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1. RESUMEN.
La diabetes mellitus es un trastorno del metabolismo originado por una
produccion insuficiente o deficiente de insulina, o por una alteracidon cuantitativa o
cualitativa de los receptores a ésta. ""La educacion (del diabético) no es parte del

tratamiento, es el tratamiento de la diabetes™ (E. Joslin).(1)

El paciente diabético (y sus familiares) necesitan conocer bien los aspectos
basicos de la enfermedad que sufre. Asimismo debe aprender a tener un estilo de
vida sano, con ejercicios fisicos en forma regular, una alimentacion balanceada y
nutritiva, evitando las exageraciones que puedan llevar a una deficiencia de

vitaminas, proteinas, o exceso de peso, etc.

El presente trabajo de investigacion tuvo como objetivo evaluar el grado de
conocimiento que el paciente diabético, tanto insulinodependiente como no
insulinodependiente, tiene sobre su enfermedad; para lo cual se entrevistaron 129
pacientes que acudian a la Consulta Externa de la Clinica de Endocrinologia del
Departamento de Medicina Interna del Hospital Roosevelt. De los 129 pacientes que
correspondian a la muestra inicial, se entrevistaron 70 pacientes (54.26%)
ambulatorios que asistian a la Clinica de Endocrinologia para su control, por medio
de citas médicas pre-establecidas, y 59 pacientes (45.74%) en encamamientos de las
Medicinas Internas y Cirugias de dicho establecimiento. Esto se debio a la
problemadtica que se presentd en las instalaciones del Hospital Roosevelt durante el

afio pasado con respecto al paro de labores médicas.

En la primera parte del estudio se evalud el conocimiento del paciente
diabético por medio de un cuestionario semi-estructurado de 20 preguntas en el cual,
se pudo observar que 16 pacientes entrevistados se consideran con un excelente y
buen conocimiento de la enfermedad; estos dieron respuestas mayores de 15 puntos
lo cual se considera un conocimiento aceptable sobre la Diabetes. 62 pacientes dieron
respuestas entre 14 y 10 puntos considerandose con un conocimiento regular; estos
pacientes dieron sus respuestas muchas veces fundamentadas en suposiciones o

creencias que los mismos han adquirido por experiencia propia o ajena sobre dicha



enfermedad. 51 Pacientes dieron respuestas menores de 10 puntos del valor del
cuestionario considerados con un conocimiento bajo o desconocimiento total; en
estos pacientes sobresale la falta de informacion al dar su respuesta a cada pregunta
del cuestionario debida al escaso conocimiento que se les ha proporcionado sobre la
enfermedad que estan padeciendo y la mejor manera de sobrellevarla. Esto refleja
que la mayoria de los pacientes entrevistados poseen entre un regular conocimiento y

desconocimiento total de su enfermedad.

Con referencia a la segunda parte de la investigacion, la validacion de la
Guia Educativa, se pudo observar que tanto la informacion como el formato de la
misma han sido adecuadas ya que, los 30 pacientes que asistieron a los dos Talleres
de Validacion, estuvieron de acuerdo y satisfechos con dicha Guia Educativa. Los
talleres de validacion fueron impartidos en las instalaciones del Hospital Roosevelt y
se dirigié a pacientes diabéticos pre- citados para dicha actividad. A cada paciente
participante se le entregd gratuitamente una Guia Educativa con informacion acerca
de su enfermedad, causas, educacion nutricional y deportiva asi como informacion
sobre su tratamiento y cuidados personales que deben de tenerse con el fin de llevar
una mejor calidad de vida. 29 pacientes de la muestra de validacion opinaron que era
importante contar con dicho documento a la hora de tener alguna duda sobre el

cuidado del paciente diabético.

Con los datos anteriores se puede constatar que la realizacion de la Guia
Educativa para el cuidado del paciente diabético cumpli6 con las expectativas
esperadas, planteadas al inicio de la realizacion del presente informe. Actualmente
dicho documento se tiene en uso en la Clinica de Endocrinologia del Hospital

Roosevelt.



2. INTRODUCCION.
Aumentar los conocimientos de las personas con diabetes les da motivacion y
promueve un mejor control de esta afeccion, mejora la calidad de vida y retrasa, sino
previene totalmente la aparicion de complicaciones; debido a que la mejor manera de

controlar la diabetes es dominar la afecciéon uno mismo.

La diabetes se distingue de la mayoria de enfermedades en un aspecto muy
importante, el resultado depende casi tan solo de la capacidad de los afectados de
cuidarse a si mismos, el médico debe de ser sélo orientador con respecto a los
medicamentos a utilizar, el resto de los aspectos depende de un tratamiento eficaz,

(dieta y ejercicio) que son responsabilidad de la persona con diabetes.

La diabetes es un desorden del metabolismo del azucar, pero también serd un
modo de vida o una vocacion de la persona que la padece y que debe de aprenderse a
controlar. Las personas con diabetes necesitan saber qué efecto tiene realizar
ejercicio e incluso el estrés, sobre el azucar en la sangre todo lo que hace o deja de

hacer los efectos metabodlicos.

Por lo tanto, es de maxima importancia que las personas con diabetes entiendan
su afeccion de modo que puedan tratarse a si mismos adecuadamente y realmente
muy pocas personas, que viven con diabetes, tienen en su casa un glucometro que es
esencial para tener un monitoreo constante de su azicar en la sangre, debiéndose

hacer mediciones 4 veces al dia, antes de cada comida y al acostarse.

El Director de Epidemiologia del Ministerio de Salud y Asistencia Social,
asegura que, en el area urbana de Guatemala, la tendencia hacia molestias cronicas
degenerativa, como: las enfermedades cardiovasculares, el cancer y la diabetes es
alta, siendo ésta la primera enfermedad que provoca ceguera en el pais, asi como la

insuficiencia renal, alteraciones en la circulacion sanguinea y la hipertension. (1).

En la actualidad, pocas son las instituciones que proporcionan suficiente

informacion referente a diabetes no insulinodependiente, ¢sto al igual que los



factores econdmicos, sociales y culturales influye en que el paciente posea un
descontrol en su enfermedad, debido a las complicaciones que ésta presenta, dando

como consecuencia final la muerte.

Es por ésto que se realizd la presente investigacion con el fin de aportar la
suficiente informacion sobre la diabetes mellitus y su tratamiento, por medio de la
actualizacion y validacién de una Guia Educativa a los Paciente Diabético que
asisten a la Consulta Externa del Departamento de Endocrinologia de la Medicina

Interna del Hospital Roosevelt, a fin de garantizarles una mejor calidad de vida.



3. ANTECEDENTES.

3.1 EL SINDROME DIABETICO:

El término Diabetes Mellitus (DM), describe un desorden metabolico
de etiologia multiple, caracterizado por una elevacioén persistente de los
niveles de glucosa en sangre (hiperglucemia) y junto a alteraciones en el
metabolismo de los hidratos de carbono, grasas y proteinas que ocurren como

consecuencia de alteraciones de la secrecion y la accion de la insulina. ( 2)

Todos los pacientes con DM tienen incapacidad para producir insulina
en cantidad necesaria y asi satisfacer las necesidades metabolicas. Otro rasgo
comun es la tendencia a complicaciones relacionadas con la intensidad de la

hiperglucemia. (3.,4)

3.1.1 EPIDEMIOLOGIA:

La DM es una enfermedad crénica que afecta a un gran
nimero de personas en todo el mundo (50 millones), representando un
problema personal y de salud publica de enormes proporciones. En el
mundo occidental se estima una prevalencia de DM entre 1-3% de la
poblacion; estimandose que los casos sin diagnosticar suponen un
2.4% de la poblacion, mientras que la diabetes mellitus tipo 2 se
estima en un 2-6%. La prevalencia de diabetes mellitus tipo 1 se

considera en un 0.2% de la poblacion. (5)

Se considera que la prevalencia de DM aumenta
significativamente al aumentar la edad de la poblacion, asi se estima
que alcanza el 10-15% en la poblacion mayor de 65 afios y, el 20% si

se considera solo a los mayores de 80 afios.

3.1.1.1.Mortalidad:
La DM constituye una de las principales causas de

muerte en la mayoria de los paises desarrollados. La principal



causa de muerte entre los diabéticos es el infarto del miocardio,

que supone del 50 al 60% de las defunciones entre los

pacientes con DM2, mientras que en pacientes con DM1 es la

insuficiencia renal derivada de la Nefropatia diabética. (6, 7)

3.1.1.2. Morbilidad:

Enfermedad ocular: la retinopatia afecta al 40-50% de los
pacientes con DM (el 10% de los pacientes presentan
retinopatia proliferativa). Entre un 20-30% de las cegueras
registradas son consecuencia de la retinopatia diabética,
constituyendo la primera causa de ceguera en los paises

desarrollados. (1,4).

Enfermedad renal: el riesgo relativo de padecer
insuficiencia renal es 25 veces superior entre las personas
que padecen DM. Se ha estimado que del 30-50% de las
personas que tienen entre 10 y 20 afios de evolucion de la

enfermedad, presentan algin grado de afeccion renal. (4)

Neuropatia: el riesgo relativo de neuropatia entre los
diabéticos es siete veces superior al de la poblacion en
general. El 60-70% de los diabéticos la presentan en mayor

o menor grado. (6, 8)

Enfermedad cardiovascular: el riesgo de desarrollar
enfermedad vascular (coronaria, cerebral o periférica) es de
dos a cuatro veces mayor que en los no diabéticos (este

riesgo se duplica en mujeres). (9)

Embarazo: la tasa de malformaciones congénitas entre los
recién nacidos de madres con DM (diabetes pregestacional)

oscila entre el 0-5%, en las mujeres a las que se le realiza



un control preconcepcional y, el 10% entre las mujeres a
las que no se les realiza dicho control. Se calcula que
aparece diabetes gestacional en el 2-6% de todos los

embarazos. (8,10)

e Tolerancia alterada a la glucosa: se presenta en el 11% de
los adultos. Aproximadamente, el 40-50% de las personas
mayores de 65 afios presentan DM2 o una tolerancia
alterada a la glucosa. Se trata de una alteracion metabdlica

que se asocia a una mayor morbilidad cardiovascular. (11).

3.2. CLASIFICACION DE LA DIABETES MELLITUS
Y CRITERIOS ACTUALES PARA EL DIAGNOSTICO: (12)
3.2.1 Antecedentes Historicos:
Desde los puntos de vista clinicos y genéticos, la diabetes
mellitus (DM) constituye un grupo heterogéneo de trastornos,
caracterizados por una concentracion anormalmente alta de

glucosa en sangre.

La causa de la hiperglucemia es deficiencia de la secrecion de
insulina o resistencia de las células del cuerpo a la accion de ésta.
A menudo ocurren, ademas, alteraciones en el metabolismo de

carbohidratos, grasas y proteinas.

Este sindrome se conoce desde hace siglos. La observacion
inicial de que la diabetes no es una sola enfermedad se acredita a
dos médicos indios, Chakrata y Susruta (600 a.C.), quienes
distinguieron dos variantes de esta enfermedad, si bien la mayor
parte de las descripciones en la bibliografia clasica se refiere
probablemente a lo que ahora se denomina diabetes mellitus tipo I
(insulinodependiente). Durante los siglos XVIII y XIX se

describi6 otra variante de este trastorno que conlleva menos



sintomas clinicos, se caracteriza con glucosuria abundante, a
menudo se identifica en etapas posteriores de la vida y suele
acompafiarse de sobrepeso; en la actualidad se le conoce como

diabetes mellitus de tipo II.

Durante el siglo XX, cuando comenzaron los programas de
deteccion poblacional de la diabetes mellitus, se observd que
muchos de los individuos que podian considerarse afectados por
el trastorno, en general se encontraban “asintomaticos”. Ahora se
sabe que el término diabetes mellitus abarca un espectro muy
amplio de esta enfermedad que comprende desde pacientes
enfermos con un comienzo agudo y en ocasiones explosivo, hasta
individuos asintomdticos en quienes la diabetes se descubre por

pruebas de deteccion.

A mediados del decenio de 1,930, Himsworth postuld que
existen por lo menos dos variedades clinicas de la diabetes
mellitus: sensible e insensible a insulina; la causa de la primera es
una deficiencia insulinica. La aceptacion de los términos diabetes
mellitus juvenil y diabetes mellitus del adulto afirmaba el
concepto de que existian por lo menos dos variedades principales

de esta enfermedad.

3.2.2. Sistema moderno para clasificar la diabetes mellitus:

En 1,979, un grupo internacional, patrocinado por el
Grupo Nacional de Datos del Diabético (NDDG) de los
Institutos Nacionales de la Salud, cred una clasificacion de
la DM vy otras categorias de intolerancia a la glucosa
basada en la investigacion cientifica de este sindrome
heterogéneo. Dicho grupo reconocié la DM como un
sindrome, es decir; un grupo de enfermedades que se

caracterizan por hiperglucemia e intolerancia a la glucosa,



ya sea por deficiencia insulinica, irregularidades en la
eficacia de la accion insulinica o una combinacion de
ambas. El Comité de Expertos en Diabetes de la OMS
apoy6é en 1,980 las recomendaciones del NDDG,
distinguiendo dos grupos de diabetes en el mundo
occidental, a las que denominaron: diabetes mellitus de
tipo I o insulinodependiente y diabetes mellitus de tipo 11 o

no insulinodependiente.

En 1,996 y 1,997 la Asociacion Americana de Diabetes
cred un comité de expertos que estudid los resultados
obtenidos de investigaciones durante los ultimos 20 afios y
propuso algunos cambios en la clasificacion anterior: se
eliminaron los términos insulinodependiente y no
insulinodependiente, inclusién dentro de la diabetes de tipo
I de variedades de diabetes en que ocurre destruccion de
células beta pancreaticas y la definicion més precisa dentro
de la diabetes mellitus de tipo II de la variedad de diabetes
que es causada por resistencia insulinica con defectos en la

secrecion de insulina.

3.2.2.1. Diabetes mellitus de tipo 1:

Causada por la destruccion de células beta, a
menudo de tipo inmunitario, que origina la pérdida
de la secrecion de insulina y deficiencia insulinica
absoluta. Aun no se conocen los elementos
causales del proceso autoinmunitario y la
destruccion de las células beta. También
comprende los casos en que no se conocen las
causas de la destruccion de las células beta.
Representa entre el 5 y 10% de los casos de

sindrome diabético.



3.2.2.2. Diabetes mellitus de tipo 2:

Producida por una combinacién de factores
genéticos y no genéticos cuyas consecuencias son
la resistencia insulinica y la deficiencia de insulina.
No se conocen los genes especificos pero se les
investiga de manera exhaustiva. Algunos de los
factores no genéticos son edad avanzada, consumo
excesivo de calorias. Sobrepeso, adiposidad central,
vida sedentaria y bajo peso al nacer. Comprende
entre el 90 y 95 % de los casos de sindrome

diabético.

3.2.2.3. Otros tipos especificos de diabetes mellitus:

Estas variedades comprenden un grupo causal
heterogéneo que abarca los casos de diabetes en que
las causas se establecen o por lo menos se conocen
parcialmente. Estas causas comprenden defectos
genéticos conocidos que alteran el funcionamiento de
las células beta o la accidn insulinica, trastornos del
pancreas  exocrino,  endocrinopatias, cambios
pancreaticos medicamentosos o0 quimicos Yy
enfermedades y situaciones en que la frecuencia de la
diabetes se eleva en grado considerable pero aiin no
se ha establecido la causa precisa. Representa entre

el 1 y 2% de los casos de sindrome diabético.

3.2.2.3.1. Diabetes mellitus gestacional:
Ocasionada por resistencia insulinica y
deficiencia relativa de insulina durante el
embarazo. Ocurre entre el 3% y 5% de los

embarazos.



3.2.3. Alteraciones del metabolismo de la glucosa o alteraciones

de la homeostasis de la glucosa:

Como parte de las alteraciones en el metabolismo o la
homeostasis de la glucosa se incluyen dos categorias: la
glucemia basal alterada (IFG- Impaired Fasting Glycaemia)
que se caracteriza por niveles ligeramente elevados de
glucemia basal, y la tolerancia alterada a la glucosa (IGT-
Impaired Glucose Toletance) que se produce tras la
administracion de una sobrecarga oral de 75mg de glucosa, se
detectan niveles de glucemia plasmatica mayores que los
niveles normales, pero menores que los requeridos para el
diagnodstico.. Estas alteraciones del metabolismo o Ia
homeostasis de la glucosa suponen un estado metabdlico
intermedio entre la normalidad y la DM, y constituyen un
factor de riesgo para padecer en el futuro DM y enfermedad

cardiovascular. (1,13).

3.2.4. Criterios para diagnosticar la diabetes mellitus:

Los criterios se basan en la hiperglucemia de ayuno
para el diagndstico de la DM. Se diagnostica por la presencia
de los signos y sintomas clasicos y la elevacion inequivoca de
la glucemia; por la concentracion alta de glucosa plasmatica en
ayuno; o por la elevacion de la glucemia 2 horas después de
administrar 75 g de glucosa por via oral. Sin embargo, en la
practica clinica no se recomienda este ultimo método.

La glucemia de ayuno anormal se define como una
concentracion de glucosa plasmadtica en ayuno de 110 a 125
mg/100 ml.

Diabetes:

Sintomas diabéticos y glucemia causal > 200mg/100ml
o bien, Glucemia de ayuno > 126mg/100 ml, confirmada,

repitiendo la prueba otro dia, o bien 2 hrs después, Glucemia >



200mg/100ml 2 h después de administrar 75g de glucosa por
via oral, que se confirma repitiendo la prueba otro dia. No se
recomienda el uso sistematico de este método en la clinica.

Glucemia anormal:

Glucemia de ayuno 110 a 126mg/100ml.

Glucemia de ayuno normal:

Glucemia de ayuno < 110mg/ml.

3.3. FISIOPATOLOGIA:
3.3.1. Diabetes Mellitus tipo 1:

La DMI suele aparecer en la infancia o la adolescencia,
aunque puede darse a cualquier edad. En la mayoria de los casos,
la  produccion endégena de insulina desaparece casi
completamente por la destrucciéon inmunitaria de las células
secretoras de insulina y se precisa insulina exdgena para controlar
la glucemia, prevenir la cetoacidosis diabética y sostener un
funcionamiento normal. En este tipo de diabetes, el pancreas,

produce escasa o ninguna insulina (3).

En estos pacientes, la DM1 se debe a una destruccion selectiva,
mediada por la inmunidad y condicionada genéticamente en mas
del 90% de las células beta-secretoras de insulina. Los islotes
pancreaticos presentan insulitis, que se caracteriza por una
infiltracion de linfocitos T acompafiada con macréfagos y
linfocitos B y con la pérdida de la mayoria de las células beta, sin

afeccion de las células alfa secretoras de glucagon.
En la poblacion de raza blanca existe una fuerte asociacion
entre la DM1 diagnosticada antes de los 30 afos de edad y

fenotipos HLA-D especificos. (14)

3.3.2. Diabetes Mellitus tipo 2:



Existen dos hipotesis sobre los factores etioldgicos implicados
en la DM2. la primera de ella, sostiene que son alteraciones en la
célula beta pancredtica las causantes de una secrecion insuficiente
de la insulina que conduciria a la aparicion de hiperglucemia. En
una primera fase, los tejidos periféricos (principalmente musculo e
higado) responderan de forma normal a la insulina, convirtiéndose
en resistentes a la accion de la insulina como consecuencia de la

continua hiperglucemia. (3, 15)

Por otra parte, la hipdtesis alternativa propone que la alteracion
basica en este tipo de DM radica en la resistencia a la accion de la
insulina en los tejidos periféricos, la cual aparece primero en el
higado y luego en el tejido muscular. Inicialmente la célula beta
del pancreas trata de compensar la resistencia aumentando la
cantidad de insulina que es secretada. En algunos casos con el
tiempo, la secrecion de insulina resulta incapaz de compensar la

resistencia creciente, lo que conduce al agotamiento del pancreas.

(16)

Los individuos que presentan mayor riesgo de padecer DM2
son:

e Edad superior o igual a 45 afos.

e Obesidad (peso mayor al 20% del ideal).

e Antecedentes familiares de diabetes en
primer grado (padres, hijos).

e Antecedentes de diabetes gestacional,
tolerancia alterada a la glucosa o glucemia
basal alterada.

e Mujeres con antecedentes de partos
macrosomicos.

e Hipertension arterial.

e Dislipidemia .



e Presencia de posibles complicaciones
asociadas a la DM: retinopatia, proteinuria,
paresia o paralisis ocular, enfermedad
cardiovascular, etc.

e Etnia de alto riesgo: afro-americano, hispano
y norteamericano nativo.

e Infecciones recidivantes de la piel, genitales
o del aparato urinario. (2, 3, 17, 18 )

La DM tiene varias formas de presentacion inicial. La DM1 se
presenta generalmente con hiperglucemia sistematica (CAD); mientras
que la DM2 se puede presentar con hiperglucemia (CHHNC), pero se
diagnostica con frecuencia en pacientes asintomaticos, durante una
exploracion médica de rutina o cuando el paciente presenta

manifestaciones clinicas de una complicacion tardia (19).

Después del comienzo agudo de una DM1 suele existir una
notable secreciéon de insulina, este periodo se llama “periodo de la

luna de miel”.

Es necesario tener en cuenta, los estados que favorecen la
hiperglucemia en los enfermos con DM:
o Aumento de la ingestion de alimentos (sobre

todo hidratos de carbono).

o Limitacion de la actividad fisica.

o Reduccion del tratamiento hipoglucemiante.

o Limitacién en la produccion enddgena de
insulina

a) Enfermedad del pancreas o pancreatectomia.

b) Tratamiento farmacoldgico:

- Destruccion de las células productoras de

insulina. (Interferon alfa)



- Inhibicidén reversible de la secrecion de

insulina (Diazoxido, Diuréticos tiacidicos,

Fenitoina).
c) Trastornos electroliticos:
l. Hipopotasemia.
2. Hipomagnesemia.
o Desarrollo de resistencia a insulina: Pueden

causar hiperglucemia transitoria en pacientes sin diabetes.

a) Infeccion. Pacientes infectados con el virus de la
hepatitis C tanto no transplantados cono en espera de un
transplante hepatico.

b) Inflamacién: Tres marcadores pro-inflamatorios
identificaron mujeres sanas en un riesgo aumentado para
tener DM 2. La incidencia DM 2 de reciente comienzo se
correlacion6 con valores elevados de PCR, y en menor
medida con la IL-6 y el TNF-R2.

C) Cirugia. Transplante hepatico en caso de cirrosis
hepatica por hepatitis mal cuidada.

d) Estrés emocional: Se indica que un 20-40% de
las mujeres con Sindrome de Ovario Poliquistico, obesas
presentan intolerancia a la glucosa a fines de la cuarta
década. . Sin embargo, aunque es poco comun, la
intolerancia a la glucosa puede observarse tan temprano

como la adolescencia.

e) Embarazo. Diabetes Pre-gestacional y Diabetes
Gestacional.
f) Glucocorticoides. Los esteroides son

diabetogenos, por causar resistencia periférica a la insulina
g) Estrogenos. Los esteroides sintéticos

hormonales estan relacionados con el riesgo de desarrollar

deterioro en la tolerancia a la glucosa, al inducir resistencia a

la insulina. Los anticonceptivos orales, combinados de



macro-dosis, pueden causar intolerancia a la glucosa e

hiperinsulinemia.

h) Anticuerpos contra la insulina.

1) Anticuerpos contra los receptores de insulina.
)

3.4. CONTROL DE LA GLUCEMIA:

La normalidad en las cifras de la glucemia constituye un objetivo ideal

en los pacientes con DM, sin embargo, no siempre es posible conseguirlo.

Por esta razon, se recomienda establecer de forma individualizada los

objetivos de la terapia, teniendo ante todo un amplio conocimiento de

algunos aspectos trascendentales sobre el paciente: nivel de educacion,

preferencias, destrezas y conocimientos sobre la enfermedad, ademas de

otros como la edad, el nivel socioecondmico, el estilo de vida, su

actividad fisica y la presencia de complicaciones. (10, 11).

En general, los objetivos pueden ser:

Eliminar los sintomas mediante la normalizacion de los niveles de
glucosa.

Prevenir las complicaciones metabdlicas agudas.

Prevenir, retrasar o minimizar las complicaciones de la
enfermedad.

Reducir la morbilidad y mortalidad derivadas de la enfermedad
micro y macro-vascular.

Autocontrol de la glucemia con una frecuencia apropiada.
Consejo nutricional sobre la dieta a seguir.

Practica regular de ejercicio fisico.

Reduccidn de peso cuando esté indicado.

Instruccion del paciente sobre la prevencion y el tratamiento de su
enfermedad.

Conseguir una educacion continua del paciente como medio para

mejorar la adherencia al tratamiento.



Evaluar periédicamente los objetivos del tratamiento.

Cambios recomendados en el estilo de vida.

Educacion concomitante de los familiares.

