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RESUMEN.

El presente trabajo de investigacion es de tipo descriptivo de corte transversal, con
el objetivo de determinar los elementos que influyen en el control metabdlico en
docentes y administrativos de la UNAN-MANAGUA en las edades comprendidas
de 35 a 64 afos.

El universo de estudio lo constituyeron 60 personas de ambos sexos, de estas se
realiz6 un muestreo a 43 personas aplicando el muestreo no probabilistico donde
las personas dieron su consentimiento informado para participar en el estudio con
voluntariedad y que estuvieran diagnosticados clinicamente y con confirmacion de
diagnostico de laboratorio como verdaderos diabéticos tipo 2, a estos se les
determind el porcentaje de glicohemoglobina y la dosificacion de glucosa en
muestras de sangre total en estado de ayuno, para conocer si estaban en control o
descontrol metabalico.

Ademas se estudiaron otros elementos como sus caracteristicas
sociodemogréficas, los antecedentes patologicos personales y familiares, habitos
alimentarios y estilos de vida de las personas que participaron en la presente
investigacion.

Entre los resultados del estudio se observé que al relacionar los resultados de
glucosa que se encontraron fuera de los rangos normales con la prueba de
glicohemoglobina ,esta ultima nos reflejo un porcentaje menor de personas en
descontrol metabdlico, la prueba de glucosa no produce modificaciones evidentes
de la prueba de glicohemoglobina debido a que el proceso de glicosilacién de esta
es lento y se encuentra relacionado con la vida media del eritrocito(120) dias, es
decir cuando hay un exceso de glucosa sanguinea parte de ella se adhiere a los
eritrocitos con una cantidad que estaria en relacion directa con la concentracion
sanguinea de glucosa y con el tiempo de exposicion, durante toda la vida del
eritrocito.

La hipertension arterial, el cumplimiento de la dieta, la actividad fisica y el IMC son
factores que influyen directamente en los resultados de la Glicohemoglobina, se
encontrd, que existe mayor niumero de personas en control metabdlico en relacion
con las que expresaron no tener dieta y no realizar ningun tipo de ejercicios de
manera sistematica.

El consumo de tabaco y alcohol, no influyen directamente sobre los resultados de
la prueba de la Glicohemoglobina, pero son factores de riesgo para el desarrollo
de enfermedades cardiovasculares, aumentando asi el riesgo de morbi mortalidad
en las personas con diabetes.

Por lo tanto se recomienda al MINSA que incluya la determinacién de la prueba de
glicohemoglobina en la practica médica asistencial en los programas de atencién a
dispensarizados, que permita un adecuado manejo de la enfermedad del paciente,
ya que es la unica prueba que nos predice el verdadero control metabdlico a largo
plazo del paciente con diabetes, el médico también debe valorar otras pruebas
como el perfil de lipidos y el funcionamiento renal, con la finalidad que estos
pacientes tengan un atencion integral y retardar la aparicion de complicaciones
tardias.



I. INTRODUCCION

El nimero de personas que padecen diabetes en las Américas se estimo en 35
millones en 2000, de las cuales 19 millones (54%) vivian en América Latina y el
Caribe. Las proyecciones indican que en 2025 esta cifra ascendera a 64 millones,
de las cuales 40 millones (62%) corresponderan a América Latina y el Caribe.

La Diabetes Mellitus es el trastorno endocrinolégico mas frecuente que se
encuentra en la practica clinica, se caracteriza por alteraciones metabdlicas,
debida a una falta absoluta o relativa de insulina o resistencia a la insulina y
también por la aparicibn de complicaciones tardias que afectan los ojos, los

rifones y los vasos sanguineos.(11)

La Diabetes Mellitus se clasifica en primaria y secundaria (causada por otras
enfermedades). La primaria se clasifica en tipo 1 (Diabetes Mellitus auto

inmunitaria) y tipo 2 (Diabetes Mellitus no auto inmunitaria).

La Diabetes Mellitus de tipo 2 supone el 85% de todos los diabéticos y puede
aparecer a cualquier edad, es mucho mas frecuente entre los 40 y 80 afios.

Siendo obesidad el signo clinico mas frecuentemente asociado.

Dentro del diagnéstico y monitorizacion de la Diabetes Mellitus se emplean una
serie de parametros bioguimicos para el diagnéstico inicial como por Ej.:
examenes de glucosa en la orina, cuerpos cetdénicos en plasma y orina,
concentracion de glucosa en ayunas y en el plasma casual, examen de tolerancia
a la glucosa. También se aplican las determinaciones de indicadores a largo plazo
del control metabdlico del diabético a saber la prueba de Glicohemoglobina o
hemoglobina A;C, fructosamina y micro albuminuria que nos indican sefal de
lesion renal precoz y reversible.(2)

La prevalencia de diabetes en Managua fue de 9% (2003). La mortalidad por
Diabetes Mellitus tiende a ascender de 8.9/100,000 en 1992 a 18.98 en 2005,
afectando principalmente a mayores de 50 afios. En una encuesta sobre factores



de riesgo de Diabetes, la prevalencia de hipertension en Managua fue de 25% vy el
factor de riesgo mas frecuente fue el sobrepeso con 65.6%, seguido de la
obesidad con 28.3%.

Los elevados costos econdmicos resultantes de las numerosas y graves
complicaciones de la diabetes, asi como la carga social que supone ha motivado
la busqueda por parte de los cientificos de métodos preventivos especialmente
dirigidos hacia los factores de riesgo como por Ej.: la dislipidemia asociada a la
diabetes que debe ser tratada en forma temprana y agresiva asi como otros
factores de riesgo asociados con la diabetes tipo 2 como la obesidad y la
inactividad fisica. (5)

Se ha recorrido un largo camino en la busqueda de conocimientos que permitan
prevenir las principales complicaciones de la diabetes y mejorar la calidad de vida.
Hoy dia no caben dudas que para el paciente diabético es tan importante el

control glucémico como el de sus lipidos (Colesterol y triglicéridos). (4)

Entre las enfermedades reportadas en Nicaragua por primeros diagnosticos en el
afio de (1992-2003) esta la diabetes, con una tasa de mortalidad del 15.7%, lo
cual demuestra que este proceso va en ascenso, por lo tanto existen proyectos
dirigidos a prevenir y reducir las enfermedades no transmisibles tanto en Ameérica
Latina y el Caribe, como la iniciativa CARMEN, donde se abordan temas de gran
relevancia para la salud publica a saber las enfermedades no trasmisibles como
son las enfermedades cardiovasculares, el cancer y la diabetes que puede
aumentar drasticamente la discapacidad y la mortalidad prematura, estas a su vez
contribuyen con un 44,1% de las defunciones en el hombre y con un 44% en las

mujeres menores de 70 afos. (8)

La Iniciativa de Diabetes para las Américas (DIA) fue creada por la Organizacién
Panamericana de la Salud. La meta principal de DIA es reducir la carga social y
humana de la diabetes en la poblacion de las Américas. El objetivo de DIA es
ayudar a los paises miembros de la OPS a que logren mejorar la calidad de vida

de las personas con diabetes. (14)



Il ANTECEDENTES.

Cada dia cobra mayor importancia las diferentes investigaciones en el area
Latinoamericana acerca de la prueba de Hemoglobina Glicosilada. En el afio de
1984 en Sn José de Costa Rica, A. Durruty y col realizaron un estudio sobre la
Determinacion de Hemoglobina Glicosilada estable como indicador del control
metabdlico a largo plazo de los pacientes Diabéticos, en el aflo 1994 en Cuba,
J.L. Amezcua y col realizaron otro estudio sobre la importancia de la

determinacién de Glicohemoglobina en el paciente con Diabetes Mellitus.

En la actualidad se esta realizando un estudio sobre prevalencia de enfermedades
cronicas a nivel de los docentes de las diferentes facultades de la UNAN-
MANAGUA, donde se obtuvieron los siguientes resultados preliminares. El 36%
debutaron con diabetes Mellitus tipo Il, asociado en la mayoria de los casos a
obesidad I, y factores de riesgo como tabaquismo, alcoholismo y sedentarismo.

En un estudio realizado en pacientes diabéticos que asisten a la fundacién Pro-
ayuda a pacientes cronicos (FUNPEC) y centro de salud Francisco Buitrago en
Managua de Noviembre del1997 —Abril 1998, donde se realizaron mediciones en
sangre en dos fases del estudio se encontraron los siguientes resultados, los
valores de hemoglobina Glicosilada fueron significativamente mayores en la
segunda medicion con un 60.7% de pacientes que reflejaron algin descontrol

metabdlico de esta prueba en el afio.

En el afio 2005 el Dr. Luis Enrique Gémez (residente de medicina interna) realizé
un estudio sobre prevalencia de diabetes en personal del hospital escuela Dr.
Roberto Calderdn Gutiérrez. Los resultados mas importantes fueron los siguientes:
la muestra estuvo conformada por 200 participantes que correspondio al 28.73 %

del universo, 4,5% resultaron con diabetes mellitus con predominio del sexo
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femenino, el 36.5% correspondié al personal de enfermeria, 93% no realizaban
actividad fisica, 98% tenian antecedentes de padres obesos y un 56,5% tenian
antecedentes de padres diabéticos.

IMC 42,5% con sobrepeso, 9% con obesidad | y un 3,5% con obesidad Il, la edad
promedio fue de 37 afios, a los participantes que se les identifico Diabetes Mellitus
tenian mas de tres factores de riesgo, la mayoria de los pacientes resultaron con
sobrepeso y obesidad I.

De los participantes en el estudio el grupo que presentdé mayor alteracion en los

resultados del examen de glicemia fueron las enfermeras.

En otro estudio realizado sobre estimacién del riesgo coronario global de los
pacientes diabéticos del programa de cronicos del Hospital Amistad Japdn
Nicaragua del periodo de Abril-Mayo. 2005, realizado por los doctores Gabriela del
Socorro Guerrero Barrera y Aleman Escobar, se encontré que éstos tenian un
riesgo coronario global elevado en un 62,2% y que a su vez la edad incrementa
este riesgo 63 veces para los pacientes mayores de 50 afios, siendo en el sexo
femenino en un 74%; otros factores que se encontraban estadisticamente
asociados fueron el tabaquismo, colesterol total y los antecedentes patoldgicos

personales y familiares.



[1l. JUSTIFICACION.

En la UNAN-MANAGUA, no existe una investigacion acerca de la importancia del
control metabdlico en el personal docente y administrativo diagnosticado con
Diabetes Mellitus de tipo 2, una de las pruebas que nos predice el verdadero
control metabdlico de este tipo de pacientes es la prueba de Glicohemoglobina, ya
gue esta no es muy utilizada en la practica médica tanto a nivel privado como en
salud publica debido al costo que esta prueba representa en la rutina médica, en
la mayoria de los casos los médicos se limitan solamente a la prueba de glucosa
en ayunas o de manera casual, quedando incompleto el estudio y desconociendo

el verdadero control metabdlico de su paciente.

Por lo tanto con el presente trabajo de investigacion se pretende enfatizar la
importancia de esta prueba en los pacientes Diabéticos para que lleven un control
adecuado de su glicemia los 2 6 3 meses anteriores de realizarse la prueba, con la
finalidad de que estos participen activamente en el auto control y tratamiento de
su enfermedad y de esta manera retardar las complicaciones tardias que conlleva

dicha enfermedad si no hay un buen control metabdlico.

De la misma manera brindar informacion al médico tratante para que oriente y
eduque a su paciente de forma eficaz acerca de las medidas preventivas en
relacion con la dieta, practicas de ejercicio, cambios en el estilo de vida del
paciente que ayuden a tener un mejor auto control y por ende que incidan

directamente en la calidad de vida del paciente.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En vista de que cada dia el nimero de personas diagnosticadas con diabetes va
en ascenso es muy importante prevenir las complicaciones que se presentan
como consecuencia de un control inadecuado e incompleto de su enfermedad que
van a incidir en la salud y la calidad de vida de estos pacientes como son la
insuficiencia renal precoz, la retinopatia, la macro y microangiopatia, otras
enfermedades y factores de riesgo que predisponen al desarrollo de estas

complicaciones.

Por lo tanto nos podemos plantear las siguientes preguntas:

¢ Cuales son los elementos que influyen en el control metabdlico del personal
docente y administrativo de la UNAN-MANAGUA diagnosticado con diabetes
mellitus tipo 2 Julio-Septiembre 2008?

1. ¢Cuales son las caracteristicas sociodemograficas de las personas con
diabetes mellitus de tipo 2?

2. ¢Qué habitos y estilos de vida tienen los docentes y administrativos de la
UNAN-MANAGUA con Diabetes Mellitus de tipo 2?

3. ¢Cuales son los antecedentes patoldgicos personales y familiares de las
personas que participaron en el estudio?

4. ¢ Cudles son los resultados de las pruebas de glucosa y Glicohemoglobina de
estos pacientes?

5. ¢Cual es el grado de control metabdlico de estos pacientes en relacion a los

resultados de Glucosa y Glicohemoglobina?



V. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.

Determinar los elementos que influyen en el control metabdlico en personal
docente y administrativo de la UNAN-MANAGUA con diagnostico de Diabetes
Mellitus tipo Il en las edades comprendidas de 35 a 64 afios. Managua. Julio-
Septiembre 2008.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Identificar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes en
estudio.

2. Describir los antecedentes patoldgicos familiares y personales de los
pacientes en estudio

3. Conocer los habitos y estilos de vida del personal en estudio.

4. Establecer los niveles en sangre total de glucosa y glicohemoglobina en

estado de ayuno de los pacientes.

5. Precisar el grado de control metabdlico de los pacientes
interrelacionando los resultados de las pruebas de glucosa y

glicohemoglobina.



VI. MARCO REFERENCIAL

Breve resefa historica de la diabetes.

La primera referencia a la diabetes se encuentra en el papiro de Ebers encontrado
en 1862 en Tebas (hoy Luxor). En el papiro se recoge una sintomalogia que

recuerda a la diabetes y unos remedios a base de determinadas cocciones.

La antigua literatura hindu en los Vedas describe la orina pegajosa, con sabor a
miel y que atrae fuertemente a las hormigas de los diabéticos.

Susruta, el padre de la medicina hindu describi6 la diabetes mellitus y llegé incluso
a diferenciar una diabetes que se daba en los jovenes que conducia a la muerte y

otras que se daba en personas de una cierta edad.

A partir del siglo XVI. Paracelso (1491-1541) escribié que la orina de los diabéticos
contenia una sustancia anormal que quedaba como residuo de color blanco al
evaporar la orina, creyendo que se trataba de sal y atribuyendo la diabetes a una
deposicion de esta sobre los rifiones causando la poliuria y la sed de estos

enfermos.

Mathew Dobson (1725-1784) médico inglés de Liverpool hizo por primera vez
estudios en grupos de pacientes. Informando que estos pacientes tenian azucar

en la sangre y en la orina y describi6 los sintomas de la diabetes.

John Rollo publicé sus observaciones sobre dos casos diabéticos, describiendo
muchos de los sintomas y el olor a acetona y proponiendo una dieta pobre en
hidratos de carbono y rica en carne, con complementos a base de antimonio, opio
y digital. Con esta dieta observé que se reducia el azicar en la sangre y consiguio
una mejora de la sintomatologia en algunos casos. Fue el primero en acufar el
término de diabetes mellitus para diferenciar la enfermedad de otras formas de

poliuria.



El fisiblogo francés Claude Bernard (1813-1878), realiz0 importantes
descubrimientos incluyendo la observacion de que el azdcar que aparece en la
orina de los diabéticos habia estado almacenado en el higado en forma de

glucogeno.

Descubrimiento de la insulina

La insulina fue descubierta en el verano 1921 por Sir Frederick Grant Banting
como consecuencia de una serie de experimentos realizados en la catedra del

Prof. John J. R. MacLeod, profesor de fisiologia de la Universidad de Toronto. (17)
Metabolismo de la glucosa.

Los glucidos de la dieta se digieren en el tracto gastrointestinal hasta
monosacaridos simples que se absorben. EI almiddén proporciona glucosa
directamente, mientras que la fructosa (de la sacarosa de la dieta) y la galactosa

(de la lactosa de la dieta) se absorben y se convierten en glucosa en el higado.

La diabetes mellitus es el trastorno endocrinolégico méas frecuente que se
encuentra en la practica clinica. Se define como un sindrome caracterizado por
una concentracién de glucosa en el plasma en ayunas mayor que el limite
superior (hiperglucemia), debido a una falta relativa o absoluta de insulina o
resistencia a la insulina.

La insulina es la principal hormona que afecta la concentracion de glucosa en el
plasma, es una pequefia proteina sintetizada en las células B de los islotes de
langerhans en el pancreas, actia a traveés de receptores de membrana y sus
principales tejidos diana son el higado, los musculos y el tejido adiposo.

