, nutricion, ejercicio,
hipoglucemiantes orales, insulina y procedimientos de evaluacion cotidiana. Dieta. La
alimentacién balanceada, junto a la actividad fisica, son la base del tratamiento no
farmacoldgico de la diabetes mellitus, sin ellos, es dificil obtener un control metabdlico
adecuado. Los requerimientos nutricionales de las personas con diabetes son iguales
a los de la poblacion general y su alimentacién no debe ser diferente a la del grupo
familiar. Una dieta saludable debe incluir alimentos de todos los grupos, en las
cantidades apropiadas a las necesidades individuales. Prevencién de la diabetes tipo

2 Prevencioén Primaria.

Es esencial que los programas encaminados a la prevencion primaria, se dirijan a
lograr cambios en el estilo de vida. Seran de aplicacion a la comunidad en general,
debiendo poner énfasis especial en individuos con alto riesgo y en grupos escolares.
Prevenciéon Secundaria. Deteccion temprana y tratamiento oportuno de la diabetes.
Realizar tamizaje a toda persona mayor de 25 afios que acuda a consulta a las
unidades de salud del sector publico y privado. En los individuos con alto riesgo debe
hacerse estudio de la glucemia y, en caso de duda, darse una carga de glucosa para
investigar mas en detalle el diagndstico. Seguimiento del control de la glucemia En la
practica clinica se usa generalmente la hemoglobina glicosilada (HbA1c) para llevar
un seguimiento del control de la glucemia, ya que ofrece una medicién de la glucosa

plasmatica media durante las 8 a 12 semanas previas.

Si no se cuenta con los analisis de HbA1c: * pueden usarse los valores de glucemia
en ayunas para evaluar el control de la glucemia y fundamentar el tratamiento; « es

mas informativa una combinacion de glucemia en ayunas y glucosa plasmatica
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posprandial (2 horas después del desayuno); * es mucho mas informativo un perfil de
glucemia con varias mediciones prepandiales y posprandiales a lo largo del dia; ¢ la
medicion de glucosa aleatoria es la menos informativa. Objetivos para el control de la
glucemia Mantener los valores de glucemia cercanos a lo normal reduce
sustancialmente el riesgo de complicaciones microvasculares. El inconveniente del
control estricto de la glucemia es un efecto colateral potencialmente peligroso del
tratamiento, la hipoglucemia. Se reconoce que, al establecer los objetivos del
tratamiento, es preferible un enfoque individualizado. Es poco probable que las
medidas tendientes a lograr una glucemia casi normal beneficien a los pacientes con
una esperanza de vida limitada o que padecen complicaciones avanzadas o
enfermedades concurrentes graves: * En la mayoria de los pacientes, cabe esperar
que el objetivo sea una HbA1c de 7,0% (53 mmol/mol). « En las personas con episodios
frecuentes de hipoglucemia grave, complicaciones graves o una esperanza de vida
limitada, el objetivo de HbA1c podria ser menso estricto, por ejemplo, a < 8% o < 64
mmol/mol. « Debe alentarse a los pacientes tratados con alimentacién, actividad fisica
y metformina (que tienen muy poco riesgo de hipoglucemia) a lograr una meta de
HbA1c mas baja. * Si no se cuenta con la mediciéon de HbA1c o hay dudas sobre su
validez, un valor de glucemia en ayunas < 7,0 mmol/l (126 mg/dl) y una glucemia

posprandial < 9,0 mmol/l (160 mg/dl) pueden servir como sustituto.

Las mujeres con diabetes tienen entre 3 y 5 veces mas riesgo de tener enfermedades
cardiacas e ictus que las mujeres no diabéticas. En cambio, en los hombres el riesgo
de cardiopatia isquémica en presencia de diabetes es sélo de 2-3. La presencia de

diabetes es un factor de riesgo y una Modulo 6: Enfermedades Cardiovasculares

DIABETES modulo enfermedades tan poderosas que anula la proteccidon
cardiovascular de la que gozan las mujeres premenopausicas frente a los hombres,
aun cuando los niveles de glucemia estén bajo control. Alrededor de dos tercios de las
personas diabéticas mueren de alguna enfermedad cardiovascular. En los ultimos

afnos ha ido apareciendo varios estudios que han puesto de manifiesto que la simple
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elevacion de los niveles de glucemia, incluso sin desarrollo completo de diabetes,
también confieren un riesgo elevado de ateroesclerosis. Estas cifras elevadas de
glicemia acompafian a menudo a la obesidad. Atencién y control al paciente con
diabetes por el personal de Enfermeria Especialista en Medicina de Familia La
atencion al paciente con diabetes de acuerdo al cronograma que otorga la EEMF en
la que desarrolla las siguientes acciones: Valoracion integral: Analiza la informacién de

la historia clinica, identifica presencia o ausencia de factores de riesgo.

Interrogatorio: Tiempo de evolucidén de la enfermedad, tratamiento, frecuencia del
monitoreo, sintomas, problemas de agudeza visual, habitos alimenticios, aspecto
psicosocial y redes sociales. Exploracién fisica: peso talla, enfermedad bucodental,
exploracion de pies, examen vascular, deformaciones o&seas, valoracion de
sensibilidad. Identificacién de complicaciones como pie diabético: inspeccion de pies
y tejidos blandos, valoracion de calzado, reflejos, infecciones, evaluacion vascular con
prueba de coloracién, de llenado capilar y de retorno venoso. Presencia de trastornos

troficos (origen venoso) y exploracion de pie con monofilamento

Educacion para la salud del paciente con diabetes

Reforzar el control glucémico para la prevencion de retinopatia, neuropatia diabética,
nefropatia y reducir el riesgo cardiovascular. « Otorgar educacion para la salud en cada
una de las citas del paciente con diabetes (Ver cuadro 3 Mejorar los habitos de estilo
de vida: o Evitar agregar sal a los alimentos preparados. o Evitar consumo de
embutidos, agua mineral, salsa inglesa, concentrados de consomé y alimentos altos
en sodio. o Reduccidn del consumo de grasas saturadas y colesterol. o Incrementar el
consumo de grasas omega 3 incluidos en pescado y nueces. o Incrementar el
consumo de fibra incluida en frutas, cereales integrales y leguminosas. o Disminuir el

peso corporal en personas con sobrepeso u obesidad. o Incrementar la actividad fisica.
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o Evitar el consumo de alcohol y tabaco. o Medir la presion arterial (referir a Medicina
Familiar en caso de que la presién arterial se encuentre con cifras fuera de rango). o
Sugerir la automonitoreo de glucosa en domicilio realizando una bitacora de registros
y llevarla cuando acuda a las citas de atencion de Medicina Familiar. < Indicar que
acuda a valoracién de seguimiento segun el control metabdlico y/o complicaciones
segun el caso. * Se sugiere periodos de seguimiento mas cortos (3 a 6 meses) si
hubiera: hiperglucemias continuas y sostenidas y en su caso derivar a Medicina
Familiar. « Favorecer la adherencia terapéutica al tratamiento farmacologico y no

farmacoldgico.

* Realizar Prescripcidén Social (PS) a pacientes con prediabetes, diabetes, sobrepeso
y obesidad refiriendo al PASS con formato 4-30- 200, para que se incluyan en el grupo
de atencion correspondiente y puedan modificarse conductas hacia la adopcion de
estilos de vida saludable (alimentacién y actividad fisica). Al momento del diagnostico
de Prediabetes la médica o el médico familiar: « Debera enviar al médulo de enfermeria
para seguimiento. ¢ Sensibilizar al DH sobre la importancia de integrarse a una EEPS
y enviar a Trabajo Social. « Informa sobre medidas y beneficios de llevar una
alimentacion correcta y actividad fisica para obtener como meta una reduccion de 5 al
10% del peso corporal en 6 meses y una glucosa en ayuno < 100 mg/dL. « Enviar a

Estomatologia. ¢ Iniciar con la prescripcion de metformina en los casos que amerite

3.5 Pruebas diagndsticas

La glucosa en plasma venoso es el método convencional para la medicidon y la

notificacion de la diabetes mellitus. Sin embargo, dado el uso generalizado del
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muestreo capilar, particularmente en los entornos de escasos recursos, se
proporcionan los niveles de glucosa en plasma capilar después de una carga oral de
glucosa. Los valores de glucosa en plasma venoso y capilar en ayunas son idénticos.
La glucosa debe medirse inmediatamente después de obtenerse la muestra; de lo
contrario, la muestra debe recogerse en un tubo con inhibidores de la glucdlisis,
centrifugarse al momento para separar el plasma y congelarse hasta el momento del

analisis.

* En las personas asintomaticas, se debe repetir el analisis para confirmar el
diagndstico, de preferencia con la misma prueba, tan pronto como sea factible en un
dia posterior. HEARTS — D Diagndstico y manejo de la diabetes de tipo 2 13 « Si la
glucosa plasmatica es de = 18 mmol/l (= 325 mg/dl) o el paciente tiene sintomas, se
deben medir las cetonas urinarias para evaluar el grado de trastorno metabdlico. ¢ Si
no es posible medir la glucosa plasmatica, puede usarse una prueba de glucosa en
orina para confirmar la presuncion de diabetes en las personas sintomaticas. Una

prueba de orina negativa no descarta la diabetes, pero si la hiperglucemia grave

3.6 Manejo no farmacologico

La alimentacién saludable a fin de lograr o mantener un peso corporal normal y la
actividad fisica regular son la piedra angular del tratamiento de la diabetes. ¢« Debe
recomendarse a las personas con diabetes que sigan un régimen alimentario saludable

y equilibrado, similar al que se aconseja a la poblacién general. « Debe recomendarse
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a los pacientes con sobrepeso que reduzcan su ingestion alimentaria caldrica para
bajar de peso. « Debe recomendarse a todos los pacientes que practiquen diariamente
actividad fisica regular apropiada a su condicion fisica (por ejemplo, caminar). La
mayoria de los adultos deben realizar al menos 150 minutos de actividad aerdbica de
intensidad moderada o enérgica por semana, distribuidos en un minimo de 3 dias. ¢
Debe recomendarse a todos los pacientes que no consuman tabaco y eviten el

consumo nocivo de alcohol.

Manejo farmacologico Control de los niveles de glucosa en la sangre (glucemia)
Tratamiento inicial: « La metformina no causa aumento de peso ni hipoglucemia y es
el tratamiento inicial recomendado para las personas que no logran el control deseado
de la glucemia con la alimentacién y la actividad fisica. La dosificaciéon debe
aumentarse gradualmente segun el protocolo para la diabetes. « Puede usarse una
sulfonilurea de segunda generacion (de preferencia, la gliclazida) como tratamiento
inicial o de primera linea cuando esté contraindicada la metformina o no se la tolere.
Las sulfonilureas pueden causar aumento de peso e hipoglucemia. « No se ha
demostrado que otros farmacos sean mejores que la metformina o las sulfonilureas
como tratamiento inicial en cuanto al control de la glucemia y los resultados a largo

plazo.