Examenes oftalmoldgicos anuales.

Higiene dental.

Examenes periddicos del pie.

Determinaciones periddicas de los niveles de hemoglobina
glucosilada.

Determinaciones periddicas de presion arterial, del perfil lipidico

y la presencia de micro-albuminuria.

3.4.1. Hiperinsulinismo:
La hiperinsulinemia es un trastorno que consiste en un
aumento de los niveles de insulina en sangre, lo que
produce una concentracion de glucosa (azucar)

anormalmente baja (hipoglucemia).

Dentro de los factores que provocan aumento
de la insulina estan:
e Farmacos como las sulfonilureas que tiene la capacidad
de estimular la secrecion de insulina, estos farmacos
presentan como efecto indeseable la hipoglucemia.
e Por una reduccion de la eliminaciéon hepdtica de la
insulina, provocada por alteraciones en las funciones del
higado.
e Hiperinsulinismo alimentario.
e Farmacos como la pentamidina y la disopiramida que
producen hiperinsulinismo.

e Por tumores secretores de insulina.

En caso de una hiperinsulinemia leve por un exceso en

la dosificacion de farmacos hipoglucemiantes orales, como



las sulfonilureas, los trastornos que produce la disminucion
de la glucosa en sangre se mejoran tras el consumo de
azlcar, ya sea, en forma de caramelos, zumo de frutas o
galletas. Se recomienda que los diabéticos mantengan en
su bolso algunos de estos alimentos. Cuando la
hipoglucemia es grave o prolongada y no es posible ingerir
azlcar via oral, se administra glucosa via intravenosa para
evitar las lesiones cerebrales (20). En el caso de los
tumores secretores de insulina, deben ser extirpados

quirurgicamente (16).

3.4.2. Educacion:

Las actividades de educacion constituyen un
aspecto esencial dentro del abordaje terapéutico del
paciente con DM, ya que es dificil que el paciente siga
las recomendaciones que se puedan hacer sobre la dieta,
actividad fisica y uso de medicacion, sin que reciba la
informacion adecuada sobre la importancia de estos
aspectos y sin motivarlo para que adquiera el

protagonismo en el control de la enfermedad (5,13).

La educacién de los pacientes con DM puede
realizarse individual o grupal, ninguna de ellas es
excluyente sino que depende del momento, la situacion
y las caracteristicas del paciente. La educacion
individual suele adaptarse a las caracteristicas del
paciente y estd indicada por lo general al inicio de la
enfermedad, al inicio del tratamiento con insulina y
ante periodos de descompensacion o de estrés en la vida
del paciente. Por otra parte, la educacion grupal es
mejor realizarla posteriormente a la educacion

individual, principalmente porque deriva un caracter



motivador, el cual refuerza el aporte brindado por el

contenido de la educacién brindada.

Dar a conocer al paciente los fundamentos de la
diabetes y mejorar su capacitacion para la vida social
mediante la informacion y motivacion, se considera la
medida de mayor impacto para disminuir las
complicaciones de la enfermedad. Los temas mas
importantes como contenido del programa de educacion
se incluyen a continuacion: (21)

e Concepto de diabetes y tipos.

e Dietay ejercicio fisico.

e Farmacos orales.

e Insulina y técnicas de inyeccion.

e Objetivos del tratamiento: hiperglucemia,

hipoglucenia.

e Autocontrol.

e Complicaciones de la diabetes.

e (uidado de los pies.

e (Cambios de horarios. Viajes.

e Aspectos sociales y laborales.

3.5. COMPLICACIONES AGUDAS Y CRONICAS DE LA DIABETES:
3.5.1. Hipoglucemia:

Esta complicacion se presenta cuando los niveles de glucosa

aparecen por debajo del valor normal, lo cual puede definirse cono

la aparicion de cifras de glucemia por debajo de 60mg/dl. (3, 5, 6)

Las manifestaciones son las siguientes: ansiedad, inquietud,
irritabilidad, palpitaciones, taquicardia, cefalea, lentitud, dificultad

en el habla, somnolencia, confusion mental entre otros. (6, 10)



3.5.2. Hiperglucemia:
Suele manifestarse en sintomas de poliuria, polidipsia,

polifagia y pérdida de peso, que a veces se acompafian por prurito.

(22)

3.5.3. Cetoacidosis diabética:

Esta es una complicacion aguda propia de la DMI1, aunque
también puede darse en pacientes con DM2. Se produce como
consecuencia de un déficit absoluta de insulina junto a un exceso
en la liberacion de hormonas que incrementan la produccion
hepatica de glucosa (glucagon, adrenalina), disminuyendo la
utilizacion periférica de la glucosa y estimulando la liberacion de
acidos grasos de adipositos (células grasas, derivadas de un
fibroblasto) que son transformados en cuerpos cetonicos por el

higado. (4, 16, 19, 23)

Se caracteriza por la aparicion de hiperglucemia, cuerpos
cetonicos en plasma, acidosis metabolica, bicarbonato plasmatico,

glucosuria y cetonuria.

3.5.4. Descompensacion hiperglucémica hiperosmolar de origen
no cetonico:

Su aparicion se da ante hiperglucemia grave (mayor a
600-800mg/dl), deshidratacion e hiperosmolaridad plasmatica
en ausencia de cuerpos cetonicos. Se manifiesta mediante
depresion sensorial, alucinaciones, nistagmo, hemiplejia, coma

entre otros (24)

3.5.5. Oftalmopatia diabética:
La aparicion de retinopatia diabética suele ocasionar

pérdidas en la agudeza visual, de manera que, cuando aparece



una disminucion de la misma, suele ser demasiado tarde para

implementar un tratamiento eficaz. (7, 19)

3.6. TRATAMIENTO:

El tratamiento debe estar encaminado a descender los niveles de
glucemia a valores proximos a la normalidad siempre que sea posible.
Con esto se persigue: (2)

3.6.1. Evitar descompensaciones agudas, cetoacidosis

o0 sindrome hiperosmolar:
Cetoacidosis diabética: (20)

- Nombres alternativos Coma diabético.

-Definicion: Es una complicacion de la diabetes mellitus causada
por la acumulacion de subproductos del metabolismo de las
grasas (cetonas), que se presenta cuando no hay glucosa

disponible como fuente de energia para el organismo.

-Causas, incidencia y factores de riesgo: Las personas que sufren
de diabetes carecen de insulina suficiente, una hormona
necesaria para permitir que el cuerpo procese la glucosa (un
azucar simple) como fuente de energia, y cuando el cuerpo no
dispone de dicha glucosa, la grasa corporal se descompone en
su lugar. Los subproductos del metabolismo de las grasas son
las cetonas. Cuando la grasa es metabolizada, las cetonas se
acumulan en la sangre y "salen" a la orina. Cuando la sangre
se vuelve mas acida que los tejidos del organismo se desarrolla

lo que se denomina una cetoacidosis.

Los niveles de glucosa en la sangre se elevan,
generalmente por encima de los 300mg/dL, debido a que el
higado produce glucosa para tratar de combatir el problema, ya
que las células no pueden absorber la glucosa sin insulina. La

cetoacidosis diabética puede llevar al diagndstico inicial de



diabetes tipo 1, ya que a menudo es el primer sintoma que hace
que la persona busque asistencia médica. También puede ser el
resultado del aumento de las necesidades de insulina en una
persona a la que ya se le ha diagnosticado la diabetes tipo 1. En
tales casos, una infeccion, un trauma, un ataque cardiaco o una

cirugia pueden llevar a que se presente cetoacidosis diabética.

Las personas con diabetes Tipo 2 suelen desarrollar
cetoacidosis sOlo bajo condiciones de estrés extremo. La
recurrencia de los episodios se debe, por lo general, al mal

cumplimiento de las dietas y del tratamiento.

- Sintomas

e Miccion frecuente o sed frecuente durante un
dia o mas

o Fatiga.

e Néduseas y vomitos

e Dolor o rigidez muscular

e Estupor mental que puede progresar vy
convertirse en coma.

e Respiracion profunda acelerada.

e Aliento a frutas (mal aliento).

Los sintomas adicionales que pueden estar asociados

con esta enfermedad son:

e Dolor de cabeza

e Disminucion del estado de conciencia

o Respiracion acelerada.

 Dificultad respiratoria al estar acostado.
e Presion sanguinea baja.

e Pérdida del apetito

e Dolor abdominal.



- Signos y examenes

e Presion sanguinea baja

e Frecuencia cardiaca rapida

e Signos de deshidratacion

e Glucosa en la sangre elevada (por encima de

300 mg/dL)

e Presencia de glucosa y de cetonas en la orina
segiin pruebas realizadas en el hogar o en el
consultorio

e Potasio sérico (puede estar elevado)

e Amilasa sérica (puede estar elevada) Los gases

en sangre arterial revelan un pH por debajo de 7.3.

Esta enfermedad también puede alterar los

resultados de los siguientes examenes:

e pHdelaorina

e Sodio en orina

e Sodio sérico

e Potasio en orina

e Fosforo sérico

e Prueba de magnesio sérico

o Examen del liquido cefalorraquideo

« CO2.

- Tratamiento: El objetivo del tratamiento es corregir los altos
niveles de glucosa en la sangre, mediante la administracion de
insulina adicional y reemplazar los liquidos perdidos por miccion y
vomitos excesivos. Las personas con diabetes pueden ser capaces
de reconocer los primeros signos de advertencia y tomar las

medidas apropiadas en el hogar antes de que la condicion progrese.



Si la cetoacidosis es grave, es necesario hospitalizar al
paciente para controlar la condicion, administrandole reemplazo de
insulina, liquidos y electrolitos e identificando y tratando la causa

de la condicion (como por ejemplo una infeccion).

- Expectativas (prondstico): El dafio celular por una acidosis
puede provocar enfermedades graves o la muerte. Una terapia
mejorada para diabéticos jovenes ha disminuido el indice de
mortalidad asociado con la cetoacidosis; sin embargo, sigue
existiendo un riesgo significativo para los ancianos y para las
personas que caen en coma profundo cuando se retrasa el
tratamiento.

- Complicaciones

e Ataque cardiaco y muerte del tejido intestinal debido a una
baja presion sanguinea asociada a la condicion

o Insuficiencia renal.

- Situaciones que requieren asistencia médica: Esta condicion
puede convertirse en una emergencia médica, por lo que se debe
buscar asistencia médica si se notan los sintomas iniciales de la

cetoacidosis diabética.

- Prevencion: Los diabéticos deben aprender a reconocer los
signos y sintomas preliminares de advertencia de la cetoacidosis.
La medicion de las cetonas en la orina en las personas con
infecciones o en los pacientes con terapia de bombeo de insulina
pueden proporcionar mas informacion que las mediciones de

glucosa solas.

3.6.2. Aliviar los sintomas cardinales (poliuria, astenia, pérdida de
peso con polifagia).
Poliuria: (25)



- Definicién: Es la emisién anormal de grandes cantidades de orina

(para un adulto, por lo menos 2,5 litros diarios).

- Consideraciones generales: Este es un sintoma muy comin que se

nota con mas frecuencia cuando se presenta durante la noche.
- Causas comunes

e Ingesta excesiva de liquidos, particularmente los que contienen
alcohol o cafeina

« Ingesta excesiva de sal o de glucosa (en los diabéticos)

e Consumo de medicamentos, especialmente de diuréticos

 Diabetes (diabetes insipida y diabetes mellitus)

e Polidipsia psicogénica, mds cominmente en mujeres mayores de 30
anos

« Insuficiencia renal.

o Anemia de células falciformes

o Examenes radiograficos en los que se utilizan medios de contraste: el

volumen de orina aumenta hasta 24 horas después de la dosis

- Cuidados en el hogar: Es recomendable monitorear la ingesta y la
evacuacion de liquidos y registrar el peso corporal diariamente a la

misma hora y en la misma balanza.

- Se debe llamar al médico si:

e Durante varios dias se presenta un gasto urinario excesivo que
no es ocasionado por medicamentos o por un aumento en la

ingesta de liquidos.

- Lo que se puede esperar en el consultorio médico: Se elabora la

historia clinica y se lleva a cabo un examen fisico.



Algunas de las preguntas de la historia clinica que documentan en

detalle el volumen urinario excesivo pueden ser:

e Patron de tiempo

o (Durante cuanto tiempo se ha estado presentando el
volumen urinario excesivo?

o ¢La cantidad de orina se mantiene igual de un dia para
otro?

o (Se presenta mucha orina un dia y poca orina el dia
siguiente?

o (En qué momento del dia parece empeorar el
problema?

e Calidad

o (De qué color es la orina?

o ¢Se ha detectado sangre en la orina?

o (Cuantas veces al dia se hace necesaria la evacuacion
de la orina? ;Se presenta la necesidad de orinar durante
la noche?

o ¢Se presentan problemas para controlar la miccion?

o Factores agravantes

o (Qué tipo de factores agravan el problema?

o (La ingesta de grandes cantidades de liquido aumenta
el volumen de orina?

o Factores atenuantes

o ¢ Existe algin factor que ayude a aliviar el problema?

o (La restriccion de la ingesta de liquido disminuye el
volumen de orina?

e Otras
o (Qué¢ otros sintomas se presentan?
= Se presenta dolor o ardor al momento de
orinar?
= ;Se presenta dolor abdominal o dolor de

espalda?



= Se presenta fiebre?
»= /Se orina en la cama?
o (Qué medicamentos se estdn tomando en el momento?
o (Existen antecedentes familiares de diabetes o de
problemas renales?
o (Se ha tenido alguna vez infeccion del tracto urinario?
o Factores dietéticos: ;Qué cantidad de liquidos se
consume diariamente? ;Qué cantidad de sal? ;Qué

cantidad de cafeina? ;Qué cantidad de alcohol?
Algunos de los exdmenes diagnosticos que se pueden realizar son:

e Nitrogeno ureico en la sangre

e Andlisis de orina

e Prueba de glucosa sérica (azucar)

o Estudios de creatinina

e Examen de deprivacion de liquidos (la ingesta de liquidos se
restringe para saber si disminuye el gasto urinario)

o Pruebas de osmolalidad en suero y osmolalidad en orina

¢ FElectrolitos en suero.

3.6.3. Minimizar el riesgo de desarrollo o progresion de
retinopatia, Nefropatia diabética.
Retinopatia: La retinopatia diabética es una complicacion ocular de la
diabetes, causada por el deterioro de los vasos sanguineos que irrigan la
retina del fondo de ojo. Estos vasos sanguineos debilitados pueden dejar
salir liquido o sangre, formar ramas fragiles en forma de cepillo, y

agrandarse en ciertos lugares.(26)

Cuando la sangre o liquido que sale de los vasos lesiona o
forma tejidos fibrosos en la retina, la imagen enviada al cerebro se
hace borrosa. Los pacientes que han padecido diabetes por largo
tiempo corren gran riesgo de desarrollar retinopatia diabética.

Alrededor del 60% de los pacientes de 15 anos o mas de evolucion



presentan vasos sanguineos dafiados en los o0jos. Solamente un
pequetio porcentaje tiene problemas serios de vision y un porcentaje
ain menor desarrolla ceguera. Se calcula que los pacientes diabéticos

tienen 25 veces mas probabilidades de ceguera que los no diabéticos.

Hay dos tipos de retinopatia diabética: En una la retinopatia no
proliferativa, los vasos sanguineos localizados dentro de la retina
presentan cambios; algunos disminuyen de tamafio y otros se agrandan
y forman sacos en forma de globos que obstruyen la circulacion de la
sangre. Estos vasos sanguineos gotean y sufren hemorragias. En estas
circunstancias, la retina se hincha y/o se forman depdsitos llamados
exudados. La retinopatia no proliferativa estd considerada como etapa

inicial de la retinopatia diabética.

Afortunadamente la vista en general no queda seriamente
afectada y la afeccion no progresa en aproximadamente el 80% de los
casos. En algunos pacientes, sin embargo, el liquido exudativo se
deposita en la macula. Esta es la porcion central de la retina, que
permite la vision central. Las imagenes de objetos situados
directamente al frente, la lectura y el trabajo detallado pueden volverse
borrosos y la pérdida de la vision central puede convertirse en una
ceguera total. La retinopatia no proliferativa es una sefial de peligro;

puede avanzar a etapas mas graves y dafiar la vista.

El segundo tipo es la retinopatia proliferativa. Este tipo
comienza de la misma manera que la no proliferativa pero, ademas,
hay neoformacion de vasos sanguineos en la superficie de la retina o
del nervio dptico. Estos nuevos vasos sanguineos, de gran fragilidad,
pueden desgarrarse y sangrar dentro del humor vitreo, que es la
sustancia transparente y gelatinosa que llena el centro del globo
ocular. Si la sangre vuelve opaco el humor vitreo que generalmente es
transparente, se bloquea la luz que pasa hacia la retina, y las imagenes

se ven distorsionadas. Ademas, el tejido fibroso que se forma a partir



de la masa de los vasos sanguineos rotos en el humor vitreo puede
estirar y retraer la retina, desprendiéndola del fondo del ojo. Los vasos
sanguineos pueden también formarse en el iris y causar aumento de la

presion ocular, dando severas pérdidas de la vision.

La causa de la retinopatia diabética no se conoce muy bien; sin
embargo se sabe que la diabetes debilita los vasos sanguineos
pequefios en varias partes del cuerpo. El embarazo y la presion

elevada pueden empeorar esta situacion en los pacientes diabéticos.

Aunque puede haber un desarrollo gradual de vision borrosa, la
vista generalmente no se dafia por la retinopatia no proliferativa. Los
trastornos oculares pueden pasar desapercibidos, a menos que se
descubran durante un examen médico de los ojos. Cuando ocurren
hemorragias en pacientes con retinopatia proliferativa, la vista se
nubla o se puede perder completamente. La mejor proteccion contra la
progresion de la retinopatia diabética es un examen completo de los
ojos a cargo del oftalmologo. Los pacientes diabéticos deben estar al
tanto el riesgo de desarrollar trastornos oculares y deben hacerse

revisar los ojos periddicamente.

Para detectar la presencia de retinopatia diabética, el
oftalmodlogo examina el interior del ojo mediante un instrumento
llamado oftalmoscopio. Este examen no causa dolor alguno. Si el
oftalmélogo comprueba la presencia de retinopatia diabética, puede
recurrir a la retinofluoresceinografia, método por el cual se inyecta
una sustancia colorante en el brazo, y se observa los vasos sanguineos
sangrantes, a medida que el colorante progresa se toman fotografias

del fondo de ojo.

En muchos casos el tratamiento no es necesario; en otros si. El
tratamiento mas significativo consiste en usar laser para cerrar o foto-
coagular los vasos sanguineos que gotean. Con este tratamiento no se

necesita una incision y puede realizase en el consultorio. Si la



retinopatia diabética se descubre pronto, la foto-coagulacion con laser
puede detener el dafio. Sin embargo el laser no puede usarse en todos
los pacientes. En el caso de que el humor vitreo esté lleno de sangre se
procede a realizar una vitrectomia, el humor vitreo lleno de sangre se
extrae del ojo y se reemplaza por una solucion artificial transparente.
Si la retinopatia diabética causa que la retina se desprenda del fondo
del ojo, puede haber una pérdida grave de la vision o ceguera, a menos

que se recurra inmediatamente a la cirugia para sujetar la retina

El éxito en el tratamiento de la retinopatia diabética no depende
solamente del descubrimiento precoz, la vigilancia y el tratamiento
por parte del oftalmologo, sino también de la actitud y cuidado propio
del paciente. Se deben tomar todos los medicamentos y cumplir con la

dieta recomendada para controlar la diabetes.

3.6.4. Evitar las hipoglucemias: concentracion anormalmente
baja de glucosa en la sangre; se puede deber a un exceso

de insulina (inyectada o secretada). (27)

3.6.5. Mejorar el perfil lipidico.

3.6.6. Disminuir la mortalidad.
Clasicamente se han considerado cuatro pilares fundamentales en
el tratamiento de la DM:
e Dieta.
e Ejercicio.
e Tratamiento farmacologico.
e Educacion del paciente en cuanto a diabetes se refiere. (9,
16)
En lineas generales, la dieta debe ir orientada hacia la
consecucion y mantenimiento de un peso aceptable y de unos niveles
optimos de glucosa, lipidos y presion arterial. (28).

3.6.6.1 Tratamiento farmacoldgico:




Para el tratamiento farmacoldgico de la DM se dispone
de insulina en sus distintas presentaciones y de
hipoglucemiantes orales. De estos ultimos actualmente en el
mercado se comercializan  sulfonilureas, biguanidas,
inhibidores de la alfa glucosidasa, la repaglinida y las

tiazolidinedionas.

3.6.6.1.1 Sulfonilureas:
Son derivados de las sulfonamidas, en los
cuales la estructura sulfonilurea constituye el grupo

esencial de la actividad hipoglucemiante. (2)

Su mecanismo de accidén primario es estimular
la secrecion de insulina por la célula beta pancreatica,
a través de su unidn a un canal potasio-dependiente

de ATP. (29)

De esta manera, el efecto fundamental es la
reduccion de los niveles plasmaticos de glucosa, lo
cual disminuye la glucotoxicidad a la que son tan
sensibles la células beta del pancreas. (20). Las
diferencias entre las  distintas  sulfonilureas
disponibles se refieren fundamentalmente a su
dosificacion, semivida y via de eliminacién (Cuadro
I, Anexo 12.1). Hay que destacar que la gliquidona se
elimina en un 95% por metabolismo hepdtico, por lo
que es la sulfonilurea de eleccion en la insuficiencia
renal, en tanto que la glipizida podria ser la mas
apropiada en la insuficiencia hepatica. Estudios en
animales sugieren que la glimepirida tiene un efecto
directo de aumento de la sensibilidad a la insulina,

independiente de su efecto secretor de insulina. El



descenso de la glucemia es proporcional a la potencia
y a la concentracion plasmatica de cada uno de los

productos. (24, 29)

Entre los efectos secundarios se encuentran la
hiperinsulinemia, el aumento de peso y la
hipoglucemia, siendo este Ultimo el mas peligroso,
pues en situaciones de disminucion de la ingestion de
alimentos sin disminuir la dosis de sulfonilureas
pueden producirse hipoglucemias severas que
precisan de tratamiento hospitalario, sobre todo con
las sulfonilureas de semivida larga. Por esta razon,
debe evitarse su uso en pacientes ancianos y personas
con insuficiencia hepatica o renal, deben tenerse
presentes las interacciones medicamentosas. Otros
efectos secundarios de menor importancia son las
molestias gastrointestinales. (30, 31)

Las interacciones con otros fairmacos incluyen:
(28)

e Farmacocinéticas:

Aumento del efecto de las sulfonilureas
(principalmente tolbutamida y clorpropamida): dosis
altas de salicilato, ciertas sulfamidas,
pirazolidindionas y el clorfibrato, desplazan la unién
a proteinas (albimina) de las sulfonilureas
aumentando sus concentraciones plasmaticas. Por
otra parte, dicumarol, cloranfenicol,
pirazolidindionas y el sulfafenazol, inhiben la
biotransformacion aumentado el efecto
hipoglucemiante sostenido. Igual efecto generan los
salicilatos, el probenecid y las pirazolidindionas al

inhibir la secrecidn renal. Disminucion del efecto: la



induccion enzimatica generada por sustancias como
rifampicina, fenobarbital y el alcohol en grandes
cantidades y de forma cronica, disminuyen la

actividad hipoglucemiante.

e Farmacodinamicas:

El efecto contrapuesto al de las sulfonilureas por
mecanismos relacionados con la regulaciéon de la
glucemia: tiazidas, furosemida y diazoxido inhiben la
liberacion de insulina.  Glucocorticoides vy

anticonceptivos aumentan la gluconeogenesis.

Aumento del efecto hipoglucemiante: salicilatos
aumentan la secrecidon de insulina y favorecen en
dosis altas la glucdlisis. Asimismo, los beta-
bloqueadores reducen la gluconeogénesis y suprimen
la respuesta adrenérgica a la hipoglucemia. El
alcohol puede a su vez aumentar la hipoglucemia al

inhibir la gluconeogenesis.

El éxito del tratamiento a corto o largo plazo
depende mucho de utilizar los criterios de seleccion
para considerarlos como farmacos de eleccion en el
tratamiento de DM: (13).

e Edad de inicio de la enfermedad.

e Pacientes sin tendencia a la cetosis.

e Pacientes con tendencia a la obesidad o en
quienes la dieta no es suficiente para obtener

buenos controles metabolicos.

El fallo secundario al tratamiento (deja de

responder a los pocos meses) se genera cuando el



paciente pierde su capacidad para producir insulina
como consecuencia de la progresiva pérdida de
capacidad para segregarla en la evolucion natural de
la DM2. Factores sobreanadidos que aceleran la
aparicion de un fallo secundario con sulfonilureas
son: la insulino-resistencia intrinseca de la DM2,

dieta inadecuada y persistencia de obesidad.

