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RESUMEN

Se realiz6 un estudio de corte transversal, descriptivo, con recoleccion prospectiva
de datos con el objetivo determinar la frecuencia de diabetes mellitus en pacientes
atendidos en la consulta de medicina familiar Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar, en el
periodo Octubre-Diciembre 2014. El total de pacientes atendidos en la consulta de
medicina familiar del Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar, en el periodo Octubre-
Diciembre 2014 fue de 4,525, de los cuales 34 pacientes presentaron diabetes
mellitus para una frecuencia de 0.7 por ciento. El 44.1 por ciento de los pacientes
eran de 60-69 anos de edad. El 55.9 por ciento de los pacientes eran de sexo
femenino. El 79.4 por ciento de los pacientes eran de procedencia urbana. El 41.2
por ciento de los pacientes eran de secundaria. El 35.3 por ciento de los pacientes
eran 25.25.9 sobrepeso. El 88.2 por ciento de los pacientes eran Tipo 2. EI 70.6 por
ciento de los pacientes presentaron aumento de la orina. El 82.3 por ciento de los
pacientes presentaron glucosa en ayunas alterada. El 67.6 por ciento de los
pacientes presentaron hipertension arterial. El 73.5 por ciento de los pacientes
presentaron habitos de vida saludable. El 50.0 por ciento de los pacientes

presentaron sulfonilureas.

Palabras claves: frecuencia, diabetes mellitas, consulta, medicina familiar.



ABSTRACT

A descriptive cross-sectional study with gathering prospective data in order to
determine the frequency of diabetes mellitus in patients cared for in the consultation
of family medicine Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar, in the period October- December
2014. The total number of patients treated in the consultation of family medicine of
the Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar, in the period October to December 2014 was
4,525, of which 34 patients had diabetes mellitus for a frequency of 0.7 per cent. 44.1
per cent of the patients were 60-69 years of age. 55.9 per cent of patients were
female. The 79.4 per cent of the patients were from urban backgrounds. The 41.2 per
cent of patients were secondary. 35.3 per cent of patients were 25.25.9 overweight.
The 88.2 per cent of patients were type 2. The 70.6 percent of patients showed
increase in urine. The 82.3 percent of the patients presented glucose in fasting
altered. The 67.6 per cent of the patients had high blood pressure. 73.5 per cent of
the patients presented healthy lifestyle habits. 50.0% of the patients presented
sulfonylureas.

Key words: frequency, diabetes mellitus, consultation, family medicine.






través de la educacion y la capacitacion. Identificar la capacidad de agencia de
autocuidado de las personas con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2, inscritos en
los programas de control de diabetes en 19 UPAS de Cartagena. Disefio descriptivo
con abordaje cuantitativo, en una muestra de 225 adultos de ambos sexos,
seleccionados en forma aleatoria. La capacidad de agencia de autocuidado se
identificd6 con la escala de Valoracion de las capacidades de autocuidado,
desarrollada por Isenberg y Everest, traducida al espariol por Gallegos y adaptada
por la Universidad Nacional de Colombia. Para presentar los datos se utilizd la
estadistica descriptiva, los resultados se presentan en tablas y graficas. Predominé el
sexo femenino (68,4 %); la union libre (59,1 %); escolaridad (50,6 % con basica
primaria); bajos ingresos econémicos (menos de un salario minimo mensual vigente,
34,7 %). Al valorar la capacidad de agencia de autocuidado, el 73,8 por ciento de los
pacientes obtuvo una calificacién de muy buena (76-100 %, segun escala). Al valorar
los aspectos comprendidos en |a escala se encontré que mas del 50 por ciento de las
personas siempre sacan tiempo para ellos, piden explicacion sobre su salud,
examinan su cuerpo para ver si hay cambios y conservan un ambiente limpio. El
apoyo social recibido por los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y las practicas de
higiene personal y del entorno, el conocimiento y la adherencia a la dieta, permiten a
los pacientes una buena capacidad de agencia de autocuidado.

Gustavo Olaiz Fernandez, Rosalba Rojas, Carlos A Aguilar Salinas, Juan Rauda
y Salvador Villalpando. (2007)3. Instituto Nacional de Ciencias Médicas y de la
Nutricion Salvador Zubiran. México. Se realizé6 una entrevista, entre noviembre de
1999 y junio de 2000, a 45 294 sujetos de 20 afos de edad y mayores. Se obtuvieron
valores de glucosa capilar, peso, talla y tension arterial. Para el analisis estadistico
se utilizaron los factores de expansion individuales, y para el calculo de las varianzas
se tomd en consideracion el disefio complejo de la encuesta mediante SUDAAN
7.5.6. La prevalencia nacional de DM en adultos de 20 y mas afios de edad fue de
7.5 por ciento (IC95% 7.1-7.9). En las mujeres fue de 7.8 por ciento y en los hombres
de 7.2 por ciento. La prevalencia aumenté en relacidon directa con la edad, 2.3 por
ciento antes de los 40 afios y 21.2 por ciento después de los 60. En la poblacion

urbana la prevalencia fue de 8.1 por ciento y en la rural de 6.5 por ciento. La






Untiveros Mayorga Charlton Fernando, Nunez Chavez Olga, Tapia Zegarra
Lenibet Miriam y Tapia Zegarra Gino Guillermo. (2004)°. Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins. Pert. Se realizd un estudio descriptivo de serie de casos en el
que se evaluaron 94 pacientes con diabetes tipo 2 elegidos aleatoriamente durante
su control ambulatorio, realizandose una entrevista y evaluacién clinica durante los
meses de junio y julio del 2001. La poblacidén de pacientes estudiada tuvo una edad
promedio de 64.56 + 11.61. Cincuenta y tres pacientes eran mujeres (56.4%). El 68.1
por ciento de los pacientes recibian hipoglicemiantes orales y el 11.7 por ciento
requerian del uso de insulina. Los trastornos lipidicos predominantes fueron la
elevacion del LDL Colesterol y disminucion del HDL Colesterol. La retinopatia
diabética (88.9%) e hipertension arterial (61.3%) fueron las complicaciones mas
frecuentes. Vasculopatia periférica, neuropatia periférica y neuropatia autonémica

fueron otras complicaciones crénicas frecuentes halladas en la poblacién de estudio.

1.2. Justificacion

La diabetes mellitus como muchas otras enfermedades crénicas degenerativas,
ha mostrado incremento progresivo en su incidencia y prevalencia en todo el mundo.
Sigue siendo un gran problema para la salud publica mundial y el numero de
pacientes dia a dia va en aumento. Los altos costos sociales y econémicos que
generan requieren de medidas trascedentes para evitar sus complicaciones y
mejorar la calidad de vida. Los multiples programas preventivos que se han
implementado parecen no detener los casos de diabetes. Este estudio surge con el
propésito de evaluar en nuestra poblaciéon la asociacidn entre la glicemia y el
conocimiento de la diabetes mellitus, el conocimiento de la dieta, la adherencia

adecuada, asi como el apoyo familiar.®









lil. OBJETIVOS
lll.1. General

Determinar la frecuencia de diabetes mellitus en pacientes atendidos en la
consulta de medicina familiar Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar, en el periodo

Octubre- Diciembre 2014. -

11l.2. Especificos

Determinar edad.

Identificar el sexo.

Identificar la procedencia.

Identificar la escolaridad.

Determinar el indice de masa corporal.
Analizar los tipos de diabetes mellitus.

Identificar sintomas.

® N oA N

Determinar los factores de riesgo.
9. Identificar las complicaciones.
10.Determinar el tratamiento.

11.Determinar el tratamiento farmacolégico.









diabetes, que significa en griego correr a través, refiriéndose al signo mas llamativo
que es la eliminacién exagerada de agua por el rifidn, expresando que el agua
entraba y salia del organismo del diabético sin fijarse en él."°

La diabetes viene ya desde muchos anos, esta presentaba sintomas como orina
frecuente, sed constante, hambre excesiva, entre muchos otros. En el siglo
Il Galeno también se refirid a la diabetes. En los siglos posteriores no se encuentran
en los escritos medicos referencias a esta enfermedad hasta que, en el siglo
XI, Avicena habla con clara precisidn de esta afeccibn en su famoso Canon de
medicina.

Tras un largo intervalo fue Thomas Willis quien hizo una descripcidon magistral de
la diabetes, quedando desde entonces reconocida por su sintomatologia como
entidad clinica. Fue él quien, refiriéndose al sabor dulice de la orina, le dio el nombre
de diabetes meliitus (sabor a miel)."®

En 1775 Dopson identific6 la presencia de glucosa en la orina. Frank, en esa
época también, clasificd la diabetes en dos tipos: diabetes mellitus (o diabetes vera),
y diabetes insipida (porque esta ultima no presentaba la orina dulce). La primera
observacion necropsica en un diabético fue realizada por Cawley y publicada en el
‘London Medical Journal” en 1788. Casi en la misma epoca el inglés John
Rollo atribuyé la dolencia a una causa gastrica y consiguié mejorias notables con un
régimen rico en proteinas y grasas y limitado en hidratos de carbono. Los primeros
trabajos experimentales relacionados con el metabolismo de los glicidos fueron
realizados por Claude Bernard quien descubri6, en 1848, el glucégeno hepatico y
provocd la aparicién de glucosa en la orina excitando los centros bulbares. '

En la segunda mitad del siglo XIX el gran clinico francés Bouchardat sefald la
importancia de la obesidad y de la vida sedentaria en el origen de la diabetes y
marco las normas para el tratamiento dietético, basandolo en la restriccion de los
glicidos y en el bajo valor calérico de la dieta. Los trabajos clinicos
y anatomopatolégicos adquirieron gran importancia a fines del siglo pasado, en
manos de Frerichs, Cantani, Naunyn, Lanceraux, etc, y culminaron con las
experiencias  de pancreatectomiaen el perro, realizadas porJosef von

Mering y Oskar Minkowski en 18809.
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conveniente iniciar intervenciones preventivas probablemente sea el de 5.5-6 por
ciento. Asi como la GA y la glucemia 2 horas posprandial son un tanto arbitrarias
para definir el limite inferior de una categoria intermedia de A1C, el riesgo de
diabetes con cualquier medida o sustituto de la glucemia es un continuo,
extendiéndose mucho en los rangos normales. Al maximizar la equidad y la eficiencia
de las intervenciones preventivas, el punto de corte de la A1C debe equilibrar los
costos de la "negativos falsos" (no se identifican las personas los que van a
desarrollar diabetes) en contra de los costos de los “positivos falsos” (identificacién
falsa con la consiguiente aplicacién de recursos de intervencién en individuos en los
que no se va a desarrollar diabetes). En comparacion con el punto de corte de la GA
de 100 mg/dl, el punto de corte del nivel de A1C de 5,7 por ciento es menos sensible
pero mas especifico y tiene un pronéstico positivo de mayor valor para identificar a
las personas con riesgo de desarrollar diabetes. Un gran estudio prospectivo halld
que un punto de corte del 5,7 por ciento tiene una sensibilidad del 66 por ciento y una
especificidad del 88 por ciento para identificar la incidencia de diabetes en los 6 afios
siguientes.?°

El analisis de la curva ROC basado en el estudio NHANES (1999-2006) la A1C de
5,7 por ciento tiene una sensibilidad moderada (39-45%) pero una especificidad
elevada (81-91%) para identificar los casos de AGA (GA >100 mg/dl) o intolerancia a
la glucosa (glucosa a las 2 horas >140 mg/dl) (comunicacién personal de Ackerman).
Otros analisis sugieren que un nivel de A1C de 5,7 por ciento se asocia con un riesgo
de diabetes similar al de los participantes de alto riesgo del DPP (comunicacién
personal de Ackerman). Por lo tanto, es razonable considerar un rango de A1C de
5,7 a 6,4 por ciento para identificar a las personas con alto riesgo de diabetes futura
y para quienes, si se desea, se puede aplicar el término prediabetes.?°

Las personas con A1C de 5.7 a 6.4 por ciento deben ser informadas de su mayor
riesgo de diabetes y de enfermedades cardiovasculares y ser asesorados sobre las
estrategias efectivas, tales como la pérdida de peso y la actividad fisica. Al igual que
con las mediciones de la giucosa, el continuum de riesgo es curvilineo, por lo que al

aumentar el nivel de A1C, el riesgo de diabetes aumenta en forma desproporcionada.
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c) La demostracién de que un control glucémico estricto reduce el riesgo de

complicaciones a largo plazo.

Pocos pacientes permanecen en la actualidad con los esquemas clasicos de
tratamiento de dos dosis de insulina de accién intermedia y un sistema de comidas
basado en raciones, intercambios y rigidez de horario.?*

El tratamiento intensivo flexible constituye ahora la mejor terapia en la DM1. La
terapia intensiva flexible hace énfasis en la necesidad de una insulina antes de cada
comida, distinta de una insulina basal y permite una mayeor liberalidad en la eleccion
de las comidas (tamafio, tiempo, omisiéon de una comida,...). El control meticuloso de
la glucemia se convierte en la piedra angular del tratamiento, asumiendo el propio
paciente la responsabilidad del manejo, dia a dia, cuando estemos seguros de que
ha adquirido los conocimientos suficientes. El concepto «creatividad sin
restricciones» debe aplicarse particularmente al régimen de insulinizacion en
pacientes con horarios o actividades laborales y/o deportivas no regulares. Debe
prestarse particular atencién a la evolucion de la glucemia durante la noche, ya que
el 50 por ciento de los episodios de hipoglucemia grave, en el grupo de pacientes
bajo tratamiento intensivo, ocurren en este periodo «ciego» para la mayoria de los
pacientes debido a la mayor sensibilidad a la insulina relacionada con el suefio, los
intentos de controlar la hiperglucemia ocasionada por el fendmeno del alba
(momento de maximo efecto de acciébn de las hormonas contrainsulares), y al
solapamiento en las curvas de accidn de las distintas insulinas. El efecto Somogyi
(hiperglucemia como consecuencia de la contrarregulaciéon hormonal tras un episodio
de hipoglucemia) parece menos importante si no existe una ingestion «extra» de
carbohidratos por parte del paciente y es poco frecuente en un paciente bien
entrenado que realiza determinaciones frecuentes de glucemia capilar.?*

Los controles deben analizarse de forma prospectiva con un registro sencillo que
permita valorar facilmente los distintos patrones de respuesta glucemica ante los
ajustes de dosis de insulina y las variaciones en la comida y/o el ejercicio. Esto
significa que los datos no deben «enterrarse» en la memoria de un medidor y que la

impresion detallada y prolija de graficos y tablas sélo serdn de verdadera utilidad

para el paciente si se revisan de forma diaria.
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VI. VARIABLES
VI.1. Dependiente
Determinar la frecuencia de diabetes mellitus en pacientes atendidos en la

consulta de medicina familiar Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar, en el periodo
Octubre- Diciembre 2014. -

VI.2. Variables

1.

0.

@ N O o b Db

Edad.

Sexo.

Procedencia.

Escolaridad.

indice de masa corporal.
Tipos de diabetes mellitus.
Sintomas.

Factores de riesgo.

Complicaciones.

10.Tratamiento.

11. Tratamiento farmacolégico.
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