La hipoglucemia se trata mediante la ingestién de carbohidratos, si el paciente puede
deglutir, o con la administracion intravenosa de glucosa hipertonica.1 « Si el paciente
puede comer o beber, debe ingerir 15 a 20 g de glucosa. Si no se tiene glucosa, hay
que administrar un carbohidrato por via oral que contenga 15 a 20 g de alguna forma
de glucosa de absorcion rapida (por ejemplo, una bebida gaseosa azucarada, 1 o 2
cucharaditas de azucar, 5 o 6 caramelos duros, una taza de leche). Los niveles de
glucemia por lo general se elevan en 2,8 mmol/l (50 mg/dl) en el transcurso de unos
15 minutos; si persiste la hipoglucemia, hay que repetir el tratamiento. 20 HEARTS —
D Diagnéstico y manejo de la diabetes de tipo 2 * Si no se tiene a la mano glucosa de

absorcioén rapida, puede sustituirse por cualquier alimento que contenga carbohidratos
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(por ejemplo, pan, arroz o papa). * Seguir con una comida ligera que contenga
carbohidratos complejos. * Si el paciente esta inconsciente, tiene una glucemia < 2,8
mmol/l (50 mg/dl) o esta imposibilitado para beber, debe administrarsele glucosa
hipertonica (dextrosa) por via intravenosa, a razon de 20 a 50 ml de glucosa al 50%
en el transcurso de 1 a 3 minutos. Si no se cuenta con glucosa en esta concentracion,
puede sustituirse con cualquier solucidn glucosada hipertonica. ¢ Deben
proporcionarse alimentos en cuanto el paciente pueda comer sin riesgo. * Hay que
hablar con el paciente sobre los factores de riesgo de hipoglucemia (omitir comidas,
realizar actividad fisica mas intensa de lo habitual, ingerir bebidas alcohélicas) y ajustar

los medicamentos de ser necesario.

Urgencias hiperglucémicas La cetoacidosis diabética y el sindrome hiperglucémico
hiperosmolar son dos afecciones potencialmente mortales que tienen caracteristicas
bioquimicas ligeramente diferentes (Aunque es poco frecuente, la cetoacidosis
diabética puede presentarse en las personas con diabetes de tipo 2. Los sintomas y
signos de cetoacidosis diabética y sindrome hiperglucémico hiperosmolar son: ¢ Los
sintomas y signos mas comunes de cetoacidosis diabética son nauseas, vomitos y
dolor abdominal. « Los casos graves de cetoacidosis diabética pueden presentar
respiracion de Kussmaul entre sus manifestaciones iniciales. * Las modificaciones del
nivel de conciencia en la cetoacidosis diabética van desde un estado de alerta normal
hasta el estupor o el coma, segun la gravedad. « Entre las manifestaciones iniciales
del sindrome hiperglucémico hiperosmolar puede haber alteraciones del nivel de

conciencia (estupor o coma).

La diabetes tipo 2 presenta un claro gradiente social: las personas con nivel de
estudios primarios o sin estudios tienen mas del doble de probabilidad de sufrir
diabetes respecto a la poblacién con estudios universitarios, y esta tendencia es igual
en hombres que en mujeres. Uno de los problemas importantes de la diabetes tipo 2
es que la mitad de las personas que la sufren no lo saben, porque en las fases iniciales

de la enfermedad no da sintomas. Solo se puede diagnosticar mediante un analisis de
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glucosa en la sangre. Por esta razon, muchas personas se enteran de manera casual

mediante analisis rutinarios hechos por otro motivo.

En caso de que los niveles de glucosa sean muy altos, si que se pueden notar
sintomas como sed y ganas de orinar e, incluso, pérdida de peso. La diabetes mellitus
(DM) es un grupo de alteraciones metabdlicas que se caracteriza por hiperglucemia
cronica, debida a un defecto en la secrecién de la insulina, a un defecto en la accion
de ésta, o a ambas. Los factores determinantes de la enfermedad son variados e
interactuan entre si, influyen factores como, el estilo de vida del paciente, el entorno
fisico y sociocultural, la genética y epigenética (1). Segun la Federacion Internacional
de Diabetes (FID), en 2019, la DM causé 4,2 millones de muertes; y 463 millones de
adultos de entre 20 y 79 afios vivian con diabetes, un numero que probablemente

aumentara a 700 millones en 2045.

Los pacientes con diabetes mellitus 2 (DM2) tienen un 15%mas de riesgo de
mortalidad por todas las causas en comparacion con las personas sin diabetes y la
enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal causa de morbilidad y mortalidad
asociada con la DM2 (2)En esta revisidn se abordara la DM2 desde un enfoque
fisiopatoldgico con un énfasis especial para su abordaje por el médico general,
incluyendo un breve recuerdo fisiolégico del metabolismo de la glucosa y la insulina,
para luego entrar de lleno en la etiologia de la enfermedad, sus mecanismos de

generacion, las complicaciones de estay su tratamiento.

Debido a que la DM2 es una enfermedad muy prevalente en nuestro medio, en el afo
2017 la prevalencia era del 10% en la poblacion chilena y en 2019 fue causa directa
de 1,5 millones de defunciones a nivel mundial, por lo que se hace importante conocer
estos aspectos para lograr un buen manejo de ella. Metodologia de busqueda Para la
realizacion del presente trabajo se siguieron los principios propuestos por la

declaracion PRISMA. Se incluyeron trabajos asociados a la fisiopatologia de la DM2,
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los cuales fueron seleccionados mediante la lectura del titulo y del resumen para
identificar si eran adecuados, a las publicaciones seleccionadas se realizé una revision
completa y posteriormente se aplicaron los criterios de inclusion y exclusién. Los
estudios que cumplian con criterios de exclusion no fueron utilizados para garantizar

la calidad de la revision y minimizar el riesgo.

La diabetes tipo 2, fisiopatologia de la resistencia a la insulina, fisiopatologia del dano
a las células beta pancreaticas, metabolismo de los carbohidratos, complicaciones
macro y micro estructurales de la diabetes, bases del tratamiento de la diabetes. De
las fuentes encontradas fueron utilizados para la redaccidon de este articulo
metaanalisis, revisiones y ensayos clinicos con antigiedad maxima hipoglucemia en
DM2 En la evaluacién prospectiva del Hipoglicemia Assessment Tool (HAT), la
incidencia anual de hipoglucemia en DM2 en Argentina fue de 24,6 eventos/
paciente/afio. Segun dicha encuesta, esta influy6 en la calidad de vida, el desempefio
cotidiano, laboral y académico, y en el consumo de recursos de salud30. La edad
avanzada, la raza afroamericana, el mal control glucémico, el uso de insulina y/o
secreta gogos, la albuminuria y el deterioro de la funcion cognitiva son reconocidos

factores de riesgo.

En cada consulta deben investigarse el antecedente de eventos y los factores de
riesgo de hipoglucemia. Los pacientes deberian poder reconocer aquellas situaciones
que incrementan el riesgo de hipoglucemia, como el retraso de las comidas, la ingesta
de alcohol, el ejercicio intenso o0 el ayuno por procedimientos para tomar las medidas
preventivas adecuadas. Aquellos pacientes con uno o mas episodios de hipoglucemia
clinicamente significativa, podrian beneficiarse de un control metabdlico mas laxo por
algunas semanas para evitar episodios recurrentes Calidad de vida y barreras en el
tratamiento de la DM La hipoglucemia genera multiples conflictos inter e

intrapersonales, con influencia negativa en la de autonomia y autocontrol.
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Existe asociacion entre la hipoglucemia y los aspectos psicolégicos negativos en
pacientes con DM1, mayor en obesidad. La hipoglucemia severa se asociéo a mayor
temor a futuros episodios50,51; también en personas con DMZ2, con impacto
potencialmente graveb52. La educacion avanzada, el ejercicio, el tratamiento o
insulinico exclusivo y las complicaciones cronicas de la DM empeoran la percepcion
de la hipoglucemia y la calidad de vida53. La adherencia al tratamiento se encuentra
afectada por el temor a la hipoglucemia, por lo cual los esfuerzos se deben orientar en
atender esas consecuencias psicosociales. Un recurso muy interesante es realizar el
cuestionario de miedo a la hipoglucemia que puede aportar informacion para la

estrategia preventiva y educativa

La diabetes se diagnostica mediante una de estas pruebas: 1. En personas con los
sintomas mencionados la presencia de un valor de glucosa en sangre superior a 200
mg/dL. 2. En personas sin sintomas, un valor de glucosa superior a 126 mg/dL
realizados tras 8 horas de ayuno (generalmente antes del desayuno). 3. Un valor de
hemoglobina A1c superior a 6.5% realizado con un método de referencia en un
Laboratorio Certificado. 4. Actualmente ya no se suele realizar (salvo en embarazadas)
las pruebas de sobrecarga oral con 75 g de glucosa. La realizaciéon de test de
diagnodstico de diabetes se debe llevar a cabo en personas asintomaticas de cualquier
edad que presenten sobrepeso u obesidad y que tienen algun factor de riesgo adicional
(por ejemplo, familiares con diabetes). En personas sin factores de riesgo adicionales
la realizacion de un test diagndstico es aconsejable a partir de los 45 afios de edad. Si
los resultados son normales se deben repetir cada 3 anos. La diabetes tipo 2 es uno
de los mayores problemas para los sistemas de salud de Latinoamérica, region que

abarca 21 paises y mas de 569 millones de habitantes.

La Federacion Internacional de Diabetes (IDF por sus siglas en inglés) estimé en el

2017 que la prevalencia ajustada de diabetes en la regidn era de 9.2% entre los adultos
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de 20 a 79 anos, solo Norteamérica (11.1%) y el Sur de Asia (10.8%) tenian tasas
mayores. De los 371 millones de adultos que viven con diabetes, 34 millones (9%)
residen en nuestra regién. El crecimiento en el numero de casos esperado (62%) para
el ano 2045 es mayor en nuestros paises que lo pronosticado para otras areas. La
expectativa de crecimiento se basa en la prevalencia alta de las condiciones que
preceden a la diabetes como la obesidad y la intolerancia a la glucosa. Aun mas grave

es que el 40% de los pacientes con diabetes ignoran su condicion.

Las prevalencias informadas. Dos de los diez paises con mayor numero de casos se
encuentran en la regién (Brasil y México). Doce paises latinoamericanos tienen una
prevalencia mayor al valor promedio mundial (8.3%). En algunos casos, existe
divergencia entre la informacion de encuestas nacionales con lo publicado en del Atlas
de la IDF (como en el caso de Argentina en que la 4.2 encuesta nacional informo una
prevalencia de 12.7%) El numero creciente de casos y la complejidad del tratamiento
de las enfermedades cronicas han determinado un mayor numero de muertes e
incapacidades resultantes de la enfermedad. El nUmero de muertes atribuibles a la

diabetes en la region en 2017 fue 209,717 (sin considerar a México).

La enfermedad explica el 12.3% de las muertes totales en los adultos. El 58% de los
decesos ocurrieron en menores de 60 anos. En la mayoria de los paises de la regién,
la diabetes se encuentra entre las primeras cinco causas de mortalidad. Las causas
mas frecuentes de muerte entre las personas con diabetes son la cardiopatia
isquémica y los infartos cerebrales. Ademas, la diabetes es la primera causa de
ceguera, insuficiencia renal, amputaciones no debidas a traumas e incapacidad
prematura y se encuentra entre las diez primeras causas de hospitalizacion y solicitud
de atencién médica. En contraste con su alto costo social, el gasto asignado a la
atencion de la enfermedad en la region es uno de los menores (20.8 billones de délares
por ano, 4.5% del gasto mundial). El 13% del gasto total en salud de la region es
asignado a la atencion de la diabetes. La diabetes es el resultado de un proceso

fisiopatoldgico iniciado muchos afios atras de su aparicién clinica. Las condiciones que
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determinan la aparicion de la diabetes tipo 2 y sus comorbilidades estan presentes

desde los primeros afos de vida.

El diagnostico de diabetes, en adultos o en nifios, se ha basado clasicamente en
criterios de glucemia. La glucemia plasmatica en ayunas (GPA) 2126 mg/dl, la
glucemia plasmatica tras un test de tolerancia oral a la glucosa (TTOG, con 75 g de
glucosa) 2200 mg/dl o una determinacién al azar de glucemia de cualquier tipo =200
mg/dl (acompafiada de sintomas) han sido los criterios establecidos desde 1997 por
el comité de diagnostico de la «American Diabetes Asociacion» (ADA). Anadiriamos
ademas dos estados intermedios, la alteracion de la glucemia en ayunas (AGA) (cifras
de GPA entre 110 y 125 mg/dl) y la intolerancia oral a la glucosa (ITG) (glucemia, a las
2 horas de TTOG, entre 140 y 200 mg/dl). Segun la Federacién Internacional de
Diabetes (IDF), México ocupa el séptimo lugar a nivel mundial en cuanto a personas
que viven con diabetes (IDF, 2021); Ademas, datos del Instituto Nacional de Salud
Publica indican que la prevalencia de diabetes en México es del 18.3%, con un 22.1%
de prediabetes (Basto-Abreu et al., 2023). La diabetes también figura como la segunda
causa de muerte en la poblacion mexicana (INEGI, 2024). El aumento en la
prevalencia de la diabetes en México en las ultimas décadas resalta la necesidad de
una coordinacion efectiva en la atencién sanitaria, que involucre a los sectores publico,

privado y social.

El sistema de salud en México se estructura en tres segmentos: la seguridad social
vinculada al empleo, la asistencia publica centrada en la poblacion sin seguro, y el
sector privado que abarca a los asegurados independientes y proveedores de servicios
particulares. Con datos del INEGI, el 73.5% de la poblacion esta afiliada a servicios de
salud (INEGI, 2021). Los servicios de salud en México estan distribuidos entre diversas
instituciones, siendo el Instituto Mexicano de Seguridad Social, la Secretaria de Salud
y el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, las
principales entidades gubernamentales encargadas de la atencion médica de la
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poblacién. Cada una de esta institucion cuenta con modelos de atencién médica

especificos dirigidos a sus afiliados que viven con diabetes.

Se ha identificado que ciertos factores estan asociados con un mayor riesgo de
desarrollar diabetes en la poblacion mexicana. La “alimentacion saludable”, una dieta
equilibrada y nutritiva puede influir positivamente en la prevencion de la diabetes. Un
“mayor nivel de escolaridad” sugiere que la educacién puede estar relacionada con un
mejor conocimiento sobre la salud y los habitos de vida saludables, lo que a su vez
puede reducir el riesgo de diabetes. El indice de masa corporal (IMC) es un indicador
de la proporcion entre peso y estatura, y un IMC alto, que indica sobrepeso u obesidad,
se ha relacionado consistentemente con un mayor riesgo de diabetes tipo 2. Por ultimo,
la hipertension arterial se ha identificado como un factor de riesgo comunmente
asociado con la diabetes, ya que ambas condiciones pueden estar relacionadas con
problemas de salud subyacentes, como la resistencia a la insulina y la inflamacion

cronica.

El Sistema Nacional de Informacién Basica en Materia de Salud (SINBA) evalua el
rendimiento y la calidad de los servicios de atencién médica en México en el primer
nivel de atencién de la Secretaria de Salud. A través del indice de Calidad de la
Atencion de la Diabetes en México (ICAD), se monitorea la calidad de la atencion,
compuesto de tres elementos principales: retencién del paciente, consulta efectiva e
impacto en la salud. ElI ICAD obtuvo una calificacién nacional de 63.3 sobre 100 a
febrero de 2024 tratamiento, es la educacién del paciente, siendo imperativo que
quede bien claro el concepto de deficiencia de insulina y los beneficios de la
insulinizaciéon oportuna. El tratamiento farmacoldégico del paciente con diabetes
mellitus debe de instituirse desde el momento del diagndstico, y mantener una
vigilancia estrecha en relacion a las metas de control glucémico (hemoglobina A1c,
glucosa de ayuno y glucosa postprandial) y cada uno de los factores de riesgo
cardiovascular como colesterol LDL, colesterol HDL, triglicéridos, presion arterial,

indice de masa corporal, y eventos cardiovasculares mayores, con el compromiso de
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hacer las modificaciones pertinentes al tratamiento farmacolégico para preservar la
reserva pancreatica y por tanto evitar la presencia de complicaciones crénicas y
cardiovasculares, dando la oportunidad de otorgar al paciente una adecuada calidad

de vida.

* Los criterios diagndsticos (Grado de recomendacion B) de diabetes mellitus son: 1.
Sintomas y glucemia al azar 2 200 mg/dl. 2. Glucemia basal = 126 mg/dl. 3. Glucemia
basal a las 2 hrs de un TTOG = 200 mg/dl. 4. HbA1c 2 6,5%. Las cifras de glucemia
basal, TTOG o HbA1c deben confirmarse en dos dias diferentes excepto si las cifras
de glucemia son = 200 mg/dl y se acompafian de sintomas. * En pacientes con
intolerancia la glucosa (ITG), la mayor reduccién del riesgo de diabetes se ha
conseguido mediante cambios en el estilo de vida. Los pacientes diabéticos presentan
una mayor mortalidad que la poblacién general para un mismo numero de factores de
riesgo cardiovascular y controlar todos estos factores de riesgo reduce las

complicaciones de la diabetes.

En prevencidon primaria se recomienda calcular el riesgo cardiovascular mediante
REGICOR y considerar la prevencién secundaria en los pacientes que presenten
microalbuminuria 0 mas de 10 afos de evolucidn de la diabetes (Grado de
recomendacion C). En prevencion primaria, el uso de antiagregantes plaquetarios se
valorara de forma individual. La ADA recomienda el tratamiento con aspirina 100 mg
cuando el riesgo cardiovascular sea > 10% a 10 afios (Grado de recomendacion D).
En prevencion secundaria se prescribira siempre aspirina (Grado de recomendacion
A). Tabaquismo EIl tabaco es uno de los factores de riesgo mas importantes para la
progresion de las complicaciones de la diabetes. El consejo para abandonar el tabaco
se ha demostrado eficaz y con una buena relacion coste-efectividad en los diabéticos

(Grado de recomendacion A).
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Si existe dependencia muy fuerte de la nicotina esta indicado el tratamiento con
sustitutivos de esta como chicles, inhaladores, parches, nebulizadores; o farmacos
como bupropion y varen clina. La pérdida de peso disminuye la incidencia de diabetes
tipo 2 en personas obesas con intolerancia a la glucosa un 58% (Grado de
recomendacion A). En obesos con diabetes, la reduccion de un 10% del peso inicial
conlleva una disminucion de la mortalidad total y de la mortalidad cardiovascular o por
diabetes. (Grado de recomendacion B). En el paciente diabético obeso debe llevarse
a cabo un plan de intervencion que se basara en el ejercicio fisico diario (30-45
minutos) y la restriccion caldrica para reducir peso entre 150 y 300 g a la semana vy,
posteriormente, mantener dicha pérdida de peso. Los farmacos hipoglucemiantes
como metformina y exenatida tienen un efecto beneficioso sobre el peso. Los farmacos
anti obesidad como el orlistat solo se acepta cuando no se han conseguido los
objetivos de peso por otros medios y siempre asociados a dieta, ejercicio y cambios
en el estilo de vida. En pacientes diabéticos con un IMC > 35 Kg/m2, con menos de 60
y sin patologia psiquiatrica, en los cuales no hayan funcionado los planes de

intervencion, se planteara la cirugia bariatrica.

Recomendaciones generales: reduccion de la ingesta de sal a menos de 2,4 g de sodio
al dia (Grado de recomendacion A). Pérdida de peso cuando exista
sobrepeso/obesidad, reduccion de grasas a < 30% de las kcal/dia (Grado de
recomendacion A). Realizacién de ejercicio fisico, por lo menos, 30 minutos al dia 4
dias a la semana (Grado de recomendacion A), reduccién de ingesta de alcohol a
menos de 30 g/dia (3 UBE) (Grado de recomendacion A), abandono del habito
tabaquico. En los pacientes diabéticos el colesterol total debe estar por debajo de 100
mg/dl y en los que ademas tengan enfermedad cardiovascular debe ser menor de 70
mg/dl. La Diabetes constituye uno de los problemas de salud mas importante en el
mundo por la carga de enfermedad en términos de discapacidad y mortalidad

prematura.
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La Diabetes tipo 2 representa el 90% de los casos”. Nola J. Pender es la tedrica
principal que profundizo nuestra investigacion en Modelo de Promocion de la Salud y
del Proceso Enfermero. Tuvo como objetivo general Determinar los Conocimientos y
Actitudes preventivas sobre Diabetes Mellitus Tipo 2 en usuarios atendidos en el
Hospital Referencial de Ferrefiafe-2018. La investigacion fue de enfoque cuantitativo,
el disefo es de tipo descriptivo y el instrumento que utilizamos para la recoleccion de
datos fue las encuestas aplicadas a 81 usuarios. Al evaluar el nivel de conocimiento
sobre Diabetes Mellitus Tipo2, se encontré que el 41,98% presenta un nivel de
conocimiento no adecuado, el 55,56% intermedio, el 2,47% alto. En la actitud
preventiva se encontré que el 40% presenta una actitud desfavorable, el 38,3%
mediamente desfavorable, el 17,3% mediamente favorable y el 3,7% tienen una actitud
favorable. Los resultados obtenidos respectos al conocimiento muestran que el
41,96% de los usuarios adultos. Tienen un conocimiento no adecuado, en relacion a
medidas preventivas promocionales, el 55,56% posee un conocimiento intermedio y el
2,47% no posee un conocimiento adecuado. En conclusion, la mayoria de los usuarios
adultos atendidos tienen conocimiento intermedio de la Diabetes Mellitus tipo 2. En las

actitudes preventivas de los usuarios en la mayoria es desfavorable.

la Diabetes, donde se enfatiza como las politicas de salud perpetiuan un enfoque
biomédico y asistencialista no responden a la realidad de la regidon por diferentes
motivos, por ejemplo, la falta de presupuesto y escasez de profesionales de
enfermeria. También se concluye que gracias a la multiplicidad de roles de enfermera
como asistencia, gestora, educadora e investigadora cumple un rol de mucha

importancia en la prevencion de la diabetes.

Si bien la diabetes mellitus esta presente en casi todas las poblaciones del mundo, la

incidencia y prevalencia de la DMDI y de la DMNDI, asi como la distribucién relativa
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de estos dos tipos principales de la enfermedad, presentan grandes diferencias entre
paises y entre diferentes grupos étnicos dentro de los paises. Los estudios de
poblacion sobre la incidencia de la DMDI en los nifios, empleando métodos
comparables de evaluacién, se resumen en la figura 1. Existe una diferencia de 20 a
60 veces entre los paises con las tasas de incidencia mas altas y los que tienen las
tasas mas bajas. Mediante estudios recientes no solo se han identificado nuevas zonas
de alto riesgo de DMDI, sino que se ha registrado una incidencia en aumento de la

enfermedad, particularmente en Europa, pero también en otras regiones.

La incidencia es la mas elevada en las poblaciones de origen caucasico. En
numerosas poblaciones, la incidencia de la DMDI ha aumentado considerablemente
durante las ultimas décadas, y en varios paises se han registrado fluctuaciones
temporales de la incidencia, en proporciones epidémicas En 1992, el numero estimado
de pacientes con DMDI en todo el mundo era de seis millones. La aparici6n de la
diabetes se relaciona con un aumento de la mortalidad y con un alto riesgo de contraer
complicaciones vasculares, renales, retinianas y neuropaticas que llevan a la
discapacidad y muerte prematuras En algunos paises en desarrollo, la mortalidad
debida a complicaciones agudas es inaceptablemente elevada, debido a la carencia

de elementos basicos de tratamiento (por €j., insulina.

Asimismo, la falta de medios adecuados de prevenci6n secundaria y terciaria, en
pacientes con DMNDI o dependiente de la insulina, acarrea complicaciones tempranas
que desembocan en el deterioro funcional y la discapacidad tempranos en una
proporcién moderada de los pacientes. En los paises desarrollados, la esperanza de
vida ha aumentado mas rapidamente en los pacientes con DMDI por comparacién con
la poblacién no diabética. Sin embargo, es considerable la variacién que se observa

entre los paises por lo que hace a la mortalidad de los enfermos de DMDI que
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comienza en la edad joven (20), lo cual indica que la mortalidad prematura entre los

jévenes diabéticos es en gran medida evitable.

En los paises en desarrollo, la mayoria de los nifios con DMDI mueren antes de que
hayan transcurrido cinco afios desde el momento del diagn6stico; por contraposicién,
en los paises desarrollados la media de la esperanza de vida de estos enfermos
equivale actualmente a 70-80% de la correspondiente a la poblacién en general. La
diabetes mellitus representa un grupo heterogéneo de trastornos. Algunos pueden
caracterizarse atendiendo a su causa o patogénesis especificas, pero en muchas
casas estos procesos aun no se conocen muy bien en este informe se tienen en cuenta
La definicion, La clasificacion y los criterios de diagndstico propuestos por el Grupo de
Estudio de La OMS sabre Diabetes Mellitus en 1985

La diabetes mellitus se caracteriza por hiperglucemia y alteraciones del metabolismo
de los carbohidratos, las grasas y las proteinas que estan relacionadas con
deficiencias absolutas o relativas de La accidon o secrecién de La insulina. Por
consiguiente, aunque La diabetes es una enfermedad endocrina en su origen, sus
principales manifestaciones son las de una enfermedad metabdlica. Los sintomas
caracteristicos son sed intensa, poliuria, prurito y pérdida de peso sin causa aparente.
La diabetes puede manifestarse también por la presencia de una o varias de sus
numerosas complicaciones. La diabetes mellitus, en especial la que no depende de la
insulina, puede ser asintomatica, en cuyo caso a menudo el diagn6stico se efectua
como consecuencia de un analisis ordinaria de sangre u orina que da resultados
anormales con respecto al contenido de glucosa. La posibilidad de llegar a contraer
diabetes puede reconocerse antes de que sean evidentes las anormalidades en la
tolerancia a la, Por ejemplo, las alteraciones inmunitarias, tales como la presencia de
autoanticuerpos contra las células insulares y otros anticuerpos, pueden preceder a la

aparicion de la DMDI por meses y aun afios.
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Los nuevas conocimientos sabre los aspectos genéticos de la diabetes pueden ofrecer
la posibilidad de identificar a las personas susceptibles en cualquier etapa de la vida y
con mayor precision la diabetes tiene consecuencias de considerable importancia y
para toda la vida. Si el paciente presenta los sintomas clasicos o somnolencia o coma,
de intensa glucosuria o cetonuria, el diagn6stico puede establecerse facilmente
mediante la comprobaci6n de la hiperglucemia en ayunas. Si la glucemia en ayunas
esta dentro de los limites diagn6sticos indicados en el cuadro 2, entonces no es preciso
efectuar una POTG. En estos casos, sin embargo, debe efectuarse una prueba
confirmatoria, ya que un estado de ayuno incompleto puede dar lugar a un diagn6stico

espurio.

El diagndstico clinico nunca debe basarse en la sola presencia de glucosuria En caso
de que el paciente sea asintomatico o presente solamente sintomas minimos y la
glucemia en ayunas (medida en la sangre o el plasma) no este indudablemente dentro
de los limites diagn6sticos indicados. La diabetes mellitus de tipo | se presenta en
personas genéticamente susceptibles debido a la destruccion de las células beta del
pancreas relacionada con ciertas caracteristicas inmunitarias. Es un proceso insidioso
que puede desarrollarse durante muchos afios. Durante la etapa «prediabética» de la
evoluci6n de la enfermedad, dichas personas a menudo, pero no siempre, pueden ser
reconocidas por la presencia de marcadores inmunitarios y por una disminucion de la

funcién de las células beta pancreaticas.

Esta afeccibn se describe mas detalladamente en la secci6n 3.3 La prevencion
primaria de la diabetes de tipo | puede iniciarse en la etapa prediabética. Sin embargo,
en el momento en que es posible identificar a las personas en esta etapa, el proceso
patogénico de tipo | ya ha comenzado. Puede ser posible la intervenci6n primaria
«verdadera» antes de iniciarse el proceso de tipo Los parientes en primer grado de
personas que padecen DMDI corren un riesgo mayor de contraer la enfermedad. Se
ha comprobado que en esas personas las alteraciones estructurales inmunitarias de

los islotes pueden comenzar varios afios antes del inicio clinico de la enfermedad.
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En estudios prospectivos efectuados entre parientes en primer grado de personas que
sufren diabetes de tipo |, se ha demostrado la existencia de anticuerpos (anticuerpos
citoplasmaticos contra las células insulares, autoanticuerpos contra la insulina y
anticuerpos contra el glutamato descarboxilasa) hasta diez afios antes del comienzo
clinico de la diabetes, refilado por la aparicion de la hiperglucemia. En forma
concomitante, durante la prueba intravenosa de tolerancia a la glucosa puede
encontrarse una disminucién de la liberacion de insulina al comienzo de la primera fase
(65). La identificacion de las personas con prediabetes y el tamizado correspondiente
exigen la determinacién de marcadores genéticos, inmunitarios y metabdlicos en

individuos asintomaticos.

En poblaciones de origen caucasico, la prevalencia de la DMDI es de
aproximadamente 0,2 a 0,5% en general, mientras que entre parientes en primer grado
que sufren la enfermedad, dicha prevalencia es de alrededor de 3 a 6%. En
consecuencia, en lugar de programas de poblacion para la deteccién de marcadores
genéticos, es posible concentrar la atencidn en los parientes en primer grado de
personas enfermas como grupo de alto riesgo. No obstante, aun en un grupo de
poblacién con un indice de riesgo diez veces mayor, la gran mayoria de las personas
(95 a 97%) no contraeran la enfermedad. entre 85y 90% de las personas que contraen
DMDI no tienen parientes en primer grado que sufren la enfermedad, y en los
programas dirigidos a tales parientes, estos seran pasados por alto. De todas maneras,
se debe alentar la deteccién de personas de alto riesgo (por ejemplo, parientes en
primer grado de enfermos de DMDI), siempre que los individuos con resultados
positivos sean referidos a centros que participan en estudios cooperativos de
intervencién u otras investigaciones cientificas. Todos los pacientes que han sido
detectados pero que no ingresan en un estudio deben recibir asesoramiento en cuanto
al riesgo de contraer diabetes, y se les debe ofrecer seguimiento. En la identificacion
de personas en cualquiera de las etapas de la prediabetes es preciso realizar

actividades de deteccibn en masa. Aun asi, se debe tener en cuenta que no todas las
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personas identificadas de este modo van a contraer la enfermedad clinica. ademas,
no esta indicado llevar a cabo programas de detecci6n en la poblaci6n en general,
debido a su enorme costo y al valor predictivo positivo relativamente bajo que poseen
los métodos actuales (42%, por comparacién con 88% en los parientes en primer

grado.

Es probable que la situacién cambie una vez que los marcadores genéticos se definan
lo suficiente y puedan emplearse para reducir el alcance de la detecci6n en la
poblaci6n en general. Las personas en quienes se ha diagnosticado la diabetes
mellitus y que clinicamente no tienen una necesidad urgente de insulina para
mantenerse con vida se clasifican como no dependientes de la insulina. Esta
«clasificacion por exclusiony, a la que se refiere mas detalladamente la seccion 2,
aunque satisfactoria desde el punto de vista operativo, requiere mayor comentario con
relacion a las posibles estrategias de prevencion. La DMNDI abarca una amplia gama
de grados de intolerancia a la glucosa, que va desde la ausencia total de sintomas
hasta los sintomas graves. El estado metabdlico puede deteriorarse con el tiempo o

mejorar con el tratamiento.

La subdivision de la DMNDI en formas con obesidad y sin obesidad esta reconocida y
se incluye en la clasificacién del Grupo de Estudio de la OMS de 1985 se refiere a la
diabetes relacionada con la malnutricion. Siempre existe la posibilidad de que todos
los pacientes diabéticos tratados con insulina o con medicamentos hipoglucemiantes
orales contraigan hipoglucemia. Las consecuencias graves de la hipoglucemia tienen
que ver con sus efectos sobre el cerebral, en especial la perdida de la funcion
cognoscitiva, convulsiones y coma. Los episodios prolongados o repetidos de
hipoglucemia pueden causar dafio cerebral permanente, y la respuesta adrenérgica a

dicha situaci6n puede ser peligrosa para las personas que sufren enfermedades
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cardiovasculares. El riesgo de hipoglucemia es particularmente elevado cuando se
busca establecer un control glucémico meticuloso. En el Ensayo de Control y
Complicaciones de la Diabetes el riesgo de contraer hipoglucemia grave, incluidos
coma o convulsiones, se triplicé al aplicar insulinoterapia intensiva. Estos episodios
ocurran con frecuencia desproporcionada por la noche. El riesgo de hipoglucemia es
mayor en pacientes: - que tienen dificultad en percibir los sintomas hipoglucémicos
(desconocimiento de la hipoglucemia); - que no se recuperan espontaneamente de la
hipoglucemia (falta de reaccién contra regulatoria); o - en quienes la baja de la
glucemia podra ser especialmente peligrosa (por ejemplo, pacientes con angina de

pecho o ataques isquémicos cerebrales transitorios, y lactantes y nifios pequefitos).

Es preciso tener en cuenta que el control glucémico meticuloso puede reducir la
capacidad de percibir los sintomas de hipoglucemia y de recuperarse de esta. ademas,
los pacientes con neuropata autondmica pueden tener mayor dificultad en detectar los
sintomas de hipoglucemia o en recuperarse espontaneamente de esta. Los
bloqueadores de los receptores ~-adrenérgicos pueden también menoscabar la
capacidad de reconocer los sintomas de hipoglucemia o de recuperarse de esta, y el
consumo de alcohol puede agravar. riesgo de la hipoglucemia y también dificultar la
recuperacion. La demora en la ingestion de las comidas o la supresion de estas, asi

como el aumento de la actividad fisica, elevan el riesgo de hipoglucemia.

Asimismo, el ejercicio moderadamente intenso conlleva también un riesgo potencial
que persiste bastante tiempo después de haberlo efectuado. Los agentes
hipoglucemiantes orales, especialmente las sulfonilureas, pueden inducir
hipoglucemia. Estos factores constituyen un problema particularmente importante en
las personas de edad que sufren DMNDI (112). No hay pruebas de que la especie de

insulina comunmente usada para el tratamiento de la diabetes influya por si sola en la
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capacidad del paciente de percibir los sintomas de hipoglucemia o de recuperarse de
esta. Evaluacién del paciente. La educacién del paciente y de su familia acerca de la
prevencion, reconocimiento y tratamiento de la hipoglucemia es esencial para la
supervivencia, y por tanto, el enfoque mas importante. El personal de atencién de
salud, especialmente el personal médico de emergencia, debe familiarizarse con el
reconocimiento y el tratamiento de la hipoglucemia. Para facilitar una rapida
evaluacion, el paciente que esta recibiendo terapia debe llevar consigo una
identificacion apropiada. Para cada paciente debe establecerse individualmente el
nivel de glucosa sanguinea que se desea alcanzar. Si se considera la aplicaciéon de un
control glucémico meticuloso, el paciente debe ser capaz de reconocer facilmente los
sintomas de hipoglucemia y de recuperarse espontaneamente de esta. Deben
seleccionarse niveles mas elevados de glucosa sanguinea para pacientes de edad
avanzada. para los que tienen dificultad en percibir los sintomas de hipoglucemia, para
los que no se recuperan espontaneamente de la hipoglucemia o para aquellos en
quienes la hipoglucemia podria ser especialmente peligrosa (por ejemplo, pacientes

con angina de pecho o con ataques isquémicos transitorios).

En el caso del paciente que ya no presenta los sintomas usuales de advertencia, se le
debe ensefi.ar cuidadosamente a reconocer los sutiles signos de la hipoglucemia (por
ejemplo, pequefos cambios en las funciones mentales, parestesia peribucal), ademas
de elevar el nivel de glucosa sanguinea deseado. Es preciso establecer
cuidadosamente un equilibrio en relacién con la ingestién de alimentos, la actividad
fisica y la dosificacion de insulina, tanto en cantidad como en tiempo, teniendo en
cuenta la comida y otros habitos del modo de vida de cada persona. La ingestién de
calorias debe satisfacer las necesidades de las actividades cotidianas. Las comidas
deben consumirse puntualmente, y se efectuaran las modificaciones correspondientes
en la dosificacion de insulina si se han omitido comidas. Podra ser necesaria la
ingestion de tentempiés entre comidas y a la hora de acostarse, a fin de reducir el

riesgo de hipoglucemia.
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La administracion de insulina de accion intermedia al acostarse puede eliminar los
nocturnas de la accion de la hormona, reduciendo asi el riesgo de hipoglucemia
nocturna. Las personas que padecen diabetes mal controlada son mas propensas a
con traer infecciones bacterianas (especialmente por micobacterias y anaerobios) y
mic6ticas. La tuberculosis del a para respiratorio y de otros aparatos y sistemas, las
infecciones por hongos de la piel y las mucosas, las infecciones bacterianas de las
vias urinarias, y las infecciones anaer6bicas de los tejidos profundos constituyen

graves amenazas contra la salud, especialmente en ambientes con poca higiene.

Si no son tratadas pronta y eficazmente, las infecciones pueden empeorar y poner en
peligro la vida, ademas de precipitar la cetoacidosis diabética. La exploracién
instrumental de la vejiga urinaria provoca infecciones de las vias urinarias con mayor
frecuencia en personas diabéticas que en las no diabéticas; dichas infecciones pueden
también ser consecuencia de problemas de las vias urinarias tales como obstruccion
y vejiga neuropatica. La pielitis y la pielonefritis agravan la nefropata diabética. La
infeccién crénica indolora puede destruir el pie neuropatico o isquémico. ademas, la
diversa susceptibilidad de las personas diabéticas a las infecciones en distintas partes
del mundo puede depender del grado de saneamiento ambiental, del estado nutricional

del paciente y de la inmunidad individual.

Factores ater6genos Muchos factores que predisponen a las personas no diabéticas
a la aterosclerosis se relacionan también con la aterosclerosis en los diabéticos. Entre
ellos se incluyen factores: - relacionados con las paredes arteriales; - que influyen en
la trombogénesis; - que influyen en las lipoproteinas, y - que influyen en la lesion
vascular. El habito de fumar, la hipertension y el hipercolesterolemia también aumentan

el riesgo de las coronariopatias en personas diabéticas, en una forma que se asemeja
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al riesgo a que estan expuestas las personas libres de la enfermedad. Sin embargo, el
riesgo de contraer coronariopatia es aun mas alto en el diabético, aun teniendo en
cuenta estos factores. Algunos estudios, aunque no todos, indican que la

hiperglucemia misma puede estar relacionada con el riesgo de aterosclerosis.

Las diferencias pueden ser el resultado de las diversas formas en que se determina la
glucemia y en la frecuencia de dicha determinacion La hiperglucemia puede actuar de
las siguientes formas: - induciendo modificaciones de las lipoproteinas (por ejemplo,
glucosilacién de las lipoproteinas de densidad baja [LDB]); - produciendo glucosilacion
de las proteinas de las paredes arteriales; - induciendo productos finales de
glucosilacién avanzada, y - estimulando la secrecion de insulina. Existe un cumulo de
pruebas de que el habito de fumar aumenta considerablemente la aterosclerosis,
especialmente en los diabéticos Aumenta asimismo en gran medida el riesgo de sufrir
enfermedades microvasculares en las personas con excrecion urinaria de albumina
que exceda de 30mg/24 horas y en las que sufren nefropata clinica De ahi que las
personas que poseen estas caracteristicas constituyan un importante grupo
destinatario de los programas de prevencion. Mediante estudios prospectivos en
diversas poblaciones se ha demostrado que la hiperinsulinemia se asocia de manera
independiente con las coronariopatias en los hombres Se ha comprobado también,
mediante estudios transversales que esa afecci6n se relaciona con las coronariopatias
en hombres y mujeres. No se ha aclarado, sin embargo, si esa relacién refleja los
efectos del nivel elevado de insulina en si mismo, o de la proinsulina y sus productos
de desdoblamiento. Estas relaciones pueden ser mediadas por los efectos de la
hiperinsulinemia sabre la presion arterial, los niveles de triglicéridos sanguineos y los
niveles del inhibidor del activador del plasmin6geno o el metabolismo de las paredes

arteriales.
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La obesidad, especialmente la abdominal, es otro factor estrechamente vinculado con
el riesgo de aterosclerosis y diabetes. Sus efectos pueden ser mediados, al menos en
parte, por el aumento de la resistencia a la insulina y la hiperinsulinemia, la
dislipoproteinemia y la hipertensién, o bien una combinacién de estos factores. La
hiperinsulinemia y la hipertrigliceridemia a menudo estan relacionadas entre si. El
hecho demostrado de que la hipertrigliceridemia presenta un riesgo coronario
independiente en las personas que sufren diabetes y DTG realza la importancia de

dicha relacion.

Mediante estudios de personas no diabéticas se ha demostrado que los mayores
riesgos vinculados con la hipertrigliceridemia se dan en las personas en quienes esta
se combina con niveles bajos de lipoproteinas de densidad elevada (LDE). En la
DMNDI, los niveles de LDE pueden ser bajos o normales, mientras que en la DMDI
pueden ser normales o altos. Los niveles de lipoproteinas de densidad baja (LDB) en
los diabéticos generalmente no difieren de los niveles en las personas no diabéticas.
No obstante, la estructura de las LDB puede estar modificada en la diabetes (cambios
en composicién, oxidacién o glucosilacion), lo que hace que estas sean mucho mas

atergenas.

En la diabetes y en los estados hiperinsulinemicos también se alteran diversos
factores tromb6ticos. Estos podran también desempefiar una funcién importante en la
aterosclerosis y la oclusién vascular. Deteccion Cuando se diagnostica inicialmente la
diabetes en una persona, y luego peri6dicamente, segun este indicado, es preciso
detectar los 57 58 facto res de riesgo de enfermedades microvasculares
(cardiovasculares, cerebrovasculares y vasculares periféricas), asi como las
enfermedades microvasculares ya existentes, a fin de trazar el plan para prevenir o

retardar la enfermedad y sus complicaciones. En la deteccion de los factores de riesgo
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es necesario determinar lo siguiente: - el perfil de lipidos, incluidos colesterol total,
triglicéridos, LDE y calculo de las concentraciones de estas (las determinaciones se
de ben efectuar, preferiblemente, en muestras de sangre tomadas en ayunas; pero si
esto no es posible, se usaran muestras no tomadas en ayunas, para establecer si hay
necesidad de efectuar una determinacion posterior con muestras tomadas en ayunas);
- presion arterial; - talla, peso y relacion entre cintura y caderas; - antecedentes de
tabaquismo; - tasa de excrecién de albumina en la orina (los valores superiores a
20f.Ig/minuto o 30mg/24 horas indican riesgo), y - antecedentes familiares de
enfermedades microvasculares. Mediante el reconocimiento y tratamiento apropiados
de uno o varios de dichos factores de riesgo se pueden retardar o prevenir los

problemas vasculares.

La presencia o ausencia de vasculopatias puede evaluarse: - elaborando la historia
clinica o rellenando un cuestionario comun, y efectuando la exploracion fisica para
investigar la presencia de cardiopatia coronaria, enfermedades cerebrovasculares o
vasculopatias periféricas; se deben incluir preguntas relacionadas con antecedentes
de infarto del miocardio, ataques isquémicos transitorios, accidentes
cerebrovasculares y claudicacién intermitente, y la exploracion fisica debe abarcar la
funcién cardiaca, presencia de son los, presencia o ausencia de pulsos periféricos y
signos de isquemia periférica o cerebral, y - obteniendo un electrocardiograma

ordinaria de 12 derivaciones en reposo.

La sensibilidad y especificidad de estos métodos son solo moderadas y no permiten
descartar la posibilidad de la presencia de afecciones clinicamente importantes. Las
sospechas clinicas deben dar lugar a una caracterizacion mas exhaustiva de la
anormalidad sospechada mediante métodos apropiados. Los criterios de diagndstico

para la isquemia, la afeccion de 6rgano terminal y la hipertension en las personas
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diabéticas son los mismos que en las personas que no padecen la enfermedad.
medicamentos hipoglucémicos. Las personas diabéticas que no logran restaurar el
nivel deseado de glucemia mediante la dieta por si sola, deben tomar medicamentos
hipoglucémicos. Antes de recomendar el medicamento mas apropiado, es importante
aclarar la relacion entre la insulina y la aterosclerosis. « Medicamentos hipolipemiantes.
En las casas en que no se logran niveles 6ptimos de lipoproteinas mediante la dieta y
el ejercicio por si solos, pueden emplearse medicamentos (141): - Los derivados del
clofibrato son eficaces para reducir los triglicéridos y aumentar las LDE; algunos
reducen también las LDB. ademas, pueden reducir el fibrin6geno y tal vez mejoren el
control glucémico. Sin embargo, pueden aumentar el riesgo de colelitiasis. - Los
inhibidores de la HMGCoA (hidroximetilglutaril-CoA) reductasa principalmente reducen
el colesterol de LDB y surten efectos mas débiles sabre los triglicéridos. No influyen
en la glucemia. Las resinas fijadoras de acidos biliares reducen las LDB, pero pueden

aumentar los triglicéridos.

Pueden causar problemas en las personas con trastornos de la motilidad del tubo
digestivo. - El acido nicotinica es un farmaco eficaz y poco costoso que reduce tanto
los triglicéridos como las LDB y aumenta las LDE. Sin embargo, puede empeorar la
resistencia a la insulina, la hiperglucemia y la hiperuricemia. - Los antioxidantes como
el probucol y, posiblemente, grandes dosis de vitamina E y nicotianamina puedan
prevenir la oxidacion de las LDB, lo que en potencia disminuye su aterogenicidad. ¢
Medicamentos antihipertensivos: - Las tiacidas son los menos costosos y con
frecuencia son eficaces. Pueden, no obstante, agravar la hiperlipoproteinemia, la
hiperglucemia y la hiperuricemia, e inducir hipocalemia. Por con siguiente, deben
usarse solamente en dosis bajas. - Los bloqueadores de receptores ~-adrenérgicos
pueden ser utiles, pero pueden inducir dislipoproteinemias y enmascarar los sintomas

de advertencia de la hipoglucemia.
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Los inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina son potencialmente muy
utiles, pero pueden producir dos efectos adversos: hipercalcemia e hipotension. En el
caso de la hipotension, deben tomarse las debidas precauciones en los pacientes que
padecen neurdpata autonémica. - Los bloqueadores de los canales del calcio podrian
también ser muy utiles. Desafios Si bien el Estudio Multinacional de la OMS (5, 133)
ha aclarado en alguna medida la epidemidloga de las enfermedades microvasculares
en la diabetes, la situacién aun no ha sido definida ni explicada en toda su dimensién.
Esto se debe principalmente a las inexactitudes que todavia existen con respecto al
diagn6stico de las enfermedades microvasculares, tanto en las grandes poblaciones
en general como en las poblaciones diabéticas en particular. En los estudios de
mortalidad, se presentan dificultades debido a los datos inexactos que figuran en los
certificados de defuncibn, cuando estos se utilizan como método de establecer la
causa de muerte. ademas, debido a que frecuentemente la diabetes no se menciona
como causa basica, sistematicamente es subnotificada. En los estudios de morbilidad.
el diagn6stico de coronariopatia en la diabetes se hace mas dificil por la frecuencia
con que la isquemia miocardica es clinicamente silenciosa. ademas, varios de los
factores de riesgo propuestos no son faciles de cuantificar. Por ejemplo, la
hipertrigliceridemia se compone de una serie de trastornos lipoproteicos y no puede
considerarse como una sola entidad. De ahi que sea preciso considerar la

caracterizacién de las personas segun las subfracciones de sus lipoproteinas.

Para ello podria ser necesario contar con métodos complejos de separacién que no
estan disponibles en todas las clinicas de lipidos ni tampoco pueden aplicarse a las
grandes poblaciones. Otra lipoproteina potencialmente importante en lo que respecta
al riesgo es la lipoproteina (a), cuyos efectos deben ser evaluados en las personas
diabéticas. Antecedentes 62 La diabetes mellitus se relaciona con desafio a los
pequenitos vasos sanguineos de la retina, lo que conduce a la perdida de la vision. En

las sociedades econdmicamente desarrolladas, la oftalmopatia diabética constituye
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una causa principal de discapacidad visual en las personas de 25 afios de edad o mas.
En Wisconsin, Estados Unidos de América, en los afios 1980-1982, 21% de las
personas que habian padecido la enfermedad durante 15 afios sufrian algun grado de

menoscabo visual y 6% habian sido declaradas legalmente ciegas.

En Dinamarca, aproximadamente 33% de una cohorte de personas diabéticas
dependiente de la insulina en quienes la enfermedad habia comenzado en la juventud
y quienes habian sido observadas durante 40 afios o0 mas quedaron ciegas o sufrieron
minusvalia visual grave. Mas recientemente, en un periodo de cuatro afios en el estado
de Wisconsin, se calcul6 entre pacientes con DMDI la incidencia general del
menoscabo visual (9%) y ceguera (2%) (143). La incidencia cuatrienal de ceguera fue
mas elevada (3%) en pacientes diabéticos dependiente de la insulina en quienes la
diabetes comenz6 a edad mas avanzada que en aquellos en quienes la enfermedad
empez6 a edad mas temprana (1,5%). Como los primeros son mas numerosos,
conformaron una proporcién mas elevada (89%) de pacientes que quedaron ciegos,
por comparacién con el grupo que contrajo la enfermedad a edad mas temprana (11%).
En este ultimo grupo, la retinopatia diabética constituy6 la causa subyacente de la
ceguera en el 86% de los ojos; en el grupo que contrajo la diabetes a edad mas
avanzada, la ceguera se debi6 a retinopatia diabética en 35% de los ojos. En el resto
de los pacientes, las causas fueron cataratas, glaucoma y degeneracién macular
relacionada con la edad. Casi todas las personas aquejadas de diabetes juvenil
contraen retinopatia diabética al cabo de 20 afios (144). En algun momento de su vida,
75% sufren la etapa mas grave de la enfermedad, la retinopatia diabética proliferativa;
en la DMNDI que comienza a edad mas avanzada, alrededor de 60% contraen
retinopatia diabética en alguin momento de su vida y 10% aproximadamente sufren
retinopatia proliferativa. Tanto las personas que contraen diabetes juvenil como las que
contraen la enfermedad a edad mas avanzada corren el riesgo de sufrir otra
manifestacién de la retinopatia diabética que pone en peligro la vista, Hamada edema

macular, consistente en una tumefacci6n de la parte central de la retina.
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Estos resultados son uniformes en todos los estudios, ya sea en la aislada poblaci6n
de Nauru, en el océano Pacifico, como en los pimas de Arizona o los hispanos de San
Antonio, Texas, o de Colorado (145). De los datos epidemiol6gicos surge también la
posibilidad de que la perdida de la visidn debida al glaucoma de Angulo abierto y la
catarata sean mas comunes en personas diabéticas que en las que no sufren la
enfermedad. ensayos clinicos han demostrado el beneficia de la fotocoagulaci6n por
rayos laser en la retinopatia proliferativa y en el edema macular clinicamente
significativo. Los resultados recientes del Estudio del Tratamiento Temprano de la
Retinopatia Diabética 63 64 indican que el tratamiento oportuno puede prevenir hasta
90% de la perdida visual grave relacionada con la retinopatia proliferativa. Se han
elaborado pautas para el tratamiento oftalmol6gico a fin de poner en practicas esos

resultados.

No obstante, estudios epidemiol6gicos recientes, efectuados en los Estados Unidos
de América y en Europa, indican que una proporcién considerable de la poblacién no
estaria recibiendo dicho tratamiento (145), por los siguientes motivos: ¢ Factores
relacionados con el medico: - no se dilata la pupila al efectuar el examen; - capacitacién
oftalmol6gica deficiente; - carencia de conocimientos acerca de los beneficios de la
fotocoagulacion. « Factores relacionados con el paciente: - desconocimiento de la
presencia de la retinopatia grave que pone en peligro la vista, debido a que a menudo
es asintomatica; - ignorancia acerca de la existencia, disponibilidad y contabilidad de
dicho tratamiento. Estudios recientes indican que la detecci6n y el tratamiento oportuno
de la retinopatia diabética que pone en peligro la vista con fotocoagulaci6n reportan
beneficios econdmicos. Estrategias de deteccién Se ha recomendado una serie de
estrategias para la detecci6n de la retinopatia diabética (por ejemplo, 10).
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El examen debe incluir: - interrogatorio sobre el comienzo de los sintomas visuales; -
antecedentes de glaucoma y catarata; - medicién de la agudeza visual sin ayuda y, si
fuese necesario, con anteojos o una tarjeta con una perforacién puntiforme para
estimar la mejor agudeza visual corregida; - dilatacién de la pupila con fenilefrina al2,5-
10%, tropicalita al% o gotas oculares de ciclopentolato al%; - examen del cristalino
para destacar cataratas con una lente de+ 10 en el oftalmoscopio o con fotografia del
fondo del ojo obtenida mediante retinoscopia; - examen del fondo ocular por
oftalmoscopia directa (procedimiento poco costoso, muy generalizado vy
razonablemente sensible y especifico cuando lo efectua personal adecuadamente
capacitado ); - cuando se pueda, fotografia de la retina empleando una camara comun
0 una no midriatica. La nefropatia diabética es una de las principales causas de muerte
prematura entre pacientes diabéticos, debido en gran medida a la uremia y a las

enfermedades cardiovasculares.

Se trata de una enfermedad de varias etapas que requiere varios afios para
manifestarse clinicamente. Al diagnosticarse la DMDI, puede haber alteraciones en la
funcién renal, por ejemplo, hiperfiltracion glomerular, incremento del flujo sanguineo
renal y aumento del tamanito de los rifiones (155). Algunas de estas alteraciones
incipientes pueden ser reversibles. Su persistencia puede ser importante para el
prondstico con respecto a la aparicidon futura de nefropata franca. Par lo demas, estas
manifestaciones renales tempranas no son parte del sindrome de nefrépata diabética.
La nefrépata diabética puede dividirse en varias etapas: - nefropatia incipiente
(subclinica); - nefrépata clinica (o manifiesta); - nefrépata avanzada; y - nefropata

terminal.
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La nefropatia incipiente se define como un aumento persistente de la tasa de
excrecion de albumina, Hamada también microalbuminuria, sin llegar a ser proteinuria
franca. jEsto coincide con una tasa de excrecion de albumina de 20 a 200! -Ig /minuto
(30 a 300mg/24h) (155). La microalbuminuria puede ir acompafiada de un aumento de
la presion arterial. La nefrépata clinica se define como la presencia de proteinuria
persistente, es decir, j>200! -lg/min (>300mg/24h) (155). Generalmente va
acompafiada de hipertensién. En la nefropata avanzada hay una disminucion
considerable de la tasa de filtracion glomerular y sintomas de uremia o sindrome
nefrético. La nefropatia terminal requiere didlisis o trasplante renal. Las personas
diabéticas son 17 veces mas propensas a contraer nefrépata que las personas no
diabéticas, y la diabetes es hoy en da la principal causa de nefropatia terminal en los

Estados Unidos de América.

El riesgo acumulado de contraer nefropata diabética en la DMDI es de alrededor de
30 a 40% después de sufrir la enfermedad par 25 a 30 afios (157). El riesgo acumulado
de contraer nefropata diabética en la DMNDI vara considerablemente segun el origen
étnico. En algunos grupos de personas de origen europeo es muy bajo, tan solo 15%
después de 25 afios de enfermedad (10). Par el contrario, se han notificado tasas de
riesgo acumulado mucho mas altas (hasta 50% después de 25 afios) entre japoneses,
pimas (Arizona), zunis (Nuevo México) e hispanos (155). Justificacion de la prevencion
La frecuencia, gravedad y avance de la nefropata diabética guardan relacion con el
grado de hiperglucemia y los trastornos metabdlicos conexos, y también con la

duracién de la diabetes

El avance y la gravedad de la nefrépata se relacionan asimismo con la elevacién de la
presién arterial y las condiciones hemodinamicas, y se ven profundamente influidas
por la eficacia del control de la hipertension coexistente. Sin embargo, la nefropata
diabética por si misma conlleva un aumento de la presion arterial. Una serie de factores
pueden aminorar el avance del diario. Entre ellos se incluyen los siguientes: - control

cuidadoso de la hiperglucemia (dado que la hiperglucemia moderada aumenta el riego
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sanguineo renal); - control minucioso de la hipertension, con particular atencion a las
estrategias antihipertensivas que previenen los aumentos de la presion intracapilar
dentro del rifton; y - restriccion del consumo de proteinas (ya que las proteinas son
también vasodilatadoras en el rifton y esto causa un aumento del riego sanguineo. La

diabetes es la principal causa de amputaciones no debidas a traumatismos.

La atencién de salud integrada (10) puede contribuir considerablemente a mejorar la
calidad de vida y a reducir los costos de la enfermedad. Mediante esta estrategia se
puede: - prevenir o reducir al minimo las ulceras de los pies en los pacientes con
neuropatia; - prevenir o reducir al minimo la gangrena isquémica en pacientes con
vasculopatia; y, de esta manera, - prevenir por lo menos 75% de las amputaciones de
cualquier parte de un pie o pierna neuropatico. Cada uno de los integrantes del equipo
de atenci6n de la diabetes debe comprender y poner en practica los principios de
protecci6n de los pies. Ello rige también para otros prestadores de asistencia sanitaria,
especialmente los que atienden a personas de edad. diabéticas normalmente son
enviadas a centros de tratamiento de diabetes y otras instituciones centralizadas, y
donde se dispone de recursos para la prestacién de servicios especializados de
atencién de la enfermedad. En algunos paises, la diabetes (particularmente la no
dependiente de la insulina), la hipertensi6n y la obesidad, se han convertido en
problemas de salud importantes, raz6n por la cual la estrategia mas eficaz consiste en
elaborar simultaneamente programas paralelos destinados a combatir dichas

afecciones (9, 188).

La instauracion de un programa fructifero de lucha comunitaria contra la diabetes, que
cuente con un soélido apoyo politico y una conduccién apropiada, puede servir como
modelo ideal para la ulterior elaboraci6n de programas conjuntos de lucha contra otras

enfermedades no transmisibles. Las razones por las cuales se recomienda que los
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programas contra la diabetes sirvan de modelo son las siguientes: la clasificacién
relativamente clara y bien definida de la enfermedad, la disponibilidad de indicadores
de proceso y de resultados, la amplia gama de especialistas y de servicios que son
necesarios para el tratamiento adecuado de la enfermedad, y las oportunidades de
reducir los costos durante el curso cr6nico de la misma. Deben llevarse a cabo estudios
sobre la historia natural de la diabetes en diversos grupos étnicos, empleando métodos

normalizados.

Es necesario contar con informacion de tallada acerca del papel que desempefan
ciertos factores ambientales (por ejemplo, nutricidn, virus, sustancias quimicas) en el
origen de la DMDI. 3. Es indispensable disponer de informacion mas detallada sobre
la funcion de los diferentes factores nutricionales en el origen de la D MND | y la
diabetes relacionada con la malnutricion, especialmente durante el embarazo y en
etapa temprana de la vida. 4. Se de ben llevar a cabo estudios para aclarar los
mecanismos por los cuales sobrevienen complicaciones especificas, y para identificar

marcadores genéticos y otros factores que influyen en el riesgo de complicaciones.

Es preciso que se investiguen mas exhaustivamente las causas de la heterogeneidad
con respecto a la disminucion de la tolerancia a la glucosa. 6. Se debe investigar la
naturaleza del aumento de la susceptibilidad a las enfermedades cardiovasculares en
la diabetes, mediante 99 estudios minuciosos de los factores de riesgo en las
sociedades con prevalencia alta y baja de dichas enfermedades. 7. Hay necesidad de
establecer con precision los niveles de glucosa o la gama de niveles a los cuales el
riesgo de complicaciones especificas se vuelve significativo. 8. Es preciso definir mas
claramente en diversos grupos étnicos el nivel de intolerancia a la glucosa al cual el

feto y la madre se exponen a riesgo durante el embarazo. 9. Es indispensable que se
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elaboren medios mejores de diagnostico que la prueba oral de tolerancia a la glucosa

y la determinacion de los niveles de glucosa en ayunas.

10. Para facilitar la investigacion epidemioldgica en el futuro, es preciso llegar a un
consenso sobre métodos normalizados que sean apropiados para determinar las
complicaciones de la diabetes y establecer sus etapas. Es indispensable que se
elaboren métodos sencillos, consistentes, sensibles y especificos de medir la
resistencia a la insulina en forma individual y como parte de estudios de poblacion. 8.3
Investigacion sobre intervenciones 100 1. Para avanzar en la prevencion primaria y
secundaria de la diabetes es esencial que se lleven a cabo grandes estudios en

colaboracién a largo plazo, en los que se apliquen diversas estrategias preventivas.
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3.7Marco conceptual

IMPACTO SANITARIO: es un procedimiento que analiza los posibles efectos de

una intervencion en la salud de una poblacion.

ODV: desarrollo organizacional.
INEGI: informacion sobre el territorio, la poblacion, los recursos y la economia de
México.

HIPERINSULINEMIA: a menudo se observa en personas con diabetes mellitus tipo

2 en etapa temprana, no es la causa de la enfermedad y es solo un sintoma de la
enfermedad. La diabetes tipo 1 solo ocurre cuando la funcién de las células beta

pancreaticas esta alterada.

IDIOPATICO: proviene del griego idios que significa "propio, particular" y pathos

que significa "padecimiento"”.

PREDIABETES: Afeccion en la que el nivel de azucar en sangre es elevado, pero

no lo suficiente para ser diabetes de tipo 2

PANCREATITIS: Inflamacién del érgano ubicado detras de la parte inferior del

estbmago (pancreas).

EXENATIDA: es un medicamento que se emplea en el tratamiento de la diabetes

mellitus tipo 2 para disminuir los niveles de glucosa

IRAGLUTIDA: es un medicamento inyectable que se usa para tratar la diabetes y la

obesidad

SEMAGLUTIDA: es un medicamento que se utiliza para tratar la diabetes tipo 2 y la

obesidad
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DIETISTA: es un profesional de la salud que asesora sobre nutricién y habitos

alimenticios saludables

LA GLUCEMIA PLASMATICA: en ayunas (FPG) es una prueba de sangre que

mide la cantidad de glucosa (azucar) en la sangre después de un ayuno. Se realiza

por la mafiana, antes del desayuno.

LA INERVACION ESPLACNICA: es la funcidn de los nervios esplacnicos, que

son un conjunto de nervios que inervan los organos internos del abdomen y la pelvis.
EL HILIO

ESPLENICO: es el lugar por el que pasa la arteria y la vena esplénica. Producto que

el bazo es un érgano peritonizado, el hilio queda libre de peritoneo. EL POLIPEPTIDO
PANCREATICO :(PP) es una hormona peptidica que produce el pancreas para ayudar

a controlar la secrecion de otras sustancias.

AMILOIDE: es una proteina anormal que se produce en la médula 6sea y puede

depositarse en cualquier tejido u érgano, con frecuencia en érganos como los rifilones

y el corazon.

ESTRES OXIDATIVO: es un desequilibrio entre la cantidad de radicales libres y
antioxidantes en el cuerpo. RETICULO ENDOPLASMATICO: es un organulo celular

que se encuentra en el citoplasma de las células eucariotas.

LAS CELULAS BETA DEL PANCREAS: son células endocrinas que producen

insulina, una hormona que regula los niveles de glucosa en la sangre.

LA DIABETES IDIOPATICA DE TIPO 1: es una forma poco frecuente de

diabetes tipo 1 en la que no se conoce la causa. Se caracteriza por la pérdida

transitoria de la capacidad de liberar insulina y por la insensibilidad a la misma.
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3.8Marco Legal

NORMA Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, Para la prevencion, tratamiento y
control de la diabetes mellitus. Teoria de auto-manejo y control glucémico en adultos

con diabetes mellitus tipo 2.
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Capitulo Il

4.Marco Metodologico
4.1 tipo y disefo de investigacion
4.1.1 tipo

La siguiente investigacion es de tipo mixta que reconoceremos los diversos factores
de riesgo de la diabetes mellitus tipo 2 que hay en el municipio de socoltenango, y asi
podemos encontrar las razones por la que esta patologia padece en su lugar y también

conocer el rango de edad que padecen en esta patologia.

4.1.2 Disefo no experimental

La siguiente investigacion es de disefio no experimental donde se relacionan las
causas con el efecto de esta causante patologia den diabetes y asi poder saber

cuantas personas padecen de esa enfermedad.

Mellitus tipo 2
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4.1.3 alcance

La investigacion del alcance transversal en donde recaudaremos informacion y datos
una sola vez por medio de encuestas que se relaizara en el centro de salud del

municipio de socoltenango.
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DEFINICION

DEFINICION
OPERATIONAL

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA

ITEMS

DM2

La diabetes de
tipo 2 afecta a la
forma que el
cuerpo usa el
azucar
impidiendo que
use
adecuadamente

ala insulina

5 a 65 afios

ORDINAL

SIONO

Insulina

hormona
elaborada por las
células de los
islotes del
pancreas

35 a 65 anos

ORDINAL

SIONO

Cuidados

En enfermeria los
cuidados se
definen como un
conjunto de
acciones que
promueven,
protegen y
recuperan la
salud,
enfocandose en
la persona como
un todo

35 a 65 aiios

ORDINAL

SIONO

Edad

La OMS destaca
que con el
aumento de la
edad se
incrementan los
niveles de
discapacidad de
adultos mayores

35 a 65 afios

ORDINAL

35-45
46-55
56-65

problemas
agudos

Agudo se refiere
a algo que se
desarrolla de
manera rapida y
repentina

35 a 65 aiios

ORDINAL

Dano a los
Nervios
Apnea del
Suefio
Dano
Ocular
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Genero

se refiere a los
atributos sociales y
las oportunidades
asociadas a ser
hombre o mujer a
las relaciones entre
mujeres y hombre

35 a 65 afios

ORDINAL

Hombre y
mujeres

Antecedentes
Familiares

si uno de los
padres, hermanos
o hermanas tiene
diabetes tipo 2, el
riego de desarrollar
la enfermedad se
incrementa
significativamente

35 a 65 aifios

ORDINAL

Sio
No

Obesidad

la grasa
abdominal, medida
por la
circunferencia de la
cintura, también
aumenta el riesgo

40 a 65 anos

ORDINAL

Sio
No

Tabaquismo

el tabaquismo
puede aumentar el
riesgo de
desarrollar
diabetes tipo 2 y
puede empeorar la
enfermedad si se
desarrolla

65 anos
anos

ORDINAL

Si
No

Dislipidemia

los niveles
elevados de
colesterol LDL y
triglicéridos, y los
niveles bajos de
colesterol HDL,
puede aumentar el
riesgo diabetes tipo

2

35 a 65 afios
anos

ORDINAL

Si
No
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4.3 universo de estudio

Centro de salud del municipio de socoltenando con pacientes con diagndstico de

Diabetes mellitus

4.4 poblacién y muestra

3.4.1 poblacioén

4.4.2 muestra

No se tomd muestra

4.5 criterios de inclusion

Personas con diabetes mellitus tipo 2 que quieran participar en el proceso de

investigacion

4.6 criterios de exclusion

Personas que estén con diagnostico no confirmado de diabetes mellitus tipo 2
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EDAD

m 35-44 = 45-54 = 55-65 = total:

edad Frecuencia porcentaje
35-44 11 44%
45-54 6 24%
55-65 8 32%

Total: 25 100%

Se encuestaron un total de 25 personas las cuales 11 personas se encuentran en una

edad de 35-44 afos por lo que obtienen un porcentaje de 44%, 6 personas se
encuentran en una edad de 45-54 anos por lo que obtienen un porcentaje de 24% vy 8
personas se encuentran en la edad de 55-65 afos por lo que obtienen un porcentaje
de 32%, siendo asi el 100%
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GENERO

= hombre = mujer = total:

Genero Frecuencia Porcentaje
Hombre 10 40%
Mujer 15 60%

Total: 25 100%

En esta grafica se puede observar que se encuesto un total de 25 personas las cuales
se encuentran un total de 10 hombres en su porcentaje de 40% y 15 mujeres en

porcentaje de 60% lo cual seria un total de 100%
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ANTECEDENTES FAMILIARES

=S| =NO = NOSE = TOTAL:

Antecedentes familiares FRECUENCIA PORCENTAJE
Sl 15 60%

NO 2 8%

NOSE 8 32%

TOTAL: 25 100%

En esta grafica resulto que el 60% si tienen antecedentes familiares, mientras que el 8% no y el

32% no tiene conocimiento sobre suceso
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PADECE DE DIABETES

uS| =mNO = NOSE = TOTAL:

TIENE DIABETES FRECUENCIA PORCENTAIJE
S| 13 52%

NO 5 20%

NOSE 7 28%

TOTAL: 25 100%

En esta grafica podemos observar que el total de personas son 25 y las cuales el 52% padecen
de diabetes y el 20% no padecen de esta enfermedad y el otro porcentaje el cual es 28% no

tiene el conocimiento de esta enfermedad lo cual nos da el 100%.
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OBESIDAD

=S| =NO = NOSE = TOTAL:

OBESIDAD FRECUENCIA PORCENTAIJE
S| 16 64%

NO 3 12%

NOSE 6 24%

TOTAL: 25 100%

En esta grafica observamos que el 64% presenta obesidad, el 12% no padecen de obesidad

mientras que el 24% no tiene conocimiento sobre este suceso, teniendo asi el 100%
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TABAQUISMO

mS| = NO = DEJEDEFUMAR TOTAL:
USTED FUMA FRECUENCIA PORCENTAIJE
S| 15 60%
NO 7 28%
LO DEJE HACE TIEMPO 3 12%
TOTAL: 25 100%

En esta grafica observamos un total de 25 personas las cuelas el 60% si fuma, el 28% no fuma

mientras que el 12% dejo de fumar hace tiempo, teniendo asi el 100%
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ADMINISTRACION DE INSULINA

uS| = NO =TOTAL: =

SE ADM. INSULINA FRECUENCIA PORCENTAJE
S| 10 40%
NO 15 60%
TOTAL: 25 100
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Es esta grafica se encuentra un total 25 personas las cuales el 40% se administra insulina y el

60% no se administra insulina que seria un total de 100%.

CUIDADOS

= DIETA = EJERCICIO = PREVENCION = TOTAL:

Como se cuida FRECUENCIA PORCENTAIJE
DIETA 11 44%
EJERCICIO 13 52%
PREVENCION DE | 1 4%
COMPLICACIONES
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TOTAL: 25 100%

Aqui observamos que las 25 personas se cuidan en diferentes formas el 44% se cuida
haciendo dieta mientras el 52% se cuida haciendo ejercicio, y 4% con prevencion y

complicaciones y llegar a un total de 100%.

DISLIPIDEMIA

msi mno mnose = total:

dislipidemia frecuencia porcentaje
3Si 2 8%

No 1 4%

No se 22 88%

Total: 25 100%
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En esta grafica observamos que las personas que encuestamos el 8% si padecen de
dislipidemia y el otro 4% no padecen de dislipidemia, mientras el otro 88% no tiene

conocimiento de que es la dislipidemia llegan al total de 100%.

PROBLEMAS AGUDOS

m dafio nervios  m infecciones = apnea del suefio dafio ocular = dafiorenal = total:
Problemas agudos |frecuencia Porcentaje
Dafio en los nervios |8 32%
Infecciones 1 4%

Apnea en el suefio |5 20%
Dafo ocular 4 16%
Dafio renal 7 28%
Total: 25 100%
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En la grafica podemos observar que las 25 personas padecen diferentes problemas
agudos, los cuales el 32% padece de Problemas agudos, el 4% de infecciones, el 20%

de apnea en el suefio, el 16% en dafo ocular y el 28% tienen dafio renal teniendo asi

el 100%
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Anexos

Mi Universidad o

Encuesta sobre los factores de riesgo de diabetes mellitus tipo 2 en el
centro de salud socoltenago Chiapas.

Mi Universidad

>

Nota: la siguiente encuesta es de caracter anénimo pudiendo interrumpir la

encuesta en cualquier momento

lILVIII INSTRUMENTO DE RECOLECION DE DATOS
INSTRUCIIONES:

Lee y responde correctamente a lo que se te indica
1-. ¢Cudntos afos tienes?

a)35a44

b)45 q 54

c)55 a 65

2.- écudl es su género?

a) hombre

b) mujer

c)otro
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3.-tienes antecedentes familiares?
a)si

b) no

c) nose

4- itiene diabetes mellitus tipo 27?

a) si
b) no

c) nose

5.- épadece de obesidad?

a) si
b) no

c) nose
6.- ¢usted fuma?
a) si
b) no
c) hace tiempo deje de fumar
7.- usted se administra insulina?

a) si

b) no

8.- ¢usted cdmo se cuida?

A) dieta
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b) ejercicio
c) prevencion de complicaciones
9.- éusted padece de dislipidemia?

a) si
b) no

c) nose
10- ¢usted padece de un problema agudo?
A) dafio de los nervios
B) infecciones
c) apnea del suefio
d) dafio ocular

e) dafio renal
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Conclusion:

La diabetes mellitus, se ha convertido en uno de los mayores problemas de salud a
nivel mundial, debido a las altas tasas de mortalidad y morbilidad. Las altas
concentraciones de glucosa por largos periodos de tiempo inducen a cambios
metabdlicos importantes que conllevan a alteraciones generalizadas en el organismo

de estos pacientes.

Las infecciones recurrentes y de dificil control, en especial en aquellos pacientes con
pobre control glicémico, afectan significativamente la calidad de vida de los pacientes.
Considerando que, la susceptibilidad de los pacientes diabéticos al desarrollo de
infecciones puede ser explicada por los cambios en la fraccién oligosacarida de la

inmunoglobulina, el presente trabajo

se enfocd en estimar los cambios de glicosilacion terminal de la IgM de pacientes con
DM2 con respecto a un grupo de sujetos controles euglicémicos aparentemente sanos.
Para ello, se purificé la IgM por medio de un esquema cromatografico en cuatro etapas;
este esquema, permitié obtener a la IgM con un alto grado de pureza, reduciendo la
cantidad de proteinas séricas que interaccionan con la matriz de inmunoafinidad
agarosa-anti IgM. El esquema cromatografico no sélo permitié obtener la fraccién de
IgM, sino que también permitié obtener las fracciones de (IgA e IgG), a partir de 1mL

de suero humano total, para realizar otros estudios.
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Estas evidencias, en conjunto sugieren que los cambios metabdlicos propios de la
diabetes, generan alteraciones que afectan la glicosilacién de la IgM. Sin embargo,
con estas evidencias no es posible identificar la ubicacion de la afectacion, que bien
podria darse en los linfocitos B, alterando enzimas como la galactosiltransferasa y
sialiltransferasa, responsables de la adicion de galactosa y acido sidlico a las
glicoproteinas, respectivamente, o bien a nivel de la remosion de carbohidratos
terminales por accion de enzimas como la sialidasa. En ambos casos, se obtendrian
las mismas alteraciones en los perfiles de glicosilacion de la IgM que fueron detectadas
en este trabajo. Finalmente, es importante sefalar que tampoco hay evidencias de que
la reduccion de la glicosilacién terminal de la IgM afecte sus funciones efectoras en los
pacientes diabéticos. Por estas razones, se requieren nuevos estudios para esclarecer
la relacion entre los cambios en la glicosilacion terminal de la IgM y sus funciones
efectoras, asi como para determinar la etiologia de la hiposialilacion e

hipogalactosilacion de la IgM en los pacientes con DM2
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Sugerencias / o propuestas

Se sugiere realizar unas platicas para poder abordar temas como una dieta saludable
en donde se podra hacer énfasis en alimentos vegetales saludables, grasas saludables
y una reduccion de alimentos procesados, azucar y grasas saturadas también dar a
conocer el control de las porciones y planificaciones de comidas para mantener el

equilibrio adecuado de macronutrientes.

También se propone “perder peso si esta en sobre peso u obesidad, ya que la pérdida
de peso puede mejorar la sensibilidad a la insulina. Para poder llevar a cabo este
proceso se sugiere realizar actividad fisica regular al menos 30 minutos en la mayoria
de la semana para pacientes que aun tienen la adiccién hacia el tabaquismo se les
sugiere que dejen de fumar ya que puede aumentar el riesgo de complicaciones

cardiovasculares.

A los pacientes que tienen niveles de glucosa inestables se les proponen y tienen un
mejor control de glucosa en la sangre también tener un mejor control de los
medicamentos que cada paciente consume que fue prescrito por un médico también
se propone compartir los datos en donde se hable de como mejorar la calidad de vida,
por ejemplo:

-educacion al paciente.
-apoyo social.

-auto cuidado.
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