Las sulfonilureas estdn contraindicadas en
pacientes con diabetes tipo 1; en el embarazo y
durante la lactancia; en complicaciones agudas
(cetoacidosis o coma hiperosmolar), y en pacientes
alérgicos a las sulfas. La hipoglucemia es un efecto
adverso de este grupo de medicamentos; también se
han reportado dermatosis, discrasias sanguineas,
colestasis, hiponatremia y fendémeno disulfiran.
Las sulfonilureas no se deberan usar en pacientes
diabéticos obesos de reciente diagnéstico, ya que

¢éstos presentan hiperinsulinemia. (32)

3.6.6.1.2. Biguanidas:

Son derivados biguanidicos. Las biguanidas
actian fundamentalmente a dos niveles: en musculo,
aumentando la entrada de glucosa a las células, y en
el higado, disminuyendo la produccion de glucosa al
disminuir la gluconeogenesis, la glucogenolisis, o
ambas. Por otra parte parecen tener un efecto
anorexigeno, contribuyendo a la disminucion de peso
en los obesos. Los efectos secundarios mas
frecuentes se producen a nivel gastrointestinal,
pudiendo ocasionar, sobre todo al inicio del

tratamiento, diarrea, dolor abdominal, ndusea y



vomitos y, con, menor frecuencia, alteraciones del
gusto o mala absorcion de vitamina B12. El principal
riesgo de las biguanidas es la posibilidad de que
produzcan una acidosis lactica que puede llegar a ser
mortal. Este riesgo era mayor con la fenformina,
siendo muy remoto con las biguanidas actualmente
disponibles en el mercado siempre que no se utilicen
en pacientes en los que exista contraindicaciones (2):
insuficiencia  renal, insuficiencia  hepatica,
insuficiencia cardiaca, insuficiencia respiratoria,
infecciones graves o alcoholismo y en general
aquellas situaciones que favorezcan una mala

perfusion tisular.

Las biguanidas son los farmacos de primera
linea para el tratamiento del paciente obeso. La
metformina es una biguanida muy efectiva para
disminuir los niveles de glucosa plasmatica; también
reduce los niveles de triglicéridos y colesterol. La
metformina trabaja reduciendo la produccion basal
de glucosa hepatica y reforzando la sensibilidad a la
insulina en el musculo. La metformina es el tnico
agente oral antidiabético que cuando es usado en
monoterapia ha mostrado una reduccién en las
complicaciones macrovasculares de la enfermedad.
La mayoria de los pacientes manejados con
metformina pierden peso. Se recomienda iniciar la
metformina a dosis de 500 a 850 mg al dia, ajustando
la dosis de acuerdo con la respuesta, sin exceder los 3
gramos al dia. (31)

(Cuadro II, Anexo 12.1).



3.6.6.1.3. Inhibidores de la alfa glucosidasa:

Actian inhibiendo las enzimas del borde en
cepillo del enterocito que hidrolizan los
oligosacaridos a disacaridos y monosacéridos, los
cuales posteriormente son absorbidos. El efecto es un
retraso en la absorcion de polisacaridos complejos.
Asi, estos farmacos disminuyen la glucemia
postprandial, siempre y cuando la dieta sea rica en
hidratos de carbono complejos. Los principales
efectos secundarios son: dolor abdominal,
meteorismo, y diarrea, y son dosis dependiente,
normalmente transitorios y pueden ser disminuidos
en gran manera si se introducen de un modo gradual,
empezando por una dosis pequefia que va

aumentando cada 2 a 4 semanas. (1, 25)

Algunos estudios muestras que el tratamiento
con acarbosa se asocia a un mejor control de la
glucemia en pacientes con DM2 que estdn en
tratamiento con dieta, hipoglucemiantes orales o
insulina. (32). La acarbosa estd indicada en los
pacientes mayores de 60 afos con diabetes de
reciente inicio y una glucemia menor de 130 mg/dL.
El principal efecto del medicamento es la
disminuciéon de los niveles de la glucosa
postprandial. Trabaja al interferir con la digestién de
carbohidratos y retrasando la absorcion de glucosa.
No causa ganancia de peso y no afecta los niveles de
lipidos plasmaticos. Los efectos adversos de la
acarbosa estan relacionados con el tracto digestivo; el
mas comun es la flatulencia que se ha reportado hasta

en el 30% de los pacientes, pero estos efectos tienden



3.6.6.1.4.

a disminuir al continuar el uso del medicamento. (31)

(Cuadro III, Anexo 12.1)

Tiazolidinedionas:

El primero de estos farmacos que ha tenido
aplicacion clinica es la troglitazona. Actia a nivel
muscular y hepatico disminuyendo la resistencia a la
insulina y, en menor medida, disminuyendo la
produccion hepatica de glucosa. Su inicio de accion
es muy lento. Se absorbe mal si se ingiere con el
estobmago vacio, por lo que debe administrarse en la
comidas principales. El efecto de la disminucion de
la resistencia periférica a la insulina es mas potente
que el de la biguanidas, y aparece a dosis menores
que el de disminucion de la produccion hepética de
glucosa. Los efectos secundarios son raros,
habiéndose descrito aumento de peso, retencion de
liquidos y hemodilucion. Por este motivo esta
contraindicado en pacientes con elevacion de
enzimas hepaticas superior a tres veces el limite alto

de la normalidad.

Hoy en dia existe también la rosigitazona y la
pioglitazona, las cuales comparten los beneficios de
la troglitazona pero no han mostrado los marcados
efectos hepaticos de esta ultima. Ademas se
encuentran otras en investigacion (estudios clinicos

de fase II) como son: MCC555 y la KRP 297.

Los efectos que se perciben de las
tiazolidinedionas son sensibilizacion a la insulina,

aumento de la acciéon a la insulina, promueven la



3.6.6.1.5.

utilizacion de glucosa en tejidos periféricos (estimula
el metabolismo no oxidativo de la glucosa en el
musculo), y suprimen la gluconeogenesis hepatica.
De esta manera, mejoran la resistencia insulinica,
poseen  efectos  antioxidantes, reducen la
hiperglicemia, reducen la hipertrigliciridemia,
reducen el hiperinsulinismo, aumentan ligeramente
HDL y LDL colesterol, no generan aumento de peso

y no causan hipoglicemia. (33)

Otros:

La repaglinida es un nuevo antidiabético oral
que representa una nueva entidad estructural en este
tipo de farmacos denominada meglitinidas aunque su
mecanismo de accion es similar al de las
sulfonilureas. Su indicacion aprobada es en el
tratamiento de la DM2 en pacientes cuya
hiperglucemia no se controla con la dieta, ejercicio y
reduccion de peso o los tratados con metformina
como tratamiento coadyuvante cuando no ha
resultado eficaz el tratamiento s6lo con metformina.

También existe la Natiglinida.

En general podriamos decir que dependiendo de
las caracteristicas del paciente habria unos
hipoglucemiantes orales de eleccion u otros. Asi en
los pacientes obesos serian preferibles las
biguanidas, en aquellos con menor peso podriamos
iniciar el tratamiento con sulfonilureas, y en aquellos
con un mal control de la diabetes a expensas
fundamentalmente de la glucemia postprandial

tendrian su papel los inhibidores de la alfa-



glucosidasa y la repaglinida, al tener una eliminacién

principalmente biliar podria ser una buena alternativa

en pacientes con insuficiencia renal.

Existen los agentes insulinomimeéticos como son:

(20)

Insulin-like growth factor I (IGF-I):
propiedades anabolicas y simuladoras
de la insulina. Se ha estudiado en DM1
y se ha notado que mejora la
sensibilidad a la insulina y que reduce
los niveles de glucosa y triglicéridos; no
obstante, potencialmente podria acelerar
la nefropatia y la retinopatia.

Derivados Fungicos (L-783, 281): es un
derivado de Pseudomassaria sp. Se ha
notado que es mimetizador no peptidico
de la insulina, que puede activar de
forma directa a la subunidad beta
intracelular del receptor de insulina y
por ultimo, capaz de reproducir en vivo
e in vitro las funciones de la insulina.
Vanadatos (sales de Vanadio): es un
elemento traza metalico, es activo por
via oral, actha in vivo como agente
insulinomimeético al inhibir la
fosfotirosino  quinasa. Su  efecto
hipoglucemiante ya ha sido probado en
animales y humanos.

Los andlogos de la Amilina, también
crean grandes expectativas. Algunos

son:



3.6.6.1.6.

e Pramlintide: es un analogo sintético de la
amilina. Es capaz de retrasar el
vaciamiento gastrico, absorcién de
glucosa y disminuir la elevacion
postprandial de glicemia. Ademas,
inhibe el apetito.

= AC2993: es un aminoacido peptidico,
aislado de secreciones orales de lagarto
Gila. Similar al glucagon.- like peptido
1 (GLP-1). Esta en fase II de

investigacion.

Otras nuevas drogas son: los agonistas del
receptor X como el Targretin, el cual es un derivado
de la vitamina A que actia como sensibilizador a la
insulina, se estd probando en animales obesos y con
DM2. El Pimagenide es una aminoguanidina, que
inhibe la formacién de productos avanzados de la
glucosilacion, su disefio completa la prevencion de
complicaciones en DM1 y DM2., por ultimo esté el
Zopolrestat y el Tolrestat (retirado del mercado) que
son inhibidores de la Aldolasa Reductasa, indicados
para el control y la prevencion de complicaciones de

la DM. Estan en estudios de fase Il y fase III.

Monoterapia:

Los criterios que se deben tomar en cuenta son:
Edad del paciente.
Estado de la funcion hepatica.

Estado de la funcidn renal.



Asi, la metformina es el farmaco de eleccidon en
pacientes diabéticos obesos, mientras que por el
contrario, las sulfonilureas son la primera alternativa
en pacientes no obesos. (5, 6, 24). Estas
recomendaciones se han realizado, basadas en el
hecho de que los pacientes obesos con DM?2
presentan frecuentemente hiperinsulinemia y cierto
grado de resistencia a la accion de la insulina, y que
el tratamiento con metformina mejora las anomalias
metabolicas frecuentemente asociadas a la resistencia
de la insulina. Asimismo, las tiazolidinedionas estan

aprobadas para utilizarse como monoterapia.

3.6.6.1.6.1. Insulinas:

La insulina debe emplearse
siempre en el tratamiento de DM, y en
un numero importante de diabéticos
DM?2, desde que se inicid su uso en los
aflos  veinte.  Existen  diferentes
preparados  comerciales que  se
diferencian en las sustancias afiadidas y
los excipientes con objeto de modificar
sus  caracteristicas  farmacocinéticas
(inicio de la accidn, concentraciones pico
y duracion de la accién). La insulina
puede administrarse mediante jeringa,
dispositivos tipo pluma o bombas de

infusion continua (10)

La insulina exdégena reduce la
glucemia en todos los tipos de DM; sin

embargo, el tratamiento Optimo debe



acercarse a la liberacion fisioldgica de
insulina, lo «cual resulta bastante
complicado (7). La insulina regula los
niveles  plasmaticos de  glucosa
disminuyendo la producciéon hepatica de
glucosa e incrementando la captacion y
el metabolismo de la glucosa, por parte
de los tejidos periféricos. La regulacion
fisiologica normal de los niveles de
glucosa comprende una secrecion basal
de insulina que se ve incrementada por
las comidas.(12) La secrecion basal de
insulina regula la produccion hepatica de
glucosa, mientras que la secrecion que se
produce como consecuencia de las
comidas incrementa la recaptacion de la

glucosa (9,11,34)

El tratamiento con insulina
normaliza los niveles de hemoglobina
glucosilada en algunos pacientes,
asimismo, disminuye los niveles de
triglicéridos plasmaticos y aporta un
efecto beneficioso sobre los niveles
plasmaticos de HDL y LDL colesterol
(11, 35). No obstante, el tratamiento
insulinico se asocia a una mayor
ganancia de peso (4 — 10Kg) que
cualquier otro tratamiento antidiabético,
lo que puede constituir una desventaja en

pacientes obesos; ademds de que se



asocia a una mayor frecuencia de

episodios de hipoglucemia (9,13)

Los pacientes con DMI no
producen suficiente insulina, por lo que
dependen de su aporte exdgeno para su
supervivencia.(6) En contraste, los
pacientes con DM2 no dependen del
aporte exogeno de insulina, no obstante,
a medida que se prolonga la evolucion
de la enfermedad, en numerosos
individuos se produce una disminucion
en la produccion de insulina, lo que
requiere la administracion de
suplementos de insulina para conseguir
un adecuado control de la glucemia,
especialmente ante situaciones de estrés
o enfermedad. De hecho, se considera
que hasta un 50% de los pacientes DM2,
eventualmente, llegan a necesitar un
tratamiento con insulina, lo cual podria
retrasarse ~ tomando  las  medidas
preventivas necesarias. El uso de
insulina en pacientes con DM2 se
justifica ante las siguientes situaciones:
Ante descompensaciones
hiperglucémicas agudas con cetonuria.
(presencia de cuerpos cetonicos en la
orina).

Diabetes mal controlada, a pesar de
mantener una dieta adecuada y un

tratamiento con farmacos



hipoglucemiantes orales por al menos 3
meses.

Cuando existen contraindicaciones para
la administracion de hipoglucemiantes
orales.

Durante el embarazo.

De forma transitoria, ante situaciones de
estrés, infecciones o tratamiento con
corticosteroides.

Previo a la realizacion de intervenciones

quirargicas.

La farmacocinética de la insulina
subcutdnea depende casi siempre de la
dosis, en donde las dosis mas altas son
las que alcanzan su maximo efecto mas
rapidamente, logrando a la vez un efecto

mas prolongado. (5).

Formulaciones de insulina: Existen
diferentes tipos de insulina que se
clasifican de acuerdo al tiempo de accion
de la misma. Esto es por que cuando se
aplica, la insulina tarda cierto tiempo en
llegar a la sangre y actuar para comenzar

a bajar la glucosa. (8)

Los diferentes tipos de insulina se
clasifican de acuerdo a los siguientes

factores:



e Inicio de accion: Tiempo que tarda la
insulina en comenzar a trabajar después
de que se ha aplicado.

e Pico de accion: El tiempo que dura la
insulina siendo mas efectiva para bajar
niveles de azucar. Este dato es muy
importante porque los alimentos deben
de coincidir con este pico de accion para
que no se tenga riesgo de hipoglicemia.

e Duracion: Tiempo total en el que la
insulina trabaja en el cuerpo.

e Composicion: especie animal o humana.

e Concentracion. (10)

La insulina actiia de manera diferente en
cada persona, por lo que se debe de
aprender a identificar los propios
tiempos de inicio, picos y duracion de
los diferentes tipos de insulina que se

use. (Cuadro IV, Anexo 12.1)

La diferencia entre insulina animal y

humana:

La insulina que nos inyectamos
procede de dos fuentes, de origen animal
(pancreas de cerdo o de vaca) o de
bacterias alteradas por medio de
ingenieria genética que producen una
insulina muy similar a la de los
humanos, de aqui que se la denomine

insulina humana. (18)



3.6.6.1.7. Combinacién de farmacos: (31)

Actualmente, existe un considerable interés sobre el
papel de una terapia combinada en la DM2 por dos motivos
principales: la disponibilidad de farmacos con distintos
mecanismos de accion y perfil de efectos adversos lo que
permite individualizar los regimenes de tratamiento en
funcién de la heterogeneidad en su fisiopatologia; y el hecho
de que en la mayoria de los pacientes, a lo largo de la
evolucion de su enfermedad, no es posible alcanzar los
objetivos de control metabdlico mediante el tratamiento con

un Unico agente.

3.6.6.1.7.1. Sulfonilurea + Metformina.

- Justificacion: La diabetes tipo 2 tiene dos
defectos fisiopatoldgicos basicos: resistencia a
la insulina y difusion secretora de célula beta.
Es por tanto deseable combinar farmacos que
mejoren cada una de las 2 alteraciones. Las
sulfonilureas incrementan la secrecion de
insulina por el pancreas, y algunas de ellas
también restauran parcialmente el patron
fisiolégico de secrecion insulinica (glimepirida
y gliclazida). Por su parte, la metformina
disminuye la produccion hepatica de glucosa al
incrementar notablemente la  sensibilidad
hepatica a la insulina, y también influye
positivamente, aunque en menor grado, sobre la
sensibilidad periférica a la insulina en musculo

y adipocito.



- Uso: Existen presentaciones comerciales que
combinan 500mg de metformina + 2,5mg de
glibenclamida  (Bi-Euglucon = comprimidos
500/2,5) o 500mg de metformina + 5mg de
glibenclamida  (Bi-Euglucon = comprimidos
500/5.0). La dosis minima eficaz es 250/1.25mg
(1/2 comprimido de Bi-Euglucon 500/2.5), y la
dosis maxima es 2.000/20mg (4 comprimidos
de Bi-Euglucon 500/5.0). Se pueden
administrar en monodosis cuando la dosis es
pequeiia; o repartir la dosis en dos o tres
administraciones al dia en las dosis mayores.
Esta combinacion ha demostrado ser eficaz,

segura y la mas costo-efectiva.

3.6.6.1.7.2. SulfonilUrea + Thiazolidinediona.

- Justificacion: Las sulfonilureas estimulan
eficazmente la secrecion de insulina, mientras
que las thiazolidinedionas aumentan la
sensibilidad a la insulina en los tejidos
periféricos, especialmente en el tejido adiposo.
Por lo tanto, esta combinacion ofrece la
posibilidad de atacar al mismo tiempo las dos
alteraciones basicas de la diabetes tipo 2:
Resistencia a la insulina y déficit relativo de
secrecion de insulina. Sin embargo, tanto las
sulfonilureas como las thiazolidinedionas
inducen ganancia de peso, asi que la
combinacion tiene uso limitado en pacientes

diabéticos con sobrepeso.



- Eficacia: El incremento en el peso corporal se
encuentra entre 1 y 2 kilos respecto al uso de
sulfonilurea en monoterapia. Lastimosamente,
el mayor niimero de estudios que evaluen la
eficacia y seguridad de esta combinacion fue
adelantado con troglitazona, que fue retirada del
mercado por el fabricante, asi que la evidencia
disponible con la combinacién thiazolidindiona

- sulfonilurea es atn escasa.

- Uso: Se emplean 2 a 4mg/dia de rosiglitazona
+ Y a % de la dosis maxima de sulfonilurea, o
30mg de pioglitazona + % a ' de la dosis
maxima de sulfonilurea. Al igual que cuando se
emplean thiazolidindionas en monoterapia, se
recomienda vigilar los niveles séricos de

transaminasas hepaticas cada tres meses.

3.6.6.1.7.3. Sulfonilurea + Acarbosa.

- Justificacion: En algunos pacientes que
vienen en tratamiento con sulfonilureas, el
control metabdlico sigue siendo insuficiente a
expensas de hiperglucemias postprandiales que
no alcanzan a ser reguladas con la secrecion
insulinica indicada por la sulfonilurea. Esta
situacion puede sospecharse en el paciente que
viene en tratamiento con sulfonilurea, tiene una
respuesta inicial favorable pero después se
estanca y no alcanza las metas, y al revisar la
HbAlc encontramos un valor mas alto que lo
esperado por la glucemia de ayuno. Esto
significa que el paciente estd haciendo grandes

excursiones de glucemia postprandial, que



pueden ser controladas con la administracion de

acarbosa.

- Eficacia: La combinacion de sulfonilurea y
acarbosa reduce en mas de 60 % la elevacion
postprandial de la glucosa plasmatica y en cerca
de 25 % la insulinemia postprandial, sugiriendo
un efecto Dbenéfico sobre el estado
proterogénico propio del estado postprandial.
Esto se traduce en una reduccion adicional de
HbAlc de un 0,8 %, sin modificaciones

significativas en el perfil de lipidos.

- Uso: Se recomienda la administracion de un
comprimido de 100mg de acarbosa masticado
con el primer bocado de la comida més grande
del dia y una dosis de sulfonilurea que oscile
entre /2y 4 de la dosis maxima. El riesgo de
hipoglucemia es menor con la combinacion que

con sulfonilurea en monoterapia.

3.6.6.1.7.4. Meglitinida + Metformina.

- Justificacion: Las meglitinidas son una
familia de farmacos que se caracteriza por
impactar  principalmente la glucemia
postprandial, aunque a largo plazo impacta
también el control glucémico global. Por su
parte la metformina, al disminuir
principalmente la produccion hepatica de
glucosa, reduce sobre todo la glucemia de
ayuno. Es de esperarse que estos dos

mecanismos de accion diferentes resulten



sinérgicos al impactar el control metabdlico en

el paciente con diabetes.

- Eficacia: La combinacién repaglinida
metformina produce una disminucion adicional
de la HbAlc de 1,1 % cuando se compara con
metformina en monoterapia. La combinacion
genera un incremento de 2,5-3Kg de peso
respecto a metformina en monoterapia. La
frecuencia de hipoglucemias, aunque baja; es
mayor que con metformina en monoterapia. La
combinacion nateglinida — metformina produce
una disminucion adicional de HbAlc de 0,6%
respecto a metformina en monoterapia, y
también se acompafia de un incremento en el

riesgo de hipoglucemia.

- Uso: Se administra la tableta de 1mg de
repaglinida 10 minutos antes de cada comida
mas un comprimido de metformina de 850mg
en la noche; o una tableta de nateglinida 10
minutos antes de cada comida mds un
comprimido de 850 mg de metformina en la

noche.
3.6.6.1.7.5. Thiazolidinediona + Metformina.

- Justificacion: A pesar de que ambos farmacos
mejoran la resistencia a la insulina, la
metformina lo hace primordialmente a nivel
hepatico, mientras que las thiazolidinedionas
(TZD) lo hacen sobre todo en tejido adiposo y
también en cierto grado en musculo. La

reduccion en la glucemia por el aumento en la



captacion y la menor produccion hepatica de
glucosa permite suprimir el efecto glucotoxico
sobre la célula beta y mejorar la secrecion de la
insulina. Esto se traduce en una mayor
capacidad de insulina enddgena para suprimir la
produccion hepatica de glucosa y en menos

hiperinsulinemia.

- Eficacia: La combinacion metformina —
pioglitazona disminuye la HbAlc un 0,8 %
adicional con respecto a la monoterapia con
metformina, ademds genera una reduccion
importante de triglicéridos (18 %) y un
incremento en el cHDL (9 %). Los efectos se
han mantenido hasta por un periodo de 1,5 afios
de seguimiento. La combinaciéon metformina —
rosiglitazona reduce la HbAlc un 1,0-1,2 %
adicional con respecto a monoterapia con
metformina, aunque puede producir un aumento
de peso notable y elevaciones ligeras en el
cLDL. Se ha postulado sin embargo que las
elevaciones del cLDL con TZD son a expensas
de las particulas mas grandes y voluminosas,
disminuyendo las particulas pequefias y

concentradas.

- Uso: La combinaciéon rosiglitazona -
metformina actualmente debe hacerse con
comprimidos separados, pero es probable que
dentro de poco llegue al pais una presentacion
farmacoldgica que reune las dos moléculas en
un so6lo comprimido (Avandemet®). En los

paises en que se encuentra disponible, se



comercializa en 3 presentaciones: 1 mg de
rosiglitazona / 500mg de metformina, 2mg de
rosiglitazona / 500mg de metformina y 4mg de
rosiglitazona / 500mg de metformina. Dado que
ninguno de los dos grupos de farmacos es capaz
de producir hipoglucemia, se pueden emplear
dosis altas de ambos mientras el paciente tenga
una funcidon hepdtica débil. Asi, se pueden
emplear hasta 45mg de pioglitazona y hasta
8mg de rosiglitazona, combinados con 500-

2,500mg de metformina.

3.6.6.1.7.6. Otras combinaciones.

Se han intentado combinaciones triples TZD —
sulfonilurea — metformina, con resultados
bastante alentadores, sin embargo con la
evidencia disponible hasta el momento, la
decision mas racional es pasar a los pacientes a
insulinoterapia bien sea sola o en combinacion,
en lugar de instaurar combinaciones complejas
que pueden afectar la adherencia e incrementar

los costos.

3.6.6.2. Tratamiento no farmacolégico:

3.6.6.2.1. Ejercicio fisico:

Entre las ventajas asociadas a la practica regular del

ejercicio por parte de un paciente diabético destacan:

Ayuda a conseguir un mejor control metabolico a
largo plazo disminuyendo las concentraciones de
insulina.

Aumenta la sensibilidad a la insulina.

Permite reducir el peso corporal.



e Reduce los factores de riesgo cardiovascular y la
presion arterial.

e Aumenta la fuerza y la flexibilidad de los musculos.

e Mejora la sensacion de bienestar y la calidad de

vida del sujeto.

Entre los posibles riesgos asociados a la practica del
gjercicio en pacientes con diabetes mellitus, resultan de
especial importancia las siguientes situaciones:

e Hipoglucemina o Hiperglucemia.

e (Cetoacidosis.

e Empeoramiento de las complicaciones
crénicas como son retinopatia, nefropatia o

neuropatia.

