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GLOSARIO

ADA: Asociacién Americana de Diabetes

ADU: Asociacion de Diabéticos det Uruguay

AVC: Accidente Cerebrovascular

DM: Diabetes Miellitus

DMID: Diabetes Miellitus Insulino Dependiente
DMG: Diabetes Miellitus Gestacional

DMIRC: Diabetes Miellitus Insulinc Requiriente para Centrol
DMIRS: Diabetes Miellitus Insulino Requiriente para Sobrevivir
DMNID: Diabetes Miellitus ne Insulino Dependiente
DOTA: Declaracion de las Américas

GAA: Glicemia Alterada en Ayuno

ICA: Anticélulas de Islotes

IDF: Declaracion internacional de Diabetes

IMC: indice de Masa Corporal

IRC: Insuficiencia Renal Crénica

LADA: Diabetes Aito inmune Latente del Adulto
MMIl: Miembro Inferior

MSP: Ministerio de Salud Pdblica

NJC: National Joint Comités

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

OPS8: Organizacion Panamericana de la Salud
PAE: Proceso de Atencidn de Enfermeria

PTOG: Prueba Tolerancia a la Glucosa

RDA: Aporte Dietético Recomendado

TA: Tensidn Arterial

TAD: Tension Arterial Diastolica

TAS: Tension Arterial Sistélica
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INTRODUGCION

La siguiente fnvestigacién fue realizada por cinco estudiantes de la Licenciatura en
Enfermeria de la Facultad de Enfermeria pertenecientes a la Universidad de la
Repliblica cursando sl 1 modulo del 4° ciclo correspondiente a  la elaboracién del
trabajo de investigacion.

Dicho trabajo surge como un requisito académico que tiene como marco de referencia
las politicas y estrategias de la Cétedra de Administracién de la Facultad de
Enfermeria. Dicha cédtedra utiliza una metodologia de trabajo basado en el producte
resultante de la aplicacion conjunta del PAE y del Procese Administrativo. Para el
desamollo de dicha metodologia y el logro de sus objetivos la catedra plantea como
linea de investigacion €] estudio de la prevalencia e incidencia de la Diabetes Miellitus .
El 14 de noviembre del 2005 conmemorando el dla mundial de fa Diabetes Miellitus -
Ja catedra planifica y lleva adelante una jornada de pezquisamiento y promocion de la
Diabetes Miellitus en el Hospital de Clinicas contando con fa colaboracion de
estudiantes y docentes de la Facultad de Enfermeria , con la Divisian de Enfermeria def
Hospital de Clinicas y con diversos Iaboratorios médicos que aportaron el material
ngcesario.

Para la realizacion de dicha jornada se realizd por parte de la Catedra de Administracion
un Bamado a todos los estudiantes habilitados para realizar el trabajo de investigacicn
al que se presentaren 9 grupos comprendidos por 5 integrantes cada uno. El tema
central que fue propuesto “Prevalencia de diabetes”, se dividié en 8 areas tematicas de
interés para la disciplina de enfermeria. A nuestro grupo se le asignd el 4rea de
alimentacion del paciente diabético teniende en cuenta que dentro de los recursos
terapéuticos a utilizar en el paciente diabético, Ia dieta continua siendo unos de los
pilares fundamentales junto con el ejercicio , la educacién sanitaria alimentaria vy
medicacion.
Creemos que la sociedad uruguaya no tiene la educacién necesaria para llevar 2 cabo
una alimentacidn saludable. Esto se ve influenciade ademas por muchos factores como
ser el acceso econdmico a los alimentos, la aceptacion de la enfermedad por parte de
los pacientes diabéticos y los gustos individuales.
El procese de seleccién de la muestra poblacional se realizo en dos etapas censando
un total de 500 personas. En ambos grupos se instrumentaron las siguientes
mediciones:

» Medicidn de Presion Arterial.

+ Medicidn de glucemia capifar.

» Medidas anfropométricas (Peso y Talla).
Tambign se aplico un instrumento de recoleccitn de datos culminando la jornada con
instancias educativas y entrega de folleteria.

Posteriormente se procesaron los datos oblenidos de las entrevistas, utilizando como
muestra para el desarrollo de la siguiente investigacién aquellas personas que
presentaban diagnéstico de Diabetes Mellitus ;con e} objetivo de determinar cual es el
perfil de su alimentacion .
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PROBLEMA

¢ Cual es el perfil alimenticic de los funcionarios diabéticos del Hospital de Clinicas 7

OBJETIVOS

Objetivo General:

Conocer la frecuencia y tipo de alimentacién de los funcionarios
diabéticos del Hospital de Clinicas, con la finalidad de determinar el cumplimiento de
esta pauta de tratamiento como forma de prevenir complicaciones.
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JUSTIFICACION

La prevalencia de la Diabetes Mellitus esta en aumento en forma alarmante, se prevé
que para el 2025 sino se interviene en forma urgente se duplicara la cantidad de
tiabéticos 1o que nuestro sistema de salud no podrla abarcar. Las causas que generan
este crecimiento nc estan relacionadas con el aumentc de la poblacion sino
fundamentalmente con factores como envejecimiento de la poblacion, aumerte de fa
obesidad ¥ el sedentarismo.

La prevalencia de la diabetes en el Uruguay es del 8% de la poblacién, correspondiendo
a 250.000 perscnas con diabetes ; 1 de cada 11 parsonas es diabaticay 1de & nolo
sabe ( 8% tiene diabetes y 8,1% pre-diabetes);, mas de! 50 % de la poblacidén tiene
sobrepeso — obesidad y muchos pueden dasarrollar diabetes tipo 2; 1 de cada 3
personas es hipertensa y los hipertensos obesos pueden desarrollar diabetes tipo 2. (1)

En terminos de costos sanitarios y sociales |a diabetes es una enfermedad de elevado
gasto por los altos indices de internaciones prolongadas, altos costos derivados de las
modalidades ferapéuticas, elevado indice de ausentismo faboral y de jubilaciones o
pensiones por incapacidad.

Con respecto a la atencién del paciente diabético es de gran importancia debido a que
asa patologia es tanto un problema de salud publica come de la sociedad en general,
dade que la diabetes mellitus es un delerminante de enfermedad cardiovascular de
mayor moralidad y por lo tanto de mayores gastos para las organizaciones sanitarias de
nuastro pais.

La diabetes afecta al paciente no solo desde el punto de vista biolégico sino también
desde ¢ psicelégico v social implicande la participacion activa y continua del paciente,
famifia ¥y equipo multidisciplinario de salud; por le que entendemos que es de suma
impaortancia la educacion del paciente y su familia en los cuatra pilares el tratamiento.

La aparicidon de complicaciones cronicas micro y macroangicpaticas de la diabetes
mellitus le otorga su caracter de enfermedad con alto grado de morbilidad y
discapacidad.

Por otra parte, la aparicion de complicaciones crénicas de la diabetes mellitus produce
un aumento significativo del ausentismo laboral v ubica la enfermedad entre las primeras
5 causas de las jubilaciones prematuras por discapacidad.

Las alteraciones de los valores de glicemia representan directa o indirectamente uno de
los principales motivos de demanda asistencial urgente.

Existe una escala de valores de glicemia que permite un estado de salud satisfactorio,
en efecto sabemos que a valores por debajo de 40 —60 mg/di pueden aparecer
trastornos neuroldgicos graves incluso coma; en el caso opuesto, cuando la glicemia
supera los 180mg/dl el rifibn comienza a eliminar glucosa por la orina y se ocasionan
consecuencias agudas y crénicas indeseables (insuficiencia renal, retinopatias,
aterosclerosis, etc); por este motive es importarte lograr el equilibrio glucemico y un
adecuado control del mismo puede prevenir las descompensacionss agudas yfo
posponer las complicaciones crénicas.
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El control de la diabetes mellitus efimina los sintomas, evita las complicaciones agudas y
disminuye la incidencia y progresién de las complicaciones erénicas micro vasculares. Al
combinarle cen el control de otros problemas asociados como la hipertensién arterial 1a
obesidad ¥ la dislipemias tambign previene las complicaciones macrovasculares.

Dentre de les recursos terapéuticos a utilizar en el paciente diabético, la alimentacién
continua siendo uno de los pitares fundamentales junto con el ejercicio y la educacién
sanitaria-alimentaria .(2)

La medicacion puede estar o ne presente en el fratamiente y en muchos casos la
eficiencia de su accién se ve disminuida por el incumplimiento del plan de alimentagién
implementado.

En los diabélicos tipo 1 la medicacion constituye uno de los cuatro pilares de!
tratamiento, mieniras que en los diabéticos tipo 2 y en aquellos pacientes que no taman
medicacion hipoglucemiante |z diefa se constituye en un pilar fundamental.

La actividad fisica aumenta |a efectividad de la dieta y facilita la accién de los agentes
hipeglucemiantes orales si ef paciente los recibe.

No existe una dieta especifica para la diabetes: e! diabético no requiere de alimentos
especiales; su alimentacion debe estar constituida por los mismos alimentos que paia
los no diabéticos. Por ello el termino © plan de alimentacién” es una expresidon moderna
que s adapta mejor al concepto anterior y que les quita rigidez a la clasica axpresion ”
dieta del diabélico™.

Es de importancia conocer el Perfil de la alimentacion de los funcionarios diabéticos del
Hospital de Clinicas y Partamento para realizar programas de salud dirigidos a la
promocion y a la prevencian de patologias cardiovasculares asociadas que estarian
agravando e! pronostico y la calidad de vida de los paciente diabétices al potenciar la
aparicion de complicaciones a fargo y certo plazo.

{1) Revista diabetes Uruguay . Asociacién de Diabalicos del Uriguay octubre 2006, www.adu.ong uy

(2) Gula ALAD de dlagndstice, control y tratamiento de 2 Disbetes Miellitus tipo 2
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ANTEGEDENTES

Con el Impulse dade por la Declaracién de las Américas (DOTA, 1996, Puerto Rico},
varios paises han desamollado programas nacionales de Diabetes. La declaracién fue
elaborada por personas de toda América relacionadas en la atencidn del diabético vy
respaldada por organismos tales como la Federacion Internacional de Diabetes(lDF), la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), y 1a industria farmacéutica {1).

Dicho dacumento establece la necesidad de reconocer a la Diabetes Mellitus como un
problema pricritario de salud en cada pais y la de velar porque los recursos gue se le
asignen den el maximo rendimiento posible en materia de eficacia, eficiencia y calidad
de vida en beneficio de la salud y la economla de las naciones. En el plan de acciones a
desarrollar propone que cada pafs debe determinar la verdadera carga epidemiolagica y
econdmica de la Diabetes.

£n el Uruguay para cumplir ¢en las premisas establecidas en DOTA la comisién asesora
de diabetes del Ministeric de Salud Publica (MSP) propone e nombramiento de un
comité ejecutiva honorario del programa nacional de diabetes, esto fue aprobado en
Junio de 1998 poniendo en marcha un estudio de prevalencia de diabetes en e! Uruguay
ton un posterior registro nacional de Diabetes aprobandose en el 2001 la ley 17286
articulo 368 que asigno los recurses econdmicos para realizar dichas propuestas.

Uruguay es considerado uno de los primeros paises latinoamericanos en cuanto a sus
actividades relacionadas con la diabetes, comenzando en el afe 1951 con la fundacién
de la Asociacién de Diabéticos de Uruguay. Con posterioridad en los afios 60-70 se
constituyo fa Sociedad de Diabetologia y Nutricién del Uruguay v 1a Comisidn Asesora
en Diabetes del Ministerio de Salud Publica aprobandose en el afo 1971 la ley de
Diabetes con el numero 14032 {1).

Se encomendd tante a la Asoclacién de Diabétices del Uruguay como 2 la sociedad
de Diabetologia y Nutricion del Uruguay [a elaboracién y gjecucién de un estudio de
prevalencia de diabetes continudndose hasta el momento actual con ta aplicacién de
diferentes estrategias de realizacién del estudio. En el afio 2004 se realiza el ultimo
estudio de prevalencia en la ciudad de Montevideo en el cual participaron el Instituto
Nacional de estadistica y Censo que se encargo de la  seleccién de dreas y fas
viviendas a visitar, estudiantes y docentes de la Facultad de Enfermerfa quienes se
encargaron de realizar el rabajo de campe, personal técnico y administrative de fa ADU,
médicos de Ja sociedad de Diabefologla y nutricidn de! Uruguay asi como se tuvo
tambi&n la participacién de asesores técnicos.

De dicho estudio se obtuvo el conocimiento de que la prevalencia de la diabetes era un
8% de la poblacién estudiada, correspondiende un 6,4% a diabéticos conocidos y un
1,6% digbéticos no conocidos{1).

Con respecto a los antecedentes sobre el tema tratado especificamente se encontré que
en e afic 1991 se efectut ef primer estudic hacional uliizando el indice de Masa
Corporal de Quelelet (1) en una muestra representativa en la Ciudad de Montevideo en
donde se realizé medicién de peso y talla . Este estudio arrojo ¢! dato de gue los
problemas de mayer prevalencia en esta muestra eran el sobrepeso ¥ la obesidad que
afectaron al 50.4% de los estudiades (49 % para fos hombres y 51 % para las mujeres).
Los grados mas severos de obesidad se presentaron en las mujeres. La prevalencia de
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sobrepeso y obesidad aumenté con la edad hasta los 69 afios y luego tendié a disminuir.
Los déficit de peso fueron minimos, predominando en las mujeres mas jovenes

En 1998, se efectud la Primera Encuesta Nacional de Sobrepeso y Obesidad (ENSO 1)
en adultos,(2) en una muestra en 900 adultos de Montevideo e Interior del pais
(ciudades de 10000 habitantes), registrandose los datos de peso y talla para calcular

el IMC de Quetelet por interrogatorio. Los resultados se presentan en el Cuadro
siguiente:

Estado nutricional de adultos uruguayos (ENSQO1)

SEXO IMC <28 SOBREPESO OBESIDAD
| % % %
.‘iillii:-r.f\ . - g~ T
Homhres 41 4 17

1O0TAl 49 M 17

Fuente : 2 Pisabarro,R. y col., 1998. Primera encuesta nacional de sobrepeso y obesidad
(ENS0O1). Rev Med Uruguay 2000;16: 31- 38.

A pesar de las diferencias en el tiempo y en la metodologia, los resultados de estos dos
estudios son similares entre si y ratifican la importancia del problema en nuestra
poblacion.

En 1996 se efectu¢ una estimacion de consumo de alimentos a partir de los datos
aportados por la Encuesta de Gastos e Ingresos efectuada en el periodo junio 1994 -
mayo 1995 en hogares urbanos de Montevideo e Interior del pais (localidades con
poblacién mayor de 10000 habitantes).(3) Del estudio, se observé un suministro
adecuado de alimentos en los hogares, existiendo segmentos de la poblacion que
padecen restricciones; en los hogares con mayor poder adquisitivo se observan
consumos aparentes muy por encima de las necesidades.

En el primer decil de ingresos tanto para Montevideo como para el interior del pais, el
consumo energético resultd inferior a la necesidad media estimada para todo el grupo
que fue de 2150 Kcal. Por otra parte, el 80 % de los hogares de Montevideo y el 50 %
de los hogares del interior tienen consumos energéticos superiores en 20% o mas a la
media estimada. La cantidad y calidad de las proteinas consumidas resulté adecuada.

El consumo de grasa es elevado en ambas regiones. El consumo de colesterol fue de
369 mg /persona /dia en Montevideo y 319 en el interior. El consumo de fibra resulté ser
de 23.5 g en Montevideo e interior.

Se ha efectuado un estudio sobre preparaciones de consumo habitual en 202 hogares
de Montevideo (4). En la mayoria de las familias encuestadas las comidas para el
almuerzo se elaboran en el hogar, mientras que para la cena se incrementa el
porcentaje de comidas compradas. Se encontrd una tendencia al consumo excesivo de
grasas especialmente saturadas y un bajo consumo de fibra.

1 Encuesta de prevalencia de |a Diabetes en el Uruguay. Maria Virginia Garcia

2 Pisabarro,R. y col., 1998, Primera encuesta nacional de sobrepeso y obesidad 9
{ENSO1). Rev Med Uruguay 2000;16; 31- 38.