El efecto global de la insulina es promover la captacion y el almacenamiento
celular de combustibles metabdlicos, la glucosa no puede entrar a la mayoria de
los tejidos corporales si falta la insulina.

Los efectos de la insulina son opuestos a los de otras hormonas: glucagon,
adrenalina, glucocorticoides y somatrotopina, la concentracion de glucosa es el

resultado de un equilibrio entre estos diferentes procesos endocrinos. (2).
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CLASIFICACION DE LA DIABETES MELLITUS.

Los criterios de clasificacion y diagnoéstico de la diabetes mellitus elaborados por el
National Diabetes Data Group y recomendados por la OMS, han sido revisados
por el Comité de Expertos para el Diagnostico y Clasificacion de la Diabetes
Mellitus de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA).

Nueva clasificacion de la diabetes mellitus

e Diabetes tipo 1

e Diabetes tipo 2

e Otros tipos de diabetes

o Diabetes mellitus gestacional (DMG)

Diabetes Tipo 1.

Diabetes mellitus de tipo 1.

Supone aproximadamente el 15% de todos los diabéticos, puede presentarse a
cualquier edad, pero es mucho mas frecuente en personas jovenes entre 9 y 14
afnos de edad. La falta absoluta de insulina es consecuencia de la destruccion auto
inmune de las células “B” productoras de insulina. Puede existir un factor
ambiental desencadenante como una infeccién virica. La presencia en el plasma
de anticuerpos frente a las células insulares predice la futura apariciéon de

diabetes.

A. Diabetes inmunomediada (antes diabetes insulinodependiente, diabetes tipo 1
0 diabetes de comienzo juvenil). Responde a la destrucciébn auto inmune
(inmunidad celular) de las células B del pancreas. La secrecion de insulina es
minima o inexistente como lo demuestra la determinacion del péptido C en
plasma; se presenta en general durante la primera infancia y la adolescencia y la
cetoacidosis puede ser la primera manifestacion de la enfermedad; sin embargo,
Su aparicion puede ocurrir a cualquier edad.

Factores de riesgo: La predisposicion genética es multiple y ademas se relaciona
con factores ambientales aun mal definidos; aunque es rara la presencia de
obesidad no es incompatible con el diagndstico.

10



Enfermedades con las que se puede asociar: Otras enfermedades auto inmunes,
tales como enfermedad de Graves, tiroiditis de Hashimoto, enfermedad de
Addison, vitiligo y anemia perniciosa.

Diabetes idiopatica. Se refiere a las formas de etiologia desconocida de minima
prevalencia; en algunos casos la insulinopenia es persistente y hay tendencia a la
cetoacidosis, sin evidencias de enfermedad auto inmune. Tiene una importante
carga hereditaria y carece de evidencias inmunolégicas para auto inmunidad
celular, no vinculada al complejo HLA.

DiabetesTipo2

Antes diabetes no insulinodependiente, diabetes tipo Il o diabetes de inicio en la
edad adulta. Se caracteriza por insulinorresistencia asociada a insulinopenia en
grado variable. Presenta una importante predisposicion genética aunque no bien
aclarada, mayor que la forma auto inmune de la diabetes tipo 1. Generalmente
estos pacientes no requieren tratamiento con insulina.

Factores de riesgo:

e Obesidad o sobrepeso que muchas veces provoca la
insulinorresistencia.

e Distribucién androide de la grasa corporal (circunferencia de cintura
mayor a 80 cm. en mujer y 90 cm. en hombre)

o Edad adulta

e Antecedentes familiares de diabetes

e Vida sedentaria y mucho estrés

La secrecion de insulina es defectuosa e insuficiente para compensar la
insulinorresistencia. La insulinoresistencia puede mejorar con la reduccion de peso
y con el tratamiento farmacologico de la hiperglucemia, pero rara vez vuelve a la
normalidad.

La hiperglucemia gradual y su forma clinica oligosintoméatica retrasan el
diagnoéstico. Sin embargo, estos pacientes tienen un alto riesgo de desarrollar
complicaciones macro vasculares y micro vasculares. La cetoacidosis es
habitualmente secundaria a intercurrencias, como las infecciones.

11



Otros tipos de diabetes

Defectos genéticos en la funcion de las células B (antes MODY).
Defectos genéticos de la accion de la Insulina.

Enfermedades del pancreas exocrino.

Endocrinopatias.

Diabetes inducida por drogas o agentes quimicos, infecciones.
Formas no comunes de Diabetes inmunomediada.

Otros sindromes genéticos ocacionalmete asociados con la Diabetes.

Mmoo w® >

Diabetes Mellitus Gestacional (DMG). La DMG se define como una intolerancia
a los hidratos de carbono, de severidad variable, que comienza o se diagnostica
en el presente embarazo.

Factores de riesgo para desarrollar DMG:

e« DMG previa

e Obesidad materna

o Edad mayor de 30 afios

e Antecedentes familiares de diabetes

e Grupos étnicos de alto riesgo

e Antecedentes de macrosomia fetal y mortalidad perinatal previa

Deteccion y Diagnostico: es fundamental hacer la evaluacion del metabolismo
hidrocarbonado en todas las embarazadas entre la 24 y 28 semanas de gestacion.
Si el valor de la glucosa plasmatica en ayunas es > 105 mg/dl en dos
determinaciones (con 7 dias de intervalo) se diagnostica DG.

En caso de que el resultado sea menor de 105 mg/dl se debe realizar una carga
de 75g de glucosa en 375 ml de agua, tal como lo propone la OMS. Este estudio
se utiliza como screening y diagndstico.

Se considera DG a toda paciente que presente un valor de 140 mg/dl o mas a los
120 minutos poscarga.

En las embarazadas sin factores de riesgo que presenten valores cercanos a 140
mg/dl se considera conveniente repetir el estudio a la semana, a fin de evitar el
sobre diagnéstico por problemas técnicos. En gestantes con ambos resultados
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dentro de limites normales, pero que presenten factores de riesgo para desarrollar
DG, se debe repetir el estudio entre las semanas 31 y 33 de amenorrea.

Control metabdlico.

Las personas con Diabetes deben mantener un automonitoreo de su enfermedad
en relaciéon al control de su glicemia esta debe verificarse de forma rutinaria
acompafiada de analisis de glucosa en la orina (cuando los valores de la glucosa
son normales no debe aparecer glucosa en la orina), este control es muy
importante porque le permite al paciente obtener informacion acerca del grado de
control metabdlico y que realmente si logran su objetivo entre una cita y otra al
visitar a su médico.

El automonitoreo a diario permitirda al médico hacer ajustes en la medicacion
hipoglucemiante utilizada, detectar y corregir a tiempo hipoglucemias o
hiperglucemias.

Los pacientes a los cuales se les administra insulina deben realizarse analisis
frecuente de su glicemia, antes de cada comida y al acostarse. También este tipo
de pacientes es conveniente que se incluya la prueba de cetonuria cuando la
glucosa alcanza niveles de 300mg/dl o dos determinaciones consecutivas iguales
o mayores a 240 mg/dl, la determinacion de la cetonuria permite detectar
precozmente el inicio de una cetoacidosis e iniciar inmediatamente su tratamiento
para impedir el coma cetoacidético.

Por lo tanto debe realizarse automonitoreo frecuente de la glucosa, determinacion
de glucosa en orina, determinacion de hemoglobina glicosilada cada 3 meses,
determinacién del perfil lipidico anual, determinacion de microalbuminuria anual,
otros pardmetros bioguimicos para evaluar la funcion renal y es muy importante el
autocuido personal como por ej: el cuidado de la piel, infecciones y en especial el
cuidado de los pies.

Cumplir con su plan de alimentacion, asi como practicar la rutina de ejercicio
habitual y evitar las situaciones de estrés (tension, nerviosismo, irritabilidad).

Diabetes mellitus de tipo 2. No insulino dependiente.
Supone aproximadamente el 85% de todos los diabéticos y puede presentarse a
cualquier edad. Mucho mas frecuente entre los 40 y los 80 afios de edad. En este

trastorno existe una resistencia de los tejidos periféricos a las acciones de la
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insulina de forma que la concentracion de insulina puede ser fisiolégica o incluso
alta.

En ellos las células “B” permanecen intactas y el problema radica en la
incapacidad de liberar la insulina o de que las células corporales la capten. Este
desequilibrio produce anormalidad en el metabolismo de los carbohidratos,

proteinas y lipidos, es decir es un trastorno global del metabolismo energético. (2)

Hay tres defectos del metabolismo que caracterizan a la enfermedad: resistencia a
la insulina, defectos en la secrecion de la insulina que no es mediado por la auto
inmunidad, y un incremento en la produccién de glucosa por parte del higado. El
origen de estos defectos y por lo tanto, la causa de la diabetes tipo 2, permanece

desconocida.

El inicio de la enfermedad es sutil, suele no haber cambios notables al principio ,
se desarrolla gradualmente y adn es posible que sus victimas no se den cuenta de
gue algo malo les sucede , pueden tener sintomas minimos durante muchos afios
antes de que se haga el diagnostico, suele controlarse con dieta, con 0 sin
antidiabéticos orales. Cerca de diez afios después llegan a utilizar insulina para
corregir las descompensaciones, con poca tendencia a la cetoacidosis, el
problema angiopatico es el mas importante.

Aungue aun no hay una cura para la Diabetes, ésta puede ser controlada. La meta
principal en el tratamiento es mantener los niveles de azucar en la sangre
(glicemia) lo méas cerca del rango normal como sea posible (70 a 110 mg. /dI)

durante la mayor cantidad de tiempo.

En general el diabético necesita un fuerte apoyo emocional y recibir las
instrucciones, precisar para aceptar el diagnostico, comprender la enfermedad y
aprender a auto administrarse la medicacion, debe conocer las restricciones
dietéticas y los signos de coma inminente y manifestaciones de descompensacion

intensa. La obesidad es el signo clinico mas frecuentemente asociado.
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La diabetes mellitus tipo 2, se asocia notablemente con la obesidad (50% en
hombres y 70% en mujeres). En términos generales, se considera que el 60% de
los diabéticos tipo 2 tiene un control insuficiente de su enfermedad y de las
complicaciones asociadas.

El estudio realizado por Diaz, Valenciaga y Dominguez en Cuba, en el 2002,
encontré un predominio de diabetes en el sexo femenino, tanto en el nimero de
casos como en las tasas en todos los afos analizados.

Existe una estrecha relacién entre obesidad y diabetes no insulinodependiente.
Las personas con obesidad leve tienen doble riesgo de desarrollar diabetes,
aquellas con obesidad moderada tienen 5 veces mas posibilidades de padecerla, y
los que presentan obesidad severa tienen 10 veces mas riesgo en comparacion
con los no obesos.Con respecto a la obesidad, tiene también mucha importancia
el tiempo de duracién de la misma, 0 sea que cuanto mas tiempo un paciente se

mantiene obeso, tiene mayor probabilidad de desarrollar diabetes.

La obesidad es una enfermedad crénica tratable y prevenible, caracterizada por la
acumulacion de un exceso de grasa en el cuerpo, que provoca efectos adversos
severos sobre la salud, como la hipertension, las complicaciones cardiovasculares
y algunos tipos de cancer. Desde el punto de vista de la salud publica, en la
actualidad la obesidad constituye la patologia nutricional mas importante, con una
alta prevalencia y en acelerado aumento en todos los grupos etareos,

especialmente en mujeres de bajos recursos. (15)

Otro aspecto importante es el tipo de obesidad. La obesidad que mas trae
complicaciones a la salud, es aquella de tipo abdominal, es decir con localizacion
de la grasa o predominio en el abdomen.

Si medimos la cintura del paciente con una cinta métrica y luego su cadera,
podemos sacar el indice “cintura cadera”, que es normal hasta 0,8 en la mujer y
hasta 1 en el hombre. Por arriba de estos valores ya estamos ante un paciente en
riesgo.

Este tipo de obesidad abdominal esta relacionado con un evento muy importante

gue tienen estos pacientes que es la resistencia a la insulina. La resistencia a la
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insulina esta determinada genéticamente y es caracteristica de este tipo de
diabetes. Esto se debe a que estos pacientes producen insulina, pero que
encuentra resistencia cuando debe cumplir su funcién de metabolizar el aztcar en
los tejidos (como el musculo o el higado) por lo que el pancreas va liberando
(obesidad — resistencia a la insulina), los tejidos son insensibles a la insulina. Por
lo tanto el trastorno no se soluciona dandole insulina al paciente, sino mejorando
la sensibilidad a la misma.

Al ayudar al paciente a bajar de peso, mejoramos esta resistencia a la insulina y
podemos asi prevenir la diabetes. Aun con descensos de pesos leves, ya se esta
disminuyendo el riesgo. Existen pruebas fehacientes de que el descenso de peso
ayuda a prevenir o retrasar la progresion hacia la diabetes.

En la diabetes ya establecida, al disminuir de peso, disminuye el aztcar y mejora
notablemente el control de la diabetes. Los diabéticos que bajan de peso viven
mas, en investigaciones realizadas se observé que por cada kilo de peso
descendido, la supervivencia se prolonga en 2 a 4 meses y se postuldé que un
descenso de 10 kilos eliminaria el exceso de mortalidad que tienen los diabéticos.
Otro factor modificable en la prevencion de la diabetes es el sedentarismo. La falta
de actividad fisica al igual que la obesidad puede poner de manifiesto la
resistencia a la insulina que estas personas tienen genéticamente determinada.

La actividad fisica por si misma ayuda a mejorar la resistencia a la insulina. El
ejercicio tiene multiples beneficios, entre ellos el descenso del riesgo
cardiovascular, decremento de la presion arterial, conservacion de la masa
muscular, reduccion de la grasa corporal y perdida de peso, disminucion de la

glucosa (durante y después) y aumenta la sensibilidad a la insulina.

El ejercicio fisico favorece la proliferacion extensa de la red capilar-muscular, la
disminucién del tono simpatico, el peso corporal, el aumento en la secrecion de
prostaglandinas plasmaticas y también de la sensibilidad a la insulina, y produce
disminucién de sus requerimientos. Con esto mejora la resistencia a la insulina, lo

gue constituye el pilar fundamental de la patogenia de la Diabetes Mellitus tipo 2.
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La edad actia como factor de riesgo de tipo acumulativo para la aparicion de
enfermedades crénicas no transmisibles, entre ellas la diabetes, y de factores de
riesgo para su génesis, sobre todo la obesidad, acerca de la cual algunos autores

describen mas de un 50 % en mujeres posmenopausicas. (14)

Existe otro factor sobre el cual se puede actuar, es el exceso de consumo de
grasa con la dieta, son los componentes que tienen mayores probabilidades de
estar relacionado con el origen de la diabetes, el exceso de grasa promueve un
gran aumento de peso (mayor resistencia a la insulina) no solo por el gran aporte
de calorias que tienen estas sino porque son potentes estimuladores del apetito
las personas comen mas.

En cuanto a los antecedentes genéticos se ha comprobado que no hay un solo
gen involucrado, sino varios. Existe un estrecho vinculo entre la diabetes y los
antecedentes familiares.

Otro estudio prospectivo de cohortes, efectuado en el 2000 en Inglaterra, que
incluyé a 12.550 adultos mostré que el desarrollo de diabetes tipo 2, fue casi 2.5
veces mas probable en personas hipertensas que en personas normotensas. El
adecuado control de los pacientes con este tipo de Diabetes exige un apoyo
importante del

Grupo familiar que lo auxilie en la vigilancia de la enfermedad, en la toma de

decisiones y en la ejecucién de acciones adecuadas. (19)
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Diabetes Mellitus de tipo 1 frente a diabetes Mellitus de tipo 2.

Signos principales Tipo 1. Tipo 2.

Epidemiologia

Frecuencia en el norte de | 0.02 — 0.4% 1-3%

Europa. Europeos del norte | Todo el mundo.

Predominio. caucasicos. Menos en areas rurales de
los paises en desarrollo.

Caracteristicas clinicas.

Edad. < 30 afios > 40 afios.

Masa corporal. Baja Normal o elevada.

Inicio. Rapido Lento.

Cetosis. Frecuente. Con estrés.

Insulina endégena. Baja/ ausente. Presente.

Asociacién con antigenos | Si. No.

de histocompatibilidad.

Anticuerpos contra los

islotes pancreéticos. Si. No.

Fisiopatologia.

Etiologia.

Asociaciones genéticas.

Factores ambientales.

Destruccion auto inmune
de de

células pancreaticas.

los islotes las

Poligénica.
Se ha implicado a virus y

téxinas.

Poco clara, afectacion de
la secrecion de insulina y
resistencia insulinica.
Fuertes.
Obesidad,

fisica

inactividad
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Complicaciones tardias de la Diabetes Mellitus.

Se caracteriza no solo por la presencia de hiperglucemia, sino también por la
aparicion de complicaciones tardias.

Macroangiopatia: Se define como anomalias de los pequefios vasos sanguineos,
cuyo signo mas significativo es el engrosamiento de la membrana basal.
Retinopatia: Puede producir ceguera a causa de hemorragia vitrea por la
proliferacion de los vasos retinianos y maculopatia como resultado de la aparicion
de exudado de los vasos o edema que afecta la méacula.

Neuropatia: Puede ponerse en evidencia en forma de diarrea, hipotension
postural, impotencia, vejiga neurégena y Ulceras neuropéticas de los pies debido a
microangiopatias de los vasos sanguineos nerviosos y metabolismo anormal de la
glucosa en las células nerviosas.

Nefropatia: Tiende al final a la insuficiencia renal. En la etapa precoz hay una
hiperfuncion renal, asociada con un incremento del caudal glomerular, tamafio
glomerular aumentado y excrecion patologica de pequefias cantidades de
albumina en la orina. En la fase tardia hay una proteinuria marcada de la funcién
renal que acaba ocasionando una insuficiencia renal.

Macroangiopatia o aterosclerosis acelerada: Da lugar a cardiopatia coronaria
prematura. No se conoce el mecanismo exacto de la susceptibilidad aumentada a
la aterosclerosis en los diabéticos, sin embargo la hiperlipemia y el aumento de la
concentracion de glicoproteinas en el plasma pueden jugar un papel importante.
La forma mas frecuente de hiperlipemia que se observa en la diabetes mellitus es
la hipertrigliceridemia con aumento de la concentraciéon de Colesterol VLDL Y
disminucién de la concentracion de Colesterol- HDL en el plasma.
Aproximadamente el 60% de los pacientes diabéticos mueren a causa de una
enfermedad vascular y el 35% por una cardiopatia coronaria, la ceguera es 25
veces mas frecuente y la insuficiencia renal cronica 17 veces. Existe una evidencia
creciente que un control estricto de la concentracion de glucosa en el plasma

retrasa el inicio de estas secuelas. (2)
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Complicaciones de las extremidades inferiores.

Es la primera causa de amputacion no traumatica de las extremidades inferiores
en Estados Unidos .Las Ulceras e infecciones del pie son también una importante
causa de morbilidad en los diabéticos. La razon del aumento de la incidencia de
estos trastornos se debe a varios factores patogénicos: Neuropatia, biomecanica
anormal del pie, enfermedad vascular periférica, cicatrizacion deficiente de heridas
que impiden la resolucibn de pequefas heridas de la piel, permitiendo que
aumenten de tamafio y se infecten.

Alrededor del 15% de los diabéticos presenta una ulcera en el pie y una fracciéon
importante de ellos sufrirh en algdn momento una amputacion. Los factores de
riesgo comprenden sexo masculino, diabetes de mas de 10 afios de evolucion,
neuropatia periférica, estructura anormal del pie, enfermedad vascular periférica,
tabaquismo, antecedentes de Ulcera o amputacion y control deficiente de la
glucemia.

La incidencia de las enfermedades cardiovasculares esta incrementada en
quienes padecen la enfermedad, el incremento de la morbi-mortalidad
cardiovascular parece relacionarse con la sinergia de la hiperglucemia con otros
factores de riesgo cardiovasculares conocidos para el desarrollo de
macroangiopatia como son la dislipidemia , hipertension arterial, la obesidad, la
actividad fisica escasa y el tabaquismo. La resistencia a la insulina se asocia a un
incremento del riesgo de complicaciones cardiovasculares, ademas los pacientes
con Diabetes tienen valores elevados de Inhibidores del Activador del
Plasmindgeno (PAI-I) y de fibrindgeno lo cual facilita la coagulacion y trastorna la
fibrindlisis favoreciendo el desarrollo de trombosis. La diabetes se acompafa
también de disfuncidon endotelial, del musculo liso vascular y plaquetario. Los
grandes estudios prospectivos en este tipo de poblacion han demostrado que las
reducciones de la fraccion de LDL-Colesterol, el aumento de HDL-Colesterol y la
disminucién de los triglicéridos aminoran los acontecimientos cardiovasculares y
la morbilidad en los diabéticos. El tratamiento debe estar dirigido a reducir los
factores de riesgo cardiovascular, realizar cambios en su estilo de vida como por

ejemplo reanudar los ejercicios, suspension del consumo de tabaco, perdida de
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peso, control de su presion arterial y cambios en sus habitos alimentarios, asi
como la mejora del control de su glicemia que disminuye los triglicéridos y tiene un
ligero efecto beneficioso al elevar las HDL que tienen un efecto antiaterogénico.
(16)

Nutricion:

Las dietas hipocaloricas y la perdida discreta de peso provocan un descenso
rapido de la glucosa en individuos con diabetes mellitus de tipo 2 de nuevo inicio,
sin embargo numerosos estudios documentan que es rara la perdida de peso a
largo plazo, por lo tanto en este tipo de diabetes se debe hacer hincapié en la
reduccion discreta de las calorias, decremento del consumo de grasas, aumento
de la actividad fisica y descenso de la hiperlipidemia y la hipertension. El aumento

del consumo de fibra soluble dietética puede mejorar el control de la glucemia.

Alimentacién y diabetes.

Uno de los factores mas importantes para el éxito del tratamiento de la diabetes es
la planeacion de la dieta porque ayuda a controlar la enfermedad y reducir su
severidad. Existen diversas listas de dieta que contienen seis tipos de alimentos:
pan, carnes, grasas, leche, frutas y hortalizas. Cada lista indica cantidades
equivalentes de alimentos de composicién y contenido calérico dentro de una
categoria dada. (16)

Requerimientos Caloricos

La Asociacion Americana de la Diabetes (ADA.), recomienda una restriccion
moderada de las calorias, entre 250 - 500 Kcal. menos que el promedio de la
ingesta diaria, calculada a partir de la alimentacion habitual del sujeto; ademas de
un plan de alimentacion equilibrado y armoénico, con una reduccion de la grasa
total y particularmente de la grasa saturada (Recomendado también por la
American Heart Association). Estos cambios en la dieta deberian estar
acompafados por un incremento en la actividad fisica. Cuando se utilizan dietas
hipocaldricas, se estabiliza la glucemia y hay una mayor sensibilidad a la insulina;

aunqgue no se produzca pérdida de peso. Una pérdida de peso de entre 5-9 kilos,
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demostré reducir la incidencia de dislipemias, hiperglucemia e hipertension. Una
distribucion mas amplia de las comidas (distribuyendo los nutrientes y
particularmente los carbohidratos) a lo largo del dia es otra estrategia a utilizar.

Las recomendaciones caloricas para el adulto con una actividad fisica media son
de 36 Kcal. / Kg. de peso para varones y 34 Kcal. / Kg. de peso para mujeres;
cifras que pueden ser ajustadas en forma conveniente para alcanzar el peso

deseado.

A menudo se recomienda un aumento en la cantidad de fibra en la dieta. Los
carbohidratos, proteinas y grasas son las tres principales fuentes de energia en
los alimentos; el nimero de calorias en cualquier renglon de alimentos expresa su
valor energético y estas se deben dividir en una proporcion de 50% de
carbohidratos, la Asociacion Americana de Diabetes recomienda una ingesta 10 -
20% de proteinas del V.C.T(valor caldrico total), debido a que no hay suficiente
evidencia cientifica para recomendar ingestas mayores o menores que el
promedio de la poblacién general. El tipo de proteinas puede ser de origen animal
o vegetal en forma indistinta.

El aporte de grasas saturadas no debera superar el 10% del V.C.T., siendo menor
o igual a 10% del V.C.T. el aporte de acidos grasos poliinsaturados. 20% de
grasas de preferencia de origen vegetal, con restriccion de las grasas ricas en
acidos grasos saturados y colesterol.

El aporte de grasas e hidratos de carbono debera regularse de acuerdo a los
objetivos prioritarios y las caracteristicas particulares del paciente. Si el sujeto
posee un peso adecuado y no presenta dislipemia, se recomienda consumir <
30% V.C.T. de grasas, de las cuales: < 10% deben ser saturadas, < 10%
polinsaturadas y 10-15% monoinsaturadas. Si existe una dislipemia, se
recomienda bajar el consumo de grasas saturadas a 7% del V.C.T. y la ingesta de
colesterol a < 200 mg por dia. En individuos con niveles de triglicéridos mayores a
1000 mg/dl, sera necesario reducir la grasa total (menos del 10% del V.C.T.)
ademas de la posible incorporacion de un tratamiento con farmacos, para reducir

el riesgo de pancreatitis.
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La importancia de la dieta en el paciente diabético varia segun el tipo de la
enfermedad, en los pacientes tipo Il se necesita un seguimiento menos riguroso
de una determinada dieta, ya que la reserva enddégena de la insulina es limitada.
Estos enfermos no son capaces de responder a un aumento de la demanda
producida por una ingestion excesiva de calorias o hidratos de carbono de

absorcion rapida. (20)

Dieta recomendada para personas con diabetes.

Los granos como la lenteja, el arroz, el frijol y otros son recomendados e
importantes por su aporte en vitamina B1, B2 Y B3, necesarias para la funcion
nerviosa, para los tejidos y para la utilizacion de proteinas respectivamente.

De preferencia debe consumir carnes blancas como pollo y pescado siempre que

no estén fritos y con piel y las carnes rojas con menor regularidad.

Los productos lacteos pueden consumirse en las cantidades recomendadas por el
nutricionista por su aporte en vitamina B2 Y B12, esta ultima ayuda a la
maduracién del glébulo rojo y su deficiencia puede causar anemia. En este grupo
se considera la leche descremada, yogurt y quesos blancos. Los alimentos que no
son recomendables son los quesos crema y amarillos, asi como también debe

evitarse las margarinas y mantequillas.

Las legumbres y vegetales verdes recomendables son: el brécoli, zanahorias,
remolacha, cilantro, lechugas, rabanos y demas pueden ser consumidos
libremente puesto que su cantidad de azucar es minima. Solo recordar que para

aderezar las ensaladas debe utilizar aceites de oliva, soya, maiz o girasol.

Puede incluir cereales en la dieta como el arroz, cebada, avena y maiz en las

cantidades sugeridas en la dieta por su aporte en vitamina B1, B2, B3y B6.

Las frutas y la leche tienen menor efecto en el aumento de la glucemia que la
mayoria de los almidones. Es por este motivo que se debe hacer hincapié en la

cantidad total de hidratos de carbono y no en la fuente de la cual provienen. La

23



fructosa de la dieta produce una menor elevacion de la glucemia que la sacarosa y
la mayoria de los almidones, pero debido a sus posibles efectos adversos sobre
los niveles de colesterol sérico y colesterol LDL, cuando es consumida en altas
cantidades (20% del V.C.T.). La Asociacion Americana de Diabetes recomienda

moderar su consumo.

El objetivo principal de toda terapia nutricional para la diabetes es lograr un mejor
control metabdlico a través de cambios en el estilo de vida (actividad fisica) y en

los habitos alimentarios.

El paciente diabético debe combinar diferentes alimentos y servirse en cantidades
suficientes de acuerdo a las necesidades de nutrientes, seleccionando los
alimentos segun su estilo de vida. No existe una dieta especifica para diabéticos,
cada caso es individual.

v' Debe tomar en cuenta los resultados de los controles de azlcar antes
de las comidas para seleccionar las cantidades y tipo de alimentos.
Debe reducir el consumo de sal en las comidas.

Debe evitar al maximo el consumo de bebidas alcohdlicas.

No debe tomar cerveza, ni bebidas dulces como los vinos.

DN N NN

Se recomiendan cuatro a seis comidas al dia, distribuidas de la
siguiente forma. Tres comidas principales desayuno, almuerzo y cena,
1 a 3 meriendas ligueras en intermedios de las comidas principales.

v' El nimero de comidas se organizan dependiendo de los valores que
reporte el monitoreo, la dosis del medicamento que esté usando y la
actividad fisica que realice durante el dia.

El alcohol si es ingerido fuera de las comidas, puede provocar hipoglucemia, por lo
gue se aconseja consumirlo siempre junto con la comida. Si se usa
moderadamente y junto con las comidas, no provoca grandes variaciones en la
glucemia.Tomando como base la guia de alimentos se pueden seleccionar para

cada tiempo de comida los siguientes alimentos en cantidades moderadas.
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Desayuno (6:00 — 8:00 a.m.).Combinar lacteos, cereales y frutas
Almuerzo: (12:00 — 14:00 m.). Combinar carnes, verduras, frutas y grasa.
Cena: (18:00 — 20:00 p.m.). Combinar cereales, carnes, frutas y verduras.

Meriendas: (Entre comidas principales). Frutas o cereales. (14)

Diagndéstico y Monitorizacion de la Diabetes Mellitus.

Diagnaostico.

La reevaluacion de los criterios diagnosticos de diabetes mellitus se basa en que
el equilibrio entre el costo médico, social y econémico no puede quedar ajeno a las
acciones medicas a recomendar.

Criterios para el diagnostico de diabetes mellitus:

1. Sintomas de diabetes mas valores de glucosa plasmatica obtenidas al azar
(>200mg/dl). Al azar significa en cualquier momento del dia, sin considerar el
tiempo transcurrido desde la dltima ingesta. Los sintomas clasicos incluyen
poliuria, polidipsia y pérdida de peso sin motivo aparente.

2. GPA 126 mg/dl
Se define como ayuno a la ausencia de ingesta cal6rica durante por lo menos 8h.
3. Glucosa de 200mg/dl, 2h poscarga durante la POTG

La prueba se debe realizar como lo describe la OMS, mediante una carga que
contenga el equivalente a 75 g de glucosa anhidra disuelta en 375 ml de agua.

25



Comité de Expertos sostuvo que los valores de corte para ambas determinaciones
deben reflejar un grado similar de hiperglucemia y de riesgo de evolucion adversa
microvascular y macrovascular.

GPA (mg/dl) Diagnadstico
<110 Glucosa plasmatica en ayunas normal
>110 y<126 GAA

> 126 Diagnostico provisorio de DM (debe ser confirmado)

En la practica diaria, la POTG no so6lo se emplea con poca frecuencia, sino que
habitualmente no se la utiliza para confirmar los casos sospechados.

Es importante mencionar que la responsabilidad de un diagndstico de la Diabetes
Mellitus es Unicamente del médico

El diagnostico debe realizarse con cuidado porque tiene importantes
consecuencias médicas y sociales a largo plazo, se emplean una serie de
examenes bioquimicos junto con la valoracion clinica del paciente para el
diagnéstico inicial y la monitorizacién a largo plazo.

Concentracion de glucosa en la orina.

Permite una buena deteccibn de primera linea de la diabetes mellitus.
Fisiolégicamente la glucosa no aparece en la orina hasta que la concentracion de
glucosa en el plasma sobrepasa los 10 mmol/L. Al interpretar las mediciones de
glucosa en la orina hay que recordar que es un reflejo de la concentracion de
glucosa en el plasma integrada durante el tiempo de formacién de la orina y no

refleja la concentracion de glucosa en el momento del examen.
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Cuerpos cetonicos en el plasmay la orina.

Los cuerpos cetonicos (acetona, acetoacetato, B-Hidroxibutirato), pueden
acumularse en el plasma del paciente diabético. Su presencia no significa un
diagnostico de cetoacidosis. Los cuerpos ceténicos pueden existir en una persona
sana como consecuencia de un ayuno prolongado. Las tiras reactivas que solo
detectan el grupo metilcetona (acetona y acetoacetato), pero no hidroxibutirato

pueden subestimar la concentracion de cuerpos ceténicos en el plasma o la orina.
Glucosa en el plasma.

La concentraciéon de glucosa en el plasma se mide de forma cotidiana en muestras
de sangre venosa del paciente con EDTA o fluoruro para inhibir la glucélisis o
fuera del laboratorio empleando tiras reactivas, los procedimientos actuales usan
reacciones enzimaticas especificas y resultados bastante exactos. La
concentracion puede leerse de forma visual o con ayuda de un espectrofotémetro.
La hiperglicemia en ayunas es propia del paciente diabético, pero en forma
transitoria puede presentarse en excitaciones psiquicas, esfuerzos musculares,

bafios calientes prolongados y alteraciones traumaticas.

La organizacion Mundial de la salud ha publicado las recomendaciones para el
diagndstico de Diabetes Mellitus sobre la base de los valores de la concentracion

de glucosa en el plasma y una sobrecarga oral de glucosa.

En la diabetes establecida es indispensable la respuesta acertada o incierta del
tratamiento. La dieta, insulina, hipoglicemiantes orales y factores genéticos

originan respuestas diferentes en pacientes similares.

Se considera la hemoglobina glicosilada como un indice integrado de la glicemia a
largo plazo durante las 4 6 6 semanas que anteceden a la prueba, a diferencia de la
dosificacion de glucosa que representa solo el valor que corresponde al momento

de realizarse la prueba. (2)
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Examen de la tolerancia a la glucosa per os.

El diagnostico de diabetes se hace segun la respuesta del paciente a una

sobrecarga oral de glucosa.
Indicaciones de la prueba:

v" Concentracion de glucosa en el plasma en ayunas o posprandial en el

limite.
v Excrecion urinaria de glucosa persistente.
v Glucosuria en mujeres embarazadas.

v Mujer embarazada con historia familiar de diabetes mellitus y que

previamente ha tenido hijos grandes o muertes fetales inexplicables.

v' Es importante observar que este examen tiene escaso valor en pacientes

hospitalizados o inmediatamente después de una enfermedad grave.

Interpretacion del examen de tolerancia a la glucosa.

El examen debe interpretarse como diagnéstico de diabetes mellitus solo
cuando la concentracion de glucosa en el plasma esta aumentada a las 2
horas y ademas es igual o superior a 11 mmol/l en cualquier otro momento
durante la realizacion del examen. Si el paciente tiene una concentracion
fisiologica en ayunas y tan solo el valor a las dos horas esta dentro del
intervalo diabético. EI examen debe repetirse dentro de 6 semanas .La
intolerancia a la glucosa no debe considerarse una enfermedad, indica que el
paciente esta en un estado intermedio entre la salud y el riesgo aumentado de

desarrollar diabetes.
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Glicohemoglobina o Hemoglobina Ajc.

La hemoglobina glicosilada se expresa en porcentaje, de las tres hemoglobinas
que tiene el adulto se encuentra una fraccion derivada de la A1 que se caracteriza
por no estar controlada genéticamente, sino que es un producto de interaccion de
la glucosa sanguinea con la hemoglobina de los eritrocitos, es decir cuando hay
un exceso de glucosa sanguinea parte de ella se le adhiere a los eritrocitos con
una cantidad que estaria en relacion directa con la concentracion sanguinea de

glucosa y con el tiempo de exposicion, durante toda la vida del eritrocito.

La dosificacion de la hemoglobina glicosilada es el mejor sistema para valorar el
metabolismo de los carbohidratos, pues viene a ser como un indice integrado de la
glucosa a largo plazo, generalmente indica peligro para el paciente con valores por
encima de 15% por estar su metabolismo hidrocarbonado en camino al

desequilibrio total, sino se corrige su nivel glucémico.

El diabético inicial generalmente tiene una concentracion de hemoglobina
glicosilada por encima del 14%.debe bajarla a un nivel que fluctie entre 8 y 10% y
la mejor forma de hacerlo es tener el dato inicial y administrar la droga hasta llegar
al % que no le ofrezca ningun peligro para poder ejercer un buén control de su
diabetes.(1)

El tratamiento para el diabético tiene como objeto eliminar o posponer secuelas de
la enfermedad representadas por neuropatias, hipertension, arteriosclerosis y
neuropatia. La practica ha demostrado que dichas complicaciones se asocian a
niveles altos de glicohemoglobina y que la frecuencia aumenta paralelamente al

incremento de esta.

Se han reportado casos en que la hipertension arterial diabética ha persistido
mientras los niveles de Hb han permanecido altos y esta se ha normalizado
cuando la Hb ha llegado a su nivel normal. La dosificacién debe hacerse a 22 °c
porque temperaturas superiores dan valores falsamente elevados, e inferiores

falsamente bajos.
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En la diabética embarazada se eleva de acuerdo con sus niveles medios de
glicemia 'y su normalidad durante el embarazo por control terapéutico, asegura un

peso normal del nifio al nacer.

En la diabetes infantil es la mejor manera de monitorear el tratamiento, por la

dificultad de | establecer el tratamiento util a base de glicemias en ayunas.

La normalizacion es dificil y solo el 50% de los pacientes llegan al promedio del 8
al 10%. Cuando el nivel se acerca al 7% se presume una hipoglucemia a corto

plazo sino varian las circunstancias. (1)
Razones por las que reutiliza este examen.

Se utiliza para medir el control de azlcar sanguinea por un periodo prolongado en
individuos con Diabetes Mellitus. En general entre mas alto sea el nivel de
hemoglobina glucosilada, mayor sera el riesgo para el paciente de desarrollar
complicaciones de la Diabetes (enfermedad ocular, enfermedad renal, dafio al
nervio, enfermedad cardiaca y apoplejia), razén por la cual entre mas cerca este a

lo normal, disminuye el riesgo a complicaciones.
Interpretacion de la prueba.

Si el paciente esta dentro del rango normal, la dosis y el tratamiento empleado es
el correcto. Si se altera de los valores normales, su glicemia dentro de los 2

meses anteriores, ha tenido control deficiente.
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Termdémetro del diabético.

Interpretacion Hb. Glicosilada.
Pésimo control de la diabetes. Superior al 18%
Zona de peligro. Entre el 14 y 18%
Falla en el control de la diabetes. Entre el 12y el 14%
Buén control de la diabetes. Entre el 10 y el 12%
Excelente control de la diabetes. Entre el 8 y el 10%
Nivel normal no diabético. Entre el 6 y el 8%
Nivel de hipoglucemia. Menor de 6%

Fructosamina.

Hay muchas otras proteinas que estan glicadas cuando se exponen a la glucosa
de la sangre. Puede obtenerse un indicador de la dimension de esta glicacion a
través de la fructosamina, como la albumina es la proteina plasmatica mas
abundante, la albamina glicada es el principal contribuyente a fructosamina del
plasma. Esta proteina tiene una semivida mas corta que la hemoglobina, por lo
que las mediciones de la concentracion de fructosamina son complementarias de
las mediciones de la fraccion de glicohemoglobina y proporcionan un indicador del
control de la concentracién de glucosa en el plasma durante las tres semanas

anteriores a su medicion.
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Microalbuminuria.

Es una entidad nosolégica determinada por una excrecion de albimina en la orina
intermedia entre la fisiolégica (2.5 a 25 mg/dl) y la macroalbuminuria (>
250mg/dl).un pequefio aumento en la excrecion de albumina requiere de la
confirmacion mediante una cuantificacion cuidadosa en una muestra de orina de
24 horas. La importancia de la microalbuminuria en el paciente diabético deriva de
que se trata de una sefial de lesion renal precoz y reversible. (2)

La Microalbuminuria se debe realizar anualmente desde el diagndstico
independientemente del tipo de Diabetes. Desafortunadamente los primeros
signos que acompafian a una nefropatia diabética son dificiles de diagnosticar por
las técnicas convencionales de laboratorio como la determinacion de UREA, y
CREATININA sérica, que realteran en etapas avanzadas cuando el riidén ya ha

sufrido dafio irreversible.

Las enfermedades renales muestran alta incidencia de mortalidad. La Diabetes y
la hipertension arterial (HLA), son las causas principales que marcan un futuro

desarrollo de neuropatias.
Tratamiento.

En base a su mecanismo de accion, los antidiabéticos orales se dividen en
farmacos que aumentan la secrecion de insulina, que disminuyen la produccion
de glucosa o que aumentan la sensibilidad a la glucosa. Los antidiabéticos orales
no se deben emplear para el control de la glucosa en sujetos gravemente

enfermos con diabetes mellitus tipo 2.

Los secretagogos de insulina estimulan la secrecion de esta a través de la
interaccidon con el canal de K sensible a ATP de la célula B. Estos farmacos son
mas eficaces en los diabéticos de tipo 2 de comienzo reciente que tienen una

produccion endégena residual de insulina y tendencia a la obesidad.
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Las sulfoniltreas (glibenclamida): Reducen la glucosa en ayunas asi como la
glucosa posprandial y el tratamiento se debe iniciar con dosis bajas,
aumentandolo a intervalos de 1 6 2 semanas con base en la autovigilancia.
Aumenta la insulina de manera inmediata por lo tanto deben tomarse antes de las
comidas. Se metabolizan en el higado a componentes que se eliminan en el rifion,
estos antidiabéticos se toleran bien, pero pueden provocar hipoglucemia profunda
y persistente, en especial en ancianos relacionada con retraso en las comidas,

aumento de la toma de alimentos, ingestion de alcohol e insuficiencia renal.

Biguanidas: La metformina es la representativa de este tipo de farmacos. Reduce
la produccion hepatica de glucosa a través de un mecanismo no determinado y
puede mejorar ligeramente la utilizacion periférica de azucar, reduce la glucosa
plasmatica y la insulina en ayunas, mejora el perfil lipidico y promueve una
discreta perdida de peso ademas de poseer una tasa menor de fracaso
secundario. El principal efecto toxico, la acidosis metabdlica, se puede evitar
seleccionado cuidadosamente a los pacientes, no debe emplearse en pacientes
con insuficiencia renal, cualquier forma de acidosis, insuficiencia cardiaca

congestiva, hepatopatia o hipoxia grave.

Es el farmaco inicial preferido por muchos meédicos para tratar al paciente
diabético obeso del tipo 2.

Insulino-terapia: Se debe considerar como tratamiento inicial en la diabetes
mellitus tipo 2, en sujetos delgados, en los que han sufrido una perdida de peso
intensa, con nefropatia o hepatopatia de base y en las personas hospitalizadas
por enfermedad aguda que impiden el empleo de antidiabéticos orales. Esta
termina siendo necesaria en un porcentaje sustancial de diabéticos a medida que
progresa la enfermedad, cuando no se logra el control adecuado con 2
antidiabéticos orales, se recomienda administrarla en combinacion con cualquier
antidiabético oral. Por Ej. Una dosis unica de insulina de accion intermedia o

prolongada combinada con metformina o una tiazolidinadiona.
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La eleccion del hipoglucemiente oral va a depender del valor de la hiperglucemia,
cuando esta es leve o moderada reacciona bien con un hipoglucemiante oral, si es
> de 250mg/dl en estado de ayuno, es necesario el tratamiento combinado para
lograr la glucemia deseada como producto de la naturaleza progresiva de la
evolucion de la enfermedad para lograr el control de la glucemia y reducir la
toxicidad de la glucosa para las células insulares, mejorar la secrecion de insulina

enddgena y que los hipoglucemiantes orales sean mas eficaces.

La experiencia clinica cumulada con sulfonilireas y metformina es considerable
cuando la dieta y el ejercicio es incapaz de mantener la normoglucemia y la
ausencia de glucosuria se indica el uso de antidiabéticos orales del tipo de las
sulfonilireas. Existen varios tipos de insulina, la de accién rapida y cristalina y de
accion intermedia o NPH, la mas utilizada y de accion prolongada, este farmaco

esta indicado en los siguientes casos:

v' Pacientes que no tienen buén control con la dieta, ejercicios y farmacos

orales.
v Diabéticos con bajo peso o pérdida excesiva de peso.
v Hiperglucemia no controlada.

v' Enfermedades intercurrentes que afectan el estado de compensacién (TB,

Infecciones urinarias infartos del miocardio. ect).
v" Mujeres diabéticas en estado de embarazo.
v' Estado comatoso y cirugia.

Aspectos epidemioldgicos de la enfermedad.

La diabetes tipo 2 es una de las comorbilidades mas asociadas al exceso de grasa
corporal. En un reciente informe de la OMS® se destacan diversas cifras de
prevalencia de diabetes tipo 2 en América Latina y el Caribe. La tasa mas elevada

correspondio a Barbados (16,4%), seguida por Cuba con 14,8%, en tanto que la
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mas baja fue registrada en 1998 entre la poblacion Aymara de una zona rural de
Chile (1,5%). En la mayoria de los paises la prevalencia de diabetes es mas

elevada en mujeres que en hombres. (15)

De acuerdo a las estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud para las
Américas para el afio 2000, Chile se encuentra en el grupo de paises con las
mayores prevalencias de diabetes en poblaciones adultas junto a Estados Unidos,
Canada, Argentina y Uruguay, con valores entre 6,1 y 8,1%. En Brasil, Perd,
Venezuela, Colombia y Cuba la prevalencia de diabetes fue estimada entre 5,1y
6,0%, mientras que en Bolivia, Paraguay, Ecuador, Panama, Costa Rica y
Guatemala fue entre 4,1y 5,0% y en Surinam, Guyana, Nicaragua y Honduras de
entre 3,1 y 4,0%. Ademas, se estimd que las poblaciones urbanas (como son
aguellas donde se han realizado la mayoria de las encuestas de prevalencia)
tenian tasas de prevalencia dos veces mayor que las poblaciones que viven en

areas rurales. (14)

El aumento de la prevalencia de diabetes se acentla debido a la migracion
progresiva de la poblacién del campo a la ciudad y a la incorporacién de hébitos
que favorecen la aparicion de obesidad. En los Estados Unidos se esta
observando una tendencia al incremento en la prevalencia de diabetes y algunos
estudios demuestran que ese mismo proceso esta ocurriendo en América Latina y
el Caribe (15)
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VII.

DISENO METODOLOGICO.

A) TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo de corte transversal.

B) UNIVERSO: EI universo estuvo  constituido por 60  docentes vy
administrativos de la UNAN-Managua con diagnostico de diabetes mellitus
de tipo I, en las edades comprendidas de 35 a 64 afios.

C) AREA DE ESTUDIO: UNAN-MANAGUA.
D) UNIDAD DE OBSERVACION: Docentes y administrativos de la UNAN-
MANAGUA de diferentes carreras.

E) e) MUESTRA: Estuvo conformada por el 71.6% del universo que
corresponde a 43 docentes y administrativos del recinto universitario Rubén
Dario de los diferentes departamentos y especialidades. En este aspecto se
tuvieron limitaciones ya que algunas personas no accedieron a formar parte

del estudio y otros no tenian un diagnostico preciso de diabetes.

F) MUESTREO: No Probabilistico.

G) CRITERIOS DE INCLUSION:

1) Docentes y administrativos diabéticos en las edades comprendidas
de 35 a 64 afos.

2) En el momento de la toma de muestra se presente en completo
estado de ayuno.

3) Docentes y administrativos con diagnoéstico de diabetes Mellitus de
tipo Il.

4) Docentes y administrativos que dieron su consentimiento de ser

parte del estudio.
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H) FUENTE y TECNICA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION.
Fuente primaria.
Técnica:
Se realizd una entrevista directa que estuvo dirigida al personal docente y
administrativo de la UNAN-MANAGUA donde se recolectd la siguiente
informacion:
Caracteristicas sociodemograficas; antecedentes patolégicos personales vy
familiares; habitos y estilos de vida de los docentes y administrativos  que

formaron parte del estudio.

) TOMA DE MUESTRA SANGUINEA Y PROCEDIMIENTOS TECNICOS.

1) Se realizé toma de muestra de sangre venosa con anticoagulante
para determinar los pardmetros de Glucosa y Glicohemoglobina
(5cc).

2) Se aplicaron los procedimientos técnicos de la casa comercial
HUMAN.

3) Se utilizé el espectrofotometro para las respectivas mediciones y
lectura de las muestras.

4) Posteriormente se entregd reporte del resultado a cada paciente
segun normas técnicas de laboratorio donde se realiz6 el muestreo.

5) Para verificar la confiabilidad y precision de los resultados se
introdujeron sueros controles normales y patologicos de la casa
comercial HUMAN.

J) VARIABLES DEL ESTUDIO.

a) Caracteristicas sociodemogréficas.

= Edad.
= Sexo.
= Peso.
= Talla.
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» Lugar de procedencia.

* Nivel de escolaridad.

= Estado civil.

= QOcupacion.

= Departamento de origen.

b) Antecedentes patolégicos personales.

» Afio de evolucion de la diabetes.

» Hipertension arterial.

= Determinacion del parametro de glucosa.

= Determinacion del parametro de glicohemoglobina.
* Tipo de tratamiento.

» Enfermedades cardiovasculares.

c) Antecedentes patolégicos familiares.

* Obesidad.

» [Infarto agudo del miocardio.
= ACV

= Hipertension arterial.

* Diabetes.

= Angina.

» Trastorno del metabolismo lipidico.
= Oftros.

d) Habitos y estilos de vida de los docentes.

= Actividad fisica.

= Consumo de tabaco.
= Consumo de alcohol.
= Habitos alimentarios.

e) Resultados de las pruebas.

Glucosa. (Alterado, normal, bajo).
Glicohemoglobina. (Buen control metabdlico, regular control metabdlico, mal

control metabalico).
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La informacién fue procesada en el programa Word, EXEL, Epi-Info Y POWER
POINT y se plasmé en tablas de frecuencias, gréaficos de barra y sectorial, para su
posterior analisis.

Para el andlisis de la informacion de los parametros bioquimicos (Glucosa y
Glicohemoglobina), se procesaron tomando en cuenta un intervalo de confianza
del 95%.
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VIIl. RESULTADOS

Para dar cumplimiento al primer objetivo se identificaron las caracteristicas
sociodemogréficas de los participantes en el estudio, Referente al estado civil
(Tabla A), el 51.20%(22) estan casados, el 17%(17) solteros, el 7%(3) en union
estable y el 2.30% (1) divorciado.

La profesion de las personas como podemos observar en la (Tabla B ), que
formaron parte del estudio esta distribuida de la siguiente forma, el 13.95% (6)
son bidlogos, el 4.65%(2) ingenieros, el 11.62%(5) Bibliotecélogo, el 7%(3)
quimico, el 20.90% profesional de la salud, el 11.60%(5) secretarias, el 16.3%(7)
no tienen ninguna profesion y el 13.95%(6) tienen otros oficios no profesionales.
En relacion al nivel de escolaridad (Tabla C), obtuvimos los siguientes datos el
23.25%(10), terminaron su instruccion primaria, pero no sus estudios de
secundaria y universitarios, el 18.60 %(8) tienen un nivel técnico, el 2.3%(1) no
tiene ningan nivel de instruccion escolar, el 23.30%( 10) tienen el nivel de
licenciatura, el 9.30%(4) un nivel de especialistas y el 23.3%(10) el nivel de
Master.

Referente al lugar de procedencia y el departamento de origen (Tabla D), la
mayoria pertenecen al departamento de Managua, el 49.19% son del area urbana
y el 16.27% pertenecen al area rural, seguido de Chinandega con el 7%, carazo y
Rivas con el 7% y todos del area urbana, Granada, le6n y Masaya con el 14%
distribuidos tanto en el area rural como urbana respectivamente.

Relacionando el resultado de la glicohemoglobina con la edad(Tabla N° 1),
podemos observar que se encontraron en buen control metabdlico, el grupo de 35-
39 afos el 4.65%(2), entre 40 a 44 afnos ell1.62%( 5), entre 45 a 49 afios el
23.25%(10), entre 50 a 54 afnos el 25.60%(11), entre 55 a 59 afios el 20.93% (9) y
entre 60 a 64 afos el 13.96% (6), en regular control metabdlico el grupo de 50 a
54 afos el 4.65% (2), en el grupo de 55 a 59 afios el 6.98% (3) y en el grupo de
45 a 49 afos el 4.65% en mal control metabdlico.

Con respecto al sexo al relacionarlo con los resultados de la prueba de
Glicohemoglobina (Tabla N°2), del total de personas estudiadas (43), el 41.86%%

(24) pertenecen al sexo femenino y el 44.20%( 19) al sexo masculino. De estos el
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76.74%(33) se encontraron en buen control metabdlico, el 13.96%(6) en regular
control metabdlico y el 9.30%(4) en descontrol metabdlico.

El tratamiento de eleccién (Tabla N°3), en el momento de la entrevista fue de
hipoglicemiantes orales el 41.86%(18), el 25.60%(11) hacen dieta, el 16.27%(7)
reciben tratamiento de insulina y oral, el 7%(3) insulina y el 9.30% no reciben
ningun tipo de tratamiento.

Al relacionar estos resultados con la prueba de Glicohemoglobina el 76.74%(33)
se encontraron en buen control metabdlico, el 13.96%(6) en regular control

metabdlico y el 9.30%(4) en descontrol metabdlico.

El IMC (indice de Masa Corporal) tabla N°4, de las personas que participaron en
el estudio esta distribuido de la siguiente manera, el 6.98%(3) tienen un peso
normal, el 37.21%(16) tienen sobrepeso, el 48.83% (21) obesidad en grado | y el
7%(3) obesidad en grado Il. De estos se encontraron en buen control metabdlico
el 79.07% (34), en regular control metabdlico el 11.63% (5) y en mal control
metabdlico el 4.65% (2).

Para dar cumplimiento al objetivo numero 2, se investigaron los siguientes
aspectos relacionados con los antecedentes patolégicos familiares (Tabla E), la
mayoria expresaron tener familiares con las siguientes enfermedades, el
34.88%(15) enfermedad cardiovascular combinado con enfermedad vascular
periférica, el 32.55%(14) enfermedad cardiovascular, el 28.60%(8) enfermedad
cardiovascular y trastornos del metabolismo de los lipidos, el 7%(3) otras
enfermedades y el 7%(3) expreso no tener ningun familiar con antecedentes.
Ademas la mayoria el 48.8.3%(21) expreso tener padres con antecedentes de
diabetes (padre y madre) respectivamente, el 7%(3) su hijos, el 23.3%(10) otros
familiares cercanos hermano y tios y el 20.90%(9) expres6 no tener familiares
diabéticos.

En relacion a los antecedentes patolégicos personales objetivo nimero 2, en
referencia a los afios de evolucién de la enfermedad ( Tabla N°), el 18.60%(8)
tienen menos de 1 afio de evolucién, el 13.95%(6) de 1 a 2 afios, | 2.32%(1) de 2 a
3 anos, el 7%(3) de 3 a 4 afos, el 32.55% de 5 a 10 afios, el 18.60% (8) de 11 a
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20 afnos y el 7%(3) de mayor o igual de 20 afios. De estos 76.75% mostré buen
control metabdlico obteniendo cifras entre 4.5 a 7%, el 13.95%(6) mostro regular
control metabodlico obteniendo cifras entre 7,0 a 85% y el 9.3%(4) mostrd
descontrol metabdlico obteniendo cifras mayores o iguales a 8.5%(4) segun nos

refiere la técnica utilizada en el momento del muestreo.

El 46.50%(20) son hipertensos y el 53.50%(23) tienen su presién normal (Tabla
N® 6), Son fumadores el 9.30%(4), el 90.7%(39) no consumen ningln tipo de
tabaco, el 44.2%(19) (Tabla N°8), toman licor de diferentes tipos y el 55.8%( 24)
no toman ningdn tipo de licor (Tabla N°9). Relacionando estos datos con los
resultados de la prueba de Glicohemoglobina, el 76.75% (33) del total de
personas que consumen o no tabaco se encontraron en buen control metabdlico,
el 13.95% (6) en regular control metabdlico y el 9.30% (4) en descontrol
metabolico.

Del total de personas que consumen o nho algun tipo de licor el 76.74%(33) se
encontraron en buen control metabodlico, el 13.95%(6) en regular control
metabdlico y el 9.31% (4) en descontrol metabdlico.

Del total de personas entrevistadas también refirieron realizar diferentes tipos de
actividad fisica distribuidos de la siguiente manera (Tabla N°10), el 53.5%(23)
realizan caminata, el 9.30%(4) practican algun tipo de deporte, el 7%(3) danza, el
2.30% aerdbbico y el 27.90%( 12) no realizan ningun tipo de actividad fisica. Al
Relacionar estos resultados con la prueba de Glicohemoglobina, el 76.75% (33)
del total de personas que realizan algun tipo de deporte se encontraron en buen
control metabdlico, el 13.95% (6) en regular control metabdlico y el 9.30% (4) en
descontrol metabdlico.

Los eventos vasculares(Tabla F), que han presentado durante el curso de la
enfermedad son los siguientes, varices y Uulcera en miembros inferiores el
2.32%(1), solo ulcera en miembro inferior el 2.32%(1), varices, neuritis Yy
retinopatia el 4.65%(2), varices e insuficiencia venosa el 25.58%(11), otras
enfermedades el 30.23%(13) y el 34.90%(15) no habia presentado ningln evento

vascular hasta el momento en que se realizo la entrevista.
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Para dar cumplimiento al objetivo nimero 4 se determinaron los niveles en sangre
de glucosa y glicohemoglobina obteniendo los siguientes resultados.

Relacionando la determinacion de Glucosa con la determinacion de
Glicohemoglobina (Tabla N°11), podemos observar que el 48.83%(21) obtuvieron
resultados alterados de la prueba de Glucosa, el 30%(4) resultados bajos de
Glucosa y el 41.86%( 18) resultados normales de Glucosa segun la técnica
aplicada en el momento del muestreo, sin embargo podemos apreciar que del total
de personas el 76.75%(33) muestran buén control metabdlico con resultados entre
4.5 a 7% de glicohemoglobina , el 13.95%(6) resultados entre 7,0 a 8.5 y el
9.3%(4) resultados mayores o iguales a 8.5%.

Analizando el comportamiento de la glicohemoglobina con la dieta prescrita por el
nutricionista, el 60.46 expreso que si tienen dieta y se encuentran en control
metabdlico el 48.84%, regular control metabdlico el 6.97%(3) y el 4.65% (2) en
mal control metabdlico, de las personas que no tienen dieta prescrita por el
nutricionista el 27.91% (12), tienen buen control metabdlico, el 6.97%(3) regular

control metabdlico y el 4.65%(2) en mal control metabdlico.

Referente a los habitos alimentarios del total de personas entrevistadas la mayoria
refirieron endulzar sus refrescos con aztcar de cafia (Tabla N°12), el 48.84%(21),
el 30.23% (13) utilizan azucar de dieta y el 20.93%( 9) no utilizan ningun tipo de
azucar, se toman los refrescos completamente simples.

Al relacionar estos resultados con los obtenidos en la prueba de
Glicohemoglobina

Encontramos que el 76.73% estan en control metabdlico, el 13.96% en regular
control y el 9.31% en mal control metabdlico.

En relacion al consumo de Carbohidratos (Tabla G), el 7%(3) refiri6 comer solo 3
tipos, el 9.30%(3) consumen 4 tipos, el 74.42%(32) consumen 5 tipos, el 7%(3)
consumen 6 tipos y el 9.30%(4) consumen 2 y 3 tipos de carbohidratos

respectivamente.
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Referente al consumo de productos lacteos (Tabla i), el 51.16%(22) consumen
como parte de su dieta 4 tipos de lacteos, el 30.23%(13) 5 tipos y el resto

18.60%(8) solamente 3 tipos y uno respectivamente.

En relacion al consumo de carne (Tabla j), la mayoria consumen tres tipos de
carnes 79.06%(34) del total de las personas entrevistadas y el 20.9 % (9) restante
consumen todo tipo de carnes incluyendo cerdo y embutidos.

Del total de personas entrevistadas todos consumen frutas, verduras y legumbres
como parte de su dieta y la mayoria refirieron comer postres y dulces. (Tabla
N213).
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IX. ANALISIS DE RESULTADOS

De las caracteristicas sociodemograficas podemos decir (Tabla A), que la mayoria
son casados , en relacién con la profesién (Tabla B),el 46.51% son docentes con
diferentes profesiones el mayor porcentaje corresponde al profesional de
salud(20.90%) y el 53.49% pertenecen al area administrativa de estos el 16.27%(
7), no tienen ningun nivel profesional y 6 (13.95%) realizan otras funciones
administrativas, sin embargo podemos apreciar que la enfermedad ataca
cualquier estrato social, maxime si las personas tienen antecedentes patologicos
familiares de diabetes y factores de riesgo asociados que predisponen al
desarrollo de la enfermedad.

Referente al departamento de origen y el lugar de procedencia (Tabla D), la
mayoria pertenecen al departamento de Managua (49.19 %) y son del area
urbana, seguido del departamento de Chinandega con el 7% y todos del area
urbana.

El aumento de la prevalencia de diabetes se acentla debido a la migracion
progresiva de la poblacion del campo a la ciudad y a la incorporacién de habitos
que favorecen la aparicion de obesidad. En los Estados Unidos se esta
observando una tendencia al incremento en la prevalencia de diabetes y algunos
estudios demuestran que ese mismo proceso esta ocurriendo en América Latina y

el Caribe.
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Tabla No. 1

Relacion entre el resultado de glicohemoglobina y edad de las personas con
Diabetes Mellitus tipo 2. UNAN-MANAGUA. Julio-Septiembre 2008.

GLICOHEMOGLOBINA

TOTAL
EDAD 4.5a7,0% 7,1a8.5% 28.5%
Frecuenci Frecuenci Frecuenci Frecuenci

a % a % a % a %
30-39
afios 2 4.65% 0 0% 0 0% 2 4.65%
40 a 44 11.63
afios 5 % 0 0% 0 0% 5 11.63%
45 a 49 18.60 4.65
afios 8 % 0 0% 2 % 10 23.25%
50 a 54 23.25
afios 10 % 2 4.65% 0 0% 12 27.90%
55 a 59 11.63
afios 5 % 3 6.98% 0 0% 8 18.61%
60 a 64 13.96
afios 6 % 0 0% 0 0% 6 13.96%

83.72 11.63 4.65 100.00

TOTAL 36 % 5 % 2 % 43 %

Fuente: Entrevista

Como podemos observar en la tabla N°1 en relacién con la edad el grupo etareo

mas afectado fue el grupo de 45 a 49 afios con 2 casos que se encontraron en

descontrol metabdlico, seguido del grupo de 50 a 59 afios con 5 casos en regular

control metabdlico del total de personas estudiadas.

La mayoria se encontraron en control metabdlico el 87%, por lo se puede apreciar

que la edad no constituye un factor influyente, sino mas bien el incumplimiento de

la dieta y el tratamiento que deben tomar las personas con este tipo de diabetes,

la edad actia como un factor de riesgo de tipo acumulativo para la aparicion de
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enfermedades cronicas no transmisibles, entre ellas la diabetes, y de factores de

riesgo para su genesis.

Tabla No. 2

Relacion entre el resultado de Glicohemoglobina y el sexo de las personas
con Diabetes Mellitus tipo 2. UNAN-MANAGUA. Julio-Septiembre 2008.

) _ Femenino Masculino Total
Glicohemoglobina i i :
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
4.5-7.0% 18 41.86% 15 34.88% 33 76.75%
7,1a85% 3 6.98% 3 6.98% 13.95%
2a8.5% 6.98% 2.32% 9.30%
TOTAL 24 55.82% 19 44.18% 43 100.00%

Fuente: Entrevista

Segun los resultados de la prueba de glicohemoglobina relacionados con el sexo
(Tabla N°), el femenino obtuvo regular y mayor descontrol metabdlico (6) lo que
representa el 13.95% del total de personas estudiadas, en cambio el sexo
masculino resulto con un promedio de 4 personas lo que representa el 9.30% del
de
hiperglicemias por probables descuidos en el incumplimiento de la dieta al ingerir

total la muestra, esto refleja que existen episodios prolongados de
de manera sistematica alimentos ricos en calorias ,reflejandose en la prueba de
Glicohemoglobina que es la que nos mide la glucosa promedio los tres meses
anteriores a realizarse la prueba y es la que nos predice el verdadero control
metabalico del paciente diabético a largo plazo y por lo tanto de evidente utilidad
clinica para el médico y su paciente.

Sin embargo podemos observar que los resultados no difieren mucho en relacién
con el sexo sino que va a estar en dependencia del estilo de vida y el tipo de
alimentos que ingiera la persona y no es un factor que provoque cambios con

respecto a la determinacién de glucosa y glicohemoglobina.
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Tabla No. 3
Tipo de tratamiento que reciben las personas con Diabetes Mellitus tipo 2y
los resultados de Glicohemoglobina. UNAN-MANAGUA. Julio-Septiembre
2008.

EXAMEN DE GLICOHEMOGLOBINA
TOTAL
Tratamient |4.5-7,0% 7,0a85% 2 8.5%
o] Frecuenci Frecuenci Frecuenci Frecuenci
% % % %
a a a a
25.58 6.98
Oral 11 % 4 9.30% |3 % 18 41.86%
25.58
Dieta 11 % 0 0% 0 0% 11 25.58%
Insulina 3 6.98% |0 0% 0 0% 3 6.98%
Ninguno 4 9.30% |0 0% 0 0% 4 9.30%
oral/insulin 2.33
a 4 9.30% |2 4.65% |1 % 7 16.28%
76.74 13.95 9.31 100.00
TOTAL 33 % 6 % 4 % 43 %

Fuente: Entrevista

El tratamiento mas utilizado fue el oral, seguido de la dieta y tratamiento
combinado oral insulina. Entre los hipoglucemiantes orales el méas utilizado es el
tratamiento combinado de metforminay glibenclamida.

Se puede observar que el 76.54% del total de personas se encontraron con
valores de glicohemoglobina que reflejan control metabdlico, el 13.95% en regular
control metabdlico y solamente el 9.31% en mal control metabdlico, lo que sugiere
que aunque el paciente diabético este recibiendo tratamiento con antidiabéticos
orales probablemente ya hay un fracaso con el tratamiento, lo que se refleja en los
resultados de la prueba de Glicohemoglobina, lo que viene anunciado por un
control glucémico inadecuado debido quizas al incumplimiento de la dieta y la
inactividad fisica, o por la naturaleza progresiva del trastorno y el déficit relativo
de insulina en los diabéticos de larga evolucidon que no consiguen alcanzar su

objetivo de control glucémico 6ptimo.
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Por lo tanto la insulinoterapia termina siendo necesaria en un porcentaje sustancial
de diabéticos de tipo 2, esta debe ser administrada antes del desayuno o
inmediatamente antes de acostarse, en los estudios clinicos la insulina
administrada a la hora de dormir ha tenido mas eficacia que la dosis matutina
Unica.
Tabla No. 4

Relacion entre el IMC y el resultado de Glicohemoglobina de las personas
con Diabetes Mellitus tipo 2. UNAN-MANAGUA. Julio-Septiembre 2008.

GLICOHEMOGLOBINA
4,5% a 7,0% 7,1% a 8,5% 2a8,5% TOTAL
e Frecuenci Frecuenci Frecuenci Frecuenci
a % a % a % a %
Normal 3 6.98% 0 0% 0 0% 3 6.98%
30.23 4.65 39.53
Sobrepeso 13 % 2 4.65% 2 % 17 %
37.81 4.65 48.84
Obesidad | 16 % 3 6.98% 2 % 21 %
Obesidad
Il 2 4.65% 0 0% 0 0% 2 4.65%
79.07 11.63 9.30
TOTAL 34 % 5 % 4 % 43 100%

Fuente: Entrevista

Segun los datos encontrados al relacionar el IMC con la prueba de
glicohemoglobina  existe una relacion directamente proporcional entre las
variables ya que a mayor IMC mayor es el riesgo de descontrol metabdlico,
encontrandose los valores maximos de descontrol metabdlico en aquellas
personas con sobrepeso y obesidad en grado I.

El IMC juega un papel importante en el paciente con este tipo de diabetes, ya
gue es un factor condicionante que trae mas complicaciones a la salud, sobre
todo la obesidad de tipo abdominal, es decir con localizacibn de la grasa o

predominio en el abdomen, favoreciendo a que los acidos grasos libres
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obstaculicen el empleo de la glucosa por el musculo esquelético, promover la
produccion de glucosa por el higado y trastornar la funcién de la célula beta.

Este tipo de obesidad abdominal esta relacionado con un evento muy importante,
la resistencia a la insulina. La resistencia a la insulina esta determinada
genéticamente y es caracteristica de este tipo de diabetes. Esto se debe a que
estos pacientes producen insulina, pero que encuentra resistencia cuando debe
cumplir su funcion de metabolizar el azdcar en los tejidos, como el musculo o el
higado, los tejidos son insensibles a la insulina. Por lo tanto el trastorno se mejora
favoreciendo la sensibilidad a la misma, teniendo disciplina con el cumplimiento
de la dieta y los ejercicios. Al disminuir de peso, disminuye el aztcar y mejora

notablemente el control de la diabetes.

Tabla No. 5
Relacion entre los afios de evolucion de la enfermedad y el resultado de
Glicohemoglobina de las personas con Diabetes Mellitus tipo2. UNAN-
MANAGUA. Julio-Septiembre 2008.

EXAMEN DE GLICOHEMOGLOBINA
Afos de TOTAL
5 4.5-7,0% 7,1a85% 28.5%
evolucion i i : :
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %

<de un afio 8 18.60% 0 0% 0 0% 8 18.60%

1 a2 afos 6 13.95% 0 0% 0 0% 6 13.95%

2 a 3 afos 1 2.32% 0 0% 0 0% 1 2.32%

3 a4 afios 2 4.65% 1 2.33% 0 0% 3 6.99%
5a 10 afios 9 20.93% 3 6.99% 2 4.65% 14 32.55%
11 a 20 afios 6 13.95% 0 0% 2 4.65% 18.60%
2 de 20 afios 1 2.32% 2 4.65% 0 0% 6.99%

TOTAL 33 76.72% 6 13.97% 4 9.30% 43 100.00%

Fuente: Entrevista

Relacionando los afios de evolucién de padecer la enfermedad (Tabla N°5), con
la determinacion de glicohemoglobina el grupo etareo que presentd el mayor
descontrol y regular control metabdlico fueron los que tienen de 5 a 10 afios de

evolucion, lo que nos indica que probablemente estas personas transgreden en su
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régimen alimenticio causando los estados de hiperglucemia que se reflejan
posteriormente en la prueba de glicohemoglobina, o que hay un fracaso en el
tratamiento por la naturaleza progresiva de la enfermedad , el médico debe hacer
ajustes en la medicacion segun el estado de hiperglucemia del paciente, para
lograr el control de la glucemia y reducir la toxicidad de la glucosa para las células
insulares, al mismo tiempo mejorar la secrecion de insulina endoégena con el
objetivo de reducir los niveles de la Glicohemoglobina lo més cercano posible al
valor normal.
Tabla No. 6

Relacion entre los resultados de Glicohemoglobinay los antecedentes
patologicos personales de las personas con Diabetes Mellitus tipo 2. UNAN-
MANAGUA. Julio-Septiembre 2008.

EXAMEN DE GLICOHEMOGLOBINA
. TOTAL
Presién 45 -7,0% 7,0a85% 2 8.5%
arterial | Frecuenci Frecuenci Frecuenci Frecuenci
% % % %
a a a a
NORMA 39.43
L 17 % 3 6.97% 0 0% 20 46.51%
37.20 9.30
Alta 16 % 3 6.97% 4 % 23 53.49%
76.63 13.94 9.30 100.00
TOTAL 33 % 6 % 4 % 43 %

Fuente: Entrevista

Revisando los antecedentes patoldgicos personales la hipertensién arterial es un
factor que influye directamente en los resultados de la Glicohemoglobina, segun
datos obtenidos el 16.27% (7), se encontraron en regular y mal control metabalico.
en el estudio prospectivo del Reino Unido realizado en 5000 pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2, descubrié que un estricto control de la presién arterial
reducia en grado significativo tanto las complicaciones macroangiopaticas como

las microangiopaticas y demostré que cada punto porcentual de reduccion de la
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Glicohemoglobina A;c, disminuye 35% las complicaciones microangiopaticas,
también se conoce una estrecha relacion entre la hipertension arterial y el tejido
adiposo visceral El tejido adiposo contiene leptina una sustancia que aumenta a
medida que aumenta el indice de Masa Corporal. La hipertension puede acelerar
otras complicaciones diabéticas, en especial la enfermedad cardiovascular y la
nefropatia, en el tratamiento para disminuir la presion arterial a valores deseables
se debe hacer énfasis en las modificaciones del modo de vida de la persona
como perder peso, realizar ejercicio, reducir el estrés y restringir el consumo de sal

en las comidas.

Tabla No. 7

Relacion entre los resultados de Glicohemoglobina y |la Dieta preescrita por
el nutricionista de las personas con Diabetes Mellitus tipo 2. UNAN-
MANAGUA. Julio-Septiembre 2008.

EXAMEN DE GLICOHEMOGLOBINA
Mayor o igual a TOTAL
DIETA 45-7,0% 7,0a8.5 %
8.5%
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia| % Frecuencia %

NO 12 27.91% 3 6.98% 2 4.65% 17 39.54%

Sli 21 48.84% 3 6.97% 2 4.65% 26 60.46%
TOTAL 33 76.75% 6 13.95% 4 9.30% 43 100.00%

Fuente: Entrevista

Relacionando los resultados de la prueba de Glicohemoglobina con la dieta
prescrita por el nutricionista , observamos que existe mayor numero de personas
en control metabdlico en relacion con las que expresaron no tener dieta, el 60.46
%(21), reflejandose solamente que 5 personas que si tienen dieta se encontraron
en regular y mal control metabdlico, el resto expresaron no tener dieta el
39.54%,sin embargo podemos observar igual niumero de personas en regular y

mal control metabdlico en este grupo, estos en el momento de la entrevista
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refirieron que no tienen un plan de dieta prescrita por el nutricionista, por lo tanto
esto nos refleja que quizas hay desconocimiento de la cantidad de proteinas,
carbohidratos y grasas, asi como de azucares que pueden consumir, por lo
general este tipo de personas debutan con la enfermedad a los 40 afios o después
de los 40 afios ,por lo tanto necesitan de la consejeria de este tipo de profesional
para que ellos aprendan a combinar sus alimentos y disfruten de ellos plenamente,
segun sus gustos alimenticios sin sentir que se les esta privando de lo que han
disfrutado durante toda su vida .
Por lo tanto podemos aseverar que el cumplimiento de la dieta influye
directamente en el control metabdlico de la persona con Diabetes y la dieta es
uno de los factores que influyen directamente en el control metabdlico del
diabético, acomparfiado del ejercicio, la medicacion y el autocontrol de sus valores
de glucosa a diario.

Tabla No. 8
Relacion entre el consumo de tabaco y los resultados de Glicohemoglobina
de las personas con Diabetes Mellitus tipo 2. UNAN-MANAGUA. Julio-

Septiembre 2008.

EXAMEN DE GLICOHEMOGLOBINA
Consum 4.5-7,0% 7,1a85% 2 8.5% TOTAL
e tabaco | Frecuenci Frecuenci Frecuenci Frecuenci
a % a % a % a %
67.45 13.95 9.30
NO 29 % % % 39 90.70%
SI 4 9.30% 0 0% 0% 4 9.30%
76.75 13.95 9.30 100.00
TOTAL 33 % 6 % 4 % 43 %

Fuente: Entrevista

Al relacionar los resultados de la prueba de glicohemoglobina con el consumo de
tabaco podemos apreciar que este factor no influyo directamente en el control
metabdlico de estas personas, ya que solamente del 9.30% tienen el habito de

tabaquismo y todos se encontraron en buen control metabdlico.
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Contrario a los que no consumen tabaco que si se encontraron en regular y mal
control metabdlico, pero este es un factor mayor de riesgo para el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares en el paciente diabético, sumado a otros factores
de riesgo como la hipertension, la obesidad y la hiperlipidemia, lo mejor que puede
hacer el paciente diabético es dejar de fumar y reducir la cantidad de bebidas
alcohdlicas, con esto mejoraria la situacion de salud y estaria contribuyendo a
no agravar su enfermedad. La diabetes mellitus de tipo 2 aumenta el doble la
mortalidad cardiovascular en los varones y al cuadruplo en las mujeres.

Del total de personas que participaron en el estudio (Tabla F), solamente una
persona presento Ulcera en miembros inferiores y 2 personas varices, neuritis y
retinopatia con 18 y 20 afios de evolucion de la enfermedad lo cual se corrobora
con la literatura consultada donde se refleja que el inicio de las complicaciones se
presentan después de los 15 a 20 afios de evoluciéon de la enfermedad.

Las Ulceras e infecciones del pie son también una causa importante de morbilidad
en los diabéticos, los factores de riesgo comprenden sexo masculino, diabetes de
mas de 10 afios de evolucion, cicatrizacién deficiente de heridas, neuropatia
periférica, estructura anormal del pie, enfermedad vascular periférica, tabaquismo,

antecedentes de Ulcera o amputacién y control deficiente de la glucemia.
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Tabla No. 9
Relacion entre el consumo de licor y el resultado de Glicohemoglobina de
las personas con Diabetes Mellitus tipo 2. UNAN-MANAGUA. Julio-
Septiembre 2008.

EXAMEN DE GLICOHEMOGLOBINA
Consum 4.5-7,0% 71a85% 2 8.5% TOTAL
elicor | Frecuenci Frecuenci Frecuenci Frecuenci
a % a % a % a %
41.86 2.33
Sl 18 % 0 0% 1 % 19 44.19%
34.88 13.95 6.98
NO 15 % 6 % 3 % 24 55.81%
76.74 9.31 100.00
TOTAL 33 % 6 14% 4 % 43 %

Fuente: Entrevista

Al analizar el consumo de licor con los resultados de la prueba de
Glicohemoglobina, podemos observar que este factor no influye de manera
directa en el control metabdlico de estas personas, al comparar los resultados con
los que no consumen licor observamos el mayor descontrol metabdlico en este
grupo el 20.93% (9).

Esto no significa que el paciente diabético no puede tomar nada de alcohol, sino
mas bien debe evitar aquellas bebidas alcohdlicas que contienen mucho azlcar
como la cerveza, licores, sidra y vinos dulces y tomar bebidas alcohdlicas que no

hacen subir la glucosa.
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El alcohol si es ingerido fuera de las comidas, puede provocar hipoglucemia, por lo
gque se aconseja consumirlo siempre junto con las comidas. Si se usa
moderadamente y junto con las comidas, no provoca grandes variaciones en la
glucemia, sin embargo las personas diabéticas que toman tabletas
hipoglucemiantes deben consumir alcohol con mucha prudencia, ya que el alcohol
puede aumentar el efecto de estos medicamentos provocando una hipoglucemia

severa con perdida de la conciencia.

Tabla No. 10
Relacion entre el resultado de Glicohemoglobina y la actividad fisica que
realizan las personas con Diabetes Mellitus tipo 2. UNAN-MANAGUA. Julio-
Septiembre 2008.

EXAMEN DE GLICOHEMOGLOBINA
Activida 4.5-7,0% 7,0a85% 2 8.5% TOTAL
d Fisica | Frecuenci Frecuenci Frecuenci Frecuenci
a % a % a % a %
53.50 11.62 6.97
SI 23 % 5 % 3 % 31 72.09%
23.25 2.33
NO 10 % 1 2.33% 1 % 12 27.91%
76.75 13.95 9.30 100.00
TOTAL 33 % 6 % 4 % 43 %

Fuente: Entrevista

Otro factor modificable que ayuda a la persona con diabetes a mejorar la
resistencia a la insulina es el ejercicio fisico, se puede observar que el 72.09 % de
estas personas realizan actividad fisica, al relacionarlo con los resultados de la
Glicohemoglobina podemos observar que solamente 5 casos(13.95%), se
encontraron en regular control metabdlico y 3 casos(6.97%) en mal control
metabalico, lo que demuestra que el ejercicio tiene multiples beneficios entre ellos

el descenso del riesgo cardiovascular, favorece la proliferaciéon extensa de la red
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capilar-muscular, la disminucion del tono simpéatico, el aumento en la secrecion de
prostaglandinas plasmaticas, decremento de la presion arterial, conservacion de la
masa muscular, reduccion de la grasa corporal y perdida de peso, disminucién de
la glucosa (durante y después) y aumenta la sensibilidad a la insulina. Por lo que
esta practica por si misma ayuda a mejorar la resistencia a la insulina, lo que

constituye el pilar fundamental de la patogenia de la Diabetes Mellitus tipo 2.

Tabla No. 11
Relacion entre los resultados de Glucosa y Glicohemoglobina en las
personas con Diabetes Mellitus tipo 2. UNAN-MANAGUA. Julio-Septiembre
2008.

EXAMEN DE GLICOHEMOGLOBINA TOTAL

Examen de 45-7,0% 71285 % >85

Glucosa

Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia| % Frecuencia %
Aumentado 11 25.59% 6 13.95% 4 9.30% 21 48.84%
Bajo 4 9.30% 0 0% 0 0% 4 9.30%
Normal 18 41.86% 0 0% 0 0% 18 41.86%
TOTAL 33 76.75% 6 13.95% 4 9.30% 43 100.00%

Fuente: Entrevista

Al analizar los resultados de la prueba de glucosa con la determinacién de la
Glicohemoglobina (Tabla N°11), el 25.59%(21) presentaron resultados alterados
fuera del rango normal para la prueba de Glucosa, debemos tener en cuenta que
las determinaciones de glucosa son valoraciones puntuales del estado basal de la
situacion metabdlica del dia en que se realiza la persona la prueba, pero no nos
predice como es su comportamiento los meses anteriores, porque no forma parte
del control metabdlico a largo plazo ,es conocido también que la glucosa se altera
por estimulos externos como el estrés, trabajo excesivo y otros factores que

conllevan a un aumento de la glucosa.
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Sin embargo la prueba de glicohemoglobina nos refleja un porcentaje menor en
descontrol metabdlico ya que la prueba de glucosa no produce modificaciones
evidentes de la prueba de glicohemoglobina debido a que el proceso de
glicosilacion de esta es lento y se encuentra relacionado con la vida media del
eritrocito(120) dias, es decir cuando hay un exceso de glucosa sanguinea parte
de ella se le adhiere a los eritrocitos con una cantidad que estaria en relacion
directa con la concentracion sanguinea de glucosa y con el tiempo de exposicion,

durante toda la vida del eritrocito.

Por lo tanto observamos como la cuantificacion de la hemoglobina glicosilada es el
mejor sistema para valorar el metabolismo de los carbohidratos, pues viene a ser
como un indice integrado de la glucosa a largo plazo, esta nos determina si el
paciente diabético se ha mantenido euglicémico en los dos a tres meses
anteriores a la prueba ,excluyendo la posibilidad de episodios prolongados de
hiperglucemia en ese periodo, generalmente indica peligro para el paciente con
valores por encima del 15% por estar su metabolismo hidrocarbonado en camino

al desequilibrio total, sino se corrige su nivel glucémico.
Tabla No. 12

Relacién entre el consumo de azucar y los resultados de Glicohemoglobina
de las personas con Diabetes Mellitus tipo 2. UNAN-MANAGUA. Julio-
Septiembre 2008.

) EXAMEN DE GLICOHEMOGLOBINA
Tipo de TOTAL

; 4.5 -7,0% 7,1a85% 2 8.5%
azlicar

Frecuencia | % Frecuencia | % Frecuencia | % Frecuencia | %

AZUCAR 17 39.53% | 3 6.98% |1 2.33% | 21 48.84%
SACARINA | 10 23.25% |1 2.33% |2 4.65% |13 30.23%
SIMPLE 6 13.95% | 2 4.65% |1 2.33% |9 20.93%
TOTAL 33 76.73% | 6 13.96% | 4 9.31% | 43 100.00%

Fuente: Entrevista
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Analizando los habitos alimentarios de las personas con diabetes mellitus tipo 2,la
mayoria el 48.84% (21), refirieron endulzar sus refrescos con azucar de cafa, al
relacionar estos resultados con la prueba de Glicohemoglobina observamos que
no es un factor que influye directamente con el control metabdlico de estas
personas, ya que existe descontrol metabdlico en las personas en relacion al
consumo de todos los tipos de azlcar, pero el paciente puede mejorar su auto
control participando més activamente en la practica de ejercicios y cambios
alimentarios sustituyendo el azUcar de cafia por azUcar dietética, lo que favorece

el control de su glicemia.

Tabla No 13
Relacion entre el consumo de postres y dulces y los resultados de
Glicohemoglobina de las personas con Diabetes Mellitus tipo 2. UNAN-

MANAGUA. Julio-Septiembre 2008.

Consumo RESULTADO DE GLICOHEMOGLOBINA
de 4,5a7,5% 7,1a8,5% 2 8,5% TOTAL
postresy
dulces |Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia| % |Frecuencia %
SI 27 62.79% 4 9.30% 2 4.65% 33 76.74%
NO 7 16.28% 1 2.33% 2 4.65% 10 23.26%
TOTAL 34 79.07% 5 11.63% 4 9.30% 43 100.00%

Fuente: Entrevista

Como podemos observar la mayoria de las personas refirieron el consumo de

postres,

al

comparar

los

resultados obtenidos

con

la prueba de

Glicohemoglobina, podemos observar que el 76.74% (33) se encontraron en

control metabdlico, de estos el 9.30% se encontraron en regular control metabdlico

y el 4.65% en mal control metabdlico,
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Este es otro aspecto muy importante a tomarse en cuenta, ya que es un elemento
que incide directamente en los resultados de la prueba de Glicohemoglobina ,en
el grupo de personas estudiadas se refleja el doble en descontrol metabdlico de
los que si consumen postres y dulces , estos deben evitarse en las personas
diabéticas, los dulces como cajetas, caramelos, chocolates, helados, almibares,
galletas, dulces, leche condensada , sorbetes, reposterias, gaseosas, jugos de
latas, cacaos y demas , no favorecen el control de su glucemia, si desea comer
azucar la fructosa de las frutas son las recomendables, ya que ayudan a mantener
el control de la glucemia y forman parte de la dieta si estas se consumen con

moderacion.

Lo mismo se puede apreciar con el consumo de carbohidratos (Tabla N°G), donde
el 74.5% consumen los 5 tipos de granos basicos y el 79.06% consumen tres tipos
de carnes (Tabla N° I), al igual que todo tipo de productos lacteos (solamente el
7% refiri6 comer un solo derivado de la leche como es el queso) (Tabla N°H). Las
frutas y la leche tienen menor efecto en el aumento de la glucemia que la mayoria
de los almidones. La importancia de la dieta en el paciente diabético tipo 2,
necesita un seguimiento menos riguroso de una determinada dieta, ya que la
reserva endégena de la insulina es limitada.

De preferencia debe consumir carnes blancas como pollo y pescado siempre que
no estén fritos y con piel y las carnes rojas con menor regularidad.

Los productos lacteos pueden consumirse en las cantidades recomendadas por el
nutricionista por su aporte en vitamina B2 Y B12, esta ultima ayuda a la
maduracién del globulo rojo y su deficiencia puede causar anemia.

La mayoria también expresaron que consumen todo tipo de frutas, vegetales y
legumbres con regularidad, al igual que todo tipo de cereales como avena,
cebada, pinol, pinolillo y semilla de jicaro. Es por este motivo que se debe hacer
hincapié en la cantidad total de hidratos de carbono y no en la fuente de la cual
provienen. Puede incluir en la dieta cereales como el arroz, cebada, avena y maiz

en las cantidades sugeridas, por su aporte en vitamina B1l, B2, B3y B6.
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En relacion con el consumo de comidas grasosas, la mayoria expreso comer indio
viejo, vaho, fritangas y sopas grasosas y cocinar sus alimentos con aceite vegetal.
Solamente el 18% refri6 que no consumen ningun tipo de grasas y cocinan sus
alimentos con aceite de olivo.

A través de estudios realizados en diferentes poblaciones de diabéticos, se ha
demostrado que el exceso de consumo de grasa con la dieta, es otro factor
modificable, el exceso de grasa promueve un gran aumento de peso (mayor
resistencia a la insulina) no solo por el gran aporte de calorias que tienen estas
sino porque son potentes estimuladores del apetito, las personas comen mas y
esto va en deterioro de la enfermedad.

El paciente con diabetes debe evitar al maximo el consumo de grasas como
mantequilla, crema, mayonesa, manteca de cerdo, chicharron, visceras y
embutidos, las visceras son ricas en colesterol, se debe recordar a la familia no
comer alimentos inadecuados cuando se comparte en la mesa el desayuno, el

almuerzo y la cena.

El diabético puede variar su alimentacion diaria sustituyendo sus alimentos con la
lista de cada grupo de alimentos sugeridos por su nutricionista y puede sazonar
sus alimentos con condimentos naturales y las ensaladas con aceite de olivo.

El objetivo principal de toda terapia nutricional para la diabetes es lograr un mejor
control metabdlico a través de cambios en el estilo de vida (actividad fisica) y en
los habitos alimentarios.

El paciente con diabetes mellitus de tipo 2 debe recibir educacion sobre nutricion,
ejercicio, atencion a la diabetes durante otras enfermedades y medicamentos que
disminuyen la glucosa plasmatica. Ademas de mejorar el cumplimiento, la
educacion del paciente permite a los diabéticos asumir mayores cuotas de
responsabilidad en su auto cuidado y debe concebirse como un proceso continuo

en el tiempo con visitas regulares a su médico.
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X. CONCLUSIONES

1. Al identificar las caracteristicas sociodemograficas segun datos obtenidos, la
mayoria de las personas son casados, profesionales de la salud, Bi6logos,
Quimicos y el resto pertenecen al area administrativa, proceden del
departamento de Managua y son del area urbana, tienen un nivel de
escolaridad de instruccion primaria, seguido de nivel de licenciatura y maestria
respectivamente.

2. Los grupos etareos mas afectados al comparar los resultados con la prueba
de glicohemoglobina fue el grupo de 45 a 59 afios con regular y mal control
metabolico.

3. Al relacionar la prueba de glucosa y glicohemoglobina con el sexo no es un
factor que provoquen cambios sustantivos con respecto a los niveles de estas
pruebas.

4. El tratamiento méas utilizado fue el oral, seguido de la dieta y tratamiento
combinado oral insulina, al relacionar estos resultados con la prueba de
Glicohemoglobina  se encontraron 10 casos en regular y mal control
metabdlico.

5. Al relacionar el IMC con la prueba de glicohemoglobina se encontré una
relacion directamente proporcional entre las variables ya que a mayor IMC
mayor es el riesgo de descontrol metabdlico.

6. De los antecedentes patolégicos personales y no patologicos, la
hipertension arterial y la actividad fisica combinada con la dieta, es un factor
que influye directamente en los resultados de la prueba de Glicohemoglobina,
el consumo de tabaco y alcohol no son factores influyentes en el control
metabdlico del paciente con diabetes.

7. La mayoria de las personas entrevistadas expresaron tener parientes con
antecedentes de diabetes (padre y madre), obesidad y enfermedades
cardiovasculares.

8. El evento vascular mas importante presentado las personas con diabetes fue

Las varices e insuficiencia venosa.
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9. La dieta es uno de los factores que influyen directamente en el control
metabdlico del diabético, acompafiado del ejercicio, la medicacién y el
autocontrol de los valores de glucosa a diario del paciente diabético.

10. La prueba de glicohemoglobina es el mejor sistema para valorar el control

metabdlico del paciente diabético a largo plazo.
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Xl. RECOMENDACIONES.
1. A los médicos que tratan a los pacientes diabéticos brindar atencion integral al
paciente en cada visita para que estos se empoderen de su enfermedad que
reconozcan los sintomas y las complicaciones, tomen un rol mas participativo en
la autovigilancia y el autocontrol de su glicemia y responsabilidad de su

enfermedad.

2. Se recomienda al MINSA que incluya la determinacion de la glicohemoglobina
en la practica médica asistencial como parte del control metabdlico de los
pacientes en los programas de atencion a dispensarizados, al igual que las
pruebas que valoran el perfil de lipidos y el funcionamiento renal, con la finalidad
gue estos pacientes tengan un buen control metabodlico a fin de retardar la

aparicion de complicaciones cronicas.

3. A las familias de estos enfermos se recomienda un apoyo familiar emocional y
psicolégico, participar mas activamente en el autocuido de su familiar diabético

para que la persona lleve una vida saludable y normal.

4. El paciente debe participar en grupos de organizaciones de diabéticos donde
se brinde educacion sistematica y continua a través de charlas, talleres para estar
informado acerca de la enfermedad y los avances cientificos de la misma tanto a

nivel de Nicaragua como a nivel mundial en otras poblaciones diabéticas.

5. EL paciente debe realizar cambios en su estilo de vida y habitos alimentarios
para modificar los factores de riesgo asociados a las enfermedades
cardiovasculares con el fin de prevenir el desarrollo precoz de estos eventos que

causan altos indices de morbi-mortalidad.
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Tabla A

Estado Civil de las personas con Diabetes Mellitus tipo 2. UNAN-MANAGUA.
Julio-Septiembre 2008.

Estado civil Frecuencia Porcentaje
casado 22 51.20%
Soltero 17 39.50%
Divorciado 1 2.30%
Unién estable 3 7.00%
TOTAL 43 100.00%
Fuente: Entrevista
Tabla B

Profesidn de las personas con Diabetes Mellitus tipo 2. UNAN-MANAGUA.
Julio-Septiembre 2008.

Profesién Frecuencia Porcentaje

Bidlogo 6 13.95%
Ingeniero 2 4.65%
Bibliotecdlogo 5 11.62%
Quimico 3 7.00%
Secretaria 5 11.60%
Ninguna 7 16.30%
Profesional de la salud 9 20.90%
Otros 6 13.95%
Total 43 100.00%

Fuente: Entrevista
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Tabla C
Nivel de escolaridad de las personas con Diabetes Mellitus tipo 2. UNAN-
MANAGUA. Julio- Septiembre 2008.

Nivel de Escolaridad Frecuencia Porcentaje

Primaria aprobada 3 7.00%
Primaria incompleta 3 7.00%
Secundaria incompleta 2 4.70%
Bachiller 2 4.70%
Ninguno 1 2.30%
Licenciado 10 23.30%
Técnico 8 18.60%
Especialista 4 9.30%
Master 10 23.30%

Total 43 100.00%

Fuente: Entrevista




Grafico C

Nivel de escolaridad de las personas con Diabetes Mellitus tipo 2.UNAN-
MANAGUA.Julio-Septiembre 2008.
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Tabla D
Relacion entre el lugar de procedenciay el departamento de origen de las
personas con Diabetes Mellitus tipo 2. UNAN-MANAGUA. Julio-Septiembre

2008.
Departamento de origen Urbano Rural TOTAL
Carazo 4.65% 0% 4.65%
Chinandega 7.00% 0% 7.00%
Chontales 2.32% 0% 2.32%
Esteli 2.32% 0% 2.32%
Granada 2.32% 2.32% 4.65%
Juigalpa 2.32% 0% 2.32%
Ledn 2.32% 2.32% 4.65%
Managua 44.19% 16.27% 60.47%
Masaya 2.32% 2.32% 4.65%
Ocotal 2.32% 0% 2.32%
Rivas 4.64% 0% 4.65%
TOTAL 76.72% 23% 100.00%




Fuente: Entrevista
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Gréfico No.3

Relacion entre el esquema de tratamiento y el resultado de
Glicohemoglobina de las personas con Diabetes Mellitus tipo 2. UNAN-

MANAGUA. Julio- Septiembre 2008.
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Gréfico No.4

Relacion entre el IMC y el resultado de Glicohemoglobina de las personas

con Diabetes Mellitus tipo 2.UNAN-MANAGUA.Julio-Septiembre.2008
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Tabla E

Antecedentes Patologicos familiares de las personas con Diabetes Mellitus
tipo 2. UNAN-MANAGUA. Julio-Septiembre 2008.

Antecedentes patolégicos Frecuencia Porcentaje
familiares
Otras enf 3 6.97%
Enf cardiov,enf vas perif 15 34.88%
Enfer cardiov 14 32.55%
Enfer cardiov,trast del met lip 8 18.60%
Ninguno 3 7.00%
TOTAL 43 100.00%
Fuente: Entrevista

Gréfico E

Antecedentes patolégicos familiares de las personas con Diabetes Mellitus tipo 2. UNAN-

MANAGUA. Julio-Septiembre 2008.
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Grafico No.5

Relacion entre los afios de evolucion de la enfermedad y el examen de
Glicohemoglobina de las personas con Diabetes Mellitus tipo 2. UNAN-
MANAGUA. Julio-S eptiembre 2008
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Gréfico No.6
Relacion entre la presién arterial y el resultado de la Glicohemoglobina de
las personas con Diabetes Mellitus tipo 2.UNAN-MANAGUA.Julio-
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Tabla F
Eventos vasculares presentados por las personas con Diabetes Mellitus tipo
2. UNAN-MANAGUA. Julio-Septiembre 2008.

Evento vascular Frecuencia Porcentaje

varic,ulc miemb inf 1 2.32%
Ninguno 15 34.90%
Ulc miemb inf 1 2.32%
Varic,insuf ven 11 25.58%
varic,neurit,retinop 2 4.65%
Otras Enf 13 30.23%
Total 43 100.00%

Fuente: Entrevista

Grafico F

Eventos vasculares presentados por las personas con Diabetes Mellitus tipo 2. UNAN-MANAGUA.
Julio-Septiembre 2008.
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Gréfico No.7

Resultado de la Glicohemoglobinay la dieta prescrita por nutricionista de

las personas con Diabetes Mellitus tipo 2.UNAN-MANAGUA.Julio-
Septiembre 2008.
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Grafico No.8

Relacion entre el consumo de tabaco y el resultado de Glicohemoglobina

de las personas con Diabetes Mellitus tiopo 2. UNAN-MANAGUA. Julio-
Septiembre 2008.
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Gréfico No.9

Relacion entre el consumo de licor y Glicohemoglobina de las personas
con Diabetes Mellitus tipo 2. UNAN-MANAGUA. Julio-Septiembre 2008.
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Grafico No.10

Relacion entre la actividad fisica que realizan las personas con Diabetes
Mellitus tipo 2 y el resultado de Glicohemoglobina. UNAN-MANAGUA.
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Grafico N 11

Relacion entre el examen de glucosay la determinacidn de la Glicohemoglobina de las
personas con Diabetes Mellitus tipo 2. UNAN-MANAGUA. Julio-Septiembre 2008.
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Gréfico No.12

?85

Relacidn entre el tipo de azGcar que consumen las personas con Diabetes
Mellitus tipo 2 y el resultado de Glicohemoglobina. UNAN-MANAGUA.
Julio-Septiembre 2008.
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Relacion entre el consumo de postres y dulces y el resultado de
Glicohemoglobina en personas con Diabetes Mellitus tipo 2.UNAN-
MANAGUA.Julio-Septiembre.2008

Gréfico No.13
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Postres y dulces

Tabla G

@ Glicohemoglobina 4,5 a 7,5%
B Glicohemoglobina 7,1 a 8,5%

B Glicohemoglobina 2 8,5%

Tipo de carbohidratos que consumen las personas con Diabetes Mellitus

tipo 2. UNAN-MANAGUA. Julio- Septiembre 2008.

CARBOHIDRATOS Frecuencia Porcentaje

Arroz,frijol,pan 3 6.98%
Arroz,frijol,pan 3 6.98%
integ,tort,plat,guin

Arroz,frijoles,pan,pléat 3 6.98%
Arroz,frijol,pan,tort,plat 32 74.42%
Arroz,torti 1 2.32%
Frijoles,tort,pan integ 1 2.32%
Total 43 100.00%

Fuente: Entrevista




Tabla No H

Consumo de carnes de las personas con Diabetes Mellitus tipo 2. UNAN-
MANAGUA. Julio-Septiembre 2008.

CARNES Frecuencia Porcentaje

Ninguno 1 2.3%
Pollo,pesc,carne de res 17 39.80%
Pollo,pesc,pav 10 23.20%
Pollo,cer,pesc,carne res,embt 9 20.90%
Pollo,cerdo,pesc 4 9.20%
Pollo,pesc,embt 2 4.60%
Total 43 100.0%

Fuente: Entrevista




Gréfico No G

Tipo de carbohidratos que consumen las personas con Diabetes Mellitus tipo 2. UNAN-
MANAGUA. Julio-Septiembre 2008.
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Gréfico No H

Consumo de carnes de las personas con Diabetes Mellitus tipo 2. UNAN-MANAGUA.
Julio-Septiembre 2008.
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Tabla |

Productos Lacteos que consumen las personas con Diabetes Mellitus tipo2.
UNAN-MANAGUA. Julio-Septiembre 2008.

PRODUCTOS LACTEQOS Frecuencia Porcentaje

Leche past, que, cuaj,ques,yog 13 30.23%
Lech past, que, cuaj, ques 7 16.30%
Leche past,que,cuaj,yog 5 11.62%
Leche past,que,cuaj 5 11.60%
Que,cuaj,ques,yog 10 23.25%
Queso 3 7.00%
Total 43 100.00%
Fuente: Entrevista

Gréficol

Productos lacteos que consumen las personas con Diabetes Mellitus tipo 2.UNAN-
MANAGUA. Julio-Septiembre 2008.
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Productos lacteos
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ENTREVISTA.

La presente entrevista esta dirigida al personal docente y administrativo de la
UNAN-MANAGUA diagnosticados con diabetes mellitus tipo Il, con la finalidad de
obtener informacion sobre sus caracteristicas sociodemogréficas, habitos y estilos
de vida y pardmetros sanguineos realizados hasta la fecha de la entrevista para
establecer el control metabdlico .

La informacion ser& estrictamente confidencial y para fines de la investigacion.

Managua. Julio- Septiembre 2008.

|. CARACTERISTICAS GENERALES.

Nombre completoy apellidos.

Edad: (aflos cumplidos). sexo: Masculino__ Femenino:

Estado civil: casado Soltero Divorciado Unidn

estable

Fecha de nacimiento:
Ocupacion: Profesion:

Peso actual en kilogramos: Talla:

Lugar de procedencia: Urbano: Rural: Dpto de origen:

Nivel de escolaridad: Licenciado: Especialista;__ Master:

Doctorado: .Técnico basico: Técnico superior:
Bachiller: Ninguno:

Esquema de tratamiento aplicado en los dltimos meses: Oral:

si___no dieta:Si No Insulina:Si No Otros:

especifique . Ninguno:




ll. ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES.

1. ¢ Tiene usted algun pariente en primer grado de consanguinidad con diabetes?
Padre:
Madre Hijo Otros Ninguno:

2. ¢Tiene usted algun pariente en primer grado de consanguinidad obeso?

Padre:
Madre Hijo Otros Ninguno:

3. ¢Tiene usted algun pariente en primer grado de consanguinidad que presente

las siguientes enfermedades?

a) hipertension arterial: Si No

b) Trastorno del metabolismo lipidico: Si No
c) ACV: Si No

d) Enfermedad vascular periférica: Si No
e) Angina: Si No

f) IAM: Si No

g) Otros especifique:



lIl. ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES.

a) ¢ Desde hace cuanto tiempo le diagnosticaron la diabetes?

b) ¢Ha presentado problemas relacionados con los siguientes parametros

sanguineos?

Colesterol  total:  Si No triglicéridos: Si No .HDL-
Colesterol: Si_ No_ . LDL-Colesterol: Si No

Glicemia en ayunas: Si No Examen de glicohemoglobina:
Si No . Otros examenes bioquimicos realizados:

c) ¢Ha presentado problemas relacionados con su presion arterial?
Si No

d) ¢Ha presentado alguna vez un evento vascular como por Ej?

Varices: Si No Ulceras en miembros inferiores: Si No

Otros especifique: Ninguno:

IV HABITOS Y ESTILOS DE VIDA DE LOS DOCENTES.

a) ¢Usted realiz6 cambios en sus héabitos alimentarios después que a usted le
diagnosticaron la diabetes mellitus?

Si No

b) ¢Usted fuma? Si su respuesta es afirmativa, responda el numero de cigarrillos
al dia que fuma.
c) ¢ Toma licor? Marque con una x el tipo de licor que toma.

Cerveza: Ron: Vino: Otro: Ninguno:

d) ¢Realiza algun tipo de actividad fisica? Marque con una x el tipo de

ejercicio que realiza.

Caminata: Si___ No Frecuencia:

Deporte: Si No tipo de deporte que practica:
Aerobico: Si No . Frecuencia:

Danza: Si No Frecuencia:

No realiza ningun tipo de actividad fisica:




V TIPO DE ALIMENTOS QUE CONSUME.

¢, Cuadles son sus preferencias alimenticias en relacion a?

Alimentos con alto contenido de grasa:

Manteca: Si No

Crema: Si No

Queso amarillo: Si_ No__
Margarina: Si No__
Otros: Si No

Preparaciones grasosas:

Vaho: Si No
Indio viejo: Si No
Fritangas: Si No

Sopas grasosas: Si__ No_

Tipo de legumbres y verduras consume que consume.

Zanahoria: Si____No
Ayote: Si No
Papa: Si No

Quequisque: Si___ No__

Yuca: Si No
Chilotes: Si No
Repollo: Si No
Lechuga: Si_ No__
Pipian: Si No

Remolacha: Si__ No
Maiz: Si No




Frutas:

Banano: Si No : Pifa: Si No
Sandia: Si No . Mamoén:Si_ No_
Melon: Si No : Pera: Si No
Papaya: Si No

Mango: Si No

Nancite: Si No

Zapote: Si No

Uvas: Si No

Manzana: Si_ No_

Postres Y dulces:

Jalea: Si No
Chocolate: Si_ No__
Dulces: Si No
Cajetas: Si No
Reposteria: Si_~ No___
Caramelos: Si_ No__
Otros: Si------------ NO--------
Cereales:

Avena: Si No

Pinol: Si--------- No
Pinolillo: Si NO
Cebada: Si No

Semilla de Jicaro: Si__No__.



Carbohidratos:

Arroz: Si No
Frijoles: Si__ No____
Pan: Si No
Tortilla: Si_ No__
Platano: Si_ No

Productos lacteos:

Leche pasteurizada: Si_~ No___
Queso: Si No
Cuajada: Si No
Quesillo: Sl No
Yogurt: Si No

Carnes:

Pollo: Si No
Cerdo:Si_ No
Pescado: Si_ No_ .

Carnederes: Si__ No .
Pavo: Si No
Embutidos: Si No

Refrescos:

Endulzado con sacarina: Si_~~ No___

Endulzado con azucar: Si No

Completamente simple: Si No

¢ Tiene plan de dieta ordenada por su médico? Si No

¢ Usted siente que la dieta prescrita por el o la nutricionista le ha ayudado en la
mejoria y control de su diabetes?
Si No




OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION SUBVARIABLE | INDICADOR VALOR
OPERACIONAL
Caracteristicas | Tiempo  que | Edad 35-39 afos
sociodemogra | ha vivido una 40 -44
ficas persona 45 -49
50 -54
55 -59
60 -64
Condicion sexo Masculino SI NO
orgéanica, Femenino SI  NO
masculina o
femenina
Condicion de | Estado civil Soltero SI NO
solteria, Casado SI NO
matrimonio, Viudo SI  NO
viudez, etc., Divorciado SI NO
de una Union estable | SI NO
persona.
Unidad de | Peso Peso en | Kg.
medida para escala de | Libras.
determinar libras o]
volumen de la kilogramos.
persona
Estatura o | Talla Alta
altura de las Media Metros
personas Baja. cm.
Departamento | Urbana Sl NO
de origen Rural SI NO




Caudal de | Escolaridad Licenciado. SI NO
conocimientos Especialista. SI ' NO
formales Master. SI NO
adquiridos por Doctor. SI  NO
una persona Técnico SI NO
béasico
Técnico SI NO
superior
Bachiller Sl NO
Analfabeta. Sl NO
Antecedentes | Conjunto de Obesidad SI  NO
patolégicos sintomas que Dislipidemia. SI  NO
personales. anteceden a Hipertension. | SI  NO
una Evento Sl NO
enfermedad. vascular.
AfRos de | SI NO
evolucion de | SI NO
la <de 1 afio
enfermedad. 1a 2 afos
2 a 3 anos
3 a 4 afos
5 a 10 afios.
11 a 20 afios.

= a 20 anos




Habitos y
estilos de vida

Modo,
manera, forma
de
comportamien
to de las

personas.

Preferencias

alimentarias.

Tratamiento.

Alcoholismo.
Sedentarismo

Tabaquismo.

Tipo de
carnes que
consume.
Frutas.
Productos
lacteos.
Dulces y
postres.
Comidas
grasosas.

Tipo de
vegetales que
consume.
Alimentos
grasos.
Cereales.
C-Hidratos.
Refrescos.
Insulina.
Hipoglicemian
tes orales.
Dieta.
Oral-insulina

Ninguno

SI
Si
SI

SI

SI
SI

Sl

SI

SI

SI

SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI

NO
NO
NO

NO

NO
NO

NO

NO

NO

NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO




Glucosa Energético Normal 70- 115 mg%
principal  del >115- mg%
organismo Alterado < de 70 mg%.
que se
obtiene Bajo
basicamente
de la
alimentacion

Glicohemoglo | Es una prueba

bina que refleja la | Hemoglobina | Buen control | 4,5-7,0%
glucemia A1 metabadlico.
promedio Regular 7,0 -8%
durante los control
dos o tres metabolico.
meses Mal control | 2 8.5%
anteriores a la metabdlico.

prueba




Determinacion de Glicohemoglobina.

Intercambio i6nico en columna de resina. Casa comercial HUMAN.
Control de calidad: introducir sueros controles normales y patologicos de
la misma casa comercial.

Sangre total.

No es necesaria una preparacion especial del paciente ni consideracién
de ayuno. La muestra es sangre venosa del paciente tomada con

anticoagulante EDTA. La muestra es estable por tres dias de 2 a 8 °C.

Principio del test.

Una preparacion bemolizada de sangre completa es mezclada
continuamente por 5 minutos con la resina como catién débil de
intercambio. Después de haberse mezclado, se utiliza un filtro para
separar el sobrenadante (solucibn donde se encuentra la fraccion de
glicohemoglobina), de la resina. El porcentaje de HbA; se mide por medio
de la absorbancia de la glicohemoglobina (fraccién rapida) a 415nm (405
420nm) y la absorbancia de la fraccion total de la hemoglobina en la

muestra del paciente.

REACTIVOS.

KIT Para 20 pruebas.

1. Frasco. 8mg/ml de resina como catién de intercambio bufferado a ph
6.9.

2. Frasco reactivo de Standard de Glicohemoglobina.

3. Separadores séricos.

4. Solucioén de lisado.



METODO DE DETERMINACION.

PASO 1.

a) Dispense 500ul de solucion de lisado, en viales etiqguetados Estandar,
paciente y control.

b) Cologue 100ul de sangre total bien mezclada a los viales marcados
Estandar, paciente y control.

c) Mezclar bien y dejar en reposo por 5 minutos cada uno de los viales

marcados Estandar, pacientes y control.

PASO 2.

PREPARACION GLICOHEMOGLOBINICA.

a) Deposito 100ul del hemolizado del paso 1 a los tubos que contienen la
resina de intercambio ibnico y etiquetados previamente Estandar,
pacientes y control, coloque los separadores en cada tubo, el hule del
separador se coloca un cm. por arriba del nivel del liquido mezcle
vigorosamente en rotador o manualmente de forma continua por 5
minutos, retirar al completar el tiempo.

b) Empuje el separador dentro de los tubos hasta que la resina este
firmemente apretada.

d) El sobrenadante dispensarlo en una cubeta para realizar la lectura en
absorbancia del Estandar, pacientes y controles contra blanco de agua
destilada a 415 nm (415 — 420 nm).

c) esto corresponde a las lecturas para la fraccion de Glicohemoglobina.

PASO 3.

a) Coloque 5ml de agua destilada en tubos previamente etiquetados
estandar, pacientes y controles y agregue 20ul del hemolizado del paso 1,
mezcle ajuste a cero el espectrofotometro y realice las lecturas de cada

paciente contra blanco de agua destilada a 415 nm.



b) Lea y anote las lecturas en absorbancia, estas corresponden al valor de

la hemoglobina total.

CALCULOS:

% de muestra =R. de la muestra x Concentracioén del Standard (%)
R. del Standard

R. Muestra = Abs. de la Glicohemoglobina

Abs. de la hemoglobina total.

R. Standard = abs. del % Glicohemoglobina del Standard

Abs. de hemoglobina total del Standard.
Linealidad del método: 4.0 a 20.0%.
Valores de referencia:  Normal 4.5 —7.0%.
Regular control: 7.1 — 8.0 %.

Mal control: =2 8.5 %.

METODO DE DETERMINACION DE GLUCOSA.
METODO: Glucosa oxidasa

REACTIVO: Glucosa

STANDARD DE GLUCOSA: concentracion de 100mg/dl.

Control de calidad: introducir sueros controles normales y patolégicos de

la misma casa comercial HHUMAN.



LINELIDAD DEL METODO: Hasta 400mg/dl.

Atemperar los reactivos y guardar después del uso.

Principio del Test.

En presencia de glucosa oxidasa, la glucosa es oxidada a acido gluconico
y peroxido de hidrogeno, el peroxido de hidrogeno reacciona en presencia
de peroxidasa con fenol y 4-aminofenazona a la forma de giuinoneimina.
La intensidad del color rosado que se forma es directamente proporcional
a la concentracién de glucosa presente en la muestra del paciente.

Procedimiento técnico para la determinacion de glucosa.

Etiquetar Blanco Paciente. Standard Suero
tubos 13 x |reactivo. control.
100mm.

Reactivo. Iml 1ml 1ml Iml

Muestra. 10 ul

Standard. 10ul

Suero 10ul
control

normal 0]

patolégico

Mezclar. Incubar por 10 min. a 37 °C 6 por 20 min. a temperatura ambiente. Medir

la absorbancia en el espectrofotdmetro contra blanco reactivo a 500nm.

Valores normales
Sangre venosa: 70 — 115 (mg/dl) 3.9 - 6.4 (mmoll/l)




Piramide Alimenticia

Para una dieta balanceada seleccionar la mayoria de alimentos de la piramide del
nivel bajo hacia el pico de la piramide.



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Managua, de del 2008.
Yo, mayor de edad, ,
, del domicilio de ; libre de toda presién y halagos, por

medio del presente documento, doy por aceptada mi participacién en el estudio
sobre pacientes diabéticos del que he sido claramente informado y en el que no

estaré sometido a ningun riesgo.

Autorizo al investigador a que se me extraiga sangre venosa en estado de ayuno

en una sola ocasioén de acuerdo a la programacién que se establezca.

Firma del Paciente



RESULTADO DE LABORATORIO

Nombre del paciente: Edad: Fecha:

Examen de Glucosa: Valor normal: (70 — 115 mg/dl)

Examen de Glicohemoglobina:
Valor normal: Diabéticos en buen control metabdlico (4,5 — 7,5%)
Diabéticos en regular control metabdlico (7,1 — 8,5%)

Diabéticos en mal control metabdlico (= 8,5%)

Firma del laboratorista