La efectividad de los programas de ejercicio fisico
con pacientes diabéticos se ve con frecuencia limitada por
el alto nivel de complicaciones. Esto puede ser provocado
por factores razonables como pueden ser algunas veces la
edad y la discapacidad pero también por factores no
razonables hoy dia como son la falta de instruccion y la

negligencia del paciente. (22, 36).

En la DMI, el ejercicio, mas que como una forma
de tratamiento, debe ser visto como una actividad que
proporcione al diabético la misma diversion y beneficios
que al individuo no diabético, y que va a modular las
acciones de la dieta y de la insulina. El ejercicio fisico
puede aumentar el riesgo de hipoglucemia aguda y diferida,
por lo que el paciente puede modificar oportunamente su
dieta y dosis de insulina cuando se disponga a realizarlo o

lo haya finalizado, teniendo en cuenta la intensidad y



duracion del mismo, asi como su glucemia. En la DM2, el
ejercicio fisico juega un destacado papel aumentando la
captacion de glucosa por el musculo, incluso cuando no se
disminuya el peso, ayudando a mejorar el control
metabolico. Ademas, actiia de manera favorable sobre otros
factores de riesgo de enfermedad cardiovascular como la

hiperlipemia y la hipertension arterial. (3, 26).

Se recomienda comenzar con ejercicios moderados
como caminar o pedalear en bicicleta estatica y
posteriormente incrementar su intensidad. Es importante
para mejorar la sensibilidad a la insulina que el ejercicio se

realice al menos 3 o 4 dias por semana

No soélo el paciente que ha sido diagnosticado con
diabetes debe realizar ejercicio fisico, sino también

aquellas personas que presenten factores de riesgo.
3.6.6.2.1.1. Estrategias para evitar la hipoglucemia
0 hiperglucemia durante el ejercicio

=Verificar la glucemia antes de la préctica

deportiva:

- Si es menor de 100mg/dl:
tomar un suplemento antes del
ejercicio (fruta, galletas, bebidas

energéticas...)

- Si esta entre 100mg/dlI - 150
mg/dl: puede realizarlo sin
riesgo (controlando siempre la

glucemia).



- Si es mayor de 250mg/dl:
posponer el ejercicio y valorar la

acetona en la orina.

=>Verificar la acetona en la orina (si la

glucosa es mayor de 250mg/dl):

- Si es negativa: puede realizar

el ejercicio.

- Si es positiva: se desaconseja el

egjercicio.

=>Si la diabetes es descontrolada (mayor de
300 mg/dl o existe acetona en la sangre),
procederemos a administrar insulina rapida,
esperamos unas dos horas y comprobamos la

glucemia y la acetona.

=rDisminuir la dosis de insulina antes de la

actividad, si lo requiere.

=>No inyectarse la insulina en una region
muscular que seré expuesta a una importante

actividad.

=>Evitar el ejercicio fisico en el momento del

pico maximo de accion de la insulina.

=»Controlar la glucemia durante y después

del ejercicio.



=Tomar un suplemento de hidratos de
carbono durante el ejercicio si este es

prolongado (cada 30-45 min).

=>»No olvidar que es esencial una buena

hidratacion (beber agua pura sobre todo).

=»Aprender a reconocer las reacciones de la

glucosa segun los diferentes tipos de ejercicio.

=»Aumentar la ingesta de alimentos hasta las
24 h después de la actividad, dependiendo de
la duracion e intensidad, para evitar la

hipoglucemia tardia inducida por el ejercicio.

3.6.6.2. Dieta alimenticia:

3.6.6.2.1. Laalimentacion en los diabéticos:

En la Diabetes Mellitus Tipo II, el tratamiento consiste
en dieta, ejercicio fisico y antidiabéticos orales, por eso es
muy importante llevar una dieta sana y equilibrada
adaptada a las necesidades y gustos de cada persona. (8)

A pesar de que los alimentos en general contienen
muchos nutrientes, es mas facil recordarlos si los
separamos en tres grupos: hidratos de carbono, proteinas y

grasas.

e Hidratos de carbono: Estos alimentos incluyen pan,
papas, arroz, galletitas, azlcar, frutas, verduras y
pastas. Cuando son digeridos, los carbohidratos

proveen energia.



e Proteinas: Estos alimentos incluyen la carne, pollo,
pescado, huevos, queso, y otras legumbres. Cuando
son digeridos, las proteinas se usan para los
procesos de reparacion del cuerpo. Algunas
proteinas también pueden usarse para produccion de
energia.

e (Qrasas: Estos alimentos incluyen mantequilla,
margarina, aceite, crema y nueces. Cuando son
digeridas, las grasas son depositadas en las células
grasas, o son usadas mas tarde, si es necesario, para

producir energia.

Su alimentacidn deberd contener alimentos de estos
tres grupos, en cantidades que conseguiran un buen control
de su diabetes, a la vez que proveeran energia adecuada y

material  para reparar 'y mantener el cuerpo.

3.6.6.2.2. Consejos practicos para llevar una dieta sana:
Aqui enumeramos algunas cosas muy simples que puede

hacer para que la dieta sea mas facil de seguir:

e Planificar las comidas de manera que contengan los
ingredientes recomendados.

e Usar un plato mas pequefio, de manera que las raciones no
sean tan grandes.

e Masticar lentamente, en vez de comer todo lo que se pueda
en el menor tiempo posible.

e Consumir mas almidones (hidratos de carbono), tales

como pan, cereal y vegetales (seis porciones al dia o mas).

e Comenzar el dia con cereales con leche descremada o un

panecillo.

o Usar los almidones como plato principal: pasta/fideos con

salsa de tomate, patatas asadas o arroz con verduras.



o Comer mas frutas y vegetales, trata de comer cinco al dia.

Comer una o dos piezas como merienda.

o Consumir vegetales crudos para la comida del mediodia:
brdcoli, zanahorias, coliflor o pimientos.

e Comer azcar y dulces con moderacion. Escoger los
dulces favoritos e incluirlos en la dieta como mucho una o dos
veces a la semana.

o Utilizar alimentos sin grasa o aceites. Cuando se desee
consumir queso, aderezos de ensaladas, mayonesa debe tenerse
en cuenta que se debe hacer lo menos posible, porque son muy
grasos.

o Cuando se use aceite, escoger el de oliva, girasol o el de
soya, que son los mas saludables.

e Comer menos grasa saturada, que se encuentra en los
productos animales como la carne y productos lacteos y estan
fuertemente asociadas con los niveles altos de colesterol.

e Aumentar el consumo de fibra que se encuentra en frutas,

verduras, legumbres y cereales integrales. (16, 36)

3.7. INVESTIGACIONES REALIZADAS:

En junio de 2,004 Azurdia Azurdia, A. A., realiz6é una “Evaluacion de
Complicaciones del Paciente Diabético que acude al Patronato de
Pacientes Diabéticos de Guatemala por falta o incumplimiento de
tratamiento y/o prescripcion de medicamentos” con el fin de conocer cual
era el tratamiento mas comun en los pacientes y el motivo del
incumplimiento de los mismos. En base a los resultados obtenidos, se
pudo observar que la falta o incumplimiento del tratamiento que afecta a
los pacientes con diabetes tipo 2, es por no conocer acerca de su

enfermedad y por falta de informacion sobre el tratamiento. (5)

En el 2,002 de Gandarias, R. E., realiz6 una “Evaluacion del

Conocimiento que posee el Paciente Diabético no insulinodependiente



con referencia al control de su enfermedad”, demostrandose que la
mayoria de pacientes entrevistados no llevan un control de la misma

debido al bajo conocimiento que tienen de ésta. (33)

En 1,999, en Colombia, Guzman, Luis; et al. Realizaron unas Guias
de Orientacion en donde se hacen recomendaciones para pacientes
diabéticos con cardiopatias isquémicas, en cuanto a estilos de vida y
alimentacion se refiere, puesto que estos pacientes presentan de 3 a 5
veces mayor probabilidad de padecer una enfermedad cardiovascular que
los no diabéticos. Se realizaron estudios sobre la alimentacion y el
sedentarismo en estos pacientes llegandose a la conclusion que ambos son

factores que afectan en alto grado a los mismos. (19)

En Noviembre de 1,999 Gonzélez Velasquez, E. D., presentd y validé
una “Guia Educativa dirigida al Club del Paciente Hipertenso, Artritico y
Diabético del Centro de Atencion Médica Integral para Pensionados
(CAMIP)”, con el fin de proporcionar informacion sobre el uso racional
de medicamentos en la poblacion geridtrica y establecer qué
medicamentos son de uso mas frecuente. Los pacientes de edad avanzada
consumen varios medicamentos a la vez, debido a multiples patologias

existentes. (36)

En 1,985 se inicid el Programa de Educacion al Paciente Diabético,
por medio del Comité de Pacientes Diabéticos, en la Medicina Interna del
Hospital Roosevelt. En 1,992 se incorpord al Programa, la participacion
del profesional Quimico Farmacéutico, a través del Centro Guatemalteco
de Informacion de Medicamentos (CEGIMED), el Programa de Farmacia
Hospitalaria del Hospital Roosevelt, el Personal profesional de la
Farmacia Interna y, desde 1,996, el Subprograma de Farmacia
Hospitalaria a través de los estudiantes de EDC-Hospitalario. El objetivo

de dicho Comité, es impartir capacitacion al paciente diabético



ambulatorio, asi como a su familia para mejorar su estado de salud. El
Comité para Pacientes Diabéticos esta integrado por personal de Trabajo
Social, Psicologia, Medicina Interna (Endocrindlogo), Quimico
Farmacéutico y Nutricion. Desde 1,996 a la fecha, se ha dado orientacion
al Paciente Diabético, sobre su enfermedad, y su tratamiento, a un numero

entre 100 a 250 personas por afio aproximadamente. (8)

En Argentina, existe La Sociedad Argentina de Diabetes, SAD, cuyo
objetivo planteado desde su creacion, es ser el ambito donde la labor
experimental y la clinica diabetoldgica pueden conjugarse, actuar como
difusora cientifica a profesionales de la salud con sentido federalista, y en
consecuencia poder brindar la mejor atencion al paciente diabético.(22)

También en Argentina existe la Asociacion de Diabéticos de Buenos
Aires, ADIBA, creada por un grupo de personas con diabetes con el
objetivo de mejorar la calidad de vida de la persona con diabetes,
cualquiera sea su condicion social y de alentar su participacion activa en

los hechos que nos involucra. (28)

Existe también la Asociacion para el Cuidado de la Diabetes en
Argentina, que se dedica a la capacitacion de personas que deseen ser
educadores en diabetes y ser multiplicadores de informaciéon sobre la
enfermedad y de realizar multiples actividades, que no tienen que ver con
el area médica de la Diabetes, pero no menos importantes como lo es el

cambiar habitos en los pacientes. (28)

CAMDI: Iniciativa Centroamericana de Diabetes
La Iniciativa Centroamericana de Diabetes (CAMDI) surgié como
respuesta a un taller sub-regional que tuvo lugar en El Salvador en marzo
de 2000 auspiciado por DOTA. La primera fase de CAMDI es una
encuesta de diabetes e hipertension y sus factores de riesgo en las
capitales centroamericanas, apoyada por la OPS y el Centro para el

Control de los Enfermedades (CDC) El tamafio de la muestra es de entre


http://www.paho.org/Spanish/AD/DPC/NC/camdi.htm

1.500 y 2.500 personas en cada ciudad. El diagnostico de diabetes se
realiza con una prueba de tolerancia a la glucosa de 2 horas. Los
resultados preliminares de Guatemala indicaron que alrededor del 8% de
la poblacion de 20 afios y mas tenia diabetes. Los resultados preliminares
de CAMDI demostraron que la diabetes es un problema de salud en
Centroamérica, y que deben desarrollarse nuevos programas de

prevencion y control. (22)



4. JUSTIFICACION.

De la poblacion mundial, més de 500,000 nuevos casos de diabetes no
insulinodependientes ocurren anualmente y el nimero ha aumentado en un 85%
desde el afio 1,998. La diabetes es la tercera causa de muerte por enfermedad en el
mundo y en Guatemala es la primera enfermedad que provoca ceguera en el pais, asi
como insuficiencia renal, alteraciones en la circulacion sanguinea e hipertension.(1);
lo cual se debe en la mayoria de los casos, a que el paciente no tiene un control
adecuado sobre su enfermedad, debido a varias razones entre las cuales se
encuentran: poca informacion que el paciente tiene acerca de la misma, los
tratamientos utilizados para su control, las complicaciones de la diabetes al ser mal

controlada, la dieta y el ejercicio que debe realizar un paciente diabético.

Actualmente, en el Hospital Roosevelt existe una Guia Educativa, como
informacion introductoria sobre la enfermedad, para el paciente diabético; pero ésta
no ha sido actualizada desde julio de 1,992. Esta Guia Educativa para el paciente
diabético ha sido evaluada por el personal médico de la Consulta Externa de la
Clinica de Endocrinologia del Departamento de Medicina Interna de dicho Hospital y
se ha llegado a la conclusion que debe presentar informacion reciente en lo referente
a medicamentos, dietas, ejercicios y cuidados que el paciente debe de tener para

garantizarle una mejor calidad de vida.

Con el fin de proporcionar una detallada informacion sobre la diabetes
mellitus y su tratamiento, se realizo la siguiente investigaciébn como una orientacion
practica para el paciente diabético que asiste a la Consulta Externa de la Clinica de

Endocrinologia del Departamento de Medicina Interna del Hospital Roosevelt.



5. OBJETIVOS.

5.1. OBJETIVOS GENERALES:
5.1.1. Determinar la informacion que el paciente Diabético tiene de su
enfermedad y tratamiento y como influye esto en el control de la

misma.

5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

5.2.1 Evaluar el grado de conocimiento que tiene el paciente diabético,
que acude a la Consulta Externa de la Clinica de Endocrinologia
del Departamento de Medicina Interna del Hospital Roosevelt,
sobre su enfermedad y tratamiento a través de una entrevista semi-

estructurada.

5.2.2 Determinar los cuidados que sigue el paciente diabético en todos
los aspectos de su enfermedad (dieta, tratamiento, ejercicio, etc)

a través de la entrevista semi-estructurada.

5.2.3 Actualizar la Guia Educativa referente a la diabetes mellitus y el
control de la misma con el fin de orientar al paciente de Consulta
Externa en el cuidado de su enfermedad con base a los resultados

obtenidos de la entrevista semi-estructurada.

5.2.4 Validar la Guia Educativa a través de talleres de capacitacion a

Pacientes Diabéticos y Personal Médico.



6. MATERIALES Y METODOS.

6.1. UNIVERSO DE TRABAJO:

Pacientes que asisten a la Consulta Externa de la Clinica de

Endocrinologia del Departamento de Medicina Interna del Hospital

Roosevelt.

6.2 VARIABLE A DETERMINAR:
El grado de conocimiento del Paciente Diabético, que asiste a la
Consulta Externa de la Clinica de Endocrinologia del Departamento
Medicina Interna del Hospital Roosevelt, sobre su enfermedad (dieta,

tratamiento, ejercicio, etc), mediante una entrevista semi-estructurada.

6.3. MUESTRA:

129 pacientes que asistieron a la Consulta Externa de la Clinica de

Endocrinologia del Departamento de Medicina Interna del Hospital

Roosevelt.

6.4 MATERIALES.
6.4.1. Recursos Humanos:
Autora: Claudia Susana Figueroa Avila.
Asesores. Licda Eleonora Gaitan Izaguirre, M.Sc.
Dr. Luis Ramirez.
Colaboradores: Personal de la Consulta Externa de la Clinica
de Endocrinologia del Departamento de Medicina

Interna del Hospital Roosevelt.

6.4.2. Recursos Institucionales:
6.4.2.1. Biblioteca de la Universidad de San Carlos de Guatemala.
6.4.2.2 Biblioteca de la Universidad Francisco Marroquin.

6.4.2.3. Biblioteca de la Universidad del Valle de Guatemala.
6.4.2.4. Hospital Roosevelt.



6.4.3. Recursos Materiales:
6.4.3.1. Material de escritorio.
6.4.3.2. Computadora.
6.4.3.3. Fotocopias.
6.4.3.4. Tinta de impresion negra y a color para computadora.

6.4.3.5. Impresora.

6.5. METODO:
6.5.1 Se elabord un cuestionario dirigido a pacientes diabéticos, para
conocer el interés que presentan en cuanto a su enfermedad y

tratamiento. (Ver Anexo No. 12.3)

6.5.2 Se realiz6 una entrevista dirigido al Médico Endocrin6logo, para
obtener informacién sobre lo que debe contener la Guia Educativa

dirigida al paciente diabético.

6.5.3 Se tabularon los datos obtenidos y se discutieron con el fin de llegar
a las conclusiones pertinentes para la actualizacion posterior de la

Guia Educativa dirigida al paciente diabético.

6.5.4 Se reviso extensivamente bibliografia sobre la enfermedad y su
tratamiento, para la actualizacion de la Guia Educativa dirigida al

paciente diabético.

6.5.5 Se actualizo la Guia Educativa dirigida al paciente diabético.

6.5.6. Se valido la Guia Educativa con un grupo de pacientes,
representativo a la muestra, de la Unidad de Endocrinologia a través

de dos talleres de capacitacion a los mismos, utilizando una encuesta



para la validacion de la misma (Anexo 12.4) y un ejemplar de la

Guia Educativa para cada paciente (Anexo 12.7).

6.5.7. Se valid6 la Guia Educativa con el Personal Médico de la Clinica
de Endocrinologia del Departamento de Medicina Interna del

Hospital Roosevelt.

6.6. CALCULO DEL NUMERO DE MUESTRA:
Se trabajo con el 95% de confianza. Como este estudio es la primera
vez que se realiza, tanto p como q tuvieron que ser los mayores. p= 50%;
g= 50% para asegurar la maxima variacion posible. D = es igual al error

de la muestra (3%).

Muestra inicial (No) : (Z o02)’pq = (1.96)’x 50 x 50 =277.77~278

D’ (1.96 x 3)
Muestra definitiva (N):  No = 278 = 128.8 = 129 pacientes.
1+ No-1 1+ 277
N 240

La investigacion incluyé a los pacientes que asisten a la Consulta
Externa de la Clinica de Endocrinologia del Departamento de Medicina
Interna del Hospital Roosevelt de lunes a jueves de 8:30 a 10:30 a.m y se
excluyd a los pacientes que no asistan en este horario. También se
incluyeron a los pacientes que estaban en los encamamientos de los
servicios de Clinica y Cirugia, debido a la problematica del paro laboral
que se presento en el Hospital durante el periodo de realizacion de la parte

experimental.

6.7. DISENO DE LA INVESTIGACION:
Este fue un estudio descriptivo en el cual se evalu6 la informacion
que el paciente diabético tiene sobre su enfermedad y tratamiento y sobre

como influye éste en el control de la misma. La evaluacién se efectud



mediante una entrevista semi-estructurada, cada pregunta tuvo un valor de
1 punto, con un total de 20 puntos.
Con el punteo que los pacientes obtuvieron, se clasifico la informacion
sobre la diabetes mellitus de la siguiente forma:
20 puntos:  excelente.
15-19 puntos: bueno.
10-14 puntos: regular.
5-9 puntos:  bajo.

0-4 puntos:  desconocimiento total.

Al final se elaboré y validé la Guia Educativa con informacion
referente a la Diabetes insulinodependiente y no insulinodependiente,

cuidados y tratamiento de la misma.

6.8. ANALISIS ESTADISTICO:

El disefo de la investigacion relacion6 la variable independiente que es el
conocimiento del paciente diabético, con la variable dependiente, que es el
control del paciente diabético. EI método que se utilizd fue un modelo de
inferencia estadistica para estimar el grado de conocimiento con un nivel de
confianza del 95%. Los resultados fueron presentados en graficas y tablas para

una mejor interpretacion de los mismos.

6.9. PROCEDIMIENTO DE VALIDACION:

La validacion de la Guia educativa se realiz6 por medio de dos talleres, en
donde se expuso dicha Guia a un numero de pacientes proporcional a la muestra
(30 pacientes), que asistieron a la Consulta Externa de la Clinica de
Endocrinologia del Departamento de Medicina Interna del Hospital Roosevelt de
lunes a jueves de 8:30 a 10:30 a.m con previa cita. Se les proporciond un
cuestionario de 5 preguntas para la validacion de la Guia Educativa y un ejemplar
de la misma. Ademas la Guia Educativa fue revisada por el personal médico de la
Clinica de Endocrinologia de dicho Hospital para su aprobacion y uso posterior

en dicha Institucién.



7. RESULTADOS.

NOTA: Los resultados de la entrevista semi-estructurada se presentan en el

anexo No. 12.6 del presente documento.

DATOS GENERALES DE LOS PACIENTES DIABETICOS

ENTREVISTADOS Y EVALUACION DEL GRADO DE CONOCIMIENTO

DE LOS MISMOS.

TABLA No. 1:

PORCENTAJE DE PACIENTES DIABETICOS QUE ASISTEN A LA
CLINICA DE ENDOCRINOLOGIA DE LA CONSULTA EXTERNA DEL

HOSPITAL ROOSEVELT SEGUN SU GENERO.

No. DE
GENERO. PACIENTES. | % (129 PACIENTES).
HOMBRES 37 28.68
MUJERES 92 71.32
TOTAL 129 100.0%

GRAFICO No. 1:
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TABLA No 2:

NUMERO DE PACIENTES DIABETICOS QUE ASISTEN A LA CLINICA

DE ENDOCRINOLOGIA DE LA CONSULTA EXTERNA DEL

HOSPITAL ROOSEVELT POR INTERVALO DE EDADES.

No. DE
EDADES PACIENTES | % (129 PACIENTES).
10a 20 5 3.87
21a30 8 6.20
31a40 16 12.40
41 a 50 25 19.38
51 a60 38 29.46
61a70 25 19.38
71a80 9 6.98
81a90 3 2.32
TOTAL 129 100.0%

GRAFICO No. 2:
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TABLA No. 3:

PORCENTAJE DE PACIENTES DIABETICOS ALFABETOS Y
ANALFABETOS QUE ASISTEN A LA CLINICA DE ENDOCRINOLOGIA

DE LA CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL ROOSEVELT.

RESPUESTA | No. DE PACIENTES % (129 PACIENTES).
SILEE 120 93.02
NO LEE 9 6.98
TOTAL 129 100.0%

GRAFICO No. 3:

PORCENTAJE DE PACIENTES DIABETICOS
ALFABETOS Y ANALFABETOS QUE ASISTEN A LA
CLINICA DE ENDOCRINOLOGIA DE LA CONSULTA

EXTERNA DEL HOSPITAL ROOSEVELT.
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TABLA No. 4:

PORCENTAJE DE PACIENTES DIABETICOS QUE ASISTEN A LA
CLINICA DE ENDOCRINOLOGIA DE LA CONSULTA EXTERNA DEL

HOSPITAL ROOSEVELT SEGUN LOCALIDAD.

LOCALIDAD No. DE PACIENTES % (129 PACIENTES).
CIUDAD 89 68.99
INTERIOR DEL PAIS 40 31.01
TOTAL 129 100.0%

GRAFICO No. 4:

PORCENTAJE DE PACIENTES DIABETICOS QUE
ASISTEN A LA CLINICA DE ENDOCRINOLOGIA
DE LA CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL
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TABLA No. 5:

NUMERO DE PACIENTES DIABETICOS QUE ASISTEN A LA CLINICA DE

ENDOCRINOLOGIA DE LA CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL ROOSEVELT POR

DEPARTAMENTO.

DEPARTAMENTO No. DE PACIENTES % 129 PACIENTES.
GUATEMALA 89 68.99
SANTA ROSA 7 5.43

JUTIAPA 6 4.65
JALAPA 2 1.55
SAN MARCOS 2 1.55
BAJA VERAPAZ 3 2.32
PETEN 1 0.77
EL PROGRESO 2 1.55
ESCUINTLA 3 2.32
QUICHE 1 0.77
RETALHULEU 2 1.55
SACATEPEQUEZ 3 2.32
IZABAL 1 0.77
CHIMALTENANGO 3 2.32
ZACAPA 1 0.77
CHIQUIMULA 2 1.55
MAZATENANGO 1 0.77
TOTAL 129 100.0%

GRAFICA No. 5:

NUMERO DEPACIENTES DIABETICOS QUEASISTEN A LA CLINICA DEENDOCRINOLOGIA

DE LA CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL ROOSEVELT POR DEPARTAMENTO.
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TABLA No. 6:

CATEGORIA DE PACIENTES DIABETICOS ENTREVISTADOS EN EL

HOSPITAL ROOSEVELT.

CATEGORIA No. DE PACIENTES | % 129 PACIENTES
AMBULATORIOS 70 54.26
ENCAMAMIENTO 59 45.74
TOTAL 129 100.0%

GRAFICA No. 6

CATEGORIAS DE PACIENTES DIABETICOS
ENTREVISTADOS EN EL HOSPITAL ROOSEVELT.
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TABLA No. 7:
INFORMACION QUE LOS PACIENTES DIABETICOS TIENEN SOBRE SU
ENFERMEDAD OBTENIDA POR LA EVALUACION DE LA ENTREVISTA
SEMI-ESTRUCTURADA.