3. INE, 2005. Estimaciones de la pobreza por el método del Ingreso. Afo 2004

4, Acosta, E, y col. 1998, Preparaciones de consumo habitual en los hogares

montevideanos. Facultad de Medicina, Escuela de Nutricion y Dietetica. Uruguay.
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EPIDEMIOLOGIA

La diabetes miellitus afecta en forma universal a grandes sectores de [a poblacién en
los que no respelan edad, sexo ni raza. El mejer conocimiento y correcto tratamiento
han aumentado ta longevidad y, por consiguiente su prevalencia.

Primero que nada, es una de las mas imporfantes causas de muerte. Segundo, es una
de las enfermedades que mas incide en la morbilidad general de la poblacion. Y tercero,
crea incapacitacion en los pericdos de mayor produccion del individuo.

El indice de invalidez ha que da lugar, tanto parcial como total alcanza porcentajes
escilantes en el 22%, cuyo dramatismo se acrecienta considerando el porcentaje mayor
de enfermes que se encuentran entre la cuarta y quinta década de vida, época de gran
productividad humana que se ve asi mermada con la consiguiente carga para la
sociedad.

La historia familiar de diabetes es un facter de rlesgo para desarrollar la enfermedad; sin
embargo la relacibn de la transmision genética de DM aun no se entiende
completamente.

Epidemiologla de la diabetes tipo 2 :

Su prevalencia no ha dejado de aumentar en tas dltimas décadas. Esto acontece como
consecuencia de unz sere de factores, entre los gue deben mencionarse la mayor
longevidad de la poblacion y el pregresivo incremento de la obesidad y el sedentarismo
enfre muchos grupos sociales, motivados por cambios en sus habilos de vida; el
tabaquismo también puede ser un factor importante a través de la produccion de
insulinorfesistencia. Un factor gue condiciona encrmemente su prevalencia es el onigen
étnico, de medo que en algunos grupos existen cifras muy elevadas, como los individuos
de raza negra.

Los grupos étnicos especialmente castigados tienen en general en comiin el hecho de
haber sufrido importantes cambios en sus hébitos alimentarios en pocos afics. La
axplosién de diabetes en estos individuos probablemente es debida a la introduccién de
estos cambios alimentarios en un contexto de hiperinsulinismo genéticamente
condicienado.

En cuanio al sexc existen prevalencias semejantes entre varones y mujeres. La
incidencta y la prevalencia de la diabetes lipo 2 dependen en gran medida del indice de
masa corporal y de la actividad fisica. Asl, cuando este indice es bajo la incidencia de
diabetes es baja, y aumenta notablemente cuando es elevado. Es importante la duracion
de |la obesidad, pudiendo aumentar al doble s} pasar de 10 a 20 afios de duracidén.

Tener antecedentes familiares de diabetes constituye un factor de riesgo importante de

desarrollar esta enfermedad, la cual varia segln la edad del individuo en el memento
clel diagnostice y el ipo de diabetes.

10
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Tener un progeniter con diabetes mellitus ne insulinodependiente (DMNED) aumenta
entre dos v cuatro veces las posibilidades de que los hijos padezcan la enfermedad, y
que la concordancia entre hermanos sea superior a |la observada entre padre e hijo.
Dicha predispeosicidn sucede también para los indwiduos presentan antecedentes de
hipertension, obesidad e hipercolesterclemia los cuales aumentan el riesgo de padecer

la enfermedad ¢ agravan las complicaciones que se pueden presentar con dicha
patologla.

independientemente de la causa de la enfermedad en concreto, un estilo de vida
safudable contribuirad a reducir los riesaos.

li
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MARCO CONCEPTUAL

DIABETES MIELLITUS {DM)

DEFINICION segin ta QOrganizacion Mundial de fa Salud (OMS)

: La OMS define Ila
diabetes Sacarina como un estado de hiperglucemia cronica (es decir, un estado de
concentracion excesiva de glucosa en la sangra) producido por numerosos factores
ambientales y genéticos que frecuentemente actiian juntos.

iLa Diabetes Mellitus {CM) es una enfermedad crdnica metabdlica , heterogénsa y
compleja de causa endocring, , caracterizada por una elevacion permanente de [os
niveles de glucosa en sangre, debido a una menar produccidn y/o accitn de insulina por
los islotes de Langerhans del pancreas o bien a unza resistencia a la accién periférica de
la insulina, que tiene como resuitado la incapacidad del organismo para metabolizar fos
nufrientes adecuadamente. Puede afectar cada uno de lo érganos y sistemas del
cuafpo, causar complicaciones en el largo plazo y de o tratarse , poner en rigsgoe la
vida.

Vanes factores genélicos y ambientales condicionan la eficlogla y evolucidn de la
diabetes, habiéndose descrito importantes diferencias entre distintos paises y grupos
étnicos o culturales, respecto a prevalencia de la enfermedad y frecuencia de sus
complicaciones.

La DM incluye diversas formas clinicas tales como la DM tipo |, fa DM Il

y !a DM gestacional. Hay también personas que manifiestan una disminucidén de su
capacidad para metabolizar adecuadamente la glucosa, intolerancia a la glucosa ; la
misma es un estadic previo al de las dos formas clinicas descriptas y quienes la
padecen forman parte de las poblaciones de riesgo para el desarrolio de DM.  Ei
tratamiento de estas personas, consiste en un cambio del plan de alimeniacion vy la
practica regular de la aclvidad fisica, logra disminuir significativamente esos
porcentajes, lograndose asl una prevencidn pnmana de la DM tipo 2.

51 bien es habitual definir la DM per su efecto sobre el metabolismo de los hidratos de
carbono, debe recordarse que la insulina es una hormona anabélica a nivel del
metabolismo glucidico, proteico y lipidico. Debido a ellos, su déficit de secrecién o
accidn tendra consecuencia sobre los tres metabolismos basices, con un resultado
catabdlico general cuande el déficit es severo. A esto debemos agregar que en la
situacion de ausencia severa o total, se altera el metabofismo hidrosaling, con deplecitn
de agua, sodio, pofasio, cloro, bicarbonato y otros electrofitos y se produce una acidosis
metabdlica, La deplecion puede llegar a tener consecuencias hemodinamicas como
hipovolemia y shock.

Las personas con DM desarrollan complicaciones agudas y cronicas, con distinta
cronologia y severidad. Las complicaciones agudas son de tipo metabdlico vy
comprenden la cetoacidosis diabéfica, la hipoglucemia y el coma hiperosmolar. Las
principales complicaciones cronicas son la nefropatia, la retinopatia , 1a neuropatia y las
enfermedades cardiovasculares (coronaria, cerebrovascufar y vascular  periférica).
Mientras que a las tres primeras se las asocia con la lesién de los pequeios vases
{microangiopatfa), las complicaciones cardiovasculares implican & los grandes vasos
{macroangiopatia).

12
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La frecuencia y gravedad de las complicaciones microangiopaticas puede disminuirse
significativamente manteniendo fos veleres de glucemia proximes a los hallados en
personas sin DM. No es tan clara la relacién de los niveles glucémicos con las
manifestaciones macroangiopaticas de la enfermedad.

Clasificacldén :

Casi simulianeamente un comité de la Asociacion Americana de
Diabetes ( ADA ) ¥ un comité asesor de la Organizacion Mundial de la Salud ( OMS)
desarrollaron nuevos criterios que definen y clasifican la Diabetes Mellitus {DM).
Dicha clasificacién  se basa fundamentaimente en la  etiologia y caracteristicas
fisiopatologicas de la Diabetes Mellitus, pero adicionalmente incluye la posibilidad de
describir la etapa de su histeria natural en ta cual se encuentra la persona que la
padece.

Clasificacion atioldglca de la DM

Se clasifica Iz DM en cuatro grupos:
» Diabetes fipe 7 (DM1)

+ Diabetes tipo 2 (DM2}

+ Diros tipos especificos de diabetes
« Diabetes gestacioral (DMG)

Con frecuencia las personas con DM2 llegan a requerir insulina en alguna etapa de su
vida y, par ofro lado, algunos DM1 pueden progresar lentamente o tener perfodos largos
de remisién sin requerir la terapia insulinica. Por ello se eliminaron los términocs no
Insulino insulinodependientes para referirse a €stos dos tipos de DM.

En fa DM1 las c&lulas beta se destruyen, lo que conduce a fa deficiencia absoluta de
insulina. Puede relacionarse con deficiencias en la cantidad de insufina gue se produce,
funcionamiento anomalo de los receptores de insuling, alteracion de las vias glucoliticas
que firalmente producen energia para que el cuerpe puada CONSENVarse vivo , 0 una
combinacion de  estos mecanismos Independienfemente de la causa fisicldgica
espacifica, cuando no hay insulinafcomo en la DM | )la glucosa no puede enirar a las
células y estas se encuenftran en un estade de inanicidn, mienfras que en la sangre hay
excasivas caniidades de glucosa. Sus primeras manifestaciones clinicas suelen ocurrir
alrededor de la pubertad, cuande ya la funcién se ha perdido en alto grado ¥ la
insulinoterapia es necesaria para que ¢l paciente sobreviva.

Sin embargo, existe una forma de presentacion de lenta pregresion que inicialmente
puede no requerir insulina y tiende a manifestarse en etapas fempranas de la vida
adulta. A este grupo pertenecen aquellos casos denominados per algunos como
diabetes autoinmune latente del adulto {LADA).

Recientemente se ha reportade una forma de diabetes tipo 1 que requiere insulina en
forma transitoria y no estd mediada por autoinmunidad. La efiologia de la destruccion de
las células beta es generalmente autoinmune pero existen casos de DM1 de origen
idiopatico, donde la medicién de los anticuerpos conocidos da resultados negatives. Por
lo tanto, cuando es posible medir anticuerpos tales como anti-GADESS, anticélutas da
islotes {ICA), antiti-rosina fosfatasa {IA-2} y antiinsulina; su deteccién permite subdividir
la DM1 en:

A. Autcinmune

B. ldiopatica
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La DMi2 se presenta en personas con grados variables de resistencia a la insulina pero
se requiere también gue exista una deficiencia en ta produccion de insulina gue puede o
no ser predominante.

En la DM Il las celulas beta del pancreas pueden aun sintetizar y liberar insulina ; en
algunos casos la cantidad de insulina secretada puede ser insuficiente en comparacion
con las nacesidades del organismo.

Ambos fenémenos deben estar presentes en alglin momento para que se eleve la
glucemia. Aunque no existen marcadores clinicos que indiquen can precisidn cudl de los
dos defectos primarios predomina en cada paciente, el exceso de peso sugiere la
presencia de resistencia a la insulina mientras que la pérdida de peso sugiere una
reduccion progresiva en la praduccién de [a hormona. Aunque este tipo de diabetes se
presenta principalmente en ef aduito, su frecuencia estd aumentada en nifios vy
adolescentes obesos.

Desde el punto de vista fisiopatologico, la DM2 se puade subdividir en:

A. Predominantemente insulinoresistente con deficiencia relativa de insulina

B. Predominantemente cen un defecto secretor de la insulina con o sin resistencia 2 la
insulina

El tercer grupo lo conforma un nimere considerable de patologlas especificas.

La diabetes mellitus gestacional (DMG) constituye el cuarto grupo. Esia se define como
una alteracion del metabolismo de los hidratos de carbono, de severidad variable, que
se inicia © se reconcce por primera vez durante el embaraze. Se aplica
independientemente de si se requiere o no insulina, o i la alteracién persiste despuds
del embarazo ¥ no excluye la posibilidad de que la alteracion metabélica haya estado
presente antes de la gestacion.

Etapas

La DM se entiende como un proceso de eticlogias variadas que comparten
manifestaciones clinicas comunes. La posibilidad de identificar la etapa en la que se
encuentra fa persona con DM facilita las estrategias de manejo.

Estas etapas som: :

A. Normoglucemia. Cuando los niveles de glucemia son normales pero los procesos
fisicpatolégicos que conducen a DM ya han comenzado e inclusive pueden ser
reconocidos en algunos casos.

Incluye aqueltas personas con alteracion potencial o previa de fa tolerancia a fa glucosa.
B. Hiperglucemia. Cuando los niveles de glucemia superan el limite normal. Esta etapa
se subdivide en:

a. Regulacion alterada de la glucosa (incluye la glucemia de ayunc alterada y la
intolerancia a

la glucoss)

b. Diabetes Mellitus, que a su vez se subdivide

Bn:

i. DM no insulinorrequiriente

ii. DM insulinomrequiriente para lograr control metabélico

fil. DM insulinorrequiriente para sobravivir {(verdadera DM insulino-dependiente)
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Por €l momento no se dispone de marcadores especlficos y sensibles para detectar la
DM2 vy la DMG en la etapa de normoglicemia. La deteccién de DM1 en esta etapa se
basa en la combinacién de anilisis genéticos e inmunolégicos gue tadavila se restringen
al nival de investigacién clinica. Las etapas que le siguen s¢ refieren al estado de
hiperglucemia que se define con base en les criterios diagnosticos de DM {ver capiulo
4). {a distincion de! paciente no insulinorrequiriente (NIR), insulinomequinente para
control (IRC) e insulinorrequiiente para sobrevivir (IRS) se basa en la apreciacion
¢linica, aungue existen algunos indicadares de falla de la célula beta come la falta de
respuesta del p&ptido de conexidn {(péptido C) a diferentes estimulos.

FACTORES DE RIESGO

Los factores de nesgo a destacar sen los sigulentes:

* Edad: {po 2 presenta cifras maximas en la vejez
en cbesos la mavyor incidencia se sitla enfre los 40 v los 60 afos
tipo 1 so presenta en mayormente entre [os 10 v 13 afios de edad.

* Geneticos:  la existencia de antecedentes familiares de diabetes se recoge
en el 12,7 % de los casos mientras que s0lo ocurre enel 2 % de
la poblacion afeciada. Esta fuere agresidn familiar es mas
importante en la DM tipo 2

* Nutricion:  los paises en los que se ha producido occidentalizacion de los
habitos dietética (atto consumo de hidratos de carbono simples y
disminucién de la ingesta de fibras y un mayor sedentarisrmoe}
muestran un aumento ostensible de la prevalencia de obesidad y
diabetes.

* Clertos virus: ¢l posible crigen viral de fa DM tipo 1 se basa enfa
observacion epidemioldgica. Los virus implicados con mayor
frecuencia han sido Coxackie B, ¢l de la rubéola yel de la
parotiditis.

* Obesidad: es el factor mas estrechamente ligado con Ia posterior aparicidn
de la DM tipo 2. El riego giobal de la poblacién obesa es de 2,9
VeCes mayor que en la poblacion no obesa llegando a serde 3.8
veces mayor en el gnupo de edad de 20 a 40 afics.

La Diabetes Mellitus en general conlleva una serie de limitaciones funcicnales y la
necesidad de adquirr habilidades dirigidas a facilitar las adaplaciones paciente a su
proceso; la de cuidadoes, la educacion sanitaria, la premocion del autecuidado y la
implicacian del paciente familia.

La captacidn del paciente se realizara fundamentalmante a demanda y en la consulta de
enfermeria aunque fambién se podra realizar atencién domiciliaria. Las actividades de
captacion y diagnasfico precoz son de suma importancia yva que su identificacién
temprana del tratamiento y control metabolico ayudan a conservar ta secrecion residual
e influir en la evolucién y gravedad de las complicacionas tardias.

Se realizara anamnaesis y glicemia basal a:
- pacientes con sintomas con sospechas de sindrome de diabético
- pacientes con glicemias persistentes.
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- Todas las personas de mas de 45 anos

- Antecedentes de tolerancia alterada a la glucosa
- Embarazadas de 24-28 semanas de gestacién con edad superior de 25 anos y
embarazadas manores de 25 afios que presenten obesidad, antecedentes familiares
de diabetes y pertenezcan a etnias de alto riesgo.

- Mujeres con malos antecedentes obstétricos {macrosomias, malfornaciones,
muerte fetal intrauterina, abortos a repeticion).
- Existencia de factores de riesge: chesidad, hipertensién arterial, hiperlipidemia,
historia familiar de diabetes.
- Presencia de posibles complicaciones de la diabetes (retinopatia, proteinuria,
parélisis ccuwlar o enfermedades cardiovasculares.

DIABETES MELLITUS TIPO 1

La DM1 es una enfermedad en que [a insulina esta virftualmente ausente. El pancreas
no respande a los estimutos secretorios habituates. Las consecuencias de la ausencia
de secrecién de insulina son basicamente un catabolismo general al nivel de los ires
metabolismos bésicos.

A nivel del metabolismo glucidico, se produce una glucogenclisis hepatica y una
neoglucegenesis a partir de [os aminodcidos, lo que causa hiperglucemia.

E1 metabolismo proteice esta desviado hacia la proteolisis, con aumente de la
produccitn de aminodcidos, que pasan a la circulacion.

En el tejido graso se produce una lipdlisis con liberacion de 4cidos grasos, que sufren
beta-oxidacién, con praduccidn de los cuerpos cetonicos acetona, acetoacetato y beta-
oxibutirato. Estos Gltimos metabolitos son radicales acidos y producen una acidosis
metabdlica.

£l aumento de metabolitos filtrables en el Ambito renal (glucosa y cuerpos cetdnicos)
produce una diuresis osmdtica, con arrastre de agua, sodio, potasio, cloro, bicarbonato y
ofros electralites. '

Las consecuencias de toda esta alteracion metabdlica son la produccién de
hiperglucemia, hiperaminoacidemia, cetonemia, acidosis metabdlica, deshidratacion,
hipovolemia, shock y eventualmente trastormos de conciencia que pueden llegar al
coma. La DM reconoce en general una causa exogena, infecciosa o toxica.

Si la concentracién de glucosa en la sangre es suficientemente alta, los rifiones no
logran resorber toda la quea se filtra, y entonces aparece glucosa en la orina {glucosuria).
Cuando se excreta el exceso de glucosa por la orina, también hay pérdida excesiva de
liguidos y electrdlitos, o divresis ¢smdlica.

Como resultado de la pérdida elevada de liquidos, el paciente expenmenta mayor flujo
urinario {poliuria), sed excesiva (polidipsia}. La deficiencia de insulina también altera el
metabolismo de protelnas y grasas, que conlleva a la pérdida de peso. Los pacientes
experimentan mayor apetito {polifagia) debido a que almacenan menos calorias. Otros
sintomas son fatiga y debilidad.
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Como normalmente la insulina controla la glucegendlisis (descompensacion de la
glucosa almacenada) y la glucogénesis {preduccion de nueva glucosa a partir de
aminiagidos y ofros sustratos), en las personas conh deficiencia de insulina, estos
procesos no tienen contrel ¥ conlribuyen a incrementar la hiperglicemia. Ademas, hay
degradacion de las grasas, que ocasiona mayor produceion de cuerpes cetdnicos como
resultado de la dagradacidn de ios lipidos. Los cuerpos ceténicos son acidos que alteran
el equilibrio acide-basico del cuerpo cuando se acumulan en cantidades excesivas. La
cetoacidosis diabgtica resuitante preduce signos y sintomas como dolor abdominal,
nauseas, vomitos, hiperventilacién, olor a fruta en !a respiracidn y, si sigue sin
fratamiento alteracion de la conciencia, e incluso la muerte.

DIABETES MELLITUS TIPO 2

La DM2 es una enfermedad heterogénea, gue comprende las formas més leves de la
DM. Hay persistencia de secrecion de insulina y por lo tanto estos pacientes no
necesitan habitualmente de la insulina exégena para sobrevivir.

Sea cual sea la alferacion biolégica biésica, la DMNID se define por una serie de hechos
negatives: es no-cefosica, no hay asociacién con antigenos HLA del cromosama 6 ¥ no
hay dependencia de Ia insulina.

Los pacientes con DM2 sé subdasifican habitualmente en dos categorias:

a. No cbesos
L. Obesos

Los obesos son ¢l 85 % de los pacientes con DM2 y an ellos &) trastorno pareceria ser
una resistencia periférica a la accidn de la insulina, en tejidos sobrecargados de
contenido graso, lo que produce una dificultad para aclarar los nutrientes de la
circulacidn. Los no cbesos tendrlan un defecto en la fase inicial de liberacidn de
nsulina frente al estimulo de la glucosa por una alteracidon primaria de las células B
insulares.

Normalmente, la insulina se fija a los receptores especiales de las superficies celulares,
con ko que aparece una sene de reacciones en el metabgelismo de la glucosa dentro de
la célula. La resistencia insulinica de la diabetes tipo 2 se acompaia de disminucién de
estas reacciones intracelulares, por [o que la insulina se vuelve menos eficaz para
estimular fa captacién de glucosa por los tejidos.

Para superar la resisiencia insulinica y evitar la formacién gradual de glucosa en la
sangre, debe aumentarse la cantidad de insulina secretada. En las personas con
intolerancia a la glucosa, esto se debe a una secrecidn excesiva de insulina; el nivel de
glucosa es normal o ligeramente elevado. Sin embargo, si las células beta son
incapaces de continuar con la creciente demanda de insulina, la glicemia se eleva y se
desarrolla diabetes tipo 2.

Aungite este alterada la secrecion de insulina, caracteristica de la diabetes tipo 2, hay la
suficiente para evitar la degradacién de los lipidos y la produccidn consecuente de
cuerpes cetdnicos. Por tanto, en {a diabetes tipo 2 no se presenta cetoacidosis dizbética,
pero esta ditima sin control ocasiona ofro problema agudo [tlamado sindrome
hiperosmolar ne ceténico.
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La diabetes tipo 2 es més comin en chesos mayores de 30 afios de edad.

Debido a la intolerancia progresiva, lenta a la glucosa, el inicio de la diabetes tipe 2
quizéd pase inadvertido por muchos afos. Si se experimentan sintomas, por [o regular
son ligeros & incluyen fatiga, irntabilidad, poliunia, polidipsia, heridas en la piel que
cicatrizan mal, infecciones vaginales o visién borrosa.

.Las consecuencias de la diabetes no descubierta duranfe muchos afios derivan a
complicacicnes a largo plazo (por ejemple, oculopatias, neuropatia periférica,
vasculopatla periférica) las cuales se desarrollar antes de ejecutar €l diagnostico real de
diabetes. Debido a que la resistencia insulinica se relaciona con obesidad, el fratamiento
basico de la diabetes tipo 2 consiste en que el paciente baje de peso. El ejercicio
también es importante para favorecer la eficacia de la insulina. Pueden agregarse
agentes hipoglicémicos si no s logra controlar la glicemia mediante dieta y ejercicio. Se
utifiza insulina si fracasa el uso de dosis maximas de agentes orales para reducir la
concentracion de giucosa a valores safisfactorios. Algunos pacientes requieren insulina
de manera conlinuz, en tanto que otvas la necesitan s6lo durante los perfodos de stress
hsiclégico agudo, como enfermedad o cinugia.

MANIFESTACIONES CLINICAS:

Diabetas Mellitus TIPO 1

El paciente es generalmente joven. Habitualmente es delgado o bien ha wvenido
perdiendo peso desde recienternente, a pesar de tener ¢ apetito conservado. Hay
disminucién del paniculo adiposo y disminucidn de la masa muscular esquelética.

Ef sintoma mas frecuente es la pofiuia de causa osmoética, acompanada de sed y
polidipsia. &i hay deshidratacién importante, el paciente puede ftener hipotensidn
postural por hipovolemia. Si el déficit de insulina es severo, las alteraciones catabdlicas
son progresivas y aceleradas. El paciente se deshidrata, se instala una cetoacidosis,
que causa anorexia, nausea y vomitos y gque es detectable en el aliento, que es
ceténico. Si el trastorno progresa, hay un trastorno de conciencia progresivo con
obnubitacion y coma. Al final de la evolucion el paciente esta deshidratado, oligirice, en
shock y en coma, cen acidosis que se manifiesta per una respiracion prefunda
{respiracién aciddética) a veces ruidosa {respiracién de Kussmaul).

Debe destacarse que el paciente cen DM1 no diagnosticada hasta €l momento, no es
asintomatico y que la evolucion de los sinfomas no es habitualmente prolongada, siendo
como maximo de algunas semanas. Muchos de los pacientes tienen una evelucién muy
rdpida en pocos dias. En algunos casos, la rdpida instalacidh de un coma cetoacidético
en pocas horas o de un dia para otro puede ser la forma de presentacidn inicial.

Diabetes Mellitus Tipo 2

Muchos de los pacienfes con DM2 no diaghosticada son asintomaticos. Es muy

frecuente gue estos pacientes sean detectados por exdmenes de rutina de [aboratorio
de sangre u orina por motives no relacionados.

Los pacientes con DM2Z fienen frecuentemente sobrepeso vy tienen antecedentes
familiares de DM2. 5i son mujeres, puede que hayan fenido hijos que al nacer
presentarcn un peso elevado, muerles fetales, preeclampsia o polihidramnios.

Cuandoe son sintométicos, los pacientes con DMNID tiene poliuria sed, polidipsia, apatifo
aumentado, parestesias y fatigabilidad. Es frecuente que presenten alteraciones da la
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refraccidn visual con mas frecuencia que los pacientes con DM1. Este trastorno se
debe a modificaciones de la refraccion por alteraciones de! vitreo y del cristalino por fa
concentracion elevada de glucosa. Esfos pacientes muchas veces tienen una historia
de infecciones culdneas persistentes y recurrentes, bacterianas o mictifcas. El prurito
generalizado es un sinfoma comun. Las mujeres pueden tener historia de impotencia.
La balanopostitis puede ser una forma de presentacién. Las infecciones urinarias son
més severas, persistentes y recurrentes. Guando un paciente presenta una tuberculosis
0 una micosis profunda, e! terrene diabstico es mas probable.

La obesidad es de tipo centripeto, localizada en abdomen, térax, cuello y cara, con
miembros de aspecto normal o bien musculosa. En la zona de pliegues es frecusnte
encontrar eczema e intertrigo con micosis. Puede haber predominio en actividad o
clcatrizal. Es comin la enfermedad periodonica (“picrea”). El examen genital puede
mostrar vulvovaginitis en la mujer o balanopostitis en el hombre. Muchos de los
pacientes tiene hiperfensién leve.

DIAGNOSTICO DE LA DIABETES MELLITUS

Para ef diagnéstico de la DM se puede ufilizar cualguiera de los sigutentes criterios:
segin la ADA (2000) *1

1. Sintomas de diabetes mas una glucemiza casual igual o mayor a 200 mg/d! (11,1
mmolfl). Gasual se define eomo cualquier hora del dia sin relacion con el tiempo
transcurrido desde la Gltima comida. Los sintormas cldsicos de diabetes incluyen
poliuria, polidipsia y pérdida de peso.

2. Glucemia en ayunas igual o mayor a 126 mgfdl (7mmolfi}. En ayunas se define
come un periodo sin ingesta calénca por 10 menos de ocho horas.

3. Glucemia igual o mayor a 200 mg/di (11,1 mmolfl) dos horas después de una
carga de glucosa durante una prueba de toleranciz a ta glucosa (PTOG)

Para el diagndstico en la persona asintomatica es esencial tener al menos un resultado
adicional de glucemia igual o mayor a las cifras que se describen en los numerales dos y
tres. Si el nuevo resultado no logra confirmar la presencia de DM, es aconsejable hacer
controles periddicos hasta que se aclare la situacién. En estas circunstancias el clinico
debe tener en consideracion factores adicionales como edad, obeasidad, historia familiar,
comorbilidades, antes de tomar una decisidn diagnostica o terapeutica. Los cnterios
anteriores se aplican para todos los grupos de edad. Las cifras de glucemia deberan
expresarse, en lo posible, tanto en mgfdl como en mmolfl. Para convertir mmol/l en
mgfdl se multiplica por 18 y se aproxima a numero entere. Por gjemplo 11,1 mmol/
corresponde a 200 mafdl.

Se debe realizar |la prueba de pesquizameniento para |a Diabetes:

1. Cada tres afios a las personas mayores de 45 afios

2. Una vez al afio a las personas que tengan uno o mas de los factores de riesgo
gue se mencionan a continuacién:

- IMC mayor de 27 kg/m?2 o menos si hay obesidad abdominal

- Familiares diabétices en pnmer grado de consanguinidad

- Procedencia rural y urbanizacién reciente

- Antecedentes cbslétricos de DMG y/o de hijos macrosémicos {pesc al nacer
mayor a 4 Kg.)

- Menor de 54 afios con enfermedad coronaria

- Hipertenso con otro factor de riesgo asociado
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- Trglicéridos mayores de 150 mgfdl con HDL menor de 35 mg/dl
- Alteracion previa de la glucosa

Se interpreta de la siguiente manera:

- glucemia en ayunas normal: menor a 110 mg/dl (6,11 mmaolfl)

- glucemia en ayunas alterada {(GAA): entre 110 mg/dl (6,11 mmolA} y 125 mg/dl {7
mmelfl)

- cuando la glucemia en ayunas es igual o mayor a 126 mg/di, se debe considerar
el diagnastico de OM (ver ¢riterios diagnésticos de DM)

Estos valores son vélidos para plasma venoso y plasma capilar. Si la prueba de
pesquisaje se realizod con tirilfas reactivas que utilizan métodos de lectura inmediata,
debe repetirse con un método de laboratorio en condiciones gue permitan hacer el
diagnostico definitivo. Se debe tener en cuenta que fos métodos de glucometria rapida
pueden estar sujetos a mayor variabilidad y en su mayoria se basan en leciuras con
aparatos que han sido calibrados con instrumentos que utilizan sangre venosa ftotal.

Si la prueba de pesquisaje es anormal, se debe repstir sin modificar | adieta ni la
actividad fisica. Sin embargo, si la glucemia se encuenira en el rango GAA, es
prefenible proceder a una prueba de PTOG para determinar el grade de intolerancia a la
glucosa.

La PTOG consiste en la medicion de la glucemia dos horas después de dar una carga
oral de 756 mg de glucosa. Usualmente se mide también la glucemia en ayunas, antes
de la carga. Las medicionas intermedias durante la PTOG no se recomiendan en forma
rutinaria. Por este motivo se eliming el término “curva de tolerancia a la glucosa™.

COMPLICACIONES AGUDAS

Hipaglucemia

Es Iz complicacion més frecuente del tratamiento farmacoldgico de la Diabetes,
caracterizada por el descenso de [a glucemia por debajo de los valores normales:
arbitrariamente la podemos definir como las cifras de glucemia por debaje de 50 mafdi.
Podemos clasificarla como:

+ Hipoglucemia severa: la que ocasiona coma, convulsiones o alteraciones
neurologicas que impiden que el paciente pueda aufotratrse, precisando ayuda de
otra persona

s Hipoglucernia moderada: existe evidente alteracién de la funcién maotora,
confusion o conducta inadecuada, pero estd lo suficientemente alerta para el
autatratamiento

= Hipoglucemia leve: el paciente siente necesidad de tomar alimento, sin presentar
afectacién neurclégica

Las causas mas frecuentes:

- Exceso de insulina o hipoglucemiantes orales

- Refraso en la ingesta de alimentos o consumo inadecuado
- Ejercicio intenso o prolongado

- Gensumo de alcohal
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Cilnlca: la hipoglucemia se manifizsta por diferentes sintomas ¢ signos, que en general
se deben a tres mecanismo diferente:

- Sintomas debidos a la respuesta adrenérgica:: ansiedad, ingquietud, irritabilidad,
palpitaciones, taquicardia, palidez, debilidad, temblor, hambre.

- Sintomas colinérgicos: suderacidn abundante

- Sintomas debidos a la afectacién el sistema nervioso central por
neuroglucopenia: cefalea, lentitud, dificultad para hablar, diplopta, vision hormsa[ '»:risiﬁn
doble, somnolencia, confusidn mental, compertamiento anormal, delirio, negativismo,
psicosis, convulsiones, focalidad neurolégica.

La existencia de neuropatla auténoma (diabetes evolucionada o mal control metabdlico)
o el uso de fammacos beta-blogueantes puede condicionar hipoglucemias que pasen
inadvertidas por fallo del mecanismo de respuesia adrenérgico.

Compllcaclones de la hipoglucemia:

- Sindrome de hiperglucemia post-hipoglucemia: efecto Somogy. £s debido a la
respuesta contrainsular ante la hipoglucemia.

- Precipitacién de accidentes cardiovasculares agudos (angor, infarto de miocardio,
isquemia periférica en MMIN) o cerbrovasculares (AVC)

- Aparicién de hemorragias retinianas en paciente con retinopatia previa

- Encefalopatia hipoglucémica o dafic permanente de la corteza cerebral por episodios
repetidos da hipoglucemias severas.

Hiparglucemlas:

Son miltiples los factores que pueden descompensar la Digbetes y causar
hiperglucemia {no cumplimiento terapéutice, presencia de enfermedad intercurrente,
farmacos, situaciones de estrés).

Se suela manifestar con el sindrome de las 4 P: Poliuria-Polifagiz-Polidipsia-Perdida de
peso. A veces presenta prurito. Y puede evolucionar a descompensacion hierglucemlca
como la cetoacidosis o la descompensacion hiperosmolar.

Las causas mas frecuentes:

- Falta de inyeccidn de insulina o toma de hipoglucemiantes orales
- Trasgresidn alimentaria

- Enfermedad intercurrente

- Farmacos

Complicaciones da la hiparglucemla

- Cetoacidosis diabstica:

Es una complicacidn metabdlica aguda tipica de la DM1, aunque también la podemos
encentrar en la DM2 en sitvaciones de estreés.

Se caracteriza por hiperglucemia (generalmente > 300 mgfdl), cuerpos cetdnicos

elevados en plasma, acidosis metabdlica {ph< 7.3, bicarbonato plasmatico < 15 mEqg/),
glucasuria, cetonuna.
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Se manifiesta con anorexia, nauseas, vomitos, poliuria-polidipsia, doler abdominal, con
perdida progresiva del sensorio hasta llegar incluso al coma en un pequeno porcentaje
de pacientes

- Descompensacién hiperglucémica hiperosmolar no cetbsica

Es la complicacidn metabdlica aguda mas frecuente en los pacientes con DM2, en
especial por encima de los 65 anos, presentindose en el 50 % de los casos sin una
historia previamente conocida de diabetes. Condicicna una mortalidad superior 2 la de la
cetoacidosis diabdtica.

Se caracteriza por hiperglucemia generalmente superior a 600 mg/dl, hiperesmolaridad
plasmatica mayor de 320 mOsmil, y ausencia de cuerpos ceténicos, acompafidndose de
depresion sensorial y signos neurclbgicos variables.

Suele aparecer de forma insidiosa, en €] curso de dias, con el sindrome de poliuria-
polifagia-polidipsia, deshidratacién, distermia, anorexia-nauseas-vémitos, fleo paralltico,
somnelencia-confusion-coma, convuisiones, focalidad neurologica .Frecuentemente se
asemeja a un accidente cerebrovascular, :

Las complicaciones mas frecuentes que pueden presentarse son las frombéticas
{arterial periférica, mesentérica, CID).

COMPLICACIONES CRONICAS

Luego de varios afios de evolucion, los pacientes con DM presentan alteraciones en
diferentes drganos y tejidos secundarios a tas alteraciones metahdlicas mantenidas. El
mecanismo de produccién de estas complicaciones se supone vinculado a las
alteraciones vasculares propias de la DM. Hay dos tipo de alteraciones vasculares: |a
micreangioplastia y la macroangioplastia. La microangioplastia esta vinculada a nivel
artericlocapilar y se caracteriza por el engrosamiento hialino de la membrana basal.

La macroangioplastia es causada por la accidn aterogenica de la diabetes sola o
asociada a ofros factores de riesgo (hiperiensién, hiperlipidemia, tabaquismo,
antecedentes familiares entre otros) al nivel de arterias grandes y medianas

MICROANGIOPATIA

Oftalmopatia diabética

. Las manifestaciones de la diabetes mellitus a nivel ocular son numerosas y
complejas, pudiendo afectar a cualquier parte de! aparato visual. La retina es la
estructura afectada con mayor frecuencia e importancia, pero tante el segmento
anterior del ojo (cGrnea, cristalino, ifs), como el nervio dptico y los nervios
oculomotores pueden verse afectados en la diabetes.

. Las cataratas son 1,6 veces mas frecuentes en la poblacian diabética, ocurren en

edades mas tempranas y progresan més rapidamente que en la poblacidon no
diabética.

. El glaucoma de gngulo abierto es 1,4 veces méas frecuente en los diabéticos.
. Despues de 20 afios del diagndstico de diabetes, practicamente el 100% de los

pacientes con diabetes melitus tipo 1 (DM1) v el 0% de los pacientes con diabetes
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mellitus tipo 2 {DM2) presentan retinopatia diabética. Esta es la causa mas
frecuente de ceguera en los paises industrializados. La poblacién diabética tiene 25
veces mas riesgo de ceguera gue la poblacidn no digbetica.

La presencia de retinopatia, incluso en sus formas mas agresivas con grave riesgo
de amaurosis, no suele provocar sintomas en la agudeza visual, cuanda aparece una
disminucién en la misma, acostumbra a ser demasiado tarde para que pueda
realizarse un tratamiento eficaz.

La deteccion precoz y el fratamiento adecuade mediante fotocoagulacion con laser
reducen en més de un 60% el riesgo de pérdida visual en los paclentes con
retinopatia diabética de alto riesgo ¥ en mas de un 50% en case de edema macular
diabética.

Estudios recientes indican que un correcto contrel glucémico y de la tension
arterial pueden prevenir o refrasar la aparicién de edema macular y refinopatia
diabética proliferativa. .

Nefropatia diabatica

Fundamento

La nefropatia diabética {NPD) constituye la causa mas importante de enfermedad
renal terminal en el mundo occidental. Aproximadamente el 35% de los pacientes con
diabetes mellitus tipo 1 (DM1) y el 10% de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2
{DM2) desarrollan nefropatla diabética.

La micrealbuminuria es el marcador de riesge mas potente de mortalidad,
especialmente de crigen cardiovascular, enla DM2.

Ei deteriore de la funcidn renat del diabético es un proceso progresive en el tiempo
y que se manifiesia clinicamente en varios estadios:

1. estadio | y II: existe un aumento del filtrado glomerular e hiperirofta renal, seguido
de aumenta de grosor de la membrana basal glomerutar, pere sin alteracion en la
excrecién proteica (puede haber microalbuminuria intermitente en respuesta af
ejercicio o en fases de mal control glucémico).

2. estadio Ill o NPD incipiente: definida por la aparicién de microalbuminuria (30-300
mgfdia o 20-200 mg/min} en ausencia de infeccidn urinaria. Suele iniciarse la
elevacidn de 1a tensidn arterial.

3. estadic IV o NPD establecida: ya existe glomeruloesclerosis y proteinuria
(proteinas en orina >500 mg/2ah. o albuminuria >300 mg/dia). El 75% de los
enfermos presentan HTA y existe un mayer o menor grado de relinopatia.

4. estadio V o insuficiencia renal: tras 7-10 afios de proteinuria persistente. Se define
por niveles de creatinina plasmidtica >2 mg/dl. Hay elevacidn de la tensién arterial,
la retinopatia siempre esta presente y la afectaciébn cardiovascutar es muy
frecuente.
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Meuropatia diabética

Fundamento

Es la complicacidon mas frecuente de la diabetes mellitus, estimandose que alrededor del
40% de los diabéticos presentan algin tipo de alteracion neurgpatica en el momente del
diagnéstico {la prevalencia varia mucho de unos estudios a otres, dependiendo de los
criterios diagndsticos empleados v de la sensibilidad de las pruebas utilizadas).

Su prevalencia aumenta con el tiempo de evolucion de |z diabetes ¥y con la edad del
paciaente.

La extensién y severidad de la neurcpatia diab&lica (NPD) se relacicna directamente
con el grado y duracion de la hiperglucemia.

El diagnostico se basa en la anamnesis y la exploracion fisica. Los examenes
complementanies se utilizan cuando existen dudas diagndsticas.

MACROANGIOPASTIA

Las manifestaciones macroangipastia diabética no difieren de las de las ateromatosis en
los no diabéticos. Por lo tanfo podran presentar accidentes vasculares cerebrales,
insuficiencia coronaria e infarto de miccardio {a veces indoloro por la neurcpatia
visceral), claudicacion intermitente y otros.

Enfermedad cardiovascular

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal causa de morbilidad y mortalidad
entre las personas diabéticas. El riesge anual de muerte por ECV es 2 a 3 veces
superior en persenas diabeticas que en las que no lo son. Los diabélicos tienen 2 a 3
veces mas nesgo de presentar enfermedad cerebrovascutar o de arteriopatia coronaria
y 9 veces mas riesgo de presentar enfermedad vascular periférica que las personas sin
diabetes. Aproximadamente ! 75-80% de las persornas diabéficas adultas mueren a
consecuencia de enfermedades cardiovasculares.

La ECV no solo se presenta con mayar frecuencia en la poblacion diabética, sino que su

presentacion es mas precoz, de evolucidn més rapida y de mayor severidad que en las
personas sin diabetes.

El riesga cardiovascular vinculado a !la diabeles se incrementa considerablemente
cuando concurren otros factores de rlesgo, fundamentzlmente habito tabaquico,
hipertension arterial o hiperlipemia. Ademas, los dos Ultimos facteres mencionados,
aparecen con mayor frecuencia entre la poblacién diabética. Otras alteraciones que
ocurren mas frecuentemente en los diabélicos y que también favorecen la ECV son:
obesidad, hiperinsulinemia, anormalidad en ta funcidn plaguetaria y alteraciones en fa
coagulacion de la sangre.

Las personas con tolerancia disminuida a la glucosa tienen mayoar riesgo de padecer
ECV y doble mortalidad por enfermedad corenaria que los individuos con tolerancia
normal a la glucosa.

La presencia de microalbuminuria o proteinuria s un importante factor de prediccidn de
mortalidad total y por ECV enios diabéticos.
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En los hombres son mas importantes los factores de riesgo asociados que la propia
diabetes en el desarrollo de ECV, mienfras que en las mujeres sucede lo contrario.
Ademads, la diabetes causa efectos adversos mas marcados sobre la concentracion de
triglicéridos y colesterol en mujeres que n hombres.

No debemos olvidar que la HTA, ademéas de ser un factor cle riesgo cardiovascular,
también incrementa el riesgo, en personas diabélicas, tanto de aparicion como de una
peor evolucién de la retinopatia vy nefropatia diabéticas.

Hiperllpemla.

La diabetes es la enfermedad mas frecuente de las que alteran el metabolismo de las
lipoproteinas en ausencia de un defecto primario conocido. El trastorno lipopreteico
principal e3 un aumento en |a preduccién de triglicéridos wvehiculados por las
lipoproteinas de muy baja densidad o VLDL, en mener medida suele estar aumentado el
LDLe y disminuido el HDLc. En la poblacidn general resulta un factor aterogénico mucho
mads importante el aumento de colesterol que el de triglicéridos, hasta tal punto que no
esta unanimemente reconocida la hiperirigliceridemia como factor ce riesgo coronario.
5in embarge, en los pacientes disbélicos y muy especialmente en mujeres, la
hipertrigliceridemia es un factor aterogénico de imporiancia.

Segun sean los valores de CT y TG ( media de 2 6 3 determinaciones), se podran
establecer los siguientes diagnosticos (clasificacion terapéutica o simplificada), dentro
de |a categoria de las dislipemias:

Hipercolesterolamia.- Existencia de concentraciones de colesteral plasmatico
superiores & 240 mgfdl (0 = 200 mg/dl si cardiopatla isquémica previa (C.l), en
presencia de cifras de triglicérides inferiores a 200 mgfdl).

Hipertrigliceridemia.- Existencia de concentraciones de triglicéridos superiores a 200
ma/dl en presencia de cohcentracionas plasmaticas de colesterol inferiores a 240 mgfdl
{o 200 mg/dl si C.1).

Hiperlipemia combinada.- Existencia simultanea de concentracicnes de colesterol
supgriores a 240 mgfdl {o =200 mg/dl si C.1.) y tnglicéridos plasmaticos superiores a 200
mgfdl.

NUTRICION

Concepto:

La nutricion es el conjunto de procesos mediante los cuales el ser vivo utiliza, transforma
& incorpora en sus propias estructuras las sustancias que recibe del mundo exteriar. De
esta manera chtiene energia y puede construir y reparar las estructuras organicas, y
regular los procesos metabolicos. Estas sustancias, llamadas nutrientes se encuentran
en los alimentos: protelnas, carbohidratos, fipidos, vitaminas, minerales, elementos
raza, y agua. El ser humano necesita para vivir energia (calorfas), agua, y ungs
cuarenta nuirientes: de 8 a 10 aminecdcides esenciales obtenidos de las proteinas,
acidos grasos esenciales, carbohidratos, trece vitaminas y dieciocho elementos de la

tablz periédica, ademas del hidrdgeno, carbono, nitrdgeno y oxigeno, todo elie obtenido
de los alimentos.
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Concepto de dieta equilibrada ‘

La dieta es el conjunto de sustancias que ingerimos habitualmente y que nos permiten
mantener un adecuado estado de salud y una capacidad de trabajo. Una dieta
cuantitativamente es correcta cuando aporta la energia adecuada, permite &l
mantenimiento o consecucion del peso ideal y aporta todas las vitaminas y minerales en
cantidades no inferiores a 2/3 de las aportes dietéticos recomendados (RDA} {las dietas
hipocaldricas por debajo de 1500 calerias no lo garantizan).

Los nutrientes son toda sustancia contenida en los alimentos y que es necesaria para
vivir y mantenermos en salud. Nutrientes esenciates son aguellos que el organismo no
puede sintetizar {a partir de ofros) y, por tante, depende absclutamente de su ingesta en
los alimentos.

Los nutrientes que apeortan energia son llamados macronutrientes y son:
1) las proteinas

Zylagrasay

3 los carbohidratos.

La contribucion porcentual de tos macronutrientes a las calorias totales debe ser:
- 50- 55 % carbohidratos

- 30-35% grasas. {15-20 % monoinsaturados}

- 10-15 % praoteinas.

Alimentacidn equilibrada:

Dk I DU T A rA Aa A maaa R

‘Nutrientes K-:;aimc;ﬁe apﬁrtanENeoesidades Parcentaje sobre

energeticos porgramo gr.-‘kgfdfa calorias totales
Proteinas T4 o8- 1 1015% |
Grasas . 19 L 5 S
nCarbgbtq[atns _M_‘_'-}“ o 3-5 59 ,E’E '3;5 i

Si profundizamos un poco més en las necesidades de estos nulsientes energéticos,
podemos decir:

a) Las proteinas nos proporcionan los 8 a 10 aminoacidos esenciales. Las necesidades
de un adulte sano y sedentaric son aproximadamente de 0.8-1 g /Kg fdia de profeinas.
Al menes el 50 % de las protelnas ingeridas deben ser de origen animal, més ricas en
amincacidos esenciales. Ei resto se debe completar con proteinas de origen vegetal, las
cuales presentan fa ventaja de ser pobres en grasas saturadas y colesteral { 20g de
pratelnas se encuentran en 100 g de carne = 100 g de pescado = 1.5 huevos medianos
= §0 g de legumbre en crudo = 100 g de frulos secos = 75 g de pasta =250 g de arroz =
200 g de pan).

b) Carbohidratos. La ingesta diaria recomendada a un adulio sano y sedentario 5 de 3-
5 gfKg/dia, es decir unos 200-300 gfdia. Existen 2 tipos de carbchidratos en los
alimentos:

- Simples: son los mono y disacdridos de sabor dulce y de rapida absercibn intestinal.
Los azdcares refinados no deben representar mas de! 10 % del total energético.

- Complejos (Polisacaridos): de sabor escasamente dulce y de abscrcidn intestinal mas
lenta. El almiddn es el mas abundante.
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¢) Las grasas, que nos proporcionan dcidos grasos esenciales. Segin el grado de
insaturacion (dobles enfaces) de estos 4cidos grasos y la longitud de su cadena {numero
de atomos de carbono), los 4cidos grasos de la alimentacidn presentaran diferentes
propiedades:

- 13 vitaminas
- 20 minerales: Calcio, Fosforo, Magnesio, Bierro, Manganese, Zing, Cobre, Cobatto,
Cromo, Molibdeno, Yodo, Fltor, Sodio, Potasio, Cloro, Azufre, Selenio, Nique), Estafio ¥y
Silicio.

Plan de alimentacidn del paclante diabético.

Caon el plan de alimentacion se persiguen los siguientes objetivos :

1. Fomentar y/fo promover la ingesta de una alimentacidn adