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RESUMEN

Objetivo: Determinar la calidad de vida de los pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 atendidos por consulta en la Unidad de Atencion Primaria Fundacion
Compromiso Siglo XXI (FUNDACOSI XXI). Metodologia: Se realiz6 un estudio
descriptivo-prospectivo de corte transversal en 86 pacientes con diabetes mellitus
tipo 2, aplicAndose como instrumento el cuestionario Diabetes Quality of life
Measure modificado. Resultados: los pacientes con diabetes mellitus tipo 2
menores de 50 afios, perciben tener mayor calidad de vida que los mayores de
50 afios con la misma condicién. Se observo una baja calidad de vida en el 6.9
por ciento de las mujeres y en el 14 por ciento de los hombres. En cuanto al
estado civil, de los pacientes con baja calidad de vida el 15.1 por ciento vive en
unién libre, el 4.6 por ciento se encuentra casado y el 1.2 por ciento esta soltero.
Los pacientes con menor nivel de educacion, perciben tener una menor calidad
de vida. Se encontré que la mayoria de la poblacion no trabaja y el 39.5 por
ciento de esta posee una calidad de vida regular. Todos los pacientes diabéticos
tipo 2 con calidad de vida baja presentaron comorbilidades. Segun el tiempo de
evolucion los pacientes con mas de 10 afios de evolucién de la enfermedad
presentaron menor calidad de vida que los menores de 10 afios. Conclusion: las
variables socio demograficas inciden en la calidad de vida percibida por los

pacientes diabéticos tipo 2.

Palabras claves: Calidad de vida, diabetes mellitus tipo 2, Unidad de atencién primaria.



ABSTRACT

Objective: To determine the quality of life of patients with type 2 diabetes
mellitus assisted by consultation in the Primary Care Unit Foundation
Commitment Siglo XXI (FUNDACOSI XXI). Methodology: A descriptive-
prospective cross-sectional study was conducted in 86 patients with type 2
diabetes mellitus, using the Diabetes Quality of life Measure as a tool. Results:
patients with type 2 diabetes mellitus under 50 years of age perceive having a
higher quality of life than those older than 50 years with the same condition. A low
quality of life was observed in 6.9 percent of women and 14 percent of men.
Regarding the marital status, of the patients with low quality of life, 15.1 percent
live in a free union, 4.6 percent are married and 1.2 percent are single. Patients
with a lower level of education perceive a lower quality of life. It was found that the
majority of the population does not work and 39.5 percent of it has a regular
quality of life. Everybody percent of type 2 diabetic patients with low quality of life
have comorbidities. According to the time of evolution, patients with more than 10
years of evolution of the disease presented lower quality of life than those under
10 years of age. Conclusion: the socio-demographic variables affect the quality of
life perceived by type 2 diabetic patients.

Key words: Quality of life, diabetes mellitus type 2, Primary care unit.



l. INTRODUCCION

La diabetes mellitus comprende a un grupo heterogéneo de enfermedades
sistémicas, cronicas, de causa desconocida, con grados variables de
predisposicidon hereditaria y la participacién de diversos factores ambientales que
afectan al metabolismo intermedio de los hidratos de carbono, proteinas y grasas.

Por su naturaleza cronica, por la severidad de las complicaciones y por los
medios que se requieren para su control, se constituye en el momento en una
enfermedad altamente costosa, un importante problema de salud publica y una
de las cuatro enfermedades no transmisibles seleccionadas por los dirigentes
mundiales para intervenir con caracter prioritario.

En la Declaracion de las Américas sobre la Diabetes se plantea que cuando
esta enfermedad estd mal controlada, puede representar una pesada carga
econdmica para el individuo y la sociedad. En las dultimas décadas han
aumentado sin pausa el numero de casos y la prevalencia de la enfermedad, se
estima aumentard de un 2.8 por ciento (171 millones de personas) a 4.4 por
ciento (366 millones de personas) en el 2030.1

En la actualidad, hay 15 millones de personas con diabetes en Latinoamérica
y, en 10 afos, seran 5 millones mas, un aumento mayor del esperado de acuerdo
al crecimiento poblacional. La prevalencia de diabetes en Latinoamérica es de las
mas altas del mundo. En el afio 2000 se estim6 que el costo total relacionado con
diabetes en América Latina y el Caribe fue de 65 billones de délares americanos.?

De acuerdo con la Organizacién Panamericana de la Salud y la Organizacion
Mundial de la Salud, en el informe Situacibn de salud de las Ameéricas:
indicadores béasicos 2013, la mortalidad por diabetes para 2011 fue de 18,1 por
cada 100.000 habitantes. 3

Especificamente en el area de las ciencias de la salud, los avances de la
medicina han prolongado notablemente la vida de las personas, lo que ha
conllevado al incremento del desarrollo de las enfermedades cronicas
degenerativas.

Ello ha llevado a poner especial acento en el término calidad de vida

relacionada con la salud, este calificativo es utlizado para referirse a la



percepcion que tiene el paciente de los efectos de una enfermedad determinada
o de la aplicacion de cierto tratamiento en diversos ambitos de su vida,
especialmente de las consecuencias que provoca sobre su bienestar fisico,
emocional y social, la diabetes representa una carga psicosocial importante tanto
para los pacientes como para los familiares implicados en su cuidado.

El estrés asociado a la diabetes o la preocupacion relacionada con el riesgo de
hipoglucemia tienen una alta prevalencia. Por otra parte, estudios de pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 han sefialado que la mejoria en variables clinicas
como el control glucémico se relaciona con un mejor desempefio de las
actividades de autocuidado, asi como con una mayor calidad de vida.

En términos generales, se conoce a la fecha que los sujetos con diabetes de
ambos tipos experimentan un decremento importante en su calidad de vida en
comparacién con sujetos sanos, por lo que aumenta la severidad de las
complicaciones médicas de la enfermedad e influye en el control metabdlico del
paciente.

Dependiendo del pais, la diabetes puede alcanzar entre el 5-14 por ciento de
la poblacion?®; pero es posible promover la salud y prevenir la progresiéon de
complicaciones cronicas de la enfermedad, como la retinopatia, la nefropatia, la
neuropatia y la muerte en las personas que la padecen mediante un buen control
de la glucemia y modificando los factores de riesgo cardiovascular y a la vez,
mejorar la calidad de vida de estas personas.

Segun los resultados del Estudio Factores de Riesgo Cardiovascular y
Sindrome Metabdlico en la Republica Dominicana (EFRICARD II), el 10 por
ciento de los dominicanos son diabéticos.®

De acuerdo con el estudio Caracterizacion de la diabetes mellitus tipo 2 en
Republica Dominicana realizado por EI Instituto Nacional de Diabetes,
Endocrinologia y Nutricion (INDEN) y la Universidad Iberoamericana (UNIBE) el
13.45 por ciento de los participantes tenian diabetes, de estos 11.10 por ciento
sabian que tenian diabetes y 2.35 por ciento desconocian que tienen
diabetes; ademas, 9.3 por ciento de la muestra tiene prediabetes. Otro aspecto

importante que determind que el 25 por ciento de la muestra tiene hipertension



arterial, y el 58 por ciento de las personas con diabetes tienen hipertension

arterial b

l.1. Antecedentes

El concepto de calidad de vida es reciente a pesar de existir un interés por su
estudio. Tan reciente es, que en la década de los 60 se inici6 a manejar el
concepto relacionado en diversos ambientes como son: la salud, educacién,
economia, politica. Especificamente el estudio de la calidad de vida en pacientes
con diabetes mellitus ha sido abordado en paises como Estados Unidos de
Norteamérica.’

El desarrollo de instrumentos de evaluacion de la calidad de vida especificos
para diabetes mellitus es francamente reciente. Por esta razon, no hay todavia un
cuerpo consistente de informacion acerca de este aspecto de la diabetes mellitus
0 su tratamiento.

La primera forma de evaluacion especifica de la diabetes mellitus fue
desarrollada en 1988 por el grupo de investigacion de control de la diabetes y
complicaciones inherentes para evaluar la calidad de vida relacionada con los
tratamientos intensivos de la enfermedad. Esta medida se conoce como Diabetes
Quiality of Life (DQOL, por sus siglas en inglés).*

En Republica dominicana en el 2017 se realizo un estudio sobre la calidad de
vida de los pacientes con diabetes mellitus tipo 28 aunque son pocas o

inexistentes las investigaciones sobre este tema.

1.2. Justificacion

El presente proyecto de investigacion tiene la finalidad de identificar cual es la
calidad de vida que poseen los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos
por consulta en la Unidad de Atencion Primaria Fundacion Compromiso Siglo XXI
(FUNDACOSI XXI).

La meta de la atencién en salud esta orientada no solo a la eliminacion de la
enfermedad, si no a mejorar la calidad de vida del paciente, por tal motivo es de

importancia evaluar la calidad de vida en los pacientes con enfermedades
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cronicas con el fin de conocer las necesidades de la persona y sus niveles de
satisfaccion.

La Diabetes Mellitus tipo 2, uno de los principales problemas de salud publica
a nivel global, considerada en la actualidad como una pandemia de enormes
proporciones por su magnitud ascendente, pero también por el alto costo social y
econdémico, que ocasiona no solo dafio a la salud fisica, sino que afecta la salud
mental de quien la padece y al ser una enfermedad crénica no transmisible
repercute en la calidad de vida del paciente y de los familiares cercanos.

Es importante ayudar a las personas con diabetes a obtener el conocimiento y
las habilidades necesarias para manejar su condicion y llevar una vida completa y
saludable pues al ofrecer una éptima atencidén sanitaria, se puede reducir de
forma importante el riesgo de desarrollar complicaciones y hacer mas saludable
la vida de las personas con diabetes.

Esta enfermedad ocasiona padecimientos de larga duracién, de caracter no
transmisible y degenerativo con etiologia incierta, multiples factores de riesgo,
periodos de latencia largos, curso prolongado, fuente no contagiosa,
discapacidad o alteraciéon funcional e incurabilidad que ademas, impone dos tipos
de carga: afecta la productividad de los individuos y su capacidad de generar
ingresos y origina un mayor consumo de servicios sociales y de salud,
generalmente de alto costo.

Para los pacientes con diabetes, tanto la enfermedad como el tratamiento
tienen un impacto significativo en muchos aspectos de su vida, como el trabajo,
las relaciones interpersonales, el funcionamiento social y el bienestar fisico y
emocional. Los pacientes diabéticos no sélo necesitan integrarse a un régimen de
tratamiento y vivir con él, sino que también estan expectantes ante la posibilidad
de las complicaciones de la enfermedad. Este impacto se expresa como calidad
de vida.

Cada afio aparecen publicaciones que abordan el diagndstico, tratamiento,
factores genéticos y otros aspectos de la diabetes; sin embargo, pocos estudios
se refieren al impacto de la enfermedad en la vida de los pacientes, motivo por el

cual en el ambito internacional se ha trabajado en estrategias que orienten el
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desarrollo de programas para mejorar la atencion y calidad de vida de personas
con esta patologia.®

Sin embargo en la Republica Dominicana son casi inexistentes los estudios
enfocados en la calidad de vida del paciente diabético, lo que levanta nuestra
curiosidad de realizar esta investigacion.

Otras de las razones que motivan a realizar la investigacion es el hecho de
que, a los médicos familiares les corresponde no solo el manejo de la
enfermedad si no también como impacta en la vida cotidiana del paciente y sus
familiares Y como el conocimiento y empoderamiento del paciente sobre la
enfermedad lo lleva a tomar conciencia de su problema de salud y poder hacer

cambios en su estilo de vida.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La calidad de vida relacionada con la salud, es un resultante de la interaccion
gue tiene el sujeto en su contexto, con la propia personalidad, la cultura, la forma
como concibe a la enfermedad, el apoyo social o las redes sociales con la que
cuenta, los aspectos laborales o de trabajo, la etapa de la vida en que se
encuentre y todos aquellos factores socioeconémicos que rodean a una persona
que ha sido diagnosticada de una u otra enfermedad.®

Recientemente se ha despertado el interés de los clinicos e investigadores por
evaluar la calidad de vida de las personas, debido a que esta es una variable
importante en el cuidado a la salud, donde es un elemento a considerar en la
toma de decisiones sobre formas cuidado y asignacién de recursos para el
sistema de salud.

La diabetes mellitus es un trastorno cronico del metabolismo caracterizado por
una deficiencia absoluta o relativa de la produccién y/o de la accion de la insulina,
cuyo control requiere realizar acciones de autocuidado como son dieta, ejercicio
fisico, automonitoreo de la glucosa, toma de medicamentos, etc, que
generalmente plantean una modificacion radical de los estilos de vida del
paciente.

La aparicién y el caracter cronico de la diabetes pueden afectar gradual y
progresivamente la calidad de vida del paciente en términos de bienestar fisico,
psicoldgico y social. El bienestar fisico se afecta negativamente por la aparicion
de complicaciones, sintomas fisicos y por las exigencias del tratamiento,
psicolégicamente, el bienestar se afecta al disminuir la autoestima y generar
ansiedad y depresion, mientras que el bienestar social se deteriora cuando la
relacion con familiares y amigos se ve afectada por las imposiciones y
complicaciones de la enfermedad, las restricciones dietéticas y la discapacidad.

El efecto de las enfermedades cronicas ha sido tradicionalmente evaluado a
través de la mortalidad y la morbilidad, métodos diagndsticos, avances en
terapéutica, pero son pocos los estudios que se refieren al impacto que tiene la

diabetes en la calidad de vida del paciente.
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Segun la Sociedad Dominicana de Diabetologia y la Sociedad Dominicana de
Endocrinologia y Nutricion (SODENN), cerca del 10 por ciento de la poblacién
dominicana, un millbn de personas, ha sido diagnosticada con diabetes. Sin
embargo son escasos los estudios que se realizan en nuestro pais sobre esta
enfermedad, y aun menos los realizados sobre la calidad de vida que tienen los
pacientes diagnosticados con diabetes.®

La unidad de atenciobn primaria Fundacion Compromiso Siglo XXI
(FUNDACOSI XXI), ubicada en el sector de los viajes en los guaricamos, brinda
atencion a una poblacién de escasos recursos econdémicos, con bajo nivel de
educacion, y dificil acceso a los servicios de salud, donde existe una prevalencia
de pacientes con enfermedades crénicas como la diabetes mellitus tipo 2.

Por lo que surge el interés en realizar esta investigacion y en vista de lo
planteado nos hacemos la siguiente interrogante:

¢, Cudl es la calidad de vida de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2
atendidos por consulta en la Unidad de Atencion Primaria Fundacion
Compromiso Siglo XXI (FUNDACOSI XXI). Abril-septiembre, 20187

14



[ll. OBJETIVOS

[11.1. General

1. Determinar la calidad de vida de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2

atendidos por consulta en la Unidad de Atencién Primaria Fundacion

Compromiso Siglo XXI (FUNDACOSI XXI). Abril- Septiembre, 2018.

I1l.2. Especificos:

Determinar la calidad de vida de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2

atendidos por
Compromiso Siglo XXI (FUNDACOSI XXI). Abril- Septiembre, 2018; segun:
1.

N o g b~ Db

Edad

Sexo

Estado civil
Escolaridad
Trabajo
Comorbilidad

Tiempo de evolucién

consulta en

la Unidad de Atencidn Primaria Fundacion

15



IV. MARCO TEORICO
IV.1. Calidad de Vida del Pacientes con diabetes mellitus tipo 2.
IV.1.1. Historia

El efecto de las enfermedades cronicas ha sido tradicionalmente evaluado a
través de la mortalidad y la morbilidad; sin embargo, en los ultimos afios
aparecen mas publicaciones que abordan métodos diagnosticos, avances en
terapéutica, aspectos dietéticos, pero son pocos los estudios que se refieren al
impacto que tiene la diabetes en la calidad de vida del paciente.

Recientemente se ha despertado el interés de los clinicos e investigadores por
evaluar la calidad de vida de las personas, debido a que esta es una variable
importante en el cuidado a la salud, donde es un elemento a considerar en la
toma de decisiones sobre formas cuidado y asignacién de recursos para el
sistema de salud.

Especificamente el estudio de la calidad de vida en pacientes con diabetes
mellitus ha sido abordado en paises como Estados Unidos de Norteamérica.
Diversas publicaciones informan que quienes padecen diabetes mellitus
experimentan una pobre calidad de vida comparada con individuos sanos, asi
mismo se ha identificado que la calidad de vida varia de acuerdo a la escolaridad,
sexo, edad e ingreso econémico de las personas.’

El concepto de calidad de vida es reciente a pesar de existir un interés por su
estudio. Tan reciente es, que en la década de los 60 se inici6 a manejar el
concepto relacionado en diversos ambientes como son: la salud, educacion,
economia, politica.

En Estados Unidos, examinaron la percepcién de 240 pacientes con diabetes
tipo 1y 2 respecto a su calidad de vida, los resultados indicaron que la calidad de
vida es mejor en pacientes con diabetes tipo 2 que en la tipo 1, los pacientes tipo
2 reportaron menos impacto a la diabetes, menos preocupacion por la diabetes y

tienen mejor funcion social.”

IV.1.2. Definicién

La organizaciéon mundial de la salud define la calidad de vida como “La persep

16



cion que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de su
cultura y del sistema de valores en los que vive, tomando en cuenta sus
objetivos.®

“La calidad de vida relacionada con la salud puede definirse como el valor
asignado a la duracion de la vida, modificado por la oportunidad social, la
percepcion, el estado funcional y la disminucion provocada por una enfermedad,
accidente, tratamiento o politica”.?

En una persona que vive con diabetes es necesario favorecer, mejorar,
estructurar y mantener su calidad de vida, haciendo énfasis en las areas en las
gue se puede ver afectada. Por lo tanto, se requiere de un trabajo de equipo en el
gue participan diferentes profesionales de la salud, el paciente y su familia.
Ademés, es indispensable desarrollar y/o fortalecer la empatia, la
responsabilidad, la cooperacion y la comunicacion entre todos los involucrados.

La diabetes mellitus comprende a un grupo heterogéneo de enfermedades
sistémicas, cronicas, de causa desconocida, con grados variables de
predisposiciéon hereditaria y la participacién de diversos factores ambientales que
afectan al metabolismo intermedio de los hidratos de carbono, proteinas y grasas
gue se asocian fisiopatolégicamente con una deficiencia en la cantidad,
cronologia de secrecion y/o en la accion de la insulina.

Estos defectos traen como consecuencia una elevaciéon anormal de la
glucemia después de cargas estandares de glucosa, e incluso, en ayunas,
conforme existe mayor descompensacion de la secrecion de insulina.!

La diabetes mellitus incluye un problema heterogéneo de patologias cuya
caracteristica comun es la elevacién de la glucosa en sangre causada por un

defecto (completo o no) en la sintesis, secrecion y/o accion de la insulina.
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La importancia sanitaria de la diabetes mellitus deriva de su magnitud (ya que
es la enfermedad endocrina mas frecuente), su trascendencia (asociada a una
mayor morbimortalidad), su coste (individual y social) y sus posibilidades de

control, prevencion y complicaciones.

IV.1.3. Etiologia

De acuerdo con la organizacion mundial de la salud la diabetes es una grave
enfermedad crénica que se desencadena cuando el pancreas no produce
suficiente insulina, o cuando el organismo no puede utilizar con eficacia la
insulina que produce.*

Segun el tratado de medicina interna de Harrison <Los factores que
contribuyen a la hiperglucemia pueden ser deficiencia de la secrecion de insulina,
disminucién de la utilizacion de glucosa o aumento de la produccion de ésta. El
trastorno de la regulacibn metabdlica que acompafa a la diabetes mellitus
provoca alteraciones fisiopatolégicas secundarias en muchos sistemas organicos,
y supone una pesada carga para el individuo que padece la enfermedad y para el
sistema sanitario>.1?

Los principales eventos que conllevan a la aparicion de diabetes mellitus son
la deficiencia de insulina, ya sea por la falla en el funcionamiento o por la
disminucién de las células B, junto con un incremento en la resistencia a la
insulina manifestada por una mayor produccién hepatica de glucosa y/o por la
menor captacion de glucosa en tejidos insulinosensibles, particularmente

musculoesquelético y tejido adiposo.

IV.1.4. Clasificacion

La diabetes se clasifica en las siguientes categorias:

1. Diabetes tipo 1 (destruccion de células B del pancreas con déficit absoluto
de insulina).

2. Diabetes tipo 2 (pérdida progresiva de la secrecion de insulina generalmente

acompafada de resistencia a la insulina).
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3. Diabetes mellitus gestacional (DMG) diabetes que se diagnostica en el

segundo o tercer trimestre del embarazo.

IV.1.5. Fisiopatologia

En los Ultimos afios y gracias al desarrollo tecnolégico, se sabe que en la
fisiopatologia de la enfermedad estan implicados otros procesos que involucran
diferentes 6rganos y sistemas de la economia, por ejemplo, el sistema nervioso
central y el rifion; de hecho, en la actualidad se conocen 8 mecanismos
responsables de la aparicion de diabetes mellitus (el denominado «octeto
ominoso), aunque la lista de mecanismos involucrados en la fisiopatologia de la
diabetes mellitus 2 sigue aumentando. Asi, se ha postulado que la microbiota
intestinal y los productos generados por la misma pueden jugar un papel
importante en el desarrollo de enfermedades metabdlicas.

Finalmente, no se puede dejar de lado que una alimentacion deficiente en el
utero y en los primeros afios de vida, junto con una alimentacion excesiva en
etapas posteriores también puede desempefiar un papel en la epidemia mundial
de la diabetes mellitus tipo 2.

La diabetes mellitus es un trastorno cronico de base genética caracterizado
por tres tipos de manifestaciones:

1. Sindrome metabdlico consistente en hiperglucemia, glucosuria, polifagia,
polidipsia, poliuria y alteraciones del metabolismo de los lipidos y de las
proteinas, como consecuencia de un déficit absoluto o relativo de la accion
de la insulina.

2. Sindrome vascular que puede ser macroangiopatico y microangiopatico y
gue afecta todos los 6rganos, pero especialmente el corazén, la circulaciéon
cerebral y periférica, los rifiones y la retina;

3. Un sindrome neuropatico que puede ser a su vez autbnomo Yy periférico.
La diabetes mellitus se divide en dos grandes grupos:

Diabetes mellitus tipo 1, que incluye diabetes asociadas a destruccion

inmunoldgica de la célula beta pancreatica.
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La diabetes mellitus tipo 2 que engloba formas de diabetes no asociadas a
procesos autoinmunes. Por otra parte, también se establece que alrededor del 85
por ciento de los pacientes diabético tipo 2 son obeso, sin embargo, las bases
moleculares de la herencia de la diabetes mellitus tipo 2 asociadas a la obesidad
no han sido dilucidadas debido a su heterogeneidad, comienzo tardio de la

enfermedad y el componente ambiental.*?

IV.1.6. Epidemiologia

La diabetes es un importante problema de salud publica y una de las cuatro
enfermedades no transmisibles seleccionadas por los dirigentes mundiales para
intervenir con caracter prioritario. En las Ultimas décadas han aumentado sin
pausa el niumero de casos y la prevalencia de la enfermedad.

La prevalencia mundial de diabetes mellitus se estima aumentara de un 2.8
por ciento (171 millones de personas) a 4.4 por ciento (366 millones de personas)
en el 2030.13

Una cantidad estimada de 30.3 millones de personas de todas las edades (o el
9.4 por ciento de la poblacion de los Estados Unidos) tenia diabetes en el 2015.
Este total incluyé 30.2 millones de adultos de 18 afios y mayores (12.2 por ciento
de todos los adultos en los Estados Unidos), de los cuales 7.2 millones (23.8 por
ciento) no sabia o no reportd tener diabetes. El porcentaje de adultos con
diabetes aumenté con la edad, y alcanz6 un punto maximo de 25.2 por ciento
entre aquellos de 65 afios y mayores. La prevalencia ajustada por edad de
diabetes diagnosticada y no diagnosticada para el periodo 2011-2014 fue mas
alta entre los asiaticos, los negros no hispanos y los hispanos que entre los
blancos no hispanos.'4

Segun las estimaciones, 422 millones de adultos en todo el mundo tenian
diabetes en 2014, frente a los 108 millones de 1980. La prevalencia mundial
(normalizada por edades) de la diabetes casi se ha duplicado desde ese afio,
pues ha pasado del 4,7 por ciento al 8,5 por ciento en la poblacion adulta. Ello
supone también un incremento en los factores de riesgo conexos, como el

sobrepeso o la obesidad. En la ultima década, la prevalencia de la diabetes ha
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aumentado mas deprisa en los paises de ingresos bajos y medianos que en los
de ingresos altos. En 2012, la diabetes provocé 1,5 millones de muertes.

Un nivel de glucosa en la sangre superior al deseable provocé otros 2,2
millones de muertes, al incrementar los riesgos de enfermedades
cardiovasculares y de otro tipo. Un 43 por ciento de estos 3,7 millones de
muertes ocurren en personas con menos de 70 afos. El porcentaje de muertes
atribuibles a una glucemia elevada o la diabetes en menores de 70 afos de edad
es superior en los paises de ingresos bajos y medianos que en los de ingresos
altos.*

En México, mas del 70 por ciento de la poblacion adulta padece sobrepeso u
obesidad y la proporcién de personas mayores de 20 afios con un diagnéstico
previo de diabetes ascendi6 a 9.2 por ciento en el 2012. Esto se debe
principalmente al fendmeno de transicion nutricional que experimenta este pais,
al aumentar la disponibilidad de alimentos procesados y comida rapida con altas
cantidades de grasas, azlcares y sal a bajo costo.*®

La prevalencia de diabetes en Latinoamérica es de las mas altas del mundo.
En el afio 2000 se estimd que el costo total relacionado con diabetes en América
Latina y el Caribe fue de 65 billones de ddélares americanos. Lo mas preocupante
es que, debido al alto porcentaje actual de adultos jovenes que viven en zonas
urbanas y llevan estilos de vida poco saludables, la carga de la enfermedad va a
ser todavia mayor en los afios que llegan; la prevalencia de la diabetes en zonas
rurales es de tan sélo del 1 al 2 por ciento, comparado con un alarmante 7 a 8 por
ciento en zonas urbanas.®

El impacto de la diabetes en América Latina estd creciendo a pasos
agigantados y los sistemas de salud no parecen estar preparados para lidiar con
esta amenaza venidera. En ese sentido, los sistemas de salud en Latinoamérica
deben sufrir una transformacién y pasar, de un sistema tradicionalmente
disefiado para tratar enfermedades infecciosas, a un sistema enfocado en la
educacioén, el cambio comportamental, la adherencia al tratamiento y el logro de

las metas terapéuticas.1®
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El predominio de diabetes en adultos presentara un aumento notable tanto en
paises desarrollados como en vias de desarrollo. Actualmente, la Organizacion
Mundial de la Salud considera la diabetes como una epidemia y representa una
pesada carga para todas las sociedades en el mundo entero. Asi, la Organizacion
Mundial de la Salud y la Federacion Internacional de Diabetes estiman que en
este momento el nimero de pacientes diabéticos en el mundo se sitla entre 194
y 246 millones, y deberia aumentar hasta entre 333 y 380 millones de individuos
en 2025.2

En estos paises, la diabetes tipo 2 permanece sin diagnosticar en gran
medida. Por ejemplo, en los EE.UU. el 30 por ciento de los pacientes diabéticos
tipo 2 todavia estan sin diagnosticar. 8, 9 Debido a la obesidad y a la transicion
nutricional, la diabetes también esta presente en los paises en vias de desarrollo
con tasas acusadas de aumento. Se ha informado que aproximadamente un 7
por ciento de adultos chinos de entornos urbanos y un 12 por ciento de adultos
indios de entornos urbanos padecen de diabetes.?

El perfil epidemioldgico en América Latina ha sufrido cambios significativos en
las ultimas décadas; asi como viejos problemas de salud publica se han resuelto,
han surgido nuevos problemas y otros mas viejos han resurgido. En los préximos
10 afios se espera que las muertes por enfermedades crénicas aumenten en un
17 por ciento, y lo mas alarmante es que las muertes debido a la diabetes
aumentaran en mas de un 80 por ciento.

El nidmero estimado de casos de diabetes en América Latina fue de 13.3
millones en el afio 2000, una cifra que se espera aumente a 32.9 millones para el
afio 2030 (mas del doble de casos) como consecuencia del envejecimiento de la
poblacién y de la urbanizacion. La Diabetes mellitus fue la cuarta causa de
muerte en América Latina y el Caribe en 2001, lo cual correspondié al 5 por
ciento de las muertes totales.’

Un estudio realizado en 7 paises de América Latina y el Caribe en la poblacion
de 60 afios 0 mas, encontré que la prevalencia de diabetes fue de 15.7 por
ciento; reportandose la mas alta entre las mujeres de Bridgetown, Barbados (21.3

por ciento) y la mas baja entre los hombres de Buenos Aires, Argentina (12.0 por
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ciento). Adicionalmente, se encontré una fuerte asociacion entre la prevalencia de
la diabetes, el indice de masa corporal y el bajo nivel de escolaridad.’

En un estudio realizado en el 2003 se calcul6 el costo de la alta prevalencia de
la diabetes, representando para los paises de América Latina y el Caribe una
pérdida de 757,096 afos de vida productiva en las personas menores de 65 afios
La incapacidad permanente secundaria a esta enfermedad causa una pérdida de
12,699,087 afios y mas de 50 billones de ddlares, y las incapacidades temporales
representan una pérdida de 136,701 afios de la poblacion trabajadora y méas de
763 millones de délares.t’

En cuanto a los costos relacionados con el tratamiento, la insulina y los
medicamentos orales representan 4,720 millones de déblares, las
hospitalizaciones 1,012 millones, las consultas 2,508 millones y el cuidado de las
complicaciones 2,480 millones de dolares. Se estimd que el costo anual asociado
a la diabetes en América Latina y el Caribe es de 65,216 millones.’

La nefropatia diabética es la causa principal de insuficiencia renal en el mundo
occidental y una de las complicaciones méas importantes de la diabetes de larga
evolucion. Alrededor del 20-30 por ciento de los pacientes diabéticos presentan
evidencias de nefropatia aumentando la incidencia sobre todo a expensas de los
diabéticos tipo 2, mientras que en el tipo 1 dicha incidencia tiende a estabilizarse
o incluso a descender.’

Segun los resultados del Estudio Factores de Riesgo Cardiovascular y
Sindrome Metabdlico en la Republica Dominicana (EFRICARD II), el 10 por
ciento de los dominicanos son diabéticos.

IV.1.7. Diagnéstico
IV.1.7.1. Clinico

El diagndstico positivo de diabetes mellitus es el acto de identificar o reconocer
la existencia de esta enfermedad en un paciente, el cual se ve obstaculizado por
el curso latente o sub clinico que tiene regularmente la diabetes mellitus y porque
muchas de las manifestaciones clinicas de esta enfermedad suelen simular con

frecuencia la existencia de otras.
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En la etapa presuntiva, se debe tener en consideracion los antecedentes
familiares y personales clinicos, hiperglucemias por estrés y/o medicamentos,
tolerancia a la glucosa disminuida e hipoglucemia reactiva; ademas de los
sintomas clasicos de diabetes: poliuria, polidipsia, polifagia y pérdida de peso.

La anamnesis y el examen fisico evidencian algunos de los signos y sintomas
enunciados, es obligatorio realizar el diagndstico de certeza; pero ademas, esta
bdsqueda es obligatoria en pacientes mayores de 45 afios, grupo etareo a quien
se le considera de riesgo desde el punto de vista epidemiologico. Es importante
demostrar no solo la presencia de hiperglucemia, sino también su origen
diabético.

Confirmar el diagndstico sindromico de diabetes mellitus no siempre es
sencillo. La forma de presentacion clinica de la enfermedad no es Unica, y
aunque la mayoria de los pacientes muestran sintomas caracteristicos
secundarios a la hiperglucemia mantenida durante un tiempo mas o menos
prolongado antes de que la enfermedad se sospeche, otros son diagnosticados
en una fase evolutiva mas temprana, ya sea casualmente ya mediante el cribado
selectivo de determinados grupos de riesgo, y se encuentran completamente
asintomaticos en el momento del diagnadstico.

Por este motivo, distintos organismos internacionales, como la Asociacion
Americana de Diabetes (ADA), han establecido una serie de criterios diagnésticos
consensuados, tanto para el diagndstico de diabetes mellitus como para el de
otras alteraciones relacionadas del metabolismo hidrocarbonado, basados en la
determinacién directa de la glucemia (o0, mas recientemente, en su estimacion
indirecta a través de la HbAlc) y en la presencia de sintomas osmoticos
caracteristicos (poliuria, polidipsia y pérdida de peso, entre otros).

Sintomas: la hiperglucemia provoca una diuresis osmatica, que produce la
pérdida de electrolitos por la orina. Cuando los niveles de glucosa en sangre
sobrepasan los 10 mmol/L se comienzan a excretar grandes cantidades de
glucosa por la orina (glucosuria).

La glucosa en la orina se comporta como un diurético osmético que arrastra

agua, lo que incrementa la cantidad de orina excretada y provoca poliuria. Las
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mayores peérdidas de agua por la orina pueden producir deshidratacion y
acompanfar a la cetoacidosis. La poliuria estimula el mecanismo de la sed y los
pacientes comienzan a tomar mayores volumenes de agua (polidipsia).

En la pérdida de peso del diabético se involucran varios mecanismos como el
incremento de la degradacion de los triglicéridos del tejido adiposo o lipdlisis y el
catabolismo (degradacion) de las proteinas tisulares. Si el paciente es obeso,
disminuye de peso, aungue un gran nimero de pacientes no presenta sintomas.

En la diabetes se produce la secrecion de hormonas contrarreguladoras como
la epinefrina, norepinefrina, hormona de crecimiento y el cortisol. La patogénesis
de las complicaciones implica a la hiperinsulinemia que favorece los factores
aterébgenos como la hipertension arterial, la hiperlipidemia y la enfermedad
macrovascular; los productos finales de la glicosilacién avanzada (gran cantidad
de carbohidratos unidos a diferentes compuestos como las proteinas) que
originan la microangiopatia o enfermedad microvascular y un riesgo mayor de
infecciobn y pobre curacion de las heridas relacionados con trastornos de la
funcion leucocitaria y la enfermedad vascular.

La resistencia a la insulina asociada con el exceso de peso corporal complica
el manejo de la diabetes. Los defectos en la secrecién o accion de la insulina
originan hiperglucemia cronica y trastornos en el metabolismo de proteinas,
carbohidratos vy lipidos. La hiperglucemia causa sintomas agudos de diabetes y
complicaciones microvasculares. En particular, la hiperglucemia postprandial
(después de las comidas) incrementa la severidad de la diabetes y provoca
complicaciones macrovasculares.

En modelos animales de diabetes se han encontrado importantes cambios
histopatoldgicos: el pancreas presenta un marcado dafio de las células B y
engrosamiento de las paredes arteriales, los rinones muestran arterioloesclerosis
hialina, con depdsito de material eosinofilico amorfo en las paredes de las
arteriolas aferentes y severo estrechamiento del lumen, ademas de atrofia
glomerular, en el higado se observa degeneracion hepatica grasa vy

calcificaciones en pequefias areas en la tlnica media de la aorta.*®
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Ya desde hace varios afios existen clinicos que mencionan que no existe el
término prediabetes, sin embargo, una vez mas volvemos a ver apartados
dedicado a este sindrome que, como bien mencionan las nuevas guias 2018, no
debe ser visto como una entidad nosolégica como tal pero si debe ser una
bandera roja a considerar por el riesgo aumentado de enfermedad cardiovascular

y muerte que le confiere al paciente que integra este sindrome.

Criterios para evaluar a pacientes asintomaticos con alto riesgo de desarrollar
diabetes (prediabetes).

1. Pacientes adultos con un indice de masa corporal = 25 kg/m2 o = 23 kg/m2
En asiaticos y con factores de riesgo adicionales:
Inactividad fisica.

Familiar de primer grado con diabetes.

a bk~ N

Razal/etnia de alto riesgo (afroamericanos, latinos, nativos americanos,
asiaticos, islefios del pacifico)
6. Mujeres que han concebido recién nacidos con un peso > 4 kg o fueron
diagnosticadas con diabetes gestacional.
7. Hipertension (2140/90 mmHg o en tratamiento para hipertension).
8. HDL < 35 mg/dL y/o triglicéridos > 250 mg/dL.
9. Mujeres con sindrome de ovario poliquisitico.
10.hemoglobina glucosilada A1C =5.7 por ciento.
11.0tras condiciones asociadas con resistencia a la insulina (obesidad,
acantosis nigricans).
12.Historia de enfermedad cardiovascular.
Para todos los pacientes la evaluacion debera iniciar a los 45 afios.
Si las pruebas son normales, deberan ser reevaluados al menos cada 3 afios.
(Aquellos pacientes con prediabetes deberan ser evaluados cada afio).
Este afio la asociacion americana de diabetes ofrece una herramienta que
puede ser usada por los mismos pacientes para saber si se encuentran en riesgo
de tener diabetes mellitus tipo 2. Esta herramienta esta elaborado con 7

preguntas sencillas las cuales nos iran dando un puntaje y si al finalizar el
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cuestionario nuestro paciente tiene una puntuacion igual o mayor a 5 debera ser
evaluado por un médico.

La creciente epidemia de obesidad ha ocasionado que cada vez mas mujeres
en edad fértil sean alcanzadas por la diabetes tipo 2 y por lo tanto un aumento en
el nUmero de mujeres embarazadas con diabetes tipo 2 no diagnosticada. Es por
esto que todas las mujeres que acudan a su primera consulta prenatal durante el
primer trimestre sean evaluadas de forma intencionada en busqueda de factores

de riesgo para diabetes mellitus tipo 2 pre-existente.

IV.1.7.2. Laboratorio

La diabetes puede ser diagnosticada con base en los niveles de glucosa en
plasma, ya sea a través de una prueba rapida de glucosa en plasma o de una
prueba de glucosa en plasma 2 horas después de haber ingerido 75 gramos de
glucosa via oral o con una prueba de hemoglobina glucosilada (A1C).*°

1. Glucosa en ayuno = 126 mg/dL (no haber tenido ingesta caldrica en las
ltimas 8 horas).

2. Glucosa plasmatica a las 2 horas de 2200 mg/dL durante una prueba oral
de tolerancia a la glucosa. La prueba debera ser realizada con una carga
de 75 gramos de glucosa disuelta en agua.

3. Hemoglobina glucosilada (A1C) = 6.5 por ciento.

4. Paciente con sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis hiperglucémica
con una glucosa al azar = 200 mg/dL.

A no ser que el diagnéstico sea del todo claro (por ejemplo: paciente con
sintomas clasicos de hiperglucemia y una glucosa al azar = 200 mg/dL) sera
necesaria una segunda prueba de confirmacion. Se recomienda que se realice la
misma prueba para confirmar el diagnéstico.*®

Por ejemplo: si un paciente tiene en una primera prueba una A1C de 7.0 por
ciento y en una segunda prueba una A1C de 6.8 por ciento el diagnoéstico de
diabetes ser& confirmado. Si dos pruebas diferentes (A1C y glucosa al azar) se
encuentran por arriba del punto de corte, el diagndstico de diabetes sera

confirmado.
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Si el paciente tiene resultados discordantes en dos pruebas diferentes el
resultado que se encuentre por arriba del punto de corte debera ser repetido. Por
ejemplo: si un paciente tiene dos pruebas de hemoglobina glucosilada A1C = 6.5
por ciento pero una glucosa aleatoria mayor o igual a 126mg/dl este paciente
debera ser considerado diabético.

Pacientes que muestran resultados de laboratorio en el limite deberan ser
evaluados de forma estrecha y se debera repetir la prueba en los siguientes 3 a 6
meses.

En cuanto a los criterios diagnésticos para pre diabetes son los siguientes:

1. Glucosa en ayuno 100 a 125 mg/dL.

2. O, glucosa plasmética a las 2 horas 140 a 199 mg/dL durante una prueba
oral de tolerancia a la glucosa. La prueba debe ser realizada con una
carga de 75 gramos de glucosa disuelta en agua.

3. 0O, hemoglobina glucosilada (A1C) 5.7 a 6.4 por ciento.

Los criterios para diabetes gestacional son los siguientes:

Estrategia de 1 paso:

Realizar una curva de tolerancia a la glucosa con 75 gr de glucosa en ayuno
midiendo los niveles plasmaticos de glucosa a la lera y 2da hora en mujeres
embarazadas que se encuentren en la semana 24 a 28 de gestacion y que no
tengan antecedente de diabetes.

El diagndstico sera confirmado si se alcanzan o se exceden los siguientes
valores:

1. En ayuno: 92 mg/dL

2. 1 hora: 180 mg/dL

3. 2 hora: 153 mg/dL

Estrategia de 2 pasos:

Paso 1: Realizar una curva de tolerancia a la glucosa con 50 gr de glucosa (no
en ayuno) en mujeres embarazadas que se encuentren en la semana 24 a 28 de

gestacion y que no tengan antecedente de diabetes.
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Si los niveles plasmaticos de glucosa medidos en la 1era hora son = 130
mg/dL (este punto de corte ofrece mayor sensibilidad y especificidad) proceder a
otra prueba con una carga oral de 100 gr de glucosa.

Paso 2: La curva de tolerancia a la glucosa con una carga de 100 gr de
glucosa se debera realizar cuando la paciente se encuentre en ayuno. El
diagnostico de Diabetes Gestacional se hara cuando al menos 2 de los siguientes

valores sea alcanzado o excedido.

IV.1.7.3. Imagenes

Los métodos diagnostico de imagenes en patologias como diabetes mellitus se
utilizan como estudios complementarios buscando en el paciente la existencia de
alguna complicacion o si ya existe prevenir su curso.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefiala que 90 por ciento de las
amputaciones en pacientes diabéticos comienza con una ulcera en el pie, en
tanto que una de cada seis personas con diabetes mellitus tendrd una lesion de
este tipo a lo largo de su vida. Un problema es que no existe algun método de
diagndstico previo a la presencia de Ulceras.*

A la fecha se intenta hacer un diagnostico preventivo con el monofilamento, un
instrumento médico conformado de un filamento de nylon que al doblarse aplica
una presion constante, midiendo la sensibilidad en una zona determinada. Otra
via es el ultrasonido Doppler, que permite medir el flujo sanguineo de las
extremidades. Ninguna de las pruebas es contundente sobre el deterioro del

pie.?0

I\V.1.8. Diagndstico diferencial

Una vez diagnosticada la diabetes, es importarte clasificar adecuadamente a
cada paciente en funcion de su causa, ya que esta tiene implicaciones clinicas
relevantes, tanto pronosticas (predisposicion al desarrollo de complicaciones
cronicas u otras enfermedades asociadas) y terapéuticas, como relacionadas con
el riesgo de desarrollar la enfermedad para los familiares directos del paciente.

Dentro del grupo de trastornos que pueden cursar con hiperglucemia y por tanto
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se debe hacer el diagnostico diferencial de la diabetes mellitus tipo 2 se
encuentran los siguientes:

Diabetes tipo 1 Supone alrededor del 10 por ciento de los casos de diabetes
en la poblacién general, pero es la forma de diabetes mas frecuente con gran
diferencia en nifios y adolescentes, en los que supone mas de 95 por ciento de
los casos. En dultima instancia, se debe a la destruccion de las células
pancreédticas productoras de insulina, por lo que los pacientes requieren
tratamiento con inyecciones de insulina exégena para sobrevivir.?!

Por otro lado, se han descrito casos de diabetes tipo 1 en ancianos. Por ello,
ambos términos estan actualmente en desuso. La diabetes tipo 1 es una
enfermedad heterogénea que produce manifestaciones clinicas tardiamente, en
general de forma aguda o su aguda, cuando ya se han destruido la mayoria de
las células.

En la gran mayoria de los casos, dicha destruccion esta mediada por una
reaccion autoinmune de tipo celular frente a una o mas proteinas de las células
(diabetes tipo 1A o autoinmune). Pese a su controvertida participacion en el
proceso destructivo, se pueden encontrar autoanticuerpos dirigidos frente a
diferentes antigenos de las células en el 90-95 por ciento de los pacientes en el
momento del diagnéstico, por lo que la determinacién de anticuerpos se realiza
de forma rutinaria para confirmar el diagnostico de diabetes tipo 1A en la mayoria
de los centros hospitalarios.??

Desde el punto de vista etiopatogénico, la diabetes tipo 1A es una enfermedad
multifactorial, en cuyo desarrollo intervienen tanto factores genéticos
predisponentes como factores ambientales desencadenantes. Hasta el momento,
se han identificado méas de 40 loci distintos asociados a la diabetes tipo 1, pero la
mayoria de ellos contribuyen muy poco a la susceptibilidad genética a desarrollar
la enfermedad, por lo que su genotipado sistematico no resulta util en la clinica.?

En individuos caucasicos, la diabetes tipo 1A se asocia fundamentalmente con
los haplotipos DR3-DQ2 y DR4-DQ8. Por el contrario, los haplotipos que incluyen
la variante DR2-DQ6 confieren proteccion frente al desarrollo de la enfermedad.

La combinacion DR3-DQ2/DR4-DQ8 se asocia con el mayor riesgo de desarrollar
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diabetes tipo 1, aumentandolo 20 veces con respecto al riesgo de la poblacion
general.?*

Diabetes monogénica: Las formas monogénicas de diabetes mellitus
constituyen una pequena proporcion de los casos (1-2%). Pese a que las
primeras formas familiares de diabetes identificadas se transmitian de padres a
hijos segun un patron de herencia autosémico dominante, en los ultimos afios se
han descrito algunos tipos de diabetes monogénica que se transmiten siguiendo
un patron mendeliano autosémico recesivo o ligado al cromosoma XPor tanto, y
pese a que el diagnéstico definitivo de las diferentes diabetes monogénicas
depende de la realizacion de estudios genéticos, la sospecha inicial se basa en
las peculiaridades clinicas de cada uno de los subtipos.?®

Caracterizadas por el desarrollo de hiperglucemia no cetésica antes de los 25-
35 anos de edad, en pacientes generalmente no obesos, que presentan
abundantes antecedentes de diabetes en una sola rama familiar. Constituye,
probablemente, el tipo de diabetes infantil mas frecuente en la raza caucéasica
después de la diabetes tipo 1. Todas ellas son debidas a la presencia de una
mutacion en heterocigosis en un gen relevante para el desarrollo y/o la funcion de

las células pancreaticas.

Diabetes familiar autosémica dominante. Los pacientes con una mutacion en
HNF1A (MODY3) suelen presentar hiperglucemia sintomética entre la
preadolescencia y los primeros afios de la vida adulta, por lo que es muy
frecuente que sean diagnosticados incorrectamente de diabetes tipo 1. Esta
forma de diabetes en edad madura que se presenta en jévenes (MODY) se debe
sospechar en todo adolescente con diabetes sintomatica pero no cetésica de
reciente comienzo, que no presente anticuerpos tipicos de diabetes tipo 1 y que
tenga un progenitor diabético. Dado que la alteracion de la secrecion de insulina
es progresiva, los pacientes suelen requerir tratamiento farmacologico y pueden
desarrollar complicaciones crénicas de la diabetes.?®

Quistes renales y diabetes. Aunque este sindrome, producido por mutaciones

en heterocigosis en el gen HNF1B, se describi6 inicialmente como un subtipo de
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diabetes en edad madura que se presenta en jévenes (MODY) (MODY5), su
manifestacion principal en la infancia no es la diabetes, sino las alteraciones del
desarrollo renal, fundamentalmente la displasia renal quistica. La gravedad de la
afectacion renal es muy variable, de modo que las pruebas de funcion renal son
normales en algunos casos, mientras que otros desarrollan insuficiencia renal
terminal y requieren un trasplante, con frecuencia antes incluso de que la
diabetes se manifieste.

Sindrome de Wolfram (diabetes insipida, diabetes mellitus, atrofia Optica y
sordera), es una enfermedad autosémica recesiva muy poco frecuente. La
diabetes mellitus suele ser la primera manifestacién en aparecer, a veces incluso
en lactantes, pero el dato clave para sospechar el diagndstico es su asociacion
con atrofia Optica antes de los 16 afios de edad. Los pacientes suelen fallecer en
la tercera o cuarta décadas de la vida, generalmente como consecuencia de un
largo proceso neurodegenerativo. La mayoria de los casos presentan mutaciones
en el gen WFS170, pero existe una variante minoritaria sin diabetes insipida
secundaria a mutaciones en CISD271.

Diabetes mitocondrial: Debido a su elevada actividad metabdlica, las células
son muy vulnerables a las enfermedades que alteran la funcion mitocondrial.
Puesto que las neuronas y las células musculares presentan la misma
vulnerabilidad, la diabetes mitocondrial suele aparecer formando parte de un
sindrome multisistémico que incluye manifestaciones neuromusculares. La forma
mas frecuente de diabetes mitocondrial se debe a la mutacion puntual
m.3243A>G en el gen del acido ribonucleico (ARN) de transferencia para leucina.
La gravedad del cuadro clinico varia dependiendo del porcentaje de copias del
acido desoxirribonucleico (ADN) mitocondrial que presente la mutacion
(heteroplasmia), incluso dentro de una misma familia. Generalmente existen
antecedentes familiares en la linea materna.

También se ha descrito diabetes en el sindrome de Kearns Sayre
(miocardiopatia, oftalmoplejia, degeneracion pigmentaria de la retina), debido a
deleciones grandes en el acido desoxirribonucleico (ADN) mitocondrial. La

diabetes mitocondrial puede ser tratada inicialmente con dieta y sulfonilureas,
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pero suele terminar requiriendo insulina. Los pacientes con diabetes mitocondrial
son propensos a desarrollar acidosis lactica y, por tanto, la metformina esta

contraindicada.

Otros tipos especificos de diabetes mellitus:

Diabetes relacionada con la fibrosis quistica: La diabetes relacionada con la
fibrosis quistica (DRFQ) es, probablemente, la forma més frecuente de diabetes
secundaria en nuestro medio. La mejoria progresiva de la esperanza de vida de
los pacientes con fibrosis quistica hace que la frecuencia de la diabetes
relacionada con la fibrosis quistica (DRFQ) sea cada vez mayor y que algunos
pacientes puedan vivir lo suficiente como para desarrollar complicaciones
cronicas de la diabetes. Las alteraciones del metabolismo hidrocarbonado en los
pacientes con fibrosis quistica evolucionan muy lentamente y no suelen asociarse
con cetosis debido a que la secrecion basal de insulina suele ser suficiente para
inhibir la cetogénesis hepatica.?’

Diabetes iatrogénica o inducida por farmacos: Las dosis elevadas de
dexametasona utilizadas en los pacientes neuroquirirgicos para evitar 0 prevenir
el edema cerebral pueden causar una forma transitoria de diabetes, que puede
tratarse con una infusion intravenosa de insulina. Numerosos farmacos
antineoplasicos pueden producir hiperglucemia transitoria (L-asparaginasa, dosis
altas de glucocorticoides) o diabetes permanente por destruccion de las células
(tacrolimus, ciclosporina).

Los pacientes que reciben un trasplante, tanto de un érgano sélido como de
progenitores hematopoyéticos, desarrollan diabetes con cierta frecuencia,
especialmente si requieren dosis altas de esteroides y/o tacrolimus. Los farmacos
adrenérgicos utilizados para el tratamiento agudo del asma pueden producir
hiperglucemia transitoria.

Los antipsicoticos atipicos (olanzapina, risperidona, quetiapina) inducen
resistencia a la insulina (no siempre asociada con obesidad) y aumentan el riesgo

de diabetes. Los inhibidores de la proteasa utilizados en el tratamiento de la
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infeccion por virus de inmunodeficiencia humana (VIH) inducen una lipodistrofia
caracteristica y sindrome metabdlico que puede evolucionar a diabetes mellitus.

Los pacientes con talasemia mayor tienen alto riesgo de desarrollar
insulinorresistencia y diabetes, especialmente a partir de la pubertad,
posiblemente como consecuencia de la sobrecarga de hierro secundaria a las
multiples transfusiones (hemosiderosis).

Sindromes de insulinorresistencia monogénica Mucho menos frecuente que la
diabetes monogénica que cursa con deficiencia de insulina, los subtipos
fundamentales que hay que tener en cuenta son: Las mutaciones bialélicas en el
gen del receptor de insulina (INSR) producen un espectro de sindromes
recesivos de gravedad variable. La forma mas grave, conocida como
leprechaunismo o sindrome de Donohue, cursa con retraso de crecimiento
intrauterino con ausencia de grasa subcutanea, rasgos dismorficos (orejas de
implantacion baja, labios gruesos, hipertricosis y macrogenitalismo) y diabetes de
inicio neonatal o en la lactancia.

El sindrome de Rabson Mendenhall se presenta algo mas tarde y puede
asociarse con hipertrofia gingival con displasia dental y nefropatia quistica
medular. Por ultimo, el sindrome de resistencia a la insulina tipo A es la forma
clinica méas leve y suele diagnosticarse en mujeres adolescentes sin sobrepeso
gue consultan por acantosis nigricans intensa y signos clinicos y analiticos de
hiperandrogenismo (sindrome de ovario poliquistico). Se ha descrito una forma
clinica similar en pacientes con autoanticuerpos que bloquean el receptor de la
insulina (sindrome de insulinorresistencia tipo B).

Las lipodistrofias genéticas constituyen un grupo de enfermedades del tejido
adiposo gque originan una marcada resistencia a la insulina, secundaria a la falta
de adipocitos y/o a los bajos niveles de adipoquinas circulantes. La lipodistrofia
generalizada congénita (sindrome de Berardinelli Seip), de la que se han descrito
2 variantes producidas por mutaciones en AGPAT2 y BSCL, respectivamente, es
una enfermedad recesiva que cursa con ausencia de tejido adiposo, acantosis
nigricans marcada, hipertrigliceridemia, virilizacion y miocardiopatia. La diabetes,

gue suele aparecer coincidiendo con el desarrollo puberal aunque puede hacerlo
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ya desde el periodo neonatal, es de muy dificil control y solo responde a la
administracion subcutanea de leptina recombinante.

En la lipodistrofia parcial familiar, la pérdida de tejido adiposo subcutaneo se
limita a las extremidades, los gluteos y la region baja del tronco. Ademas del
fenotipo caracteristico, los pacientes presentan datos clinicos y analiticos
compatibles con un sindrome metabdlico marcado. La diabetes se manifiesta en
la adolescencia o en los primeros afios de la vida adulta. Aproximadamente la
mitad de los casos se deben a mutaciones en heterocigosis en LMNA o PPARG.
La insulina y la metformina no son suficientes en la mayoria de los casos, pero la
adicién de tiazolidinedionas al tratamiento puede ofrecer un cierto beneficio.

El sindrome de Alstrom, producido por mutaciones en ALMS 187, es una
forma sindrémica sin retraso mental de obesidad y sindrome metabdlico que
cursa con retinitis pigmentosa y sordera.

El sindrome de Bardet Biedl es otra forma de obesidad sindrémica, que a
diferencia del anterior, cursa con retraso mental, alteraciones visuales y auditivas,
polidactilia e hipogonadismo. Debe distinguirse del sindrome de Lawrence Moon,
gue no produce obesidad, diabetes ni polidactilia, pero que asocia paraplejia al

hipogonadismo y las alteraciones visuales y auditivas.

IV.1.9. Tratamiento

El objetivo principal del tratamiento es el control glucémico. El control de la
glucemia reduce a largo plazo complicaciones microvasculares como: nefropatia,
retinopatia y neuropatia.

La diabetes mellitus se trata con modificaciones de los estilos de vida que
incluyen la dieta, los ejercicios fisicos, el control del peso corporal y el abandono
de los habitos toxicos, ademéds de medicamentos como la insulina,
hipoglucemiantes orales y otros. Es de capital importancia el control de las
concentraciones sanguineas de glucosa y el tratamiento de sus complicaciones a

corto y largo plazo.'’

Los objetivos de control glucémico son:
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El primer paso consiste en calcular la dosis diaria total y para esto debemos

tener en cuenta qué tipo de diabetes tiene el paciente.

1. Diabetes tipo | requiere: 0.5 U/kg/dia.

2. Diabetes tipo Il requiere: 0.4 a 1 Ul/kg/dia para pacientes que solo se
encuentran en tratamiento con insulina, para aqguellos que se encuentran
con secretagogos de insulina los requerimentos pueden ser menores.*®

Para ambos tipos de Diabetes el régimen de insulina debera ser dividido de la

forma siguiente:

1. Determinar la dosis diaria total 0 0.5 a 0.7 U/kg en pacientes con diabetes
tipo 1 0 0.4 a 1 (o0 mas) U/kg en pacientes con diabetes tipo Il.

2. Determinar la dosis basal (40 a 50 por ciento de la dosis diaria total.

Opciones de insulinas para dosis basal.
1. Insulinas de accion prolongada (glargina o detemir) una vez al dia en la
mafnana o a la hora de ir a la cama.
2. Insulinas de accion intermedia (NPH) dos veces al dia en la mafiana y a la
hora de ir a la cama.

Determinar la dosis prandial de insulina es igual a:

Determinar la dosis diaria total menos la dosis basal o dividir la dosis prandial
para cubrir los alimentos.

Opciones de administracion de dosis prandial: Insulinas de accion rapida:
lispro, aspart o glulisina o dividir la dosis prandial en 3 (desayuno, comida y cena)
y administrar 15 a 30 minutos antes de cada comida.

Insulina regular: Dividir la dosis prandial en 2 y administrar antes del desayuno

y la cena.

Correccion o escalamiento de la dosis de insulina.

La correccion de la dosis de insulina se recomienda realizar de la siguiente
manera:

Se agregara 1 U por cada 50 mg/dL por encima de 180 mg/dL de glucosa

capilar preprandial en diabetes tipo I.
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Se agregara 1 U por cada 30 mg/dL por encima de 180 mg/dL de glucosa
capilar preprandial en diabetes tipo .
La insulina se prefiere como tratamiento de primera linea en los siguientes
escenarios clinicos:
1. Embarazo.
2. Poliuria/polidipsia: estos sintomas indican hiperglucemia severa que debe
ser rapidamente tratada con insulina.
Cetosis: nos refleja insulinopenia.
Latent atoinmune diabetes of adulthood.
Sospechar en pacientes adultos jévenes que no responden al tratamiento
oral.
6. Individuos con diabetes tipo | que se presenta en adultos jovenes que
necesitan terapia con insulina.
7. Cuando los anticuerpos anti insulina, anti acido glutamico descarboxilasa y

anti células del islote son positivos en el primer afio del diagnéstico.

Farmacos orales para el manejo de la Diabetes.

En cuanto a los farmacos orales para el manejo de la diabetes tenemos los
siguientes:

Metformina: inhibe la secrecion hepatica de glucosa, No aumenta de peso, no
hay hipoglucemias cuando se usa como monoterapia; presentando como efectos
abversos a nivel gastrointestinal: nausea, diarrea.

Contraindicada en pacientes con compromiso renal, insuficiencia cardiaca
congestiva que requiere tratamiento. Tiene riesgo de acidosis lactica. Se
recomienda usar en mayores de 80 afios solo si no hay compromiso renal y evitar
el consumo de alcohol excesivo mientras se consume.

Tiazolidinedionas: Mejora la sensibilidad periférica muscular de la insulina.
Disminuye péptido C y niveles de insulina. No hay hipoglucemia cuando se utiliza
como monoterapia.

Durante su uso hay que monitorear la funcién hepatica al inicio del tratamiento

y cada 2 meses durante el primer afio. Esta contraindicada en enfermedad
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hepatica activa y/o pruebas de funcion hepatica con valores alterados >2.5 veces
del maximo valor normal permitido. Aumento de pesos. Contraindicado ademas
en la clacificacion funcional de la insuficiencia cardiaca (NYHA Il y IV). La
rosiglitazona puede aumentar el riesgo de Infarto al miocardio.

Sulfonilureas: Incrementan la secrecion de insulina del pancreas. Facil de usar
y de adaptarse. Pueden producir aumento de peso, hipoglucemia. Usar con
precaucién en pacientes con sensibilidad a sulfas.

Meglitinidas: Incrementan la secrecion de insulina del pancreas. Reduce la
hiperglucemia postprandial. Mal apego por multiples dosis con los alimentos.
Riesgo de hipoglucemia. Usar con precaucion en pacientes con disfunciéon
hepatica.

Acarbosa: Disminuye la absorcidon de glucosa a través de la inhibicion de la
amilasa pancreatica y la glucosidasa intestinal. No hay hipoglucemia cuando se
utiliza como monoterapia. Reduce la hiperglucemia postprandial.

Puede producir efectos adversos de predominio gastrointestinal: flatulencias,
calambres abdominales, diarrea. Requiere multiples dosis con los alimentos.

Inhibidores DPP-4: Inhibe la eliminacién de las incretinas endoégenas dando
como resultado la inhibicion de la liberacion de glucagén, incrementa la
sensacion de saciedad, disminuye la velocidad de vaciado géastrico y estimula la
liberacion de insulina dependiente de glucosa. No hay riesgo de hipoglucemia
cuando se utiliza como monoterapia. Reduce la hiperglucemia postprandial. No
modifica el peso.

Puede producir faringitis, infecciones urinarias, posiblemente pancreatitis, no
se ha establecido su seguridad a largo plazo.

Inhibidores SGLT2: Incrementa la excrecion urinaria de glucosa, disminuye la
glucemia y mejora la sensibilidad periférica de la insulina. Como beneficios
produce; pérdida de peso, disminuye la presion arterial, bajo riesgo de
hipoglucemias. Como efectos adversos puede producir infecciones
genitourinarias, deplecién de volumen plasmatico, no se ha establecido su

seguridad a largo plazo.
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Las sulfonilureas, biguanidas (metformina) y las tiazolidinedionas bajan entre 1
por ciento y 2 por ciento la hemoglobina glicocilada A1C cuando son utilizadas
como monoterapia. Los agentes que ayudan a reducir la hiperglucemia
postprandial son las meglitinidas, inhibidores de la a-glucosidasa, inhibidores
DPP-4 (dipeptidyl peptidase-4) y los inhibidores del cotransportador de glucosa
sodio, todos estos reducen la hemoglobina glicocilada A1C en 0.5 por ciento a 1
por ciento cuando se utilizan como monoterapia.

En pacientes obsesos la resistencia a la insulina es muy comudn por lo que se
veran beneficiados con el uso de agentes sensibilizadores de la insulina como
metformina o tiazolidinedionas. Debido a que las tiazolidinedionas se asocian con
aumento de peso y edema no son la terapia de primera opcion.?®

En pacientes en los que aun se dispone de reserva pancredtica las
sulfonilureas son preferidos como tratamiento de primera eleccion.
Contraindicaciones La metformina estd contraindicada en pacientes con
insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca congestiva, hipoxemia, hipotension y
gue ingieren alcohol ya que aumenta el riesgo de acidosis lactica.

Las tiazolidinedionas estan contraindicadas en pacientes con insuficiencia
cardiaca clase funcional (NYHA) Il y IV asi como en pacientes con enfermedad
hepatica. Coexistencia de dislipidemia Metformina ha demostrado disminuir la
lipoproteina de baja densidad (LDL) y triglicéridos sin embargo no tiene efecto
sobre la lipoproteina de alta densidad (HDL). La pioglitazona comparada con
rosiglitazona redujo de forma significativa los triglicéridos, aumenté la lipoproteina
de alta densidad (HDL) y aumenté discretamente la lipoproteina de baja densidad
(LDL).

Analogos de Incretinas: Las incretinas son hormonas intestinales que son
liberadas en respuesta a la ingesta de alimentos. Los analogos de incretinas
como exenatida y liraglutide, y el agonista de amilina (pramlintide) estimulan la
secrecion de insulina dependiente de glucosa en respuesta a la ingesta de
alimentos, inhiben la liberacién de glucagén y disminuyen la velocidad de vaciado
gastrico en pacientes con diabetes tipo Il cuando son administrados en inyeccién

subcutanea.
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Indicaciones de las incretinas.

Exenatida: Puede disminuir la hemoglobina glucosilada A1C entre 0.4 por
ciento a 1 por ciento cuando se administra junto con sulfonilureas, metformina,
tiazolidinedionas o en terapia combinada. Indicada en pacientes con diabetes tipo
I que no han tenido un adecuado control glucémico a dosis altas con
sulfonilureas, metformina y en terapia combinada.

Liraglutide: disminuye la hemoglobina glucosilada A1C entre 0.5 por cientoy 1
por ciento cuando es utilizada como monoterapia y 0.9 por ciento a 1.4 por ciento
cuando se usa en combinacion con metformina, sulfonilureas o tiazolidinedionas.

Pramlintide: disminuye la hemoglobina glucosilada A1C alrededor de 0.4 por
ciento cuando se administra junto con insulina sola o en combinacién con
metformina y sulfonilureas. Indicada en pacientes con diabetes tipo | o Il en
guienes no se logra llegar a las metas glucémicas aun con el empleo de terapia
con insulina. A la hora de la comida la dosis de insulina debera ser reducida en

50 por ciento para prevenir hipoglucemias severas.

Efectos adversos.

Los analogos de incretinas subcutaneos se asocian con nausea y vomito y
estan contraindicados en pacientes con gastroparesia. Exenatida y liraglutide
puede estar relacionado con pancreatitis. Liraglutide no puede ser utilizado en
pacientes con historia familiar de cancer medular de tiroides o en pacientes con
Neoplasia enddcrina multiple tipo .

Terapia combinada. El uso de multiples modalidades de combinacién de
farmacos van siendo requeridas conforme van aumentando la dificultad de

alcanzar metas glucémicas.

Tratamientos de las complicaciones de la diabetes mellitus tipo 2.

Tratamiento de la hipoglucemia: La primera norma terapéutica de la
hipoglucemia en pacientes con diabetes mellitus es que, ante cualquier
sospecha, ésta debe tratarse como tal aunque no se disponga de una certeza

absoluta. Si el enfermo esta consciente, tomara una o 2 raciones de hidratos de
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carbono (HC) de absorcion rapida (una racion equivale a 10 g de hidratos de
carbono, y esta presente en 100 ml de zumo, 100 ml de bebida edulcorada, 2 1/2
cucharaditas de azucar, 2 sobres de azUcar de cafeteria 0 2 cucharadas de
miel).?°

En pacientes tratados con inhibidores de las alfaglucosidasas
(acarbosa/miglitol) asociados a sulfonilureas y/o insulina, se administrara glucosa
pura (2 comprimidos de Gluscosport). Si el enfermo esta inconsciente, se
administrara un vial (1 mg) de glucagoéon i.m./s.c. o una ampolla de glucosmén
intravenosa o infundido por via rectal.

La presencia de cetoacidosis es motivo de ingreso hospitalario. Los objetivos
del tratamiento de la cetoacidosis diabética son corregir las anomalias en el
metabolismo graso e hidrocarbonado mediante la administracion de insulina, asi
como del trastorno hidroelectrolitico mediante la reposicion de liquido y iones y
revertir los factores precipitantes del cuadro. La parte mas urgente del tratamiento
es la reposicién de fluidos, ya que sin una buena perfusion periférica la insulina
no actua.

Se efectuard obligatoriamente mediante hidratacion parenteral empleando
suero salino isotonico al (0,9%) a una velocidad de 1 L en los primeros 30-60 min,
seguido de 1 L durante la hora siguiente. En los pacientes que estan inicialmente
hipotensos o presentan una deshidratacion estimada de un 10 por ciento, es
aconsejable administrar rapidamente un tercer litro de liquido isoténico.

La presencia de shock franco puede requerir un expansor de volumen coloidal,
como el plasma. La evolucion de los parametros biolégicos y clinicos determinara
el ritmo de la hidratacion, siendo aconsejable iniciar la perfusiébn de suero
glucosado al (5%) cuando los valores de glucosa en plasma alcancen la cifra de
250 mg/dl. El aporte de liquidos las primeras 24 hora sera de unos 6-10 litros,
mientras que la cantidad de glucosa aportada no sera inferior a 100.

La insulina regular (las insulinas de accion intermedia no son apropiadas y solo
deben utilizarse como medida provisional si no disponemos de las de accién
corta) se administrara por via intravenosa en perfusion continua

(excepcionalmente se puede utilizar la via intramuscular) con una dosis inicial de
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6-10 unidades o bien 0,1 U/kg/h mediante una bomba, reduciéndose dicha dosis
al mejorar el cuadro metabdlico.

Un bolo inicial de 10 unidades intravenosas garantizaria la obtencion de unas
concentraciones terapéuticas inmediatas de insulina, y puede administrarse
mientras se prepara el resto de la pauta de tratamiento. La reposicion de potasio
es fundamental en la cetoacidosis diabética, debiendo comenzar a administrarse
desde el comienzo del tratamiento a un ritmo inicial de 10-30 mEg/h.

La ingesta de alimentos se intentara cuando el paciente haya corregido su
acidosis, no presente nauseas y esté siendo tratado con insulina subcutanea. La
dieta debe ser facilmente absorbible y poco cetogénica. Todas estas medidas
deben acompafiarse de la correccion del factor o factores precipitantes si éstos
han sido identificados.

Tratamiento del Coma hiperglucémico hiperosmolar no cetdsico.

La sospecha de descompensacion hiperglucémica hiperosmolar no cetésica es
motivo de ingreso hospitalario. El tratamiento es similar al de la cetoacidosis
diabética, consistiendo fundamentalmente en la reposicion de liquidos mediante
suero salino isoténico al (0,9%) al ritmo de 1litro en la primera hora seguido de
500-1.000 cm3 /h durante las siguientes 3 hora y de 250-500 cm3 en las 4 horas
siguientes. Cuando la glucemia descienda por debajo de 250 ml se pasara a
administrar suero glucosado al (5%) con un aporte minimo de glucosa de 100-
150 mg/dia.*®

La insulina se administrard a un ritmo inicial de 6-10 U/h por via intavenosa
ajustando la perfusion cada 2 hora hasta conseguir la adecuada correccién de la
glucemia. Tras la recuperacion del cuadro, debe iniciarse la administracion de
insulina subcutanea, pero dado que los pacientes con coma hiperglucémico
hiperosmolar no cetdsico presentan casi siempre una diabetes tipo 2, se puede
ensayar posteriormente el empleo de dieta sola o farmacos de administracion oral
si se obtiene una normoglucemia con dosis bajas de insulina.

Tratamiento de la acidosis lactea: Ademas del tratamiento del trastorno

subyacente, de reponer agua y electrolitos, es obligada la administracion de
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bicarbonato en grandes cantidades (bicarbonato sodico 1/6 molar de 500 a 1.500
mEQg/24 h), ya que es necesario elevar el pH a 7,2 y el bicarbonato sérico a 12
mEq/l.

Asimismo, debemos prestar atencion al estado respiratorio y circulatorio del
enfermo tratando el shock y la insuficiencia cardiaca, si se presentan,
manteniendo asimismo una ventilacion adecuada. El dicloroacetato, un farmaco

experimental, puede ser til en los casos resistentes al tratamiento convencional.

Tratamiento de la retinopatia diabética.

Control de la glucemia. Un adecuado control de la glucemia, tanto en la
diabetes mellitus tipo 1 como en la diabetes mellitus tipo 2, retrasa la aparicion de
la retinopatia diabética y reduce su progresion a formas mas graves en caso de
gue ésta aparezca. Control de la presion arterial. Un control estricto de la presion
arterial por debajo de 130/85 mm/Hg disminuye el riesgo de progresion de la
retinopatia.

El estudio UKPDS17 demuestra que el control estricto de la presion arterial
disminuye el riesgo de progresidn de retinopatia en un 34 por ciento,
independientemente de los valores de glucemia. Fotocoagulacién con laser.
Permite detener la pérdida de visién, pero no recuperar lo ya perdido. Reduce la
incidencia de ceguera en un 60 por ciento frente a los no fotocoagulados, sobre
todo cuando se utiliza en estadios precoces de la enfermedad. Sus indicaciones
son edema macular y retinopatia proliferativa o preprofilactico.3!

Cirugia; en caso de hemorragia vitrea o subhialoidea y desprendimiento de
retina, se utilizan diversas técnicas quirdrgicas: vitrectomia, delaminacion,

segmentacion, etc.t’

Tratamiento de la nefropatia diabetica.
Buen control de la glucemia. El control estricto de la glucemia puede retrasar o
prevenir la aparicibn de microalbuminuria y el desarrollo de la nefropatia

diabética, en el paciente diabético son recomendables cifras de presion arterial
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inferiores a 130/85 mmHg, ya sea mediante medidas no farmacolégicas o con el
uso de uno o varios farmacos.

La disminucion progresiva de la funcién glomerular que se aprecia en los
pacientes diabéticos hipertensos, en especial en los que presentan
microalbuminuria, puede ser mas lenta si se utiliza un tratamiento
antihipertensivo. Se ha demostrado que los inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina (IECA) reducen la progresion de la nefropatia diabética en
pacientes con diabetes tipo 1 que presentan proteinuria

Restriccidn proteica de la dieta. En caso de proteinuria se dara al paciente una
dieta con bajo contenido en proteinas (inferior a 0,8 g/kg/dia) y en caso de fallo
en la tasa de filtracion glomerular renal, esta restriccion deberia ser inferior a 0,6
g/kg/dia. Control de otros factores de riesgo cardiovascular. Control de la
dislipemia por medio de dieta y/o agentes hipolipidemiantes como las estatinas,
procurando mantener el colesterol de baja densidad (LDL) en valores inferiores a
130 mg/dl. Igualmente, los pacientes, en caso de que fumen, deberan cesar el
hébito tabaquico que empeora la progresion de la nefropatia diabética.

Tratamiento de la neuropatia diabética

Control de la glucemia. El correcto control glucémico mejora, o por lo menos
enlentece, la progresion de la neuropatia diabética. Supresién del tabaco y
alcohol. Control del dolor. Se pueden emplear analgésicos simples: asido acetil
salicilico (AAS), paracetamol y anti inflamatorios no esteroideos (AINE). Para el
control del dolor superficial podemos utilizar crema de capsaicina 0,025- 0,075 en
aplicacion tépica cada 6 horas.

En caso de dolor profundo podemos utilizar carbamacepina, 200-400 mg/dia o
mexiletina 450-675 mg/dia. Se puede asociar imipramina 50-100 mg/dia o
amitriptilina 25-150 mg/dia. Si estuvieran presentes calambres musculares,
podemos emplear fisioterapia, diazepam y metaxolone (8 mg/6 h).

Tratamiento de las alteraciones gastrointestinales. La gastroparesia podemos
tratarla con medidas dietéticas, con ingesta de alimentos frecuente y en

pequefias cantidades o con tratamiento farmacolégico con procinéticos
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(domperidona, metoclopramida). La diarrea podemos abordarla con dieta sin
gluten, tetraciclina 250-500 mg/12 h/2 semanas, eritromicina 750 mg/dia,

loperamida més procinéticos (domperidona) y/o clonidina.

Tratamiento de los trastornos genitourinarios.

La vejiga neurdgena requiere tratamiento con vaciado vesical frecuente con
presién sobre el hipogastrio (maniobra de Credé€), autosondaje y control de las
infecciones urinarias. La disfuncion eréctil requiere una valoracion de la
medicacion tomada por el paciente (bloqueadores beta, antidepresivos,
ansioliticos, etc.), de los factores psicologicos posibles causantes de la disfuncién
y el empleo de medicamentos como prostaglandinas intracavernosas, sildenafilo,
gue mejora la ereccion en un 56,5 por ciento de los casos frente a un 10,2 por

ciento del placebo, o aplicacién de prétesis.

Tratamiento de los trastornos cardiovasculares.

Tratamiento de la cardiopatia isquémica, el paciente diabético debe
abandonar, en caso de ser fumador, el habito tabaquico. Hay que establecer un
control estricto de la glucemia y de la presion arterial, intentando conseguir cifras
inferiores a 130/85 mmHg e, igualmente, un control estricto de la dislipemia
teniendo como objetivo unas cifras de colesterol de baja densidad (LDL)
inferiores a 100 mg/dl. Otras medidas a aplicar serian la administracion diaria de
acido acetilsalicilico a dosis bajas, farmacos bloqueadores beta tras un episodio
de infarto agudo al miocardio (IAM), que han logrado disminuir un 35 por ciento la
mortalidad y la aplicacion de revascularizacion quirdrgica en determinadas
ocasiones.

Tratamiento de la arteriopatia periférica: La mejor forma de tratamiento de la
claudicacion intermitente es el control de los factores de riesgo, como dejar de
fumar, reducir peso, controlar las concentraciones de lipidos y la hipertension,
alcanzar un buen control de la diabetes y realizar un programa de ejercicio activo
e intenso. El tratamiento vasodilatador, al igual que la simpatectomia, ha sido

generalmente ineficaz.
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Las técnicas mas eficaces en el tratamiento de la arteriopatia periférica son las
endovasculares (angioplastia con balon, aterectomia, angioplastia con laser) y las
de revascularizacion, que los pacientes diabéticos toleran extraordinariamente
bien, con una evolucién excelente y unas tasas de morbilidad y mortalidad
iguales a las de pacientes no diabéticos y no superiores a las de las
amputaciones

Tratamiento del pie diabético: Hiperqueratosis o grietas, crema hidratante a
base de lanolina o urea después de un correcto lavado y secado de los pies o
uso de vaselina salicilada al (10%). Las callosidades deben ser escindidas por un
podologo. Las grietas se tratan a base de antisépticos suaves y rodetes de
proteccion.

Deformidades (hallux valgus, dedos en martillo, pie cavo). Valorar la
posibilidad de prétesis de silicona o plantillas y/o cirugia ortopédica.

Ulcera superficial. Reposo absoluto del pie lesionado, cura tépica diaria con
suero fisioldgico y aplicacion de antisépticos locales suaves. Valorar la presencia
de posibles infecciones.

Ulcera profunda. Reposo absoluto del pie lesionado. Se debe sospechar la
posible existencia de infeccion. Se realizara desbridamiento de tejidos necroticos
y toma de cultivo mas radiografia. Como tratamiento empirico y hasta la llegada
del antibiograma podemos usar amoxicilina/clavulanico (500 mg/6-8 h) o una
guinolona (ofloxacino 400 mg/12 h o ciprofloxacino 750 mg/12 h). Si la lesién
presenta tejido necrotico o aspecto fétido se asocia una quinolona con
clindamicina o metronidazol.

Derivaremos al hospital de manera preferente siempre que exista sospecha de
isquemia o infeccion, pie de grado 2 o 3 y las Ulceras de mas de 4 semanas de
evolucion. La derivacidn sera urgente si el pie presenta celulitis superior a 2 cm,

osteitis, sospecha de infeccidn por anaerobios o afeccion sistémica.
IV.1.10. Complicaciones.

La diabetes se puede asociar con complicaciones agudas que pueden dar

lugar a alteraciones importantes, como precipitacion de accidentes
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cardiovasculares o cerebrovasculares, lesiones neuroldgicas, coma y riesgo vital,
en caso de no tratamiento urgente. Igualmente, la hiperglucemia cronica de la
diabetes se asocia a dafios a largo plazo, que provocan disfuncion y fallo de

varios 6érganos: en especial, 0jos, rifiones, nervios, corazon y vasos sanguineos.

Complicaciones agudas de la diabetes mellitus:

Hipoglucemia: constituye la complicacion mas frecuentemente asociada al
tratamiento farmacologico de la diabetes mellitus. Cualquier persona en
tratamiento con antidiabéticos orales o insulina puede sufrirla, aunque ocurre con
mayor frecuencia en pacientes que siguen tratamiento intensivo con insulina,
presentan una larga evolucion de la diabetes mellitus y/o padecen neuropatia
autébnoma.s?

La definicion de hipoglucemia es bioquimica y puede definirse como una
concentracion de glucosa en sangre venosa inferior a 60 mg/dl o capilar inferior a
50 mg/dl. Esta definicion puede ser precisa pero no resulta muy util, ya que
muchos episodios de glucemia inferior a esta cifra no son detectados, en especial
durante el suefio, y algunos pacientes pueden presentar un deterioro neuroldgico
con una concentracion ligeramente superior a la indicada, mientras otros
presentan sintomas de alarma de hipoglucemia con cifras superiores a 60 mg/dl o
cuando la glucemia se reduce rapidamente y pasa de concentraciones muy altas

a cifras normales.

Las principales complicaciones de la hipoglucemia son:

El desencadenamiento de un sindrome de hiperglucemia pos hipoglucemia
(efecto Somogy) debido a la respuesta contrainsular a la hipoglucemia.

Precipitacion de accidentes cardiovasculares agudos (angor, infarto de
miocardio) o cerebrovasculares (ACV).

Aparicion de hemorragias retinianas en pacientes con retinopatia previa;
aparicion de encefalopatia hipoglucémica o dafio permanente en la corteza

cerebral como consecuencia de episodios repetidos de hipoglucemias graves.23
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Hiperglucemia: en la diabetes mellitus, la hiperglucemia que causa
complicaciones metabolicas agudas es resultante del déficit absoluto o relativo de
insulina. Este déficit puede desembocar en que los pacientes diabéticos
presenten un cuadro de cetoacidosis diabética o un sindrome hiperglucémico
hiperosmolar, aunque hasta un tercio de los pacientes presentan una mezcla de
las dos situaciones.

Cetoacidosis diabética: es la complicacion metabdlica aguda propia de la
diabetes mellitus tipo 1, aunque también la podemos encontrar en la diabetes tipo
2 en situaciones de estrés. Se produce como consecuencia de un déficit relativo
o absoluto de insulina que cursa con hiperglucemia generalmente superior a 300
mg/dl, cetonemia con cuerpos cetonicos totales en suero superior a 3 mmol/l,
acidosis con pH inferior a 7,3 o bicarbonato sérico inferior a 15 meqg/I.

Entre los factores precipitantes mas frecuentes destacan los procesos
infecciosos y los errores en la administracion de la insulina, ya sea por omision de
alguna dosis por el enfermo o por la prescripcion de una pauta terapéutica
inadecuada. Tampoco debemos olvidar aquellos procesos que obliga a
suspender la alimentacion, como vomitos y diarrea, o generen una situacion de
especial estrés (infarto, cirugia, etc.).

Coma hiperglucémico hiperosmolar no cetdsico Es la complicacion metabdlica
aguda mas frecuente entre los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, en especial
con edades superiores a los 60 afios, provocando una mortalidad superior (>
50%) a la ocasionada por la cetoacidosis diabética.

El cuadro se presenta generalmente en ancianos, con deterioro agudo o
subagudo de la funcién del sistema nervioso central, gravemente deshidratados,
diagnosticados de diabetes tipo 2 0 no, puesto que en ocasiones (hasta en un
35% de casos) es la primera manifestacion de una diabetes. Se caracteriza por
una glucemia plasmatica superior a 600 mg/dl y osmolaridad superior a 320
mOsmol/l en ausencia de cuerpos cetonicos acompafados de depresion

sensorial y signos neurologicos.
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Complicaciones cronicas:

Los pacientes con diabetes mellitus desarrollan complicaciones a largo plazo,
no siendo la intensidad y duracion de la hiperglucemia los Unicos factores
determinantes para la aparicion de dichas complicaciones, en cuyo desarrollo
intervienen también otros factores de riesgo, como son la hipertension arterial,
dislipemia y tabaquismo, fundamentalmente.

La diabetes incrementa el riesgo de enfermedad coronaria fatal (5,4 por ciento
frente al 1,6 por ciento en no diabéticos), el riesgo relativo puede alcanzar 3,5 en
mujeres y 2,06 en hombres. Otras manifestaciones de macroangiopatia son las
enfermedades cerebrovasculares y la insuficiencia arterial periférica.

La microangiopatia o enfermedad microvascular comprende la retinopatia,
nefropatia y neuropatia.

La retinopatia es la afeccion de la microvascularizacion retiniana. La retina es
la estructura ocular mas afectada por la diabetes, pero la enfermedad puede
afectar a cualquier parte del aparato visual, provocando la oftalmopatia diabética
en la que, aparte de la retina se puede afectar el cristalino (cataratas: 1,6 veces
mas frecuentes en la poblacion diabética, con aparicion en edad mas temprana y
progresion mas rapida), la camara anterior (glaucoma de angulo abierto: 1,4
veces mas frecuente en los diabéticos), la cérnea, el iris, el nervio 6ptico y los
nervios oculomotores.!’

Se diagnostica con el fondo de ojo y se clasifica en:

1. No proliferativa: en un individuo sano los vasos sanguineos de la retina
permiten la llegada de nutrientes y oxigeno a la retina. En las personas con
retinopatia, la sangre y el plasma de los vasos sale de manera anormal por una
lesion endotelial debido a los altos niveles de glucemia.

2. Proliferativa: debido a la lesion vascular por la hiperglucemia, se bloquea la
llegada de sangre y nutrientes a la retina. Estas zonas de la retina intentan
obtener oxigeno y nutrientes produciendo nuevos vasos sanguineos.

La nefropatia diabética: es una de las causas principales de insuficiencia renal
cronica y de mortalidad cardiovascular; presenta dos estados (microalbuminuria y

macroalbuminuria). La pesquisa se realiza mediante la determinacion de
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albumina en la orina; si es anormal debe confirmarse en dos de tres muestras
colectadas en un intervalo de tres a seis meses.

Este proceso se manifiesta clinicamente en diversos estadios:

Estadio 1. Hipertrofia renal e hiperfiltracion. Esta fase se caracteriza por
aumento rapido del tamafio renal, elevacion del filtrado glomerular y aumento del
flujo plasmatico y de la presion hidraulica glomerular.

Estadio 2. Lesion renal sin signos clinicos. Se desarrolla en los 2 o 3 afios
siguientes al diagnostico de la diabetes mellitus, la membrana basal glomerular
aumenta su espesor y puede aparecer en algun caso microalbuminuria con el
ejercicio.

Estadio 3. Nefropatia diabética incipiente. Viene definida por la aparicién de
microalbuminuria (30-300 mg/24 h o 20-200 mg/min) en ausencia de infeccion
urinaria. Suele asociarse en esta fase un incremento de la presion arterial y
descenso de la filtracion glomerular.

Estadio 4. Nefropatia diabética establecida. Suele comenzar a los 10 o 15
afios después del diagnéstico de la diabetes. En ella estan presentes cifras de
albumina mayores de 300 mg/dia que se asocian a un progresivo descenso del
fitrado glomerular y a una presencia de hipertension arterial (75% de los
pacientes) que, a su vez, agrava la progresion del dafio renal.

Estadio 5. Insuficiencia renal terminal. Puede empezar entre los 10 y 20 afios
del diagnéstico de la diabetes y tras 7-10 afios de proteinuria persistente. Se
define por valores de creatinina plasmatica superiores a 2 mg/dl, hipertension
arterial, retinopatia y, muy frecuentemente, afeccion cardiovascular.??

La neuropatia diabética: produce diversos sintomas como: calambres, dolor y
pérdida de la sensibilidad en los miembros inferiores, incontinencia urinaria (se
orina involuntariamente), disfuncion eréctil (falta de ereccién del pene durante el
coito) y sintomas digestivos como nauseas y vomitos.

La ulceracion y gangrena de los pies, causa frecuente de amputacion de
miembros, es comun en pacientes diabéticos y en pacientes con diabetes mellitus
tipo 1 ocurre con mas frecuencia la cetoacidosis, una complicacion

potencialmente mortal que requiere ingreso en una unidad de cuidados
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intensivos. La neuropatia diabética es la gran desconocida, la gran olvidada de
las complicaciones cronicas de la diabetes, y ello a pesar de su alta prevalencia y
de sus importantes implicaciones en la morbilidad del paciente diabético.

Sistema gastrointestinal. Se pueden presentar gastroparesia con
enlentecimiento del vaciado gastrico, manifestandose con sensacion de plenitud,
nauseas y vomitos con presencia de alimentos no digeridos, anorexia y dolor
epigastrico. Puede provocar inestabilidad en el control glucémico con
hipoglucemias posprandiales debidas al retraso de la absorcion de hidratos de
carbono. Igualmente, se pueden presentar alteraciones en la movilidad colénica
dando estrefiimiento o diarrea liquida, indolora y explosiva, que empeora durante
la noche y con las comidas.

Sistema genitourinario, se producen alteraciones vesicales con pérdida de la
sensacion de llenado y disminucion de la accién del musculo detrusor dando
lugar a aumento del intervalo de tiempo entre micciones, que a la larga puede
producir incontinencia o mas frecuentemente retencion urinaria. lgualmente los
diabéticos presentan disfuncién eréctil, siendo la neuropatia un factor
contribuyente en el 38 por ciento de los casos, y el Unico factor conocido en el 27
por ciento de los mismos.’

La disfuncién eréctil suele tener un inicio gradual y progresa con la edad. Los
sintomas iniciales consisten en una reduccion de la rigidez peneana y una
disminucién de la frecuencia de las erecciones, tras la cual se produce la
abolicion completa de éstas. En la disfuncion eréctil de los diabéticos pueden
influir, ademas, también causas vasculares (arteriosclerosis acelerada, fugas
venosas crecientes con el avance de la edad), ligadas a la medicacion,
hormonales y psicoldgicas.'?

Sistema cardiovascular. La neuropatia autonoma cardiovascular se asocia a
un aumento de muerte subita, arritmias cardiacas e isquemia miocéardica. Las
afectaciones que pueden producirse son: inestabilidad vasomotora, denervacion
cardiaca, mala adaptacion al ejercicio e hipotension ortostatica, producida por
afeccién de baroreceptores adrticos y carotideos y con mal prondstico, ya que la

mayoria de los pacientes que la presentan falleceran a los 3-5 afios.
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Sistema sudomotor. La manifestacion mas frecuente es la anhidrosis en las
extremidades inferiores, sobre todo en los pies, con hiperhidrosis en la mitad
superior del cuerpo. También se produce sudacion facial gustatoria (aparicion de
sudacion profusa en cara, cuello y hombros tras empezar a comer) en relacion
con la ingesta de determinados alimentos.

Sistema endocrino. Pueden existir hipoglucemias inadvertidas por fallo de la
respuesta simpéatica a la hipoglucemia. Puede provocar graves episodios
neuroglucopénicos.

Complicaciones macrovasculares La macroangiopatia es la afectacion
arteriosclerotica de los vasos de mediano y gran calibre. Esta afectacion es
histolégica y bioquimicamente similar a la aterosclerosis de los individuos no
diabéticos, salvo porque en los diabéticos tiene un inicio mas precoz, una
gravedad y extensibn mayores (los enfermos coronarios diabéticos tienen
enfermedad de tres vasos en torno al 45 por ciento frente al 25 por ciento en los
nodiabéticos), con peor prondstico y afectando por igual a los dos sexos (el
hecho de ser diabético anula el efecto protector que representa el sexo
femenino).

Las enfermedades cardiovasculares suponen la principal causa de morbilidad
y mortalidad entre las personas con diabetes mellitus. Asi, en estos pacientes el
riesgo de padecer enfermedad cerebrovascular o coronaria o de fallecer por su
causa es de 2 a 3 veces superior al de la poblacion general, y el riesgo de
presentar enfermedad vascular periférica es 5 veces mayor. Aproximadamente, el
70-80 por ciento de las personas con diabetes fallecen a consecuencia de
enfermedades cardiovasculares.

Igualmente, los sujetos que presentan tolerancia alterada a la glucosa tienen
mayor riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares y de fallecer por
enfermedad coronaria. La presencia de microalbuminuria o proteinuria en un
paciente diabético es un importante factor de prediccion de padecer enfermedad
cardiovascular y de mortalidad total. Los adipocitos presentes en la grasa visceral
son resistentes a la insulina. En condiciones normales, la insulina disminuye la

degradacion de los triglicéridos o lipolisis de este tejido. Cuando se produce RI,
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se incrementa la lipdlisis de los triglicéridos almacenados en el abdomen, lo que
provoca un aumento en el flujo de los acidos grasos liberados al higado.

Se produce un almacenamiento de triglicéridos en este 6rgano (esteatosis o
higado graso) y de la sintesis de lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL). El
aumento de las lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL) en sangre provoca
hipertrigliceridemia (aumento de los triglicéridos en la sangre), proceso favorecido
por la deficiente actividad de la lipasa lipoproteica, una enzima dependiente de la
insulina, que degrada los quilomicrones (transportan triglicéridos de la dieta) y las
de lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL).

Otras caracteristicas de la dislipidemia diabética son la reduccion de las
concentraciones de lipoproteinas de alta densidad (HDL) y particulas de
lipoproteinas de baja densidad (LDL) densas y pequefas, que son mas
aterogenas. La dislipidemia diabética se atribuye a una reduccion en la
eliminacién de lipoproteinas plasmaticas, especialmente de los remanentes de
lipoproteinas ricas en colesterol y triglicéridos, que a nivel hepatico ocurre a
través de los receptores de lipoproteinas de baja densidad (LDL) y del
proteoglicano heparan sulfato sindican-1, aunque existen resultados
contradictorios.*®

Cardiopatia isquémica: La diabetes mellitus se asocia a un riesgo 2 a 5 veces
superior de padecer cardiopatia isquémica, que puede estar presente ya en el
momento de diagnéstico de la enfermedad. La mortalidad por enfermedad
coronaria en los individuos diabéticos duplica a la de la poblacién general, y las
mujeres diabéticas probablemente cuadruplican este riesgo en relacion a las
mujeres no diabéticas. Formas clinicas Las formas de presentacion clinica de la
enfermedad coronaria en pacientes diabéticos son similares a las de los no
diabéticos, es decir, la angina, el infarto agudo de miocardio, la insuficiencia
cardiaca y la muerte subita, aunque puede haber en éstos algunas
peculiaridades: Angor e infarto agudo de miocardio.

El infarto agudo al miocardio (IAM) tiene una incidencia 3 veces superior en los
diabéticos que en la poblaciéon general y con un mayor riesgo de shock

cardiogénico e insuficiencia cardiaca postinfarto.
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Cardiopatia isquémica silente. No existe clinica y se detecta por medio de
pruebas como el electrocardiograma, Holter o prueba de esfuerzo. Esta alteracién
es mas frecuente que en la poblacién general, por lo que requiere realizacién
anual de electrocardiograma.

Insuficiencia cardiaca. Los diabéticos tienen un mayor riesgo de presentar
insuficiencia cardiaca, 5 veces superior a los no diabéticos, riesgo que es aun
mayor para las mujeres diabéticas.

Arteriopatia periférica: su prevalencia es 4 veces superior en el varon diabético
y hasta 8 veces mayor en la mujer diabética. La lesion radica en los miembros
inferiores (excepcionalmente en los superiores), sobre todo en el territorio
infrapatelar o distal en arterias tibioperoneas y pedias. Formas clinicas:

Claudicacion intermitente. Es la imposibilidad de caminar una determinada
distancia a causa de un dolor o dolorimiento en los musculos de las piernas. Se
considera grave cuando aparece después de andar una distancia inferior a 150 m
en un terreno llano y a paso normal.

Dolor en reposo. A medida que se agrava la enfermedad vascular periférica
aparece dolor en reposo que, generalmente, se describe como un dolorimiento
profundo de los musculos del pie, que esta presente en reposo o por la noche. Es
frecuente que coexista con la arteriopatia la neuropatia. Si predomina el
componente isquémico, el pie estara frio, palido y aumentard el dolor con la
elevacion del mismo; si predomina el neuroldgico, el pie esta caliente, insensible
y a veces con subedema.

Gangrena seca. Si la enfermedad continda progresando puede producirse
ulceracion y/o gangrena que suele comenzar a partir del primer dedo del pie. El
componente infeccioso estd ausente aunque es necesario buscar con
minuciosidad lesiones vecinas que puedan sobreinfectar el area necrotica.

Las complicaciones cerebrovasculares son 2 veces mas frecuentes en los
diabéticos que en los no diabéticos. La suma de los distintos factores de riesgo,
como la hipertensién, la dislipemia y cardiopatia aumentan la frecuencia de las

complicaciones cerebrovasculares en el diabético, aunque de todos ellos el mas
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importante, sin duda, es la hipertensién. En los diabéticos hipertensos la
mortalidad por ictus llega, en algunas series, al 50 por ciento de los casos.

Formas clinicas Las manifestaciones clinicas son las mismas que se observan
en los pacientes no diabéticos, pudiendo presentar ictus isquémico, infartos
lacunares y amaurosis fugax.

Estenosis de la arteria renal y aneurisma de la aorta abdominal son
especialmente prevalentes entre los diabéticos y se sospechara estenosis de
arteria renal ante la auscultacion de soplos abdominales, ante una hipertension
arterial grave de rapida evoluciéon o si aparece insuficiencia renal durante el
tratamiento con inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA). La
ecografia es el primer paso para confirmar el diagnéstico, presentando los sujetos
con alteraciones asimetria en el tamafio renal.

Formas mixtas. Pie diabético Se define pie diabético como una alteracion
clinica de base etiopatogénica neuropatica e inducida por la hiperglucemia
mantenida en la que, con 0 sin coexistencia de isquemia, y previo
desencadenante traumético, produce lesion y/o ulceracion del pie. Pequefios
traumatismos provocan la lesién tisular y la aparicion de Ulceras. La presencia de
una neuropatia periférica, una insuficiencia vascular y una alteracion de la
respuesta a la infeccibn hace que el paciente diabético presente una
vulnerabilidad excepcional a los problemas de los pies.

La diabetes mellitus constituye una de las principales causas de amputacion
no traumatica de los pies. La prevalencia de amputaciones entre los diabéticos es
del 2 por ciento y la incidencia de Ulceras del 6 por ciento. El riesgo de desarrollo
de Ulceras aumenta en los pacientes con una evolucion de la diabetes superior a
10 afios, de sexo masculino, con un escaso control metabdlico y que presentan
complicaciones cardiovasculares, oculares o renales. Clasificacion de las
lesiones Determinar el grado de lesidon es importante para poder establecer la
terapéutica adecuada. Segun Wagner, la afectacion del pie puede clasificarse en
seis estadios:

1. Grado 0. No hay lesién pero se trata de un pie de riesgo (callos, fisuras,

hiperqueratosis).
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2. Grado 1. Ulcera superficial. Suelen aparecer en la superficie plantar, en la
cabeza de los metatarsianos o en los espacios interdigitales.

3. Grado 2. Ulcera profunda que penetra en el tejido celular subcutaneo,
afectando tendones y ligamentos, pero no hay absceso o afeccion 0sea.
Grado 3. Ulcera profunda acompariada de celulitis, absceso u osteitis.
Grado 4. Gangrena localizada, generalmente en talon, dedos o zonas
distales del pie.

6. Grado 5. Gangrena extensa.

Otras complicaciones:

Piel Aunque no se puede hablar de verdaderas complicaciones cronicas, si es
cierto que hay un gran numero de alteraciones cutaneas que se asocian en
mayor o menor grado con la presencia de diabetes mellitus. Boca de igual
manera en el paciente diabético se presentan complicaciones en la cavidad bucal
gue, aunque no son especificas o patognomaénicas, si son mas frecuentes y de
peor evolucion. Entre éstas destacariamos: caries dental, candidiasis oral,
mucomircosis, glositis romboidal media, xerostomia, sindrome de ardor bucal,

agrandamiento de las glandulas salivales, alteraciones del gusto, etc.

IV.1.11. Prondstico y evolucién

La evolucion de la enfermedad depende del grado de control que se consiga
del nivel de glucosa en la sangre. Si la diabetes se detecta y se trata a tiempo, la
evolucién suele ser muy buena. En cambio, una diabetes mal regulada no solo
reduce la calidad de vida, sino también la esperanza de vida. No obstante, cada
persona con diabetes puede contribuir de forma individual para mejorar
claramente el pronéstico.

Un adecuado control de la alimentacion, la practica regular de ejercicio fisico y
la medicion adecuada del nivel de glucosa en la sangre adaptando el tratamiento
con farmacos a cada caso, con antidiabéticos o insulina, son imprescindibles.

La evolucion de la diabetes viene determinada principalmente por las

enfermedades secundarias que pueden aparecer a causa del dafio cada vez
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mayor de los vasos. Las causas de muerte frecuentes como consecuencia de la
diabetes son el infarto de miocardio, el ictus y la insuficiencia renal.

Cada una de las personas afectadas puede mejorar decisivamente el
prondstico de la diabetes tipo 2 reduciendo el sobrepeso. Con un cambio
permanente en la alimentacion y el ejercicio fisico es posible perder peso e influir

asi positivamente en la evolucién de la diabetes.

IV.1.12. Prevencion

La diabetes de tipo 1 no puede prevenirse con los conocimientos actuales.
Existen enfoques efectivos para prevenir la diabetes de tipo 2, asi como las
complicaciones y la muerte prematura que pueden derivarse de todos los tipos de
diabetes. Entre tales enfoques cabe citar las politicas y practicas aplicables a
todas las poblaciones y en entornos especificos (escuelas, hogar, lugar de
trabajo) que contribuyen a la buena salud de todos, independientemente de si
tienen o no diabetes, como practicar ejercicio fisico con regularidad, mantener
una alimentacién sana, evitar fumar y controlar la tensién arterial y los lipidos.*

Se requiere que la educacion al personal de salud, enfermos y su familia
incluya los temas: generalidades, nutricion, ejercicio, hipoglucemiantes orales,

insulina y procedimientos de evaluacion cotidiana.

Instruccion nutricional:

1. Mejorar los niveles de glucemia y lipidos sanguineos.

2. Promover la regularidad en el horario y el equilibrio en el contenido de
nutrientes, dia con dia, en pacientes con diabetes mellitus dependiente de
insulina y conseguir y conservar un peso adecuado en pacientes con
diabetes mellitus no dependiente de insulina.

Promover habitos nutricionales saludables en todas las etapas de la vida.
Mantener un estado nutricional 6ptimo de la mujer diabética embarazada,

del feto y la madre lactante.
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5. Determinar la composicion de las comidas y la proporcion de nutrimentos
(carbohidratos, proteinas, grasas, contenido de sodio y otros elementos),
de acuerdo con las necesidades y enfermedades asociadas.

6. La cantidad de kilocalorias (energia) de la dieta debe ajustarse para
conseguir un peso corporal en relacion a la estatura, sexo y ser suficiente
para las necesidades de energia de cada paciente, estos requerimientos
estan modificados por la edad (requerimientos adicionales por
crecimiento), actividad fisica, presencia de embarazo o lactancia.

7. En condiciones de peso subnormal o en casos de obesidad, en ocasiones
las recomendaciones se desvian de las recomendaciones generales,
sobre todo en sujetos con una gran desnutricién. La tendencia, en general,
es a prescribir los requerimientos caléricos de acuerdo con el peso

deseable.

Ejercicio Fisico.

Un aspecto fundamental para el tratamiento del paciente con diabetes mellitus
es el ejercicio fisico acorde a las necesidades y caracteristicas de la persona,
acciones que se mencionan a continuacion.

Es necesario y es recomendable el ejercicio en todos los pacientes, pero debe
de ajustarse a cada caso en particular. Antes de prescribir un programa de
ejercicio siempre deben tomarse en consideracion los siguientes factores:
actividad habitual, edad, peso, patologia cardiaca, patologia pulmonar, agudeza
visual, patologia muscular y/o articular insuficiencia arterial, neuropatia,
deformidades o lesiones en los miembros inferiores o en las partes que van a
ejercitarse.

Prevencion de la hipoglucemia. La mejor proteccién frente a la hipoglucemia la
constituyen la practica de autoanalisis de glucemia capilar, incluyendo la practica
ocasional de alguna glucemia capilar por la noche y la educacion sanitaria del
paciente, no debiendo nunca retrasar el tratamiento de cualquier hipoglucemia
(esperar a llegar a casa para realizar glucemia capilar), ni omitir tomas de

alimento, ni realizar ejercicio intenso sin tomar un suplemento extra de hidratos
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de carbono antes de iniciarlo, cuidando de no realizarlo a dltimas horas de la
mafana o de la tarde.

Prevencion de la retinopatia diabética. El cribado sistematico nos permitira
detectar lesiones en fases asintométicas cuyo tratamiento podra evitar pérdidas
de vision. Para ello, debemos efectuar examenes oftalmoldgicos en los pacientes
con diagnéstico de diabetes mellitus de acuerdo con las siguientes
recomendaciones:

En los pacientes con diabetes tipo 1 se recomienda efectuar un primer examen
a los 3-5 afios del diagndstico y, posteriormente, anual. En los diabéticos tipo 2 el
primer examen se realizara en el momento del diagnostico y con periodicidad
anual posteriormente. En mujeres diabéticas embarazadas se realizar4d examen
ocular antes del embarazo y durante el primer trimestre. En caso de progresion

de la retinopatia se requieren examenes con mayor frecuencia.

Prevencion de la nefropatia diabética. La medida de prevencién mas importante
para un diagnéstico precoz es la determinacion de excrecion urinaria de albumina
con muestras de primera orina de la mafiana, ya sea por medio de tiras reactivas,
laboratorio o cociente albumina/creatinina. De ser negativa la determinacién, se
repetira ésta al menos una vez al aflo. En caso de ser positiva y aparecer
microalbuminuria, se confirmara con la cuantificacion en orina nocturna o de 24
hora. Se realizaran 3 determinaciones en un periodo de 6 meses, de las cuales 2
deberan ser patologicas.

Prevencion de la neuropatia diabética. El estricto control glucémico retarda la
progresion de la neuropatia diabética. La educacion sanitaria, como en toda la
diabetes, es un pilar importante en la prevencion y tratamiento precoz de la
neuropatia. Debemos vigilar la presencia de otros factores de riesgo para el
desarrollo de polineuropatia periférica como son la ingesta de alcohol, nutricion
escasa, exposicion a toxicos, uso de ciertos farmacos 0 compresion y

atrapamiento de nervios.?’

Prevencion primaria de las complicaciones macrovasculares.
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Al igual que para la poblacidén general, la prevencion primaria es la clave en el
tratamiento de la arteriosclerosis, siendo por tanto objetivo primordial el adecuado
control de los factores de riesgo cardiovasculares, en especial las alteraciones
lipidicas, la hipertension arterial y el tabaquismo, asi como promover cambios en
el estilo de vida que reduzcan la obesidad y aumenten la actividad fisica.

Prevencion secundaria: el diagnostico precoz de la enfermedad cardiovascular
y las intervenciones terapéuticas eficaces son necesarias para evitar la
morbimortalidad por enfermedades cardiovasculares. Todas las medidas
resefiadas en la prevencion primaria son validas en la prevencion secundaria de
las enfermedades cardiovasculares. El tratamiento agresivo para reducir los
valores de colesterol en pacientes con diabetes mellitus y enfermedad coronaria
ha demostrado ser Gtil para reducir la morbimortalidad.

La prevencion del pie diabético: viene dada por la identificacion de los
pacientes con pie de alto riesgo que son aquellos con mayor probabilidad de
padecer neuropatia y/o arteriopatia como son: fumadores, diabéticos de mas de
10 afios de evolucion con control glucémico muy deficiente, existencia de otras
complicaciones macro y microvasculares y con higiene deficiente, aislamiento o

baja condicién social que favorecen la presencia de infecciones.
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V. HIPOTESIS

La calidad de vida de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos por
consulta en la Unidad de Atencion Primaria Fundacion Compromiso Siglo XXI
(FUNDACOSI XXI). Abril- Septiembre 2018, es baja.
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VI. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables

Calidad
vida

Edad

Sexo

Estado civil

Escolaridad

Trabajo

Comorbilidad

Tiempo

evolucion de

la enfermedad

Concepto

Percepcion que un individuo tiene de su
lugar en la existencia, en el contexto de

su cultura y su sistema de valores.

Tiempo transcurrido desde el nacimiento

hasta la realizacion del estudio.

Estado fenotipico condicionado
genéticamente y que determina el género

al que pertenece un individuo.

Condicion de una persona segun el
registro civil en funcion de si tiene o no
pareja y su situacion legal respecto a

esto.

Nivel académico alcanzado

Ejecucion de tareas para la produccion
de bienes y/o servicios para atender las

necesidades humanas.

ocurrencia simultanea de dos o mas

enfermedades en una misma persona

Conjunto de fases por las que pasa una
enfermedad, desde su gestacion hasta su

desenlace.

Indicador
Baja
Regular
Alta

Afos
cumplidos

Femenino

Masculino

Soltero
Casado
Divorciado
Viudo

separado

Analfabeto
Primaria
Secundaria
Técnico
Superior

Si

No

Si
no

ARos

transcurridos

Escala

Nominal

Numeérica

Nominal

Nominal

Ordinal

Nominal

Nominal

Numérica
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VIl. MATERIAL Y METODOS
VII.1. Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo-prospectivo de corte transversal, con la
finalidad de determinar la calidad de vida de los pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 atendidos por consulta en la Unidad de Atencion Primaria Fundacion
Compromiso Siglo XXI (FUNDACOSI XXI). Abril-Septiembre, 2018. (Ver anexo
XIll.1. Cronograma).

VII.2. Area de estudio

El estudio se realizd6 en la Unidad de Atencion Primaria Fundacion
Compromiso Siglo XXI (FUNDACOSI XXI), la misma se encuentra ubicada en la
calle principal nimero cuatro, Los Guaricanos, Santo Domingo Norte; delimitada,
al norte, por la calle 5; al sur, por la principal; al este, por la primera, al oeste, por

la 4. (Ver mapa cartografico y vista aérea).

- . @
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L <
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WARICANO % .>‘T§’ Unigad de Atencion \ -
' S Prigpaia UNAP
LAS PALMERAS ¢ ! ;
Sl Salon del geino de los
Z 1 *- Testigos de Jehova
ALTOS DEL .
PAROUE
Mapa cartogréfico Vista aérea

VII.3. Universo

Estuvo conformado por 51,000 pacientes que acudieron a la Unidad de
Atencion Primaria Fundacion Compromiso Siglo XXI (FUNDACOSI XXI) en el
periodo Abril-Septiembre 2018.

VIl.4. Muestra
Se seleccion6 una muestra probabilistica, aleatoria simple de 86 pacientes con

diabetes mellitus tipo 2 que acudieron por consulta al momento del estudio.
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VII.5. Criterios

VII.5.1. De inclusion
1. Diabéticos tipo 2.
2. Ambos sexos.
3. Adultos (218 afios).

VII.5.2. De exclusién
1. Los pacientes que se nieguen a participar.

2. Barrera idiomatica.

VII.6. Instrumento de recoleccién de datos.

Se utilizé un cuestionario el cual consta de 27 preguntas cerradas divididas en
2 secciones. Una primera seccion para los datos socio demograficos y una
segunda seccién para valorar la calidad de vida de los pacientes con diabetes
mellitus. (Ver anexo XIII.2. instrumento de recoleccion de datos).

La segunda seccion corresponde al cuestionario Calidad de Vida del Paciente
con Diabetes (DQOL) modificado, elaborado por el grupo de investigacién del
control y complicaciones de la diabetes.®

La escala de respuestas de las preguntas es de tipo Likert de cinco puntos. El
puntaje total obtenido se transformo a un indice de 0 a 100, los puntajes mas
altos indican mejor percepcion de calidad de vida. Para su interpretacion, los
puntajes se agruparon en tres rangos: de 0 a 40 indica una percepciéon baja, de

41 a 80 regular y de 81 a mas, alta calidad de vida.

VII.7. Procedimiento.

El cuestionario fue aplicado por la sustentante previo consentimiento
informado, a los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que acudieron por
consulta, a la Unidad de Atencion Primaria Fundacion Compromiso Siglo XXI
(FUNDACOSI XXI) en el periodo de Abril-Septiembre 2018. (Ver anexo XIII.1.

Cronograma).
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El cual fue aplicado de forma aleatoria eligiendo los pacientes por el listado de
la consulta de diabetologia y realizando un sorteo.
VI1.8. Tabulacion

1. Se tabularon los datos recolectados a través del cuestionario.

2. Métodos de palote.

3. Programas de computadoras (Epi-info, SPSS).

VII.9. Andlisis
1. Se presentaron los resultados en frecuencia simple.
2. Se utilizaron métodos estadisticos para analizar la informacion (Epi-info,
SPSS, otros).

VII.10. Aspectos éticos

El presente estudio fue ejecutado con apego a las normativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de
Helsinki** y las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las
Ciencias Médicas (CIOMS).*®> El protocolo del estudio y los instrumentos
disefiados para el mismo fueron sometidos a la revision del Comité de Etica de la
Universidad, a través de la Escuela de Medicina y de la coordinacion de la
Unidad de Investigacion de la Universidad, asi como a la Unidad de ensefianza
del hospital Dr. Luis Eduardo Aybar, cuya aprobacion fue el requisito para el inicio
del proceso de recopilacion y verificacion de datos.

El estudio implica el manejo de datos identificatorios ofrecidos por personal
qgue labora en el centro de salud (departamento de estadistica). Los mismos
fueron manejados con suma cautela, e introducidos en las bases de datos
creadas con esta informacion y protegidas por una clave asignada y manejada
Unicamente por la investigadora. Todos los informantes fueron abordados de
manera personal.

Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados con el estricto
apego a la confidencialidad. A la vez, la identidad de los/as encuestados fue

protegida en todo momento, manejandose los datos que potencialmente puedan
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identificar a cada persona de manera desvinculada del resto de la informacion
proporcionada contenida en el instrumento.
Finalmente, toda informacion incluida en el texto de la investigacion, tomada

en otras autores, fueron justificada por su llamada correspondiente.
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VIll. RESULTADOS

Cuadro 1. Calidad de vida de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos

por consulta en la Unidad de Atencion Primaria Fundacion Compromiso Siglo
XXI (FUNDACOSI XXI). Abril- Septiembre, 2018. Segun edad.

Calidad de vida Edad Total %
< 50 afos > 50 afos
F % F %
Baja 2 2.3 16 18.6 18 (20.9)
Regular 9 10.5 32 37.2 41 (47.7)
Alta 16 18.6 11 12.8 27 (31.4)
Total 27 31.4 59 68.6 86 (100)

Fuente: cuestionario aplicado a pacientes diabéticos tipo 2 (FUNDACOSI XXI).

Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 menores de 50 afios, perciben tener

mayor calidad de vida que los mayores de 50 afios con la misma condicién.

Grafico 1. Calidad de vida de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos

por consulta en la Unidad de Atencion Primaria Fundacion Compromiso Siglo
XXI (FUNDACOSI XXI). Abril- Septiembre, 2018. Segun edad.
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Eregular
Malta

Fuente: cuadro 1.
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Cuadro 2. Calidad de vida de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos
por consulta en la Unidad de Atencion Primaria Fundacion Compromiso Siglo
XXI (FUNDACOSI XXI). Abril- Septiembre, 2018. Segun sexo.

Calidad de vida Sexo Total %
Femenino Masculino
F % F %
Baja 6 6.9 12 14 18 (20.9)
Regular 29 33.7 12 14 41 (47.7)
Alta 22 25.6 5 5.8 27 (31.4)
Total 57 66.2 29 33.8 86 (100)

Fuente: cuestionario aplicado a pacientes diabéticos tipo 2 (FUNDACOSI XXI).

El 66.2 por ciento de la poblacion pertenece al sexo femenino y un 33.8 por
ciento al masculino. Se puede observar una baja calidad de vida en el 6.9 por

ciento de las mujeres y en el 14 por ciento de los hombres.

Grafico 2. Calidad de vida de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos
por consulta en la Unidad de Atencion Primaria Fundacion Compromiso Siglo
XXI (FUNDACOSI XXI). Abril- Septiembre, 2018. Segun sexo.
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Fuente: cuadro 2.
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Cuadro 3. Calidad de vida de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos

por consulta en la Unidad de Atencion Primaria Fundacion Compromiso Siglo
XXI (FUNDACOSI XXI). Abril- Septiembre, 2018. Segun estado civil.

Estado civil Calidad de vida Total %
Baja Regular Alta
F % F % F %
Soltero 1 1.2 5 58 |10 11.6 16 (18.6)
Casado 4 4.6 0 0 1 1.1 5 (5.7)
Unién libre 13 15.1 |33 38.5 | 16 18.7 62 (72.3)
Divorciado 0 0 0 0 0 0 0 (0)
Viudo 0 0 3 34 |0 0 3(3.4)
Separado 0 0 0 0 0 0 0 (0)
Total 18 20.9 |41 47.7 | 27 31.4 86 (100)

Fuente: cuestionario aplicado a pacientes diabéticos tipo 2 (FUNDACOSI XXI).

De los pacientes con baja calidad de vida el 15.1 por ciento vive en unién

libre, el 4.6 por ciento se encuentra casado y el 1.2 por ciento esta soltero.

Grafico 3. Calidad de vida de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos

por consulta en la Unidad de Atencion Primaria Fundacion Compromiso Siglo
XXI (FUNDACOSI XXI). Abril- Septiembre, 2018. Segun estado civil.
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Fuente: cuadro 3.
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Cuadro 4. Calidad de vida de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos
por consulta en la Unidad de Atencion Primaria Fundacion Compromiso Siglo
XXI (FUNDACOSI XXI). Abril- Septiembre, 2018. Segun escolaridad.

Estado civil Calidad de vida Total %
Baja Regular Alta
F % F % F %

Analfabeto 0 0 0 0 0 0 0 (0)
Primaria 18 |20.9 | 32 37.2 | 10 11.6 60 (69.7)
Secundario 0 0 8 9.3 13 15.2 21 (24.5)
Técnico 0 0 0 0 0 0 0 (0)
superior 0 0 1 1.2 4 4.6 5 (5.8)
Total 18 |20.9 |41 47.7 | 27 31.4 | 86100

Fuente: cuestionario aplicado a pacientes diabéticos tipo 2 (FUNDACOSI XXI).

Podemos observa segun la escolaridad que los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 y con menor nivel de educacion, perciben tener una menor calidad
de vida. Los pacientes con alta calidad de vida en un 15.2 por ciento pertenecen
al nivel secundario. El nivel superior representa el 5.8 por ciento de la poblacion y

el 4.6 de los pacientes con alta calidad de vida.

Grafico 4. Calidad de vida de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos
por consulta en la Unidad de Atencion Primaria Fundacion Compromiso Siglo
XXI (FUNDACOSI XXI). Abril- Septiembre, 2018. Segun escolaridad.
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Fuente: cuadro 4.
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Cuadro 5. Calidad de vida de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos

por consulta en la Unidad de Atencion Primaria Fundacion Compromiso Siglo
XXI (FUNDACOSI XXI). Abril- Septiembre, 2018. Segun trabajo.

Calidad de vida Trabajo Total %
Si No
F % F %
Baja 2 2.3 16 18.6 18 (20.9)
Regular 7 8.1 34 39.5 41 (47.7)
Alta 10 11.6 17 19.7 27 (31.4)
Total 19 22 67 78 86 (100)

Fuente: cuestionario aplicado a pacientes diabéticos tipo 2 (FUNDACOSI XXI).

La mayoria de la poblacién 78 por ciento no trabaja y el 39.5 por ciento de esta

posee una calidad de vida regular. De los pacientes que trabajan el 11.6 por

ciento presenta una calidad de vida alta.

Grafico 5. Calidad de vida de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos

por consulta en la Unidad de Atencion Primaria Fundacion Compromiso Siglo
XXI (FUNDACOSI XXI). Abril- Septiembre, 2018. Segun trabajo.

401

35+

30+

25+

20+
15-
10+
5-
0-

baja

regular

alta

Esi
HEno

Fuente: cuadro 5.
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Cuadro 6. Calidad de vida de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos
por consulta en la Unidad de Atencion Primaria Fundacion Compromiso Siglo
XXI (FUNDACOSI XXI). Abril- Septiembre, 2018. Segun comobilidad.

Calidad de vida Comorbilidad Total %
Si No
F % F %
Baja 18 20.9 0 0 18 (20.9)
Regular 37 43.1 4 4.6 41 (47.7)
Alta 16 18.6 11 12.8 27 (31.4)
Total 71 82.6 15 17.4 86 (100)

Fuente: cuestionario aplicado a pacientes diabéticos tipo 2 (FUNDACOSI XXI).
Todos los pacientes diabéticos tipo 2 con calidad de vida baja presentaron

comorbilidades. De los pacientes con comorbilidades el 43.1 por ciento presento

una calidad de vida regular. El 12.8 por ciento de los pacientes que no tienen

comorbilidad presenta una alta calidad de vida alta.

Grafico 6. Calidad de vida de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos
por consulta en la Unidad de Atencion Primaria Fundacion Compromiso Siglo
XXI (FUNDACOSI XXI). Abril- Septiembre, 2018. Seguin Comorbilidad.
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Fuente: cuadro 6.
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Cuadro 7. Calidad de vida de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos
por consulta en la Unidad de Atencion Primaria Fundacion Compromiso Siglo

XXI (FUNDACOSI XXI). Abril- Septiembre, 2018. Segun tiempo de evolucion.

Calidad de vida Tiempo de evolucion Total %
< de 5 afios 5-10 afios > 10 afos
F % F % F %
Baja 3 3.4 5 |5.8 10 11.6 18 (20.9)
Regular 5 5.8 17 | 19.7 19 |22 41 (47.7)
Alta 6 6.9 7 181 14 16.2 27 (31.4)
Total 14 16.4 29 | 33.8 43 49.8 86 (100)

Fuente: cuestionario aplicado a pacientes diabéticos tipo 2 (FUNDACOSI XXI).

Segun el tiempo de evolucion podemos observar que los pacientes con mas
de 10 afos de evolucién de la enfermedad presentaron menor calidad de vida
gue los menores de 10 afos. De los pacientes con menos de 5 afios de

diagnostico de la enfermedad el 6.9 por ciento presento una alta calidad de vida.

Grafico 7. Calidad de vida de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos
por consulta en la Unidad de Atenciéon Primaria Fundacién Compromiso Siglo

XXI (FUNDACOSI XXI). Abril- Septiembre, 2018. Segun tiempo de evolucion.
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Fuente: cuadro 7.
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IX. DISCUSION

Los resultados del estudio permitieron describir la percepcion que refieren los
pacientes con diabetes meilitus tipo 2 en relacién con su calidad de vida.

En este estudio se identifico que la percepcion de la calidad de vida de los
pacientes con diabetes meilitus tipo 2 fue regular, hecho que concuerda con el
estudio realizado por Meza S, sobre Calidad de Vida en Pacientes Ambulatorios
con diabetes mellitus tipo 2, donde se encontr6 que la percepcion de la calidad de
fue de regular a baja.

De acuerdo con la edad, los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 menores
de 50 afos, perciben tener mayor calidad de vida que los mayores de 50 afios
con la misma condicién. Dato que difiere con Capellan N, et al.,® en su estudio
sobre calidad de vida en pacientes diabéticos tipo 2, del Hospital General Vinicio
Calventi, el cual concluye que el grupo de edades menores de 50 afios y con
diabetes mellitus tipo 2, fueron los que percibieron tener menor calidad de vida.

En relacion con el sexo, se puede observar una baja calidad de vida en el 6.9
por ciento de las mujeres y en el 14 por ciento de los hombres, lo que
corresponde a que los hombres perciben menor calidad de vida que las mujeres.
Estos resultados concuerdan con lo reportado por Capellan N, et al.,® dado que
sefialan que el sexo femenino percibié tener una mejor condicion de su calidad
de vida.

En cuanto al estado civil, de los pacientes con baja calidad de vida el 15.1 por
ciento vive en unién libre, el 4.6 por ciento se encuentra casado y el 1.2 por
ciento esta soltero. Lo que significa que los pacientes solteros experimentan
mejor calidad de vida que los que tienen pareja. Hecho similar se encontr6 en el
estudio de Meza S,” donde se observo que las personas con pareja percibian
menor calidad de vida. Otro estudio realizado por Bautista L, et al.,? difiere ya que
encontraron, que al relacionar la calidad de vida y el estado civil, se puede
observar como el comportamiento de cada una de las dimensiones de calidad
varia para los pacientes con pareja y sin pareja; ademas, existe una calidad de
vida media para ambos tipos de pacientes, que se diferencia de manera minima

en los que tienen pareja con una mejor calidad de vida.
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Segun la escolaridad, los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y con menor
nivel de educacion, perciben tener una menor calidad de vida, similar a los
estudios realizado por Meza S,” quien encontr6 que los pacientes con menor
educacion presentaron menor calidad de vida y por Capellan N, et al., cuyos
resultaros fueron que de acuerdo con el nivel de educacion los de menor
educacion percibieron tener peor calidad de vida.

De acuerdo al hecho de la calidad de vida percibida segun si los pacientes
trabajan o no, se encontré que la mayoria de la poblacion el 78 por ciento no
trabaja y el 39.5 por ciento de esta posee una calidad de vida regular. De los
pacientes que trabajan el 11.6 por ciento presenta una calidad de vida alta.

Todos los pacientes diabéticos tipo 2 con calidad de vida baja presentan
comorbilidades. Resultados similares son los reportados por Meza S,” donde
sefialan, que los adultos con complicaciones como las neuropatias, tienen menos
calidad de vida. Otro estudio realizado por Lépez J, et al.,?> encontré que existe
relacion entre peor calidad de vida y descontrol glucémico, presencia de
complicaciones tardias y comorbilidad asociada.

Segun el tiempo de evolucion podemos observar que los pacientes con mas
de 10 afios de evolucién de la enfermedad presentaron menor calidad de vida
gue los menores de 10 afios. Al igual que Meza S,” quienes reportaron que los
adultos con mas afos de padecer la enfermedad y con complicaciones tienen
menor calidad de vida. El estudio realizado por Lépez J, et al.,?? reporto que
existe menor afectacion en la calidad de vida de los sujetos con cinco o0 menos
afios desde el diagnostico, y también una percepcién de menor gravedad de su
diabetes, en comparacion con aquellos con conocimiento de su enfermedad de

entre 6 y 10 aflos o0 mas de 10 afios.
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X. CONCLUSION

Las conclusiones de este estudio tienen su base en los objetivos planteados.

1. De acuerdo con la edad, los pacientes con diabetes mellitus tipo 2
menores de 50 afos, perciben tener mejor calidad de vida.

2. EI mayor porcentaje de la poblacion pertenece al sexo femenino,
presentando en su mayoria una calidad de vida regular.

3. Se encontré que las personas de estado civil soltero experimentaron mejor
calidad de vida.

4. En cuanto a la escolaridad, los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y
con menor nivel de educacion, perciben tener una menor calidad de vida.

5. Con respecto a si el paciente trabaja, se encontré que los pacientes que
trabajan percibieron més alta calidad de vida.

6. En relacion a la comorbilidad, los pacientes con menor calidad de vida en
su totalidad presentaron comorbilidades.

7. Se identifico segun el tiempo de evolucion de la enfermedad, que los
pacientes con mayor nimero de afios de padecer diabetes mellitus tipo 2

presentaron menor calidad de vida.
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Xl. RECOMENDACIONES
Al Ministerio de Salud Publica:

Organizar y desarrollar un sistema de formacién de capacitadores que, reciban
entrenamiento formal en cursos organizados con profesores de experiencia en el
campo y con programas avalados por organizaciones nacionales, con fin de
lograr un equipo especializado en la orientacion y seguimiento del paciente
diabético, que puedan brindar atencién en los centros de salud en todos los
niveles.

Realizar y apoyar programas de capacitacion a pacientes diagnosticados con
diabetes mellitus, desde el primer nivel de atencién, para evitar las
complicaciones de la enfermedad y proporcionar una mejor percepcion de la

calidad de vida de estos pacientes.

A la Unidad de Atencion Primaria Fundacién Compromiso Siglo XXI
(FUNDACOSI XXI).

Fortalecer su programa de orientacion y educacion en salud para los usuarios
del centro, haciendo énfasis en el autocuidado y estilo de vida del paciente
cronico con atencion al paciente diabético.

Brindar apoyo psicoldgico a los pacientes diabéticos y familiares.

A los pacientes diabéticos

Empoderarse de su situacion de salud, colaborar con el equipo de salud para
mejorar su estilo de vida, obtener las informaciones pertinentes sobre su
condicién, optimizar su auto cuidado y comprometerse con cumplir con las pautas

del tratamiento.

A los familiares del paciente diabético
Documentarse sobre la enfermedad para optener la informacion necesaria que
ayude a mejorar el acompafnamiento y el apoyo que necesitan los pacientes y

gue les ayuda con mejorar su calidad de vida.
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Al personal medico
Continuar investigando acerca de la calidad de vida de los pacientes

diabéticos para ayudar en el mejoramiento de la misma.
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XIII. ANEXOS

XII.1. Cronograma

Seleccion del tema

Busqueda de referencias

Elaboracién del anteproyecto
Sometimiento y aprobacion

Ejecucion de las encuestas
Tabulacion y andlisis de la informacién
Redaccion del informe

Revision del informe

Encuadernacién

Presentacion

2018

2018

Abril

Abril — Agosto
Abril-Junio
Junio
Julio-Agosto
Agosto

Agosto

Agosto
Septiembre

septiembre
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XIlI.2. Instrumento de recoleccién de datos

Calidad de vida de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos por

consulta en la Unidad de Atencion Primaria Fundacion Compromiso Siglo XXI
(FUNDACOSI XXI). Abril- Septiembre 2018.

Seccidén. no. 1. Datos Socio demograficos

1.

o

Numero de cuestionario:

2. Edad:
3.
4. Estado Civil: 1. Soltero 2. Casado 3. Unién Libre 4. Divorciado 5. Viudo 6.

Sexo: 1(F) 2(M)

Separado
Escolaridad: 1. Analfabeto 2. Primaria 3. Secundaria 4. Técnico 5. Superior

6. ¢Se encuentra trabajando actualmente? 1. Si 2.No

7. Tiempo del diagnostico de la enfermedad: 1. <de 5 afios 2. 5-10 3.>10

anos.

¢ Ha presentado alguna complicacion relacionada con su diabetes?

1. Si2. No.

¢, Ha presentado alguna enfermedad asociada a su diabetes? 1. Si 2. No

Secciéon. No. 2. Cuestionario Calidad de Vida del Paciente Diabético Diabetes

Quiality of life Measure.

1.

2.

3.

¢, Qué tan satisfecho esta con la cantidad de tiempo que toma para
controlar su diabetes? 1. Muy Satisfecho 2. Moderadamente Satisfecho 3.
Ninguno 4. Moderadamente insatisfecho 5. Muy insatisfecho.

¢, Qué tan satisfecho esta con la cantidad de tiempo que pasa en hacerse
chequeos? 1. Muy Satisfecho 2. Moderadamente Satisfecho 3. Ninguno 4.
Moderadamente insatisfecho 5. Muy insatisfecho.

¢, Qué tan satisfecho esta con el tiempo que toma determinar su nivel de
azucar? 1. Muy Satisfecho 2. Moderadamente Satisfecho 3. Ninguno 4.

Moderadamente insatisfecho 5. Muy insatisfecho.
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4. ¢Qué tan satisfecho esta con su tratamiento actual? 1. Muy Satisfecho 2.
Moderadamente Satisfecho 3. Ninguno 4. Moderadamente insatisfecho 5.
Muy insatisfecho.

5. ¢Qué tan satisfecho esta con la flexibilidad que tiene en su dieta? 1. Muy
Satisfecho 2. Moderadamente Satisfecho 3. Ninguno 4. Moderadamente
insatisfecho 5. Muy insatisfecho.

6. ¢Qué tan satisfecho esta con su conocimiento acerca de su diabetes? 1.
Muy Satisfecho 2. Moderadamente Satisfecho 3. Ninguno 4.
Moderadamente insatisfecho 5. Muy insatisfecho.

7. ¢Qué tan satisfecho esta con su suefio? 1. Muy Satisfecho 2.
Moderadamente Satisfecho 3. Ninguno 4. Moderadamente insatisfecho 5.
Muy insatisfecho.

8. ¢Qué tan satisfecho estd con su vida sexual? 1. Muy Satisfecho 2.
Moderadamente Satisfecho 3. Ninguno 4. Moderadamente insatisfecho 5.
Muy insatisfecho.

9. ¢Qué tan satisfecho estéd con su trabajo, escuela y actividades del hogar?
1. Muy Satisfecho 2. Moderadamente Satisfecho 3. Ninguno 4.
Moderadamente insatisfecho 5. Muy insatisfecho.

10.¢,Qué tan satisfecho estd con la apariencia de su cuerpo? 1. Muy
Satisfecho 2. Moderadamente Satisfecho 3. Ninguno 4. Moderadamente
insatisfecho 5. Muy insatisfecho.

11.¢:Qué tan satisfecho esta con su vida en general? 1. Muy Satisfecho 2.
Moderadamente Satisfecho 3. Ninguno 4. Moderadamente insatisfecho 5.
Muy insatisfecho.

12.¢Con qué frecuencia siente dolor asociado con su diabetes? 1. Nunca
Rara vez 3. Algunas veces 4. Con frecuencia 5. Todo el tiempo.

13.¢Con qué frecuencia tiene azucar baja? 1. Nunca 2. Rara vez 3. Algunas
veces 4. Con frecuencia 5. Todo el tiempo.

14.¢Con qué frecuencia se siente fisicamente enfermo? 1. Nunca 2. Rara vez

3. Algunas veces 4. Con frecuencia 5. Todo el tiempo.
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15.¢Con qué frecuencia se siente bien consigo mismo? 1. Nunca 2. Rara vez
3. Algunas veces 4. Con frecuencia 5. Todo el tiempo.

16.¢,Con qué frecuencia se preocupa si morird? 1. Nunca 2. Rara vez 3.
Algunas veces 4. Con frecuencia 5. Todo el tiempo.

17.¢Con qué frecuencia se preocupa porque tendra complicaciones de su
diabetes? 1. Nunca 2. Rara vez 3. Algunas veces 4. Con frecuencia 5.
Todo el tiempo.

18.Comparado con otra gente de su edad ¢diria que su salud es? 1.

Excelente 2. Buena 3. Regular 4. Mala.
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XII1.3. Costos y recursos

XII1.3.1. Humanos

1 sustentante
1 asesor (metodoldgico y clinico)

Personal médico calificado en nimero de cuatro

Personas que participaron en el estudio

XIII.3.2. Equipos y materiales Cantidad precio Total

Papel bond 20 (8 1/2 x 11) 1 resmas 80.00 240.00

Papel Mistique 1 resmas 180.00 3.00 540.00

Lapices 2 unidades | 4.00 36.00

Borras 2 unidades | 3.00 24.00

Boligrafos 2 unidades 3.00 36.00

Sacapuntas 2 unidades 18.00

Computador Hardware 1 unidad 6000.00 6000.00

Pentium 11l 700 Mhz; 128 MB RAM,; 1 unidad 400.00 400.00

20 GB H.D.;CD-ROM 52x

Impresora HP 932c 1 unidad 12000.00 12000.00

Scanner: Microteck 3700

Software:

Microsoft Windows XP

Microsoft Office XP

MSN internet service

Omnipage Pro 10

Dragon Naturally Speaking

Easy CD Creator 2.0

Presentacion:

Sony SVGA VPL-SC2 Digital data

projector

Cartuchos HP 45 Ay 78D 2 unidades 1,200.00
Calculadoras 2 unidades 150.00

XI111.3.3. Informacién

Adquisicion de libros

Revistas

Otros documentos

Referencias bibliograficas

(ver listado de referencias)

XIl1.3.4. Econémicos*

Papeleria (copias ) 1200 copias 0.35 420.00

Encuadernacion 12 informes 80.00 | 960.00

Alimentacién 1,200.00

Transporte 6,000.00

inscripcion al 2,000.00

Inscripcién del anteproyecto
Inscripcion de la tesis
Imprevistos

*Los costos totales de la investigacion fueron cubiertos por el sustentante.
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Xlll.4. Evaluacion

Sustentante:

Dra. Yakira Arboleda Terrero

Asesores:

Rubén Dario Pimentel Dra. Venecia Contreras
(Metodoldgico) (Clinico)
Jurado:

Dra. Gladis Soto Yajaira Sierra
Dr.

Autoridades:

Dra. Gladis Soto Dra. Ysabel Diaz

Coordinadora Jefa departamento

Dra Gendis Ozuna

Jefa del consejo de ensefianza

Dra. Claridania Rodriguez Dr. William Duke
Coordinadora de pos grado Decano Facultad de
Facultad de Ciencias de la Salud Ciencias de la Salud

Fecha de presentacion:

Calificacion:
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