% 129
INFORMACION No. DE PACIENTES PACIENTES.
20 puntos: excelente. 1 0.77
19-15 puntos: buen. 15 11.62
14-10 puntos: regular. 62 48.06
9-5 puntos: bajo. 38 29.46
4-0 puntos: desconocimiento

total. 13 10.08
TOTAL 129 100.0%

GRAFICA No. 7:

No. DE PACIENTES DIABETICOS QUE ASISTEN A LA CLINICA DE
ENDOCRINOLOGIA DE LA CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL
ROOSEVELT DE ACUERDO A LA INFORMACION QUE TIENEN
SOBRE SU ENFERMEDAD.
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RESULTADOS OBTENIDOS EN EL CUESTIONARIO QUE SE ELABORO
PARA LA VALIDACION DE LA GUIA EDUCATIVA PARA EL PACIENTE
DIABETICO.

TABLA No. 8:

RESPUESTA DE 30 PACIENTES A LA PREGUNTA No. 1: (CREE USTED
QUE LA INFORMACION CONTENIDA EN LA GUIA EDUCATIVA QUE SE
LE HA PROPORCIONADO ES SUFICIENTEMENTE CLARA?.

RESPUESTA| No. DE PACIENTES % 30 PACIENTES.
Sl 30 100
NO 0 0
TOTAL 30 100.0%

GRAFICA No. 8:

RESPUESTA DE 30 PACIENTES A LA PREGUNTA
No. 1: ¢ CREE USTED QUE LA INFORMACION
CONTENIDA EN LA GUIA EDUCATIVA QUE SE LE
HA PROPORCIONADO ES SUFICIENTEMENTE
CLARA?.
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TABLA No. 9:

RESPUESTA DE 30 PACIENTES A LA PREGUNTA No. 2: (LE GUSTARIA
ENCONTRAR INFORMACION ADICIONAL?.

RESPUESTA| No. DE PACIENTES % 30 PACIENTES.
Sl 5 16.67
NO 25 83.33
TOTAL 30 100.0%

GRAFICA No. 9:

RESPUESTA DE 30 PACIENTES A LA PREGUNTA
No. 2: ¢ LE GUSTARIA ENCONTRAR
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TABLA No. 10:

OPCIONES PRESENTADAS POR 5 DE LOS PACIENTES DIABETICOS A
LA PREGUNTA No. 2: (LE GUSTARIA ENCONTRAR INFORMACION
ADICIONAL? (DE QUE TIPO?.

OPCIONES No. DE PACIENTES % 5 PACIENTES.
INFORMACION A FAMILIARES 4 80
MEDICINA NATURAL CONTRA LA
DIABETES 1 20
TOTAL 5 100.0%

GRAFICA No: 10:
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TABLA No. 11:

RESPUESTAS DE 30 PACIENTES A LA PREGUNTA No. 3: (CREE QUE ES
IMPORTANTE CONTAR CON ESTE DOCUMENTO A LA HORA DE
TENER ALGUNA DUDA SOBRE EL CUIDADO DEL PACIENTE

DIABETICO?.
RESPUESTA | No. DE PACIENTES % 30 PACIENTES.
Sl 29 96.67
NO 1 3.33
TOTAL 30 100.0%

GRAFICA No. 11:

RESPUESTAS DE 30 PACIENTES A LA PREGUNTA
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TABLA No. 12:

RESPUESTAS DE 30 PACIENTES A LA PREGUNTA No. 4: {CREE QUE
LA PRESENTACION Y FORMATO DE LA GUIA SON ADECUADOS?.

RESPUESTA | No. DE PACIENTES % 30 PACIENTES.
Sl 30 100
NO 0 0
TOTAL 30 100.0%

GRAFICA No. 12:

RESPUIESTAS DE 30 PACIENTES A LA
PREGUNTA No. 4: ¢ CREE QUE LA
PRESENTACION Y FORMATO DE LA GUIA SON
ADECUADOS?.
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8. DISCUSION DE RESULTADOS.

La diabetes es una enfermedad en la cual, si no existe un control de la misma,
puede causar graves complicaciones y hasta la muerte. En lo que respecta a esta
enfermedad, uno de los factores mas importantes es la educacion ya que, cuando el
paciente conoce la enfermedad, el tratamiento adecuado que debe seguir y los
cuidados que debe tener, se disminuye el riesgo de ser afectado por complicaciones

agudas o cronicas de dicha enfermedad asi como el tener una mejor calidad de vida.

El presente trabajo de investigacion tuvo como objetivo evaluar la
informacion  que el paciente diabético, tanto insulinodependiente como no
insulinodependiente, tiene sobre su enfermedad; para lo cual se entrevistaron 129
pacientes que acudian a la Consulta Externa de la Clinica de Endocrinologia del
Departamento de Medicina Interna del Hospital Roosevelt. De los 129 pacientes que
correspondian a la muestra inicial, se entrevistaron 70 pacientes (54.26%)
ambulatorios que asistian a la Clinica de Endocrinologia para su control, por medio
de citas médicas pre-establecidas, y 59 pacientes (45.74%) en encamamientos de las
Medicinas Internas y Cirugias de dicho establecimiento. Esto se debio a la
problemadtica que se presentd en las instalaciones del Hospital Roosevelt durante el
afio pasado con respecto al paro de labores médicas, teniendo autorizacion del Jefe de
Estadistica del mismo para optar por dicha modalidad para la obtencion de los

resultados.

En la primera parte del estudio se evalud el conocimiento del paciente
diabético por medio de un cuestionario semiestructurado de 20 preguntas (Anexo No.
12.3) en el cual, se pudo observar que 16 pacientes entrevistados se consideran con
un excelente (0.77%) y buen conocimiento (11.62%) de la enfermedad representando
un 12.39% de la muestra total (ver grafica No. 7 en la seccion de resultados); estos
dieron respuestas mayores de 15 puntos lo cual se considera un conocimiento
aceptable sobre la Diabetes (75% del valor del cuestionario semiestructurado). 62
pacientes dieron respuestas entre 14 y 10 puntos considerdndose con un

conocimiento regular (48.06%); estos pacientes dieron sus respuestas muchas veces



fundamentadas en suposiciones o creencias que los mismos han adquirido por
experiencia propia o ajena sobre dicha enfermedad.

51 Pacientes dieron respuestas menores de 10 puntos del valor del
cuestionario (39.54% de la muestra total, ver grafica No. 7 en la seccion de
resultados) considerados con un conocimiento bajo (29.46%) o desconocimiento total
(10.08%); en estos pacientes sobresale la falta de informacion al dar su respuesta a
cada pregunta del cuestionario debida, muchas veces, al escaso conocimiento que se
les ha proporcionado sobre la enfermedad que estdn padeciendo y la mejor manera de
sobrellevarla. Esto refleja que la mayoria de los pacientes entrevistados poseen entre
un regular conocimiento y desconocimiento total de su enfermedad (113 pacientes,
87.60% de la muestra total, ver grafica No. 7 de la seccion de resultados); ademas en
la evaluacion de cada pregunta, la mayoria de los resultados no fueron satisfactorios,
lo cual indica que es necesario aumentar el conocimiento en los pacientes diabéticos,
brinddndoles una informacion amplia y completa acerca de la Diabetes para que, con
este conocimiento, puedan aumentar los cuidados que deben de seguir al padecerla y
asi disminuir futuras complicaciones. Al finalizar cada entrevista se entregd a cada
paciente dos trifoliares con informacion referente a conocimientos basicos de la
Diabetes Mellitus y una lista de alimentos que pueden ser consumidos en sus

respectivas porciones diarias. (Anexo No. 12.6)

Ademas se evalu6 el grado de alfabetizacion de los pacientes, siendo este
importante para la presentacion de un documento escrito con la informacion
necesaria para que el paciente diabético lo consulte con mayor comprension del
mismo. Un 6.98% (9 pacientes) son analfabetas contra un 93.02% (120 pacientes que
si saben leer. Con este resultado se nos indicd que la guia debe de ser presentada en
un formato practico y atractivo para provocar interés en los pacientes que no saben

leer.

Dentro de los resultados obtenidos en la entrevista semi-estructurada se puede
seflalar como dato curioso, la edad del paciente que padece diabetes: 77.52% de la
poblacion estudiada (100 pacientes) estan comprendidos entre los 41 a 90 afios de
edad de los cuales, la gran mayoria son mujeres (71.32%) correspondiente a 92

pacientes de la muestra total. Esto confirma que la edad es un factor predisponente



para desarrollar diabetes asi como el sexo debido a que en la mujer se presentan
alteraciones hormonales en su organismo con mas frecuencia (embarazo,
menopausia, etc) que en el género masculino por lo que, se explica una mayor

tendencia a contraer dicha enfermedad.

Otro resultado importante fue la afluencia de pacientes que viven en la ciudad
capital (68.99%) frente a los pacientes que viven en el interior de la republica
(31.01%). Esto puede relacionarse al estilo de vida que las personas llevan tanto en la
ciudad capital como en el interior del pais. Se sabe que una persona que vive en la
ciudad capital esta sometida a una serie de factores estresantes que de alguna forma
alteran su vida dia con dia en comparacidon con la personas que se desenvuelve
diariamente en el campo (horarios de trabajo, horarios desordenados para comer, etc)
El estrés es un factor predisponente para desarrollar diabetes ya que, cuando aparece
el estrés, el cuerpo se prepara para actuar segregando niveles de distintos tipos de

hormonas pudiéndose provocar un desorden hormonal.

Otro dato relevante dentro de los resultados obtenidos fue con respecto a la
dieta del paciente diabético: 113 pacientes de la muestra total (87.60%) respondieron
que si conocen algun tipo de dieta contra 16 pacientes (12.40%) que no estan
enterados. De los 113 pacientes que conocen algun tipo de dieta, 91 pacientes
(70.54%) siguen una dieta adecuada para el control de peso y el 43.36% (49
pacientes) saben que se debe de moderar el consumo de grasas; el 56.64% (64
pacientes) desconoce este factor importante, lo cual incide en el peso de la persona y
que nos lleva a decir que peso y edad estan relacionados debido a que, a mayor edad
se presenta un mayor sedentarismo y por consiguiente se reduce la practica de algin
ejercicio fisico y se aumenta de peso. Aunque dentro de los pacientes encuestados el
74.42% (96 pacientes) saben que debe realizarse ejercicio, 86 pacientes (66.66%) lo
realizan y de estos, el 87.5% (84 pacientes) realizan caminata al menos media hora al

dia entre otros.

A pesar de reconocerse que el consumo de bebidas alcohélicas es dafiino para

la salud del paciente diabético, se presenté que un 11.63% (15 pacientes) lo



consumen, lo que nos permitié recalcar la importancia de no consumir alcohol al

padecer diabetes debido a que se puede provocar una reaccion hipoglucémica.

Con referencia al consumo de medicamentos, un 55.04% (71 pacientes) de la
muestra estudiada, se considera que presenta diabetes mellitas del tipo 2 (no
insulinodependientes) debido al tipo de medicamento que consumen (tabletas por via
oral). El 45.74% (59 pacientes) se inyectan insulina en sus diferentes tipos para el

control de la enfermedad.

Un factor importante que se pudo observar en esta entrevista fue la falta de
control del nivel de glucosa en sangre en periodos largos de dos o mas meses
(44.95% de la muestra estudiada) lo que pone en mayor riesgo la salud del paciente y
por consiguiente, que surjan complicaciones de la misma por no ser detectadas a
tiempo. Solamente un 10.85% (14 pacientes) tienen un control diario adecuado de
sus niveles de glucosa en sangre. Esto muchas veces se debe a la falta de recursos

para adquirir un aparato medidor de glucosa en sangre (glucometro).

Con referencia a la segunda parte de la investigacion, la validacion de la Guia
Educativa, pudimos observar que tanto la informacion como el formato de la misma
han sido adecuados para la misma ya que, los 30 pacientes (100.0%) que asistieron a
los dos Talleres que se impartieron en el mes de enero, estuvieron de acuerdo y
satisfechos con dicha Guia Educativa. Los dos talleres de validacion fueron
impartidos en las instalaciones del Hospital Roosevelt y se dirigi6 a pacientes
diabéticos pre- citados para dicha actividad. A cada paciente participante se le
entrego gratuitamente una Guia Educativa con informacién acerca de su enfermedad,
causas de la misma, educacion nutricional y deportiva asi como informacion sobre su
tratamiento y cuidados personales que se deben tener con el fin de llevar una mejor
calidad de vida. Solamente un 16.67% de la muestra para la validacion (5 pacientes)
opinaron que la Guia debia contener informacidn acerca de medicina natural para el
control de la diabetes e informacioén a familiares como informacion adicional. El
96.67% (29 pacientes) de la muestra de validaciébn opinaron que era importante
contar con el documento presentado a la hora de tener alguna duda sobre el cuidado

del paciente diabético.



Con los datos anteriores se puede constatar que la realizacion de la Guia
Educativa para el cuidado del paciente diabético cumplidé con las expectativas
esperadas, planteadas al inicio de la realizacion del presente informe. Actualmente
dicho documento se tiene en uso en la Clinica de Endocrinologia del Hospital

Roosevelt.

Se entregd una copia impresa y un CD de la Guia Educativa para el cuidado
del paciente diabético, al Sub-Programa de Farmacia Hospitalaria de los Hospitales
Roosevelt y San Juan de Dios, al Centro Guatemalteco de Informacion de
Medicamentos (CEGIMED) y a la Clinica de Endocrinologia del Departamento de

Medicina Interna del Hospital Roosevelt para su uso.



9. CONCLUSIONES.

9.1 La mayoria de la poblacion estudiada presenta un conocimiento regular sobre

9.2

9.3

94

9.5

9.6

9.7

la  Diabetes Mellitus, siguiéndole una poblacion con un bajo y total
desconocimiento sobre la enfermedad y, con un porcentaje muy bajo, se
presentaron los pacientes con buena y excelente informacion sobre la misma.
En el presente estudio se pudo observar que la edad es un factor
predisponente para desarrollar diabetes mellitus ya que, la poblacién
estudiada estd comprendida entre los 41 a 90 afios de edad.

Se observo que los pacientes diabéticos entrevistados, resumen su dieta
alimenticia en un bajo consumo de azucares y no se da una mayor
importancia a la cantidad ingerida de otros alimentos.

Con base en los resultados obtenidos, se actualizé la Guia Educativa con
informacion basica para lograr una mejor comprension de la enfermedad y
tratamiento de la Diabetes con el fin de desarrollar destrezas, en los pacientes
diabéticos, que les permitan afrontar el cuidado diario y mejorar su calidad de
vida.

Se valid6é la Guia Educativa, observandose que tanto la informacion como el
formato de la misma han sido adecuadas ya que, el 100% de los pacientes que
asistieron a los Talleres de Validacion, estuvieron de acuerdo y satisfechos
con dicho Documento.

Se determind que la Guia presentada es un documento importante para
consultar o informarse a la hora de tener alguna duda sobre el cuidado del
paciente diabético.

El contenido y presentacion de la Guia Educativa para el cuidado del paciente
diabético cumple con las expectativas, en cuanto a informacion de la Diabetes

Mellitus y su tratamiento se refiere.



10. RECOMENDACIONES.

10.1 Involucrar al Sub-Programa de EDC-Farmacia Hospitalaria de la Facultad
de Ciencias Quimicas y Farmacia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala para que puedan dar seguimiento a los Talleres de Educacion que
se imparten a los pacientes diabéticos que asisten a la Clinica de
Endocrinologia del Hospital Roosevelt y ampliar el conocimiento de los

pacientes sobre su enfermedad y tratamiento.

10.2 Se recomienda hacer una revision anual de la informacion sobre la diabetes
mellitus contenida en la Guia Educativa por parte del Equipo Médico y
Farmacéutico para contar con informacion actualizada sobre dicha

enfermedad.

10.3 Se aconseja una evaluacion formal y periddica para identificar las
necesidades de educacion de los pacientes diabéticos, asi como una
actualizacion continua del conocimiento personal sobre esta enfermedad, por
medio de talleres educativos mensuales impartidos por el Departamento de
Endocrinologia y de Farmacia de cada Hospital Nacional y Departamental de
la Republica de Guatemala, ya que constantemente se estan desarrollando
nuevas investigaciones y se estdn mejorando y renovando las formas de tratar

la Diabetes.

10.4 Implementar un Programa de Atencion Farmacéutica dirigida a Pacientes
Diabéticos para proporcionarles una atencion personalizada sobre diversos
aspectos de su enfermedad y tratamiento, a fin de que puedan aplicar las
herramientas proporcionadas que les permitan alcanzar de mejor forma los

objetivos terapéuticos establecidos con su médico tratante.
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12. ANEXOS.

ANEXO No. 12.1

CUADRO L.

ALGUNAS SULFONILUREAS DE USO COMUN.

FARMACO. ELIMINACION DURACION DOSIS DIARIA
RENAL (% de EFECTO (h) (mg)
dosis)

Tolbutamida. 100 6-12 500-3000
Clorpropamida. 6-60 20-60 100-500
Glibenclamida. 50 10-24 1.5-20

Glipizida. 68 6-12 2.5-30
Glipentida. 60 6-12 2.5-20
Gliquidona. <5 6-12 15-20
Gliclazida. 60-70 10-20 80-320
Glimepirida. 60 24 1-8

CUADRO 1I.
BIGUANIDAS DE USO MAS COMUN.
FARMACO. SEMIVIDA (h) DOSIS DIARIA (mg)
Metformina. 12 850-2550
Butformina. 12 100-400
CUADRO I1I.

ALGUNOS INHIBIDORES DE LA ALFA-GLUCOSIDASA DE USO MAS

COMUN.

FARMACO DOSIS DIARIA (mg)
Acarbosa. 75-300
Miglitol. 75-300




CUADRO IV.

TIPOS DE INSULINA.
Tipo Comienzo Pico Duracién
Accion Rapida
Humalog® (Lispro) <15 min fnoifo < 5 horas
Novolog® (Aspart) 10-20 min [1-3 hrs ~ 3-5 hrs
Regular
Humulin® R 30-60 min 2-3 hrs  4-6 hrs
Novolin® R 30 min 2.5-5hrs |8 hrs
Velosulin® BR 30 min 1-3hrs 8 hrs
NPH
Humulin® N 2-4 hrs 4-10 hrs |14-18 hrs
Novolin® N 90 min 4-12 hrs 24 hrs
Lenta® (L)
Humulin® L 3-4 hrs 4-12 hrs  |16-20 hrs
Novolin® L 2.5 hrs 7-15 hrs |22 hrs
Ultralenta
Humulin® insulina zinc
cristalina 6-10 hrs minimal [20-30 hrs
Pre-Mezclas
Humalog® 75/25 15 min 1-6.5 hrs |18-26 hrs
Humulin® 70/30 15-30 min 2-12 hrs | 18-24 hrs
Novolin® 70/30 30min  2-12 hrs |24 hrs
Humulin® 50/50 15-30 min 2-12 hrs | 18-24 hrs

Sin Pico/Accién basal 15 min 1-6.5 hrs |18-26 hrs



ANEXO NO. 12.2

CONSERVACION DE LA INSULINA

Si bien algunos fabricantes recomiendan guardar la insulina en el
refrigerador, aplicarse una inyeccion de insulina cuando estd fria puede ser mas
doloroso de lo habitual. Para contrarrestar esa reacciéon, muchos proveedores
sugieren guardar el envase de insulina que estd en uso a temperatura ambiente. La

insulina a temperatura ambiente dura aproximadamente un (1) mes.

Sin embargo, recuerde que si compra mas de un frasco por vez —
posiblemente para ahorrar—, debe guardar los frascos adicionales en el refrigerador.
Luego, retire el frasco del refrigerador con anticipacion para que esté lista a la hora

de inyectarse.

No guarde la insulina en lugares extremadamente frios o célidos. Nunca
guarde la insulina en el congelador (freezer), ni la deje al rayo del sol, ni en la

guantera del automovil.

Asegurese de verificar la fecha de vencimiento, especialmente si ya hace un
tiempo que la compré. No utilice la insulina después de la fecha de vencimiento y
examine el frasco detenidamente para asegurarse de que la insulina tenga un aspecto
normal antes de introducirla en la jeringa. Si utiliza insulina regular, verifique que no
haya particulas ni decoloracion. Si utiliza NPH o lenta, verifique que no haya
cristales en la parte interna del envase, y que la insulina no contenga pequefas

particulas o terrones.

Si encuentra cualquiera de esos elementos dentro de la insulina, no la utilice,
y devuelva el frasco sin abrir a la farmacia para que se la cambien por otra en buen

estado.(14, 17)



ANEXO No. 12.3

HOSPITAL ROOSEVELT.
DEPARTAMENTO DE ENDOCRINOLOGIA.
CONSULTA EXTERNA DE LA MEDICINA INTERNA.

ENTREVISTA A PACIENTES DIABETICOS.

1. (SABE USTED QUE ES DIABETES?

SI [ NO []

2. (SABE CUALES SON LOS TIPOS MAS FRECUENTES DE DIABETES?

SI [ NO []

(CUALES?

3. (SABE CUALES SON LOS MEDICAMENTOS PARA TRATAR LA DIABETES?

SI  [] NO [

MENCIONES DOS:

4. ;SABE CUALES SON LAS COMPLICACIONES AGUDAS DE LA DIABETES?

SI. [ NO 1

MENCIONE DOS:

5. (SABE CUALES SON LAS COMPLICACIONES CRONICAS DE LA
DIABESTES?

SI. [ NO 1

MENCIONES DOS:

6. (SABE QUE ES LA INSULINA?

ST [] NO []

7. (SABE QUE ES HIPOGLUCEMIA?

ST [ NO []

8. (SABE SI EXISTE ALGUN TIPO DE DIETA PARA EL PACIENTE
DIABETICO?

SI [ NO []

MENCIONES CUAL:

9. (CREE QUE ES NECESARIO QUE EL PACIENTE DIABETICO TENGA SU
PESO CONTROLADO?

SI  [] NO [

¢POR QUE?

10. ;SABE SI SE RECOMIENDA ALGUN TIPO DE EJERCICIO PARA EL
PACIENTE DIABETICO?

St [ NO [



MENCIONES QUE TIPO DE EJERCICIOS:

11. ;SABE SI EXISTEN COMPLICACIONES CON OTRAS ENFERMEDADES AL
TENER DIABETES?

ST [ NO 1

CON CUALES?

12. (SABE QUE DEBE HACER EN CASO DE TENER ELEVADO EL NIVEL DE
GLUCOSA EN LA SANGRE?

SI [ NO []

13. {QUE MEDICAMENTO UTILIZA PARA TRATAR LA DIABETES?

14. (HACE CUANTO TIEMPO TOMA ESTE MEDICAMENTO?.

15. {CUAL ES LA DOSIS QUE INGIERE DE ESTE MEDICAMENTO?.

16. (REALIZA USTED EJERCICIO?.

SIL ] NO [

17. (REALIZA USTED DIETA?.

SI. [ NO 1

18. (CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS?.

ST [ NO 1

19. (CADA CUANTO SE REALIZA UN CHEQUEO DE SU NIVEL DE GLUCOSA?.

20. (CONSUME OTRO MEDICAMENTO?
SU [ NO [



ANEXO No. 12.4

RESULTADOS OBTENIDOS EN LA ENTREVISTA SEMI-ESTRUCTURADA A 129
PACIENTES DIABETICOS DE LA CONSULTA EXTERNA DE LA CLINICA DE
ENDOCRINOLOGIA DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA INTERNA DEL
HOSPITAL ROOSEVELT.

GRAFICA No. 1:

RESPUESTA DE 129 PACIENTES A LA PREGUNTA No. 1: (SABE

USTED QUE ES DIABETES?.

RESPUESTA DE 129 PACIENTES A LA PREGUNTA
No. 1: ¢ SABE USTED QUE ES DIABETES?.
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100

80
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40

20

S| NO
RESPUESTAS

GRAFICA No. 2:

RESPUESTA DE 129 PACIENTES A LA PREGUNTA No. 2: (SABE

CUALES SON LOS TIPOS MAS FRECUENTES DE DIABETES?.

RESPUESTA DE 129 PACIENTES A LA PREGUNTA
No. 2: ¢ SABE CUALES SON LOS TIPOS MAS
FRECUENTES DE DIABETES?.

94
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20
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35
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GRAFICA No. 3:

OPCIONES PRESENTADAS POR 35 PACIENTES DIABETICOS A LA
PREGUNTA No. 2: (SABE CUALES SON LOS TIPOS MAS

FRECUENTES DE DIABETES?:

OPCIONES PRESENTADAS POR 35 PACIENTES
DIABETICOS A LA PREGUNTA No. 2: ¢ SABE
CUALES SON LOS TIPOS MAS FRECUENTES DE
DIABETES?.

11'43%\ oTIPO I
20.0% — 42.86% g TIPOII
m GESTACIONAL
25.71% m HERENCIA

GRAFICA No. 4:

RESPUESTA DE 129 PACIENTES A LA PREGUNTA No. 3: (SABE

CUALES SON LOS MEDICAMENTOS PARA TRATAR LA DIABETES?:

RESPUESTA DE 129 PACIENTES A LA
PREGUNTA No. 3: ( SABE CUALES SON LOS
MEDICAMENTOS PARA TRATAR LA DIABETES?.
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GRAFICA No.5:

OPCIONES PRESENTADAS POR 99 PACIENTES DIABETICOS A LA

PREGUNTA No. 3: (SABE CUALES SON LOS MEDICAMENTOS PARA

TRATAR LA DIABETES?.

OPCIONES PRESENTADAS POR 99 PACIENTES DIABETICOS ALA
PREGUNTA No. 3: (SABE CUALES SON LOS MEDICAMENTOS PARA
TRATAR LA DIABETES?.

GLPIZIDA

15

METFORMINA

CLORPROPAMIDA

SLUFONILURES + METFORMINA

GLIMEPIRIDA

J 27

GLIBENCLAMIDA ‘ ‘

] P R N N S N—
0 10 20 30 4 5 60 70

J 63

No. DE PACIENTES

GRAFICA No.6:
RESPUESTA DE 129 PACIENTES A LA PREGUNTA No. 4: ( SABE CUALES
SON LAS COMPLICACIONES AGUDAS DE LA DIABETES?:

RESPUESTA DE 129 PACIENTES A LA PREGUNTA No.
4: ¢ SABE CUALES SON LAS COMPLICACIONES
AGUDAS DE LA DIABETES?.
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GRAFICA No. 7:
OPCIONES PRESENTADAS POR 80 PACIENTES DIABETICOS A LA
PREGUNTA No. 4: {SABE CUALES SON LAS COMPLICACIONES
AGUDAS DE LA DIABETES?.

OPCIONES PRESENTADAS POR 80 PACIENTES DIABETICOS A LAPREGUNTA No. 4:
¢(SABE CUALES SON LAS COMPLICAIONES AGUDAS DE LA DIABETES?.
boLor DE HUEsos. [ 1
INFLAMCION DE LA vacina 3 1
INFECCIONES | 4
PIE DIABETICO | 2
COMA DIABETICO | 1
MALA CICATRIZACION y 7
inconciencia 3 1
AMPUTACIONES 332
MUERTE. 5
PROB. CARDIACOS 6
FALLO RENAL ) |1 24
PRESION ALTA | 8
PANCREATITIS )
PULMONARES 75 1
T T T T T T 1
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No. DE PACIENTES.

GRAFICA No. 8:
RESPUESTA DE 129 PACIENTES A LA PREGUNTA No. 5: ( SABE CUALES
SON LAS COMPLICACIONES CRONICAS DE LA DIABETES?.

RESPUESTA DE 129 PACIENTES A LA PREGUNTA
No. 5: ¢ SABE CUALES SON LAS COMPLICACIONES
CRONICAS DE LA DIABETES?.

on
o
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GRAFICA No. 9:
OPCIONES PRESENTADAS POR 80 PACIENTES DIABETICOS A LA
PREGUNTA No. 5: (SABE CUALES SON LAS COMPLICACIONES
CRONICAS DE LA DIABETES?.

OPCIONES PRESENTADAS POR 80 PACIENTES DIABETICOS A LA
PREGUNTA No. 5: ( SABE CUALES SON LAS COMPLICACIONES
CRONICAS DE LA DIABETES?.

PERDIDA DE PESOi
HAMBREi 2
HIGADO GRASOi 2
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CEGUERA | 156
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GRAFICA No. 10:
RESPUESTA DE 129 PACIENTES A LA PREGUNTA No. 16: (SABE QUE
ES INSULINA?.

RESPUESTA DE 129 PACIENTES A LA PREGUNTA
No. 6: ¢, SABE QUE ES INSULINA?.
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GRAFICA No. 11:
RESPUESTA DE 129 PACIENTES A LA PREGUNTA No. 7: (SABE QUE ES
HIPOGLUCEMIA?.

RESPUESTA DE 129 PACIENTES A LA PREGUNTA
No. 7: ¢ SABE QUE ES HIPOGLUCEMIA?.
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20
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GRAFICA No. 12:

RESPUESTA DE 129 PACIENTES A LA PREGUNTA No. 8:
¢SABE SI EXISTE ALGUN TIPO DE DIETA PARA EL PACIENTE
DIABETICO?.

RESPUESTA DE 129 PACIENTES A LA PREGUNTA No.
8: ¢ SABE SI EXISTEALGUN TIPO DE DIETA PARA EL
PACIENTE DIABETICO?.

150 113
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GRAFICA No. 13:
OPCIONES PRESENTADAS POR 113 PACIENTES DIABETICOS A LA
PREGUNTA No. 8: (SABE SI EXISTE ALGUN TIPO DE DIETA PARA EL
PACIENTE DIABETICO?.

OPCIONES PRESENTADAS POR 113 PACIENTES
DIABETICOS ALAPREGUNTA No. 8: (.SABESI EXISTE
ALGUN TIPO DEDIETA PARA EL PACIENTE DIABETICO?.

NO CONDIMENTOS
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NO FRUTA MADURA
NO AZUCAR

y 49

2 2 2 ‘
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GRAFICA No. 14:
RESPUESTA DE 129 PACIENTES A LA PREGUNTA No. 9: (CREE QUE ES
NECESARIO QUE EL PACIENTE DIABETICO TENGA SU PESO
CONTROLADO?.

RESPUESTA DE 129 PACIENTES A LA PREGUNTA
No. 9: ¢, CREE QUE ES NECESARIO QUE EL
PACIENTE DIABETICO TENGA SU PESO

CONTROLADO?.
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GRAFICA No. 15:
RESPUESTA DE 129 PACIENTES A LA PREGUNTA No. 10: (SABE SI SE
RECOMIENDA ALGUN TIPO DE EJERCICIO PARA EL PACIENTE
DIABETICO?.

RESPUESTA DE 129 PACIENTES A LA PREGUNTA
No. 10: ¢ SABE SI SE RECOMIENDA ALGUN TIPO
DE EJERCICIO PARA EL PACIENTE DIABETICO.
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GRAFICA No. 16:
OPCIONES PRESENTADAS POR 96 PACIENTES DIABETICOS A LA
PRGUNTA No. 10: (SABE SI SE RECOMIENDA ALGUN TIPO DE
EJERCICIO PARA EL PACIENTE DIABETICO?.

OPCIONES PRESENTADAS POR 96 PACIENTES
DIABETICOS A LA PREGUNTA No. 10: (SABESI SE
RECOMIENDA ALGUN TIPO DEEJERCICIO PARA EL
PACIENTEDIABETICO?.
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GRAFICA No. 17
RESPUESTA DE 129 PACIENTES LA PREGUNTA No. 11: {SABE SI
EXISTEN COMPLICACIONES CON OTRAS ENFERMEDADES AL TENER
DIABETES?.

RESPUESTA DE 129 PACIENTES A LA PREGUNTA
No. 11: ¢ SABE SI EXISTEN COMPLICACIONES CON
OTRAS ENFERMEDADES AL TENER DIABETES?.
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GRAFICA No. 18:
OPCIONES PRESENTADAS POR 59 PACIENTES DIABETICOS A LA
PREGUNTA No. 11: ( SABE SI EXISTEN COMPLICACIONES CON OTRAS
ENFERMEDADES AL TENER DIABETES?.

OPCIONES PRESENTADAS POR 59 PACIENTES DIABETICOS A LA
PREGUNTA No. 11: (SABESI EXISTEN COMPLICACIONES CON
O TRAS ENFERMEDADES AL TENER DIABETES?.
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PULMONARES
CEGUERA
COLESTEROL ALTO
HIGADO GRASO
INFECCIONES
PANCREATITIS
TUBERCULOSIS
CIRROSIS
RENALES

PRESION ALTA
PROB. CARDIACOS

No. DE PACIENTES.




GRAFICA No. 19:
RESPUESTA DE 129 PACIENTES A LA PREGUNTA No. 12: { SABE QUE
HACER EN CASO DE TENER ELEVADO EL NIVEL DE GLUCOSA EN LA

SANGRE?.
RESPUESTA DE 129 PACIENTES A LA PREGUNTA
No. 12: { SABE QUE HACER EN CASO DE TENER
ELEVADO EL NIVEL DE GLUCOSA EN LA SANGRE?.
70
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GRAFICA No. 20:
RESPUESTA DE 129 A LA PREGUNTA No. 13: { QUE MEDICAMENTOS
UTILIZA PARA TRATAR LA DIABETES?.

RESPUESTADE 129 PACIENTES A LA PREGUNTA No. 13: ;QUE MEDICAMENTOS UTILIZA
PARA TRATAR LA DIABETES?.
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GRAFICA No. 21:
RESPUESTA DE LOS PACIENTES QUE TOMAN MEDICAMENTO PARA
EL CONTROL DE LA DIABETES A LA PREGUNTA No. 14: ;HACE
CUANTO TIEMPO TOMA ESTE MEDICAMENTO?.

RESPUESTA DE LOS PACIENTES QUE TOMAN
MEDICAMENTO PARA EL CONTROL DE LA
DIABETES A LA PREGUNTA No. 14: { HACE

CUANTO TIEMPO TOMA ESTE MEDICAMENTO?.
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GRAFICA No. 22
RESPUESTA DE 71 PACIENTES A LA PREGUNTA No. 15 (CON
RESPECTO A TABLETAS DE MEDICAMENTO AL DIA): (CUAL ES LA
DOSIS QUE INGIERE DE ESTE MEDICAMENTO?:

RESPUESTA DE71 PACIENTES A LA PREGUNTA No. 15 (CON
RESPECTO A TABLETAS DE MEDICAMENTO AL DIA): ¢ CUAL ES
LA DOSIS QUE INGIEREDEESTE MEDICAMENTO?.
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GRAFICA No. 23:
RESPUESTA DE 59 PACIENTES A LA PREGUNTA No. 15 (CON
RESPECTO A UNIDADES DE INSULINA AL DIA): (CUAL ES LA DOSIS
QUE INGIERE DE ESTE MEDICAMENTO?.

RESPUESTA DE 59 PACIENTES A LA PREGUNTA
No. 15 (CON RESPECTO A UNIDADES DE
INSULINA AL DIA): ¢ CUAL ES LA DOSIS QUE
INGIERE DE ESTE MEDICAMENTO?.
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GRAFICA No. 24:

RESPUESTA DE 129 PACIENTES A LA PREGUNTA No. 16: (REALIZA
USTED EJERCICIO?.

RESPUESTA DE 129 PACIENTES A LA PREGUNTA No.
16: ¢ REALIZA USTED EJERCICIO?.
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GRAFICA No. 25:
RESPUESTA DE 129 PACIENTES ALA PREGUNTA No. 17: (REALIZA
USTED DIETA?.

RESPUESTA DE 129 PACIENTES A LA PREGUNTA
No. 17: ¢ REALIZA USTED DIETA?.
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GRAFICA No. 26:
RESPUESTA DE 129 PACIENTES A LA PREGUNTA No. 18:  CONSUME
BEBIDAS ALCOHOLICAS?.

RESPUESTA DE 129 PACIENTES A LA PREGUNTA
No. 18: { CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS?.
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GRAFICA No. 27:
RESPUESTA DE 129 PACIENTES A LA PREGUNTA No. 19:  CADA
CUANTO SE REALIZA UN CHEQUEO DE SU NIVEL DE GLUCOSA?.

RESPUESTA DE 129 PACIENTES A LAPREGUNTA No. 19: (CADA CUANTO SE
REALIZA UN CHEQUEO DE SU NIVEL DE GLUCOSA?.
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GRAFICA No. 28:
RESPUESTA DE 129 PACIENTES A LA PREGUNTA No. 20: { CONSUME
OTRO MEDICAMENTO?.

RESPUESTA DE 129 PACIENTES A LA PREGUNTA
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GRAFICA No. 29:
OPCIONES PRESENTADAS POR LOS PACIENTES DIABETICOS EN LA
PREGUNTA No. 20: ;CONSUME OTRO MEDICAMENTO?.

OPCIONES PRESENTADAS POR 59 PACIENTES DIABETICOS EN
LA PREGUNTA No. 20: ; CONSUME OTRO MEDICAMENTO?.
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ANEXO 12.5

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA.
FACULTAD DE CIENCIAS QUIMICAS Y FARMACIA
MEDICINA INTERNA, HOSPITAL ROOSEVELT.
DEPARTAMENTO DE ENDOCRINOLOGTIA.

ENCUESTA DE VALIDACION.

GUIA EDUCATIVA PARA EL CUIDADO DEL PACIENTE DIABETICO.

INSTRUCCIONES: A continuacién se le presenta una serie de preguntas en donde
debe de marcar la respuesta que considere adecuada.

1.

(CREE USTED QUE LA INFORMACION CONTENIDA EN LA GUIA
EDUCATIVA QUE SE LE HA PROPORCIONADO ES
SUFICIENTEMENTE CLARA?.

) (— [0 J—
. LE GUSTARIA ENCONTRAR INFORMACION ADICIONAL?. ;DE
QUE TIPO?.

) (— [0 J—

(CREE QUE ES IMPORTANTE CONTAR CON ESTE DOCUMENTO A
LA HORA DE TENER ALGUNA DUDA SOBRE EL CUIDADO DEL
PACIENTE DIABETICO?

(CREE QUE LA PRESENTACION Y FORMATO DE LA GUIA SON
ADECUADOS?.

(DESEA AGREGAR ALGUN COMENTARIO ADICIONAL?

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION.




TRIFOLIARES
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PROGRAMA DE EDUCACION AL PACIENTE AMBULATORIO.
SUB-PROGRAMA PACIENTE DIABETICO.
HOSPITAL ROOSEVELT.

“‘GUIA EDUCATIVA PARA EL PACIENTE
DIABETICO".

Actualizada y Validada por:

Claudia Susana Figueroa Avila.
Quimica Farmacéutica.

Guatemala de la Asuncion, Noviembre de 2006.



INTRODUCCION.

“SE LE HA DIAGNOSTICADO DIABETES...”

Estas son noticias que no estamos preparados para escucharlas. Si, es
una enfermedad crénica que no tiene cura y puede traer muchas
complicaciones si no la controlamos a tiempo. Estas son palabras que
cambiaran su vida y no, no es facil aceptarlo. Sin embargo, ahora que ha sido
diagnosticado(a) con diabetes, usted tiene la posibilidad de tomar medidas
adecuadas y asi controlar esta enfermedad, no deje que ella lo controle a usted.

Primero, debe entender que no esta solo(a) en la lucha diaria que lleva
consigo la diabetes. Tenga presente que nunca antes se habia tenido un
conocimiento tan claro de las causas de la diabetes y de como tratarla. Los
Meédicos y Profesionales de la Salud, al igual que otros recursos adicionales,
estdn a su alcance para ayudarle a comprender y adaptarse mejor a esta
enfermedad.

Continuamente debe educarse a si mismo. El saber es poder. A
medida que continte leyendo ésta Guia Educativa, se informara mas acerca de
lo que es la diabetes. Descubrira como controlando su dieta, estrés, haciendo
gjercicio y tomando su medicamento podra tener control de su diabetes.
También se dara cuenta que a la larga, vivir un dia a la vez con la diabetes, le
ayudara a hacerle frente de una mejor forma.

Finalmente necesita reconocer que el tener diabetes significa hacer
algunos cambios en su estilo de vida.

Con educacion, apoyo de familiares, amigos y lo mas importante su
determinacion personal, usted estara capacitado(a) para estar en control y asi
gozar de una buena salud y vivir mejor.

Usted tiene diabetes, sin embargo también tiene el poder y ahora
depende de usted tomar el control.

DIA MUNDIAL DE LA DIABETES.

El dia Mundial de la Diabetes se cred en 1,991 con el objetivo de
aumentar la concienciacion mundial sobre la diabetes. Fue la ocasion ideal
para llamar la atencion del ptiblico sobre las causas, sintomas, complicaciones,
tratamiento y prevencion. Se declaro el 14 de Noviembre como el dia Mundial
de la Diabetes y desde entonces se ha centrado en las complicaciones de la
misma, tales como enfermedades cardiacas, complicaciones en los ojos,
enfermedades del rifion asi como las amenazas sanitarias publicas globales mas
serias.




¢QUE ES LA DIABETES?.

La diabetes es una enfermedad crénica que en algunos casos puede ser
hereditaria; la padecen hombres, mujeres, jovenes y nifios. Consiste en que
el cuerpo tiene dificultad para transportar la energia proveniente de los
alimentos a las células que tanto la necesitan para sobrevivir y
desarrollarse. Esto ocasiona que la glucosa aumente en la sangre a niveles
mas altos de lo normal. Cuando usted come su cuerpo descompone los
azucares, almidones y otros alimentos en un combustible 1lamado glucosa o
azucar. Esta glucosa penetra en el torrente sanguineo de donde viaja hacia <&
los tejidos celulares en todas las partes de su cuerpo. La glucosa es usada
para producir energia o es almacenada en el higado, musculos o grasa para
su uso posterior.

Sin embargo, para que la glucosa en la sangre penetre en los tejidos

celulares del cuerpo y pueda ser utilizada, necesita insulina. Normalmente K
el cuerpo detecta el aumento en el nivel de glucosa en la sangre durante la
digestion. Luego el pancreas, una glandula situada detras del estdmago, o>

libera insulina hacia el torrente sanguineo. La insulina permite que la
glucosa penetre en las células manteniendo normal el nivel de glucosa en la
sangre. ot

En las personas con diabetes el alimento también es convertido en azucar,
sin embargo, debido a la ausencia o bajo nivel de insulina, la glucosa tiene
dificultad en penetrar a las células. Como resultado el azlicar en la sangre
se acumula a niveles mas altos de lo normal o atn peor, las células del
cuerpo no obtienen la energia que necesitan. Esto puede causar los
siguientes sintomas, algunos de los cuales es posible que usted ya los haya
experimentado:

L)

SINTOMAS:

++ Cansancio, debilidad o mareos.

Vision borrosa.

Sed excesiva.

Orinar con mayor frecuencia.

Pérdida de peso repentina.

Dificultad para concentrarse.



Aumento del apetito. PACIENTES EN SITUACION DE RIESGO:
p

«+ Niflos, jovenes y adultos.

)

> <

>

Problemas sexuales o picazon genital.

Infecciones, cortaduras o tlceras en la piel que demoran en
cicatrizarse.

Falta de coordinacidén motriz.

« Familiares de diabéticos.

Adormecimiento u hormigueo de los pies 0 manos.

Aumento exagerado de peso.




.0

» Personas con obesidad.

7
000

Personas con colesterol alto.

7
000

Fumadores cronicos.

®,
0.0

Enfermos del corazon.

» Personas que padecen infecciones frecuentes.

*

TIPOS DE DIABETES:

En 1979, el Grupo Nacional de Diabéticos constituido por un grupo de
expertos de la Asociacion Americana de Diabéticos clasifico la enfermedad
en dos grandes grupos Diabetes tipo 1 o insulino-dependiente y Diabetes
tipo 2 o no insulino- dependiente. Esta clasificacion fue aceptada por el
Comité de Expertos en Diabetes de la Organizacion Mundial de la Salud,

pero los estudios y el consiguiente avance en los conocimientos de la
enfermedad, llevo al Grupo Nacional de Diabéticos a volver a reclasificar
la enfermedad.

La clasificacion actual es:

7
000

Diabetes tipo 1.
Diabetes tipo 2.
Diabetes gestacional.
Otros tipos de diabetes.

X3

%

X3

%

X3
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Diabetes tipo 1:

Se caracteriza por una destruccion de las células 3 del pancreas que
lleva a una deficiencia total de la secrecion de insulina. Esto significa que
el pancreas no puede producir la cantidad suficiente de insulina para
transportar el azucar del torrente sanguineo a las células. Las personas con
este tipo de diabetes dependen de inyecciones diarias de insulina para vivir.
Puede ser autoinmune o idiopatica.

- Autoinmune: era la conocida como diabetes insulino-dependiente o
juvenil. Es mas frecuente en nifios y adolescentes pero también puede
aparecer en los adultos, y aunque suelen ser individuos delgados, la
obesidad no debe ser excluyente para el diagnéstico.

- Idiopatica: es muy rara, afectando a individuos de origen africano y
asiatico.

Diabetes tipo 2:

Era conocida como diabetes no insulino-dependiente o del adulto. Los
pacientes presentan resistencia a la insulina y generalmente una relativa
deficiencia de esta hormona. En este caso el pancreas puede producir



insulina, sin embargo las células del cuerpo tienen dificultad en usarla
apropiadamente.

Es la mas frecuente, constituyendo aproximadamente el 90% de los
pacientes diabéticos, de los cuales s6lo un 10% tienen peso normal y el
resto son obesos.

Las personas con diabetes tipo 2 generalmente dependen de su nutricion,
actividad fisica y control de peso para ayudar a su cuerpo a hacer mejor uso
de la insulina que producen. También se usan tabletas y/o inyecciones de
insulina para tratar esta enfermedad.

La enfermedad puede estar sin diagnosticar durante afios ya que el paciente
no tiene ninglin sintoma, sin embargo va aumentando los riesgos de
padecer problemas vasculares y nerviosos.

Diabetes gestacional:

Este tipo de diabetes se produce al disminuir la sensibilidad de los
tejidos a la insulina. Esto se debe a que las hormonas ovaricas y
placentarias disminuyen la sensibilidad a la insulina, por lo que la madre
debe segregar mds insulina para mantener los niveles de glucosa
adecuados.

La diabetes gestacional la padecen un 2% de las mujeres embarazadas
generalmente en el tercer trimestre de embarazo, esta situacion desaparece
tras el parto pero son mujeres que tienen una mayor probabilidad de
padecer diabetes en partos sucesivos o a edades mas tardias.

Entre los factores que contribuyen al riesgo de diabetes gestacional
esta el embarazo después de los 35 afios, la obesidad y haber tenido un hijo
previo con un peso superior a los 4 Kg.

Entre las 24-28 semanas del embarazo, se puede comprobar si estd
presente una diabetes gestacional si se presentan como resultado unos niveles
de glucosa en la sangre en ayunas superior a 126 mg/dl. El desajuste en el nivel
de glucosa en ayunas (110 a 126) es un estado pre-diabético

El tratamiento para la diabetes gestacional siempre incluye un plan
especial de alimentacion y un programa de actividad fisica. También puede
incluir pruebas diarias de la glucosa en la sangre e inyecciones de insulina.
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Intolerancia a la glucosa:
Se trata de un estado intermedio entre la glucemia normal y la diabetes. Son
pacientes que en el dia a dia tienen unos valores normales de glucemia y
que la hemoglobina glicosilada también esta dentro de lo normal, pero tras
una sobrecarga de glucosa, su glucemia aparece elevada. No es por tanto
una enfermedad en si misma pero es sin duda un factor de riesgo de
padecer diabetes y problemas cardiovasculares con el tiempo.

Glucemia basal alterada: pacientes con glucemia basal entre 110-125
mg/dL.



Intolerancia a la Glucosa: pacientes cuyos niveles de glucosa a las 2 horas
del examen de tolerancia oral a la glucosa tienen unos valores de glucemia
de 140-190 mg/dL.

Otros tipos de diabetes:

-Defectos genéticos de las células f: se conoce como diabetes del tipo
maduro de inicio en el joven. Son formas de diabetes que afectan a
diferentes genes (en el cromosoma 20, en el 12 o en el 7p) y se caracteriza
porque se produce una disminucion de la secrecion de insulina, sin que
tenga mucha repercusion en su efecto fisiologico.

-Defectos genéticos en la accion de la insulina: producida por cambios en
el gen receptor de la insulina o alteraciones post-receptor.

-Enfermedades del pancreas: cualquier proceso que afecte al pancreas
(pancreatitis, trauma, infeccion, etc.) puede causar diabetes.

-Endocrinopatias: cualquier exceso de las hormonas que tienen efectos
antagonistas de la insulina (hormona del crecimiento, cortisol, glucagon)
puede causar diabetes.

-Por farmacos o sustancias quimicas: existen medicamentos como los
corticoides, diuréticos, etc., que aunque no causen diabetes, si pueden
precipitar la enfermedad en pacientes que presentan resistencia a la
insulina.

-Infecciones: algunos virus (rubéola, citomegalovirus, adenovirus) pueden
producir la destruccion de las células (3.

-Otros sindromes genéticos que se pueden asociar a la diabetes: algunos
sindromes estan relacionados con el aumento de incidencia de diabetes
como el Sindrome de Down, Kline-Felter y de Turner.

¢ES SU CASO EL UNICO O HAY OTRAS PERSONAS QUE
PADECEN LA ENFERMEDAD?.

Existen miles de personas con Diabetes en Guatemala y en todo el mundo.

¢(ES CURABLE LA DIABETES?.

Actualmente la Diabetes NO es CURABLE pero si es
CONTROLABLE, lo que significa que la persona puede llevar una vida
normal BAJO TRATAMIENTO MEDICO.

¢QUE PROBLEMAS LE PUEDE PRODUCIR LA DIABETES SI NO
SE CONTROLA A TIEMPO?.

A CORTO PLAZO: Si no esta bajo tratamiento médico adecuado, el
principal problema es el exceso de azucar en la sangre, situacion que se
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complica, al comer demasiado, al tener una infeccion, un accidente serio, « Infecciones serias en las piernas y pies, que pueden tener como
etc. En estas circunstancias puede presentarse: resultado amputaciones de los miembros.

+ Desmayos.
< Problemas en el embarazo.

7

s Ataques.

¢  Muerte.

A LARGO PLAZO: La Diabetes no controlada durante un periodo
prolongado puede producir:

7

«* Mal funcionamiento del rifion.

7

< Ceguera.

“TODO ESTO PUEDE PREVENIRSE SI SE CONTROLA LA
DIABETES A TIEMPO”.

¢COMO PUEDE PREVENIR ESTOS PROBLEMAS?.
Usted previene estos problemas:

++ Bajando de peso (si esta gordito).

7

% Ataques cardiacos y paralisis.

o

«+ Dafio en los nervios.




Y

« Haciendo un poco de ejercicio (caminar, nadar) diariamente, por
kilémetro o por tiempo.

-
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« Cumpliendo con la dieta indicada.

«» Utilizando los medicamentos que el Médico le RECETE y como el
Meédico le INDIQUE.

TRATAMIENTO:

Los elementos principales del tratamiento de un paciente diabético
son la dieta, el ejercicio fisico y los medicamentos. La absoluta interaccion
entre estos tres tipos de medidas hace que no pueda considerarse uno sin
los otros. La evolucion del paciente diabético, y su respuesta ante alguna
modificacion en uno de estos elementos, debe realizarse teniendo en cuenta
la evolucion de las otras dos.

OBJETIVOS GLOBALES DEL TRATAMIENTO:

Los objetivos globales del tratamiento varian en funcién de cada
estrategia terapéutica, pero pueden considerarse siempre los siguientes
objetivos globales:

- Mantener a los pacientes sin sintomas asociados a la hiperglucemia
(orinar con frecuencia, perdida de peso, aparicion de cuerpos cetonicos en
la circulacion), o a la hipoglucemia (ansiedad, palpitaciones, sudores).

- En nifios, mantener un crecimiento y desarrollo normales.

- Reducir al méaximo el riesgo cardiovascular. Control de las co-
morbilidades (tabaco, colesterol, hipertension y obesidad)



- 'Y sobre todo, integrar al paciente en el equipo de salud, mediante
programas de educacion especifica.

- Prevenir o minimizar el riesgo de complicaciones.

ASPECTOS ESENCIALES DEL TRATAMIENTO:

Educacion.
Dieta.
Ejercicio.

Tratamiento farmacoldgico.

Proporcionar conocimientos acerca de:

« Los objetivos individuales del tratamiento.

¢ Requerimientos nutricionales y planificacion alimenticia.

< Autocontrol.

« Cuidado de sus pies.
s Mejorar el estilo de vida.

+» Eliminar sustancias perjudiciales.

« Efectos de la ingesta de alimentos, del ejercicio, del medicamento.

« Como actuar ante situaciones de urgencia (enfermedades, aumento o
disminucioén del azucar).

« Signos, sintomas y problemas, incluidas las complicaciones a largo
plazo de la Diabetes.

7

« Apoyo psicoldgico y participacion familiar.

LA EDUCACION ES ESENCIAL PARA UN BUEN AUTOCONTROL.
DEBE OFRECERSE UN PROGRAMA DE ENSENANZA A CADA UNO
DE LOS PACIENTES, INDIVIDUAL Y EN GRUPO.

=
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LO QUE TODO PACIENTE DIABETICO DEBE SABER SOBRE SU
DIETA:

(LA DIETA SIGNIFICA QUE DEBE DEJAR DE COMER TODO
LO QUE LE GUSTA?.

NO NECESARIAMENTE, ya que una buena dieta, hecha por una persona
capacitada, TOMA EN CUENTA los gustos del paciente hasta donde sea
posible.

La dieta es un componente vital del programa para el control de la diabetes.
Si usted tiene diabetes mellitus no insulinodependiente (tipo 2), el adherirse
a su plan alimentario lo ayudara a mantener un peso correcto, y hara un



balance entre los alimentos y la insulina que su cuerpo es capaz de
producir. Si usted tiene diabetes insulinodependiente (tipo 1), es muy
importante que se adhiera a su plan de alimentacion, para asegurar un
balance entre la insulina inyectada y el alimento que ingiere.

- La Dieta de un Paciente Diabético

La dieta ideal es una dieta balanceada que se ajuste a sus necesidades,
gustos, nivel de actividad fisica y estilo de vida. Los horarios, tipos, y cantidad
de comida seran planeados y ajustados especialmente para usted. Cuanto mejor
comprenda su dieta y los principios en que se basa, mayor sera la flexibilidad
que podra disfrutar. Recuerde que las necesidades que usted tiene con respecto
a su dieta no son como las de todo el mundo. Una vez que comprenda sus
necesidades nutritivas, usted mismo sera capaz de disefiar sus propios menus y
de tomar decisiones importantes con respecto a su dieta.

- Principios Basicos de Nutricion para Personas con Diabetes

A pesar de que los alimentos en general contienen muchos nutrientes, es
mas facil recordarlos si los separamos en tres grupos: carbohidratos, proteinas
y grasas.

e Carbohidratos: Estos alimentos incluyen pan, papas, arroz, galletitas,
azucar, frutas, verduras y pastas. Cuando son digeridos, los
carbohidratos proveen energia.

e Proteinas: Estos alimentos incluyen la carne de res, pollo, pescado,
huevos, queso, frijoles secos y otras legumbres. Cuando son
digeridos, las proteinas se usan para los procesos de reparacion del

cuerpo. Algunas proteinas también pueden usarse para produccion de

e Grasas: Estos alimentos incluyen mantequilla, margarina, aceite,
crema y nueces. Cuando son digeridas, las grasas son depositadas en
las células grasas, o son usadas mas tarde, si es necesario, para
producir energia.
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Su plan de alimentacion debera contener alimentos pertenecientes a estos
tres grupos, en cantidades que promoveran un buen control de su diabetes, a la
vez que proveeran energia adecuada y material con el cual reparar y mantener
el cuerpo.

- Obesidad

Si el caso es que usted tiene exceso de peso, su meta principal debe
ser bajarlo. Usted puede perder peso si aumenta la cantidad de ejercicio que
hace. Para alcanzar un peso saludable, es necesario que desarrolle habitos de
alimentacion saludables, y para mantener el peso logrado, deberd continuar
esos habitos.

Hacer un cambio radical en la vida toma su tiempo. Anote su peso en
forma diaria, y asi se dara cuenta cuando esta haciendo progresos y cuando no.
No se preocupe si es que a veces da un paso atras. No se culpe a si mismo si



come de mas un dia, o si gana un kilo que usted pensaba, habia perdido para
siempre. Trate de identificar el motivo por el cual perdi6 el control, y comience
de nuevo.

- Guia para una alimentacion mas saludable:

Aqui enumeramos algunas cosas muy simples que puede hacer para
gue su dieta sea més facil de seguir:
COMA MENOS GRASAS

e Disminuya la cantidad de carne que come. Use mas pollo o pescado
en sus comidas. Cuando coma carnes rojas, elija la que tiene menos

e Hornee o ase la carne en vez de freirla. Saque lo mas que puede la
grasa antes de cocinar la carne, incluyendo la piel del pollo, y evite
agregar grasas durante el proceso de cocinar. No afiada harina, pan
rallado o coberturas pre-hechas cuando cocina carnes y sustitutos.
Pese la porcion de carne, luego de remover los huesos y la grasa y
después de cocinarla.

Cuidado con las salsas porque generalmente contienen mucha grasa.

e Elimine de su dieta, o disminuya la cantidad de alimentos ricos en
grasa como son embutidos, chorizos, salchichas, manteca, margarina,
nueces, aderezos de ensaladas y grasa de cerdo.

e Coma menos helado, queso, crema agria, crema y otros productos
lacteos con alto contenido en grasas. Busque las variedades que son
elaboradas con menor contenido graso. Beba leche descremada en vez
de leche entera.

<H

AUMENTE LA FIBRA

e Consuma panes, cereales y galletitas integrales.



DISMINUYA EL SODIO

e No afiada sal a la comida cuando cocina, y trate de acostumbrarse a no
llevar un salero a la mesa para no agregar sal extra.

e Coma mas verduras, tanto crudas como cocidas. En vez de jugos de
fruta, coma frutas frescas.

40

e Pruebe ciertos alimentos altos en fibra que pueden ser nuevos para
usted como cebada, trigo, arroz integral, frijoles, lentejas y arvejas.

e Disminuya el consumo de comidas altas en sodio como ser sopas
enlatadas, jamoén, embutidos, y pepinillos. Los alimentos que tienen
un sabor muy salado, tienen mucho sodio.

(Qué es la fibra?

] ] e Coma menos cantidad de alimentos preparados, y trate de evitar
F}bra' es la parte de los alimentos vegetales que el cuerpo no puede restaurantes de servicio rapido. Aunque su comida pueda no saber
digerir. salada, esta cargada de sodio.

La fibra alivia la constipacion, disminuye el colesterol, y aparentemente
retrasa la velocidad de la digestion de los carbohidratos, reduciendo las >
elevaciones de la glucemia sanguinea inducidas por los mismos. \ £ m

La fibra también causa gases si come demasiado y muy rapido. \ f




DISMINUYA EL CONSUMO DE AZUCAR

No use azicar comun. Si es que estd acostumbrado a afiadir azucar a
sus bebidas, use algun endulzante artificial que no tenga calorias,
como ser aspartame (Nutrasweet) o sacarina.

Trate de evitar el comer miel, jalea, mermelada, caramelos, gelatina
regular, y pasteles dulces. En vez de comer fruta envasada en almibar,
elija frutas frescas o frutas envasadas en agua o jugos naturales.

Beba gaseosas de dieta. Una lata de gaseosa regular de unos 360 ml
contiene azucar equivalente a nueve cucharaditas de azucar.

=/

Listas de intercambio

La dietista o nutricionista recurre al uso de listas de intercambio cuando
elabora su plan de alimentacion y bocadillos.

Todas las personas necesitan ingerir alimentos pertenecientes a los seis
grupos para tener una alimentacion balanceada. Los alimentos de las listas de
intercambio son familiares, de todos los dias, que puede encontrarlos en el
supermercado.

Hay seis listas principales de intercambio:

1. Panes y almidones

2. Carnes y sustitutos de la carne: Incluya en su mayoria, carnes magras y de

mediano contenido de grasas. Al disminuir el contenido de grasas de su dieta,
también puede disminuir su riesgo para sufrir enfermedades cardiovasculares.
Recuerde que la carne y los sustitutos de la carne, no contribuyen con fibras a
su dieta.



3. Verduras: Las verduras son una buena fuente de vitaminas y minerales. Las
verduras frescas y congeladas tienen mas vitaminas que las envasadas, y tienen
menos sal. El enjuagar las verduras enlatadas, elimina una gran cantidad del

contenido de sal.
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4. Frutas: Los jugos de frutas tienen muy poca fibra. La fruta entera satisface
mas que el jugo de frutas, por lo tanto, es una mejor opcion para los que estan
tratando de perder peso. Use frutas frescas o frutas congeladas a las que no se

les ha agregado azucar.
NGRS

5. Leche: Elija los intercambios de este grupo, entre las leches que son
descremadas, parcialmente descremadas, y enteras.

La leche es la principal fuente de calcio para nuestros huesos, y es
necesaria para el metabolismo normal de los mismos. El yogur también es una

buena fuente de calcio. El yogur y la leche en polvo contienen distintas
cantidades de grasas.

La leche puede ser consumida de distintas formas, por ejemplo,
bebida o agregada a los cereales y otros alimentos. Usted puede hacer
alimentos con mucho sabor como por ejemplo, flan sin azucar, preparado con
leche. Dele sabor al yogur que viene sin sabores agregados, mezclandolo con
frutas.

6. Grasas: Todas las grasas tienen un alto contenido calérico, de manera que le
recomendamos que las mida cuidadosamente, y modifique la ingesta de grasas.

Condimentos:

Los condimentos son muy utiles para hacer que los alimentos tengan
mejor sabor. Siempre mire las etiquetas, para saber el contenido de sodio, y
elija los condimentos que no contienen sal o sodio.



RECUERDE: dietético no quiere decir "para diabéticos”. La palabra
"dietético" en la etiqueta de un alimento, solo significa que algo ha sido
cambiado o reemplazado. Puede ser que haya menos sal, azlicar, o grasa, pero
las comidas dietéticas no son necesariamente sin calorias. Algunos de estos
alimentos, igualmente pueden ser Utiles.

Alcohol:

El alcohol puede causar muchos problemas a la gente que tiene
diabetes. Nunca beba alcohol cuando sabe que su dosis de insulina esta en el
pico de su accion. Si usted tiene aliento a alcohol, la gente puede pensar que
usted esta ebrio, cuando en realidad esta teniendo una reaccion hipoglucémica.

RECUERDE: El cuidado de la diabetes es un esfuerzo de equipo que
lo incluye a usted, su medico y el personal educador para la diabetes
del lugar donde usted recibe su cuidado médico.

LO QUE TODO PACIENTE DIABETICO DEBE SABER SOBRE EL
EJERCICIO:

El ejercicio ayuda al mejor control de la diabetes y mejora la calidad
de vida del paciente.

RECOMIENDE A SU PACIENTE QUE:
- El ejercicio debe ser facil y que gradualmente podrd alcanzar el nivel
deseado.

- Camine al trabajo si las distancias no son muy largas; suba gradas y evite los
ascensores. Disfrute caminando el fin de semana en vez de ver television.

- Escoja actividades con las que disfrute y que sean seguras. Cuando inicie la
actividad fisica hagalo por periodos de 15 a 20 minutos y aumente
progresivamente hasta llegar a 45 minutos al dia, tres veces a la semana.

- No haga actividad fisica en ayunas.

- Lleve un jugo de frutas que tomara solo en caso de una hipoglucemia. Al
finalizar el ejercicio podra tomar liquidos sin azucar.

- Que no haga ejercicio si se encuentra descompensado.
ACTIVIDADES PARA EL DIABETICO:

o,

< Caminar.




« Balilar.

CADA VEZ QUE HAGA EJERCICIO SIGA LAS SIGUIENTES
RECOMENDACIONES:

«» Bicicleta estacionaria. Antes del ejercicio:

Prepare su cuerpo con un calentamiento durante 5 minutos, estirando sus

+ Ejercicio con musica. , . .
< B musculos y articulaciones.

Durante el ejercicio:

Evite sobreejercitarse. Si cuando usted hace ejercicio no puede mantener
una conversacion corta por falta de aire disminuya el paso y contintie a un
ritmo mas confortable. Si durante el ejercicio le duelen las piernas y el
pecho y le falta el aire, deténgase inmediatamente y consulte a un centro
médico.

Al finalizar:

¢+ Aerodbicos de bajo impacto. Dedique cinco minutos a un ejercicio lento para permitir que sus
musculos y corazon se enfrien gradualmente. Puede repetir los ejercicios de
enfriamiento practicados al inicio.
BENEFICIOS DEL EJERCICIO:

7

< En los obesos ayuda a perder peso y mejora el control del azficar.

+«+ Disminuye la grasa corporal y mantiene un peso adecuado.



+* Aumenta la fuerza muscular y la tolerancia al ejercicio.

¢ Mejora la flexibilidad y coordinacion de movimientos.

¢ Mejora la circulacion en general.

s Mejora las grasas de la sangre.

% Disminuye la presion sanguinea.

% Mejora la condicion fisica y la capacidad aerdbica.

+» Fortalece los huesos.

LO QUE TODO PACIENTE DIABETICO DEBE SABER SOBRE SU
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

El tratamiento medicamentoso se inicia cuando la dieta y el cambio en la
actividad fisica no han logrado alcanzar las metas terapéuticas.

Hipoglucemiantes orales:

Los hipoglucemiantes orales (medicamentos para la diabetes que se
toman por la boca) pueden ayudar a reducir la cantidad de azlicar en la
sangre haciendo que el pancreas produzca mas cantidad de insulina. Se
utilizan para tratar ciertos tipos de diabetes mellitus (diabetes sacarina).

Generalmente, los tinicos que pueden usar los hipoglucemiantes orales son
los adultos que desarrollan la diabetes después de los 30 afios de edad y que
no requieren inyecciones de insulina (o que normalmente no requieren mas
de 20 unidades de insulina al dia) para controlar su diabetes. Se dice que
este tipo de paciente diabético tiene una diabetes mellitus no dependiente

de insulina, que a veces se conoce como diabetes del adulto o diabetes tipo
2.

Los hipoglucemiantes orales no ayudan a los pacientes diabéticos que
tienen una diabetes mellitus dependiente de insulina, que a veces es
conocida como diabetes juvenil o diabetes tipo 1.

Efectos secundarios de los hipoglucemiantes orales:

Se ha descrito que el empleo de hipoglucemiantes orales aumenta el
riesgo de una muerte debida a enfermedades del corazon y de los vasos
sanguineos.

EFECTOS RAROS: Dolor de pecho, escalofrios, expulsar sangre al toser,
orina oscura, fatiga, sensacion general de estar enfermo, aumento de la
sudoracion, picazon de la piel, heces de color claro, aumento de la cantidad
de flemas, sensacion de falta de aire, dolor de garganta, cansancio sin
explicacion, ojos o piel de color amarillo.

SINDOMAS DE SOBREDOSIS (HIPOGLUCEMIA): Dolor de estdmago,
sensacion de ansiedad, escalofrios, sudores frios, confusion, convulsiones,
piel palida y fria, dificultad para concentrarse, somnolencia, hambre
excesiva, latidos del corazon rapidos, dolor de cabeza continuo, nauseas y
vomitos, nerviosismo, agitacion, pérdida de la conciencia, marcha
inestable, cansancio o debilidad no habituales, cambios en la vision.

EFECTOS MAS FRECUENTES: Cambios en el sentido del gusto,
estrefiimiento, diarrea, mareos, somnolencia, dolor de cabeza, ardor de
estomago, aumento o disminucion del apetito, ndusea, vomitos, dolor de
estomago.

EFECTOS MENOS FRECUENTES: Picazén de la piel, aumento de la
sensibilidad de la piel al sol, enrojecimiento, picores o erupcion de la piel al
sol.



1. Las Sulfonilureas:

Constituyen el tratamiento farmacologico de primera linea en los
pacientes con Diabetes Mellitus no insulino-dependiente sin obesidad
importante. Todas las sulfonilureas pueden producir hipoglucemia. Las
sulfonilureas de accion prolongada no son recomendables particularmente
en el anciano, en el que se aconseja el uso de sulfonilureas con periodo de
accion corta. La presencia de insuficiencia renal contraindica el uso de
estos medicamentos y las biguanidas.

Efectividad:

Su efecto es claramente superior si se toman 30 minutos antes de las
comidas.

En la diabetes tipo 2 se muestran mas eficaces si los pacientes estan con
peso normal. Iniciar el tratamiento con dosis bajas. Estas deben ir
aumentando cada 1 0 2 semanas hasta conseguir el control glucémico
deseado o hasta que se alcance la dosis maxima permitida.

Efectos adversos:

El mas frecuente es la hipoglucemia, que puede ser muy intensa e
incluso mortal. Por ello, su empleo ha de ser restringido e incluso evitado
en los ancianos y en los enfermos hepaticos y renales. Pueden provocar
molestias gastrointestinales ligeras y reacciones en la piel (picazon,
sensibilidad a la luz, inflamacion, etc).

Contraindicaciones:

Embarazo, lactancia, insuficiencia renal e insuficiencia hepatica

grave.

ALGUNAS SULFONILUREAS DE USO COMUN.

FARMACO.

NOMBRE COMERCIAL.

Clorpropamida.

Clorpropamida® 250 mg

CPA-250®, 250 mg Tabletas
DIABINESE® 250 mg Tabletas.
DIABEMIDE® 250 mg comprimidos.

Glibenclamida.

DIABETA® 1.25,2.5Y 5 mg. Tabletas.
MICRONASE® 1.25,2.5Y 5 mg Tabletas.
GLYNASE® 1.5, 3 y 6 mg. Tabletas.
EUGLUCON® 5 mg Tabletas.

DAONIL® 5 mg comprimidos.

Glipizida.

MINODIAB® 5 mg comprimidos.

Glimepirida.

GLIMEPIRIDA® 2 mg. Tabletas.
PANABUTOL®. 2 mg. Tabletas.
AMYLINE® 2 mg Tabletas.
AMARYL®. 2 mg. Tabletas.
GLIMEDIAB® 2 mg. Tabletas.
TABOSS® 2 mg. Tabletas.




2. Las Biguanidas:

Son tutiles como tratamiento medicamentoso de primera linea en los
pacientes marcadamente obesos. Tiene un efecto adelgazante.

Efectos adversos: Alteraciones gastrointestinales: acidez, nauseas, sabor
metalico y diarrea. Reducen la absorcion del acido folico y vitamina B12.

Contraindicaciones: Edad avanzada o en pacientes con insuficiencia renal.

No administrar en alcohdlicos ni en pacientes con insuficiencia renal grave.

Evitar su utilizacion en pacientes psiquiatricos, embarazo y lactancia.

BIGUANIDAS DE USO MAS COMUN.

FARMACO. NOMBRE COMERCIAL.

Metformina. METFORMINA® 500 mg. Tabletas.
METFORMINA® 850 mg. Comprimidos
recubiertos.

DIMEFOR®. 850 mg. Tabletas.

SIBET® 850 mg. Tabletas.

RIOMET® 500 mg. Tabletas de liberacion
prolongada.

ADIAMET® 850 mg. Tabletas.

3. Combinaciones de medicamentos:

SULFONILUREA + METFORMINA: ADIABET PLUS ® 5/1000 mg
Tabletas recubiertas; ORIGLU® tabletas; SIBET-C® 500/2.5 mg Tabletas
y de 500/5.0 mg; BI EUGLUCON ® 5/500mg. Tabletas; GLUCOPHAGE

FORTE® 850 mg. Tabletas; GLUCOVANCE® 250/1.25 mg. Tabletas
recubiertas y de 500/2.5 mg, 500/5.0 mg.

La metformina se puede utilizar combinada con una sulfonilurea
cuando cada uno de los agentes por separado no logra alcanzar los
objetivos terapéuticos o cuando se tienen razones clinicas para no utilizar
insulina. Esta combinacioén ha demostrado ser eficaz, segura y la mas costo-
efectiva.

4, Insulina:

La insulina es una hormona que ayuda al organismo a convertir los
alimentos que comemos en energia. Esto se produce tanto si fabricamos
nuestra propia insulina en el pancreas como si se administra mediante
inyeccion.

La diabetes mellitus (diabetes sacarina) es una enfermedad en la que
el organismo no produce suficiente cantidad de insulina como para poder
cubrir sus necesidades o bien no utiliza adecuadamente la insulina que
fabrica.

Se utiliza cuando los pacientes persisten con hiperglucemia o
sintomas a pesar de dosis maxima de medicamentos por via oral, de la dieta
y del ejercicio adecuado.

Siempre que sea posible se deben utilizar dos dosis al dia. En algunos
pacientes de edad avanzada, puede estar indicada una dosis al dia. Se deben
realizar controles de azlicar en sangre. Cuando se inicia la insulina se debe
suspender el tratamiento oral.

Es obligada la administracion de insulina como tratamiento
continuado de la diabetes tipo 1, cetoacidosis diabética, coma diabético en



pacientes con diabetes del tipo 2 y la diabetes gestacional. Se ha de emplear
también la insulina en situaciones especiales de enfermos con diabetes del
tipo 2, como episodios quirrgicos, infecciones, pancreatitis y otras
descompensaciones agudas.

-Tipos de insulina: Los diferentes tipos de insulina se clasifican de acuerdo
a los siguientes factores:

e Inicio de accion: Tiempo que tarda la insulina en comenzar a trabajar
después de que se ha aplicado.

e Pico de accion: El tiempo que dura la insulina siendo mas efectiva para
bajar niveles de azucar. Este dato es muy importante porque los alimentos
deben de coincidir con este pico de accion para que no se tenga riesgo de
hipoglucemia.

Duracion: Tiempo total en el que la insulina trabaja en el cuerpo.
Composicion: Especie humana.

Concentracion. Cantidad de insulina necesaria para alcanzar el efecto
deseado en el organismo.

La insulina actiia de manera diferente en cada persona, por lo que se
debe de aprender a identificar los propios tiempos de inicio, picos y duracion
de los diferentes tipos de insulina que se use.

Tipo Comienzo |Pico Duracion

Accion Rapida

Humalog® (Lispro) <15 min 30-90 min < 5 horas
Novolog® (Aspart) 10-20 min  |1-3 hrs 3-5 hrs
Regular

Humulin® R 30-60 min  |2-3 hrs 4-6 hrs
Novolin® R 30 min 2.5-5hrs |8 hrs
Velosulin® BR 30 min 1-3 hrs 8 hrs
NPH

Humulin® N 2-4 hrs 4-10 hrs 14-18 hrs
Novolin® N 90 min 4-12 hrs 24 hrs
Lenta® (L)

Humulin® L 3-4 hrs 4-12 hrs 16-20 hrs
Novolin® L 2.5 hrs 7-15 hrs 22 hrs
Ultralenta

Humulin® insulina zinc cristalina
6-10 hrs minimal 20-30 hrs

-Planificar el tratamiento insulinico en relacion al horario de comida:

Recomendamos las inyecciones de insulina 20 — 30 minutos antes de
la comida (desayuno, almuerzo o cena), por lo que es fundamental que los
horarios de comidas sean estables y que se hagan tomas intermedias entre las
comidas principales. En caso de glucemias elevadas (> 180 mg/dL) conviene
recomendar que la medicion de insulina se realice 45 — 60 minutos después de
la inyeccion.



-Conservacion de la insulina:

Si bien algunos fabricantes recomiendan guardar la insulina en el
refrigerador, aplicarse una inyeccion de insulina cuando esta fria puede ser mas
doloroso de lo habitual. Para contrarrestar esa reaccion, muchos proveedores
sugieren guardar el envase de insulina que esta en uso a temperatura ambiente
o bien, sacarlo del refrigerador entre 15 a 30 minutos antes de la inyeccion.

Sin embargo, recuerde que si compra mas de un frasco por vez,
posiblemente para ahorrar, debe guardar los frascos adicionales en el
refrigerador. Luego, retire el frasco del refrigerador con anticipacion para que
esté lista a la hora de inyectarse.

No guarde la insulina en lugares extremadamente frios o calidos.
Nunca guarde la insulina en el congelador (freezer), ni la deje al rayo del sol,
ni en la guantera del automovil.

Asegurese de verificar la fecha de vencimiento, especialmente si ya
hace un tiempo que la comprd. No utilice la insulina después de la fecha de
vencimiento y examine el frasco detenidamente para asegurarse de que la
insulina tenga un aspecto normal antes de introducirla en la jeringa. Si utiliza
insulina regular, verifique que no haya particulas ni decoloracion. Si utiliza
insulina lenta, verifique que no haya cristales en la parte interna del envase, y
que la insulina no contenga pequefias particulas o terrones. Si encuentra
cualquiera de esos elementos dentro de la insulina, no la utilice, y devuelva el
frasco sin abrir a la farmacia para que se la cambien por otra en buen estado.

-Efectos adversos de la insulina:

El tratamiento con insulina puede conllevar hipoglucemia, por exceso
de su accion. Los sintomas de la hipoglucemia son: vision borrosa, manos
sudorosas, sudores frios generalizados, confusion, ansiedad, temblores,
pesadillas y dolor de cabeza al despertar, hambre excesiva, pulso rapido,
cansancio y debilidad no habituales.

Otro efecto adverso de la insulina, pero de indole cutanea es la
picazén o inflamacion en el sitio de inyeccion lo cual, se evita rotando el sitio
de inyeccion de la insulina.

TECNICA DE LA INYECCION
DE INSULINA CON JERINGA

En general, a partir de los 8 arios, los nifios diabéticos deben iniciar el
aprendizaje para pincharse la insulina por si solos.

Los pasos a sequir para inyectar la insulina son los siguientes:




30 Quitar el capuchén protector de la
aguja vy llenar la jeringa con una dosis de
aire igual a la dosis de insulina gue
queremos coger.

49 Inyectar el aire en el frasco de
insulina v luego con la jeringa y el frasco
a la altura de los ojos aspirar la dosis
correspondiente  de insulina. Si ha
entrade aire en la jeringa, darle unos
golpes para hacer subir las burbujas y
eliminarlas. A veces para que suban las
burbujas es necesario despinchar la
jeringa del frasco.

19 Lavarse las manos con jabon.
29 Sji la insulina que se va a
utilizar es retardada, invertir el
frasco y redarlo entre las palmas
de la mano para obtener una
solucion homogénea.

5° Una vez cogida la insulina y mientras se
prepara la zona de inyeccién se debe poner el
capuchon estéril a la aguja.

69 Si la zona donde se va a inyectar la insulina
no esta limpia se puede limpiar con alcohol (lo
mejor es con agua y jabdn) pero debe estar seca
antes de pinchar.

39



79 Se coge la jeringa
como una pluma
estilografica con una
mano, y con la otra se
coge hacia arriba un
pellizco amplio.

82 La inclinacidon de la aguja sobre la piel al pinchar, ha de ser de 45° a 90,
dependiendo de la cantidad de grasa que hay debajo de la piel y de la lonagitud
de la aguja. Lo correcto es que la insulina quede debajo de esa grasa pero sin
llegar al muisculo. Si hay mucha grasa o si la aguja es corta, se pinchara
en vertical (90°), pero si hay poca grasa o si la aguja es larga, se
pinchara inclinada (45°2).

MAL BIEN

99 Sin soltar el pellizco se
inyecta la insulina lentamente y
se espera unos segundos antes
de retirar la jeringa.

10° Antes de tirar la aguja debe taparse con el capuchén, para que nadie se
pinche.

La técnica de la administracién con plumas varia en cada una de
ellas y deberan ser explicadas por el educador en diabetes. Ten en cuenta que
después de la inyeccion debes retirar la aguja de la pluma.

CON ESTA BUENA TECMICA Y LAS INSULINAS TAM PURIFICADAS QUE
ACTUALMENTE SE UTILIZAN, ES RARD QUE APAREZCAN AMOMALIAS EN EL SITIO
DE LA INYECCION, PERD SI APARECIERAM BULTOS, DOLOR, ENROJECIMIENTO O

CUALQUIER ALTERACION, SE DEBE CONSULTAR CON EL MEDICO iSIEMPREL




SELECCION Y ROTACION DE LAS ZONAS DE INYECCION DE
INSULINA. INSTRUCCIONES

Coloque una X en la zona de la rejilla para indicar el sitio usado por
usted. Hay muchas trayectorias posibles de rotacion. Una manera posible
consiste en rotar sus inyecciones en una zona hasta que usted haya usado el

SELECCIG 5 area elegida. Luego avance hacia otra zona del cuerpo. Esto permitird la
LECCION Y ROTACION DE LAS ZONAS DE INYECCION DE INSULINA rotacion de los sitios de la inyeccion sin el uso repetido de la misma érea.

OTROS CUIDADOS QUE EL PACIENTE DIABETICO DEBE DE TENEREN

CUENTA.

DIENTES Y ENCIAS:

Si tiene uno o mas de los siguientes problemas, es posible que la diabetes haya
dafiado los dientes y encias:

*

K2
*

Encias rojas, doloridas e hinchadas.
Encias que sangran.

Encias que se separan de los dientes.
Dientes flojos o sensibles.

Mal aliento.

Su mordida se siente distinta
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¢ Dentaduras postizas que no le quedan bien. ¢ Qué tengo que hacer para prevenir los problemas en los 0jos?.

¢C6mo puedo mantener sanos los dientes y encias?. - Acuda al oculista una vez al afio.
- Pidale al oculista que lo examine para ver si tiene cataratas o
- Use seda dental por lo menos una vez al dia gl'aucoma. _ ' )
- Lavese los dientes después de cada comida o bocadillo. - Si estd usted embarazada y tiene diabetes, acuda al oculista
- Sitiene dentadura postiza, manténgala limpia. durante los tres primeros meses.
- Acuda al dentista dos veces al afio para que le revisen y
limpien los dientes. PIES.

- Asegtirese de decirle al dentista que usted tiene diabetes.

0JOS:

e —

, o . ¢ Como es que la diabetes afecta los pies?.
¢COmo puedo saber si la diabetes ha afectado la retina? q P

X3

*

Dafios a los nervios de las piernas y pies.

» Lesiones en los pies que no sanan rapidamente pudiendo producirse
una infeccion que puede convertirse en gangrena.

% Problemas que pueden causar infecciones en los pies: callos y

>

Cuando hay dafios a la retina provocados por la diabetes, a veces hay uno o
varios sintomas, y a veces no los hay.

‘0

>

K2
*

¢+ Vista borrosa o doble. asperezas, ampollas, ufias encarnadas, juanetes, verrugas plantares,
¢ Aanillos, luces centellantes o puntos ciegos. dedos en martillo, piel seca y partida y pie de atleta.

¢ Manchas oscuras o flotantes.

. - . .

¢ Dolor o presion en uno o ambos ojos. ¢ Qué puedo hacer para mantener sanos los pies?.

X3

*

Puntos ciegos en los extremos del campo visual.
Cataratas u Glaucomas.

X3

S

- Léavese los pies todos los dias en agua tibia.



- Reviselos todos los dias para ver si tiene alguna lesion, - Revise su cuerpo después de lavarse.
ampolla, enrojecimiento, callos u otros problemas.

- Si tiene la piel seca, untese crema lubricante después de RINONES:
lavarse los pies y secarlos.

- Use una piedra pomez o una lima de carton para lijar
suavemente los callos y asperezas.

- Cortese las unas de los pies una vez por semana.

- Siempre use zapatos o pantuflas.

- Siempre use calcetines o medias.

- Use zapatos que le calcen bien.

PIEL.
¢Cémo afecta la diabetes a los rifiones?.
¢ Infecciones urinarias.
++ Dolor o ardor al orinar.
+¢ Deseo frecuente de orinar.
+«* Orina turbia o rojiza.
+ Fiebre o temblores.
+ Dolor en la parte baja de la espalda o en la cintura debajo de las
¢Como es que la diabetes afecta la piel?. costillas.
. . . A H =~ - ’)
Cuando las concentraciones de glucosa en la sangre son altas, el cuerpo pierde ¢Como puedo prevenir los problemas de los rifiones que causa la diabetes?.
agua. Cuando no hay suficiente agua en el cuerpo, la piel se pone seca. La piel
seca puede dar COmeZén, y al rascarse, la puede irritar. - Mantenga las concentraciones de glucosa cen la sangre cerca
de los limites normales.
¢Qué puedo hacer para mantener sana la piel?. - Siga su dieta tal como le hayan dicho su médico y la dietista.

- Hagase una prueba de orina una vez al afio para detectar
pequefias cantidades de proteinas.

- Después de lavarse con un jabon suave, no olvide enjuagarse i . ., L g .
P J > juag - Si tiene infeccion urinaria, llame al médico inmediatamente.

y secarse bien.
- Use una crema o locion humectante.
- Beba muchos liquidos.
- Use ropa interior de algodon puro.



CORAZON Y VASOS SANGUINEOS.

¢ Qué puede hacerles dafio al corazén y los vasos sanguineos?.
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Tener altas concentraciones de glucosa en la sangre.
Tener la presion arterial elevada.

Fumar cigarrillos.

Tener alto el colesterol y otras grasas en la sangre.
Comer alimentos ricos en grasas.

Tener exceso de peso.

No hacer ejercicio.
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¢Qué puedo hacer para prevenir los problemas del corazén y de los vasos
sanguineos?.

- Mantenga la concentracion de glucosa en la sangre y la
presion arterial muy cerca de los limites normales.

- Controle las concentraciones de colesterol y otras grasas.

- Tome sus medicamentos para la diabetes.

- Tome sus medicamentos para el corazon.

- Siga su dieta que planed con su Médico o Dietista.

- No fume.

- Haga ejercicio por lo menos 30 minutos casi todos los dias.

- Mantenga un peso saludable.

GLOSARIO.
Cetoacidosis diabética: Nombre alternativo = Coma diabético.

Esta es una complicacion aguda propia de la DM1, aunque también
puede darse en pacientes con DM2. Se produce como consecuencia de un
déficit absoluta de insulina junto a un exceso en la liberacion de hormonas que
incrementan la produccion hepatica de glucosa (glucagon, adrenalina),
disminuyendo la utilizacion periférica de la glucosa y estimulando la liberacion
de acidos grasos de adipositos (células grasas, derivadas de un fibroblasto) que

son transformados en cuerpos cetonicos por el higado.

Hiperglicemia:

Exceso de azicar en la sangre. Es causada por mucha comida, muy
poca insulina, enfermedad o tension. Puede progresar a coma diabético. El
azlcar en la sangre se eleva a 200mg/dL o mas. Los valores aceptables son 115
— 200 mg/dL. Entre los sintomas podemos mencionar: Demasiada sed, Orinar
con frecuencia, Piel seca, Hambre excesiva, Vision Borrosa, Suefio, Ndusea.

Para controlarse se debe:

Medirse el azucar en la sangre, si el aziicar es mayor de 250 mg/dL
para varias pruebas, es necesario llamar al médico:

Hiperinsulinemia:



Es un trastorno que consiste en un aumento de los niveles de insulina
en sangre, lo que produce una concentracion de glucosa (azlicar) anormalmente

baja (hipoglucemia).

Hipoglicemia:

Bajo nivel de azicar en la sangre. Es causada por muy poca comida en
el organismo, demasiada insulina o medicina oral de diabetes o mucho
ejercicio fisico. Puede progresar a reaccion de insulina. El azGcar en la sangre
es menor de 70 mg/dL y los valores normales estan entre 70 — 115 mg/dL.
Entre los sintomas podemos mencionar: Temblor, Pulso acelerado, Sudor,
Ansiedad, Mareo, Hambre excesiva, Vision borrosa, Debilidad, Cansancio,
Dolor de Cabeza, Irritabilidad.

Para controlarse se debe:

Si usted tiene estos sintomas beba ' taza de jugo de naranja o leche o
coma varias cucharaditas de azucar:

Midase el azlicar en la sangre; si los sintomas no han desaparecido,
llame al médico:

Después de 30 minutos, si los sintomas han desaparecido, ingiera una
comida pequefia y midase el azucar en la sangre otra vez.

Poliuria:

Es la emision anormal de grandes cantidades de orina (para un adulto,

por lo menos 2,5 litros diarios). Este es un sintoma muy comin que se nota con

mas frecuencia cuando se presenta durante la noche.

Retinopatia:

La retinopatia diabética es una complicacion ocular de la diabetes,
causada por el deterioro de los vasos sanguineos que irrigan la retina del fondo
de ojo. Estos vasos sanguineos debilitados pueden dejar salir liquido o sangre,

formar ramas fragiles en forma de cepillo, y agrandarse en ciertos lugares.
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ANEXO No. 12.8

ORGANIZACIONES DEDICADAS AL CUIDADO DEL PACIENTE DIABETICO
A NIVEL LATINOAMERICANO: (22)

Liga Argentina de Proteccion al Diabético

LAPDI

Argentine League for the Protection of Diabetics
Tucuman 1584 - PB "A"

1050 Buenos Aires

Argentina

E-mail lapdi@ciudad.com.ar

Website www.diabetesaldia.com/banners/lapdi.htm

Mutual Integral Provincial de Ayuda al Diabético
MIPADI

Zarate 246

5500 Mendoza

Argentina

E-mail mariaelenacepparo@hotmail.com

Sociedad Argentina de Diabetes
Argentinian Diabetes Society
Calle Paraguay 1307

Piso 8, Dpto 74

1057 Buenos Aires

Argentina

E-mail sad@diabetes.org.ar
Website www.diabetes.org.ar

Sociedad Boliviana de Endocrinologia

Bolivian Society of Endocrinology, Metabolism and Nutrition
PO Box 3804

Santa Cruz

Bolivia

E-mail douglastucan@cotas.com.bo

Website www.sbemn.org

Associagdo de Diabetes Juvenil
ADIJ

Rue Padre Antonio Tomas, 213
CEP 05003-010 Sao Paulo
Brazil

E-mail adj@adj.org.br
Website www.adj.org.br
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Federagdo Nacional de AssociacOes e Entitades de Diabetes
FENAD

Federation of National Diabetes Entities

Rua Ega de Queirdz 198

Vila Mariana

CEP 04011-031 Sao Paulo

Brazil

E-mail fenad@fenad.org.br

Website www.fenad.org.br

Sociedade Brasileira de Diabetes
SBD

Brazilian Diabetes Society

Rua Afonso Bras 579, salas 72/74
Vila Nova Conceigao

04511-011 Sao Paulo - SP

Brazil

E-mail info@diabetes.org.br
Website www.diabetes.org.br

Fundacion Diabetes Juvenil de Chile
Juvenile Diabetes Foundation of Chile
La Concepcion 80, local 1

Providencia

Santiago de Chile

Chile

E-mail contacto@diabeteschile.cl
Website www.diabeteschile.cl

Sociedad Chilena de Endocrinologia y Metabolismo
Chilean Society of Endocrinology and Metabolism
Bernarda Morin 488

Segundo Piso Providencia

Santiago 9

Chile

E-mail sochem@sochem.cl

Website www.sochem.cl

Asociacién Colombiana de Diabetes
Calle 39A, No. 14-78

Santafé de Bogota

Colombia

E-mail adiabete@cable.net.co
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Federacion Diabetoldgica Colombiana
FDC

Calle 94 no. 15-32

Oficina 101

Bogota D.C.

Colombia

E-mail fediacol@cable.net.co

Website www.fdc.org.co

Asoc. Costarricense de Endocrinologia, Diabetes
ACEDYN

Col. de Médicos y Cirujanos Costa Rica

PO Box 548

1000 San José

Costa Rica

E-mail mkdpon@sol.racsa.co.cr

Sociedad Cubana de Diabetes
Cuban Society of Diabetes
Apartado 6275

Zona Postal 6

Habana

Cuba

E-mail diabetes@infomed.sld.cu

Sociedad Dominica de Diabetes
SODODIA

Dominica Diabetes Association
Roseau Health Center

Upper Lane

Roseau

Dominica

E-mail clevebutler@yahoo.com

Instituto Nacional de Diabetes, Endocrinologia y Nutricion
INDEN

Av Paseo del Yaque

Los Rios

1214 Santo Domingo

Dominican Republic

E-mail pat.diabetes@codetel.net.do

Website www.inden.org
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Sociedad Dominicana de Diabetes
SODODIA

Dominican Diabetes Society

Aptdo de Correos 61, PO Box 160
Central Office

Santo Domingo

Dominican Republic

E-mail pat.diabete@codetel.net.do

Asociacion Ecuatoriana de Diabetes
AED

Sebastian Guarderas Oe 2-52 y
Manuel de la Pefia

Quito

Ecuador

E-mail njd_gquito@yahoo.com

Federacion Ecuatoriana de Diabetes
FEDIabetes

Edificio Eloy Alfaro 403

Ave. Eloy Alfar of. 355

5932 Quito

Ecuador

E-mail fediabetes@andinanet.net

Asociacién Salvadorefia de Diabéticos
ASADI

Alameda Roosevelt, Final 53

Av Norte No. 123

2840 San Salvador

El Salvador

Patronato de Pacientes Diabéticos de Guatemala
11 Calle No. 1-04 Zona 1

01001 Guatemala City

Guatemala

E-mail info@papadigua.net

Website www.papadigua.net

Coordinadora Nacional de Lucha contra la Diabetes
CONALUDI

14-15 av Golle SO

Barrio Suyapa

San Pedro Sula

Honduras
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Sociedat Kurasoleno Di Diabetiko
SOKUDI

Diabetic Association of Curagao
Schonegevelstraat 21

PO Box 181

Willemstad, Curagao

Netherlands Antilles

Fundacién Pro-Ayuda a Enfermos Cronicos
FUNPEC

Calle 14 de Septiembre ITR Ciudad

Jarin Una Cuadra Abajo

Managua

Nicaragua

Asociacion Panamefia de Diabeticos
Panamanian Diabetes Association
Apartado 0815-00473 zona 4

Panama City

Panama

Fundacién Paraguaya de Diabetes
Bomberos Voluntarios No. 809

esq. Celsa Speratti

221-557 Asuncion

Paraguay

E-mail fupadi@highway.com.py

Sociedad Paraguaya de Diabetologia
Paraguayan Society of Diabetology
Cerro Cora 975

Brasil y Manuel Dominguez, Oficina 311
Asuncion

Paraguay

E-mail felca@conexion.com.py

Asociacién de Diabéticos Juveniles del Péru
ADJ

Juvenile Diabetes Association of Peru

Calle Luis Pasteur 1371

Lince

14 Lima

Peru

E-mail adjperu@telefonica.net.pe
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Asociacion Peruana de Diabetes
Peruvian Diabetes Association
Avenida San Felipe 610

Jesus Maria

11 Lima

Peru

E-mail jbpenaloza@terra.com

Asociacion Puertorriquefia de Diabetes
PO Box 190842

00919-0842 San Juan

Puerto Rico

E-mail diabetes@coqui.net

Website www.diabetespr.org

Asociacion Puertorriquefia de Educadores en Diabetes
Puerto Rican Association of Diabetes Educators

PO Box 40397

'00940 San Juan

Puerto Rico

Sociedad Puertorriquefia de Endocrinologia y Diabetologia
SPED

Puerto Rican Society of Endocrinology and Diabetology

PO Box 364208

00936-4208 San Juan

Puerto Rico

E-mail info@spedpr.org

Website www.spedpr.org

Stichting Diabetes Educatie Suriname
Zinniastraat 39

Paramaribo

Suriname

E-mail edlich@sr.net

Asociacion de Diabéticos del Uruguay
Paraguay 1273

11100 Montevideo

Uruguay

E-mail info@adu.org.uy

Website www.adu.org.uy

Sociedad de Diabetologia y Nutricion del Uruguay
Av Luis A de Herrera 2092 - ap 101

11300 Montevideo

Uruguay

E-mail sdiab@adinet.com.uy
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Federacion Venezolana de Asociaciones y Unidades de Diabetes
FENADIABETES

Colegio Médico del Estado Miranda

Av El Golf, Qta 76, El Bosque

1050 Caracas

Venezuela

E-mail bustos@cantv.net

Fundacidn de Atencién al Diabético
FUNDIABETES

Av Cajigal - Residencias Danubio
Piso 2 - Apto 2-5

San Bernardino - Caracas

Venezuela

E-mail fadl@telcel.net.ve

Sociedad Venezolana de Endocrinologia y Metabolismo
Venezuelan Endocrinology and Metabolism Society
Colegio de Medicos Estado de Miranda

Ave El Golf, El Bosque

1050 Caracas

Venezuela

E-mail svem@cantv.net
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	3.1 EL SÍNDROME DIABÉTICO:  
	Este síndrome se conoce desde hace siglos. La observación inicial de que la diabetes no es una sola enfermedad se acredita a dos médicos indios, Chakrata y Susruta (600 a.C.), quienes distinguieron dos variantes de esta enfermedad, si bien la mayor parte de las descripciones en la bibliografía clásica se refiere probablemente a lo que ahora se denomina diabetes mellitus tipo I (insulinodependiente). Durante los siglos XVIII y XIX se describió otra variante de este trastorno que conlleva menos síntomas clínicos, se caracteriza con glucosuria abundante, a menudo se identifica en etapas posteriores de la vida y suele acompañarse de sobrepeso; en la actualidad se le conoce como diabetes mellitus de tipo II.  
	Durante el siglo XX, cuando comenzaron los programas de detección poblacional de la diabetes mellitus, se observó que muchos de los individuos  que podían considerarse afectados por el trastorno, en general se encontraban “asintomáticos”. Ahora se sabe que el término diabetes mellitus abarca un espectro muy amplio de esta enfermedad que comprende desde pacientes enfermos con un comienzo agudo y en ocasiones explosivo, hasta individuos asintomáticos en  quienes la diabetes se descubre por pruebas de detección.  
	ANEXO NO. 12.2  
	 
	CONSERVACIÓN DE LA INSULINA 

	- La Dieta de un Paciente Diabético  
	- Principios Básicos de Nutrición para Personas con Diabetes  
	- Obesidad  
	- Guía para una alimentación más saludable:   
	COMA MENOS GRASAS 
	AUMENTE LA FIBRA  
	DISMINUYA EL SODIO 
	DISMINUYA EL CONSUMO DE AZUCAR  

	Listas de intercambio  
	Alcohol:  
	 
	-Planificar el tratamiento insulìnico en relación al horario de comida:  
	 Recomendamos las inyecciones de insulina 20 – 30 minutos antes de la comida (desayuno, almuerzo o cena), por lo que es fundamental que los horarios de comidas sean estables y que se hagan tomas intermedias entre las comidas principales. En caso de glucemias elevadas (( 180 mg/dL) conviene recomendar que la medición de insulina se realice 45 – 60 minutos después de la inyección.  
	-Conservación de la insulina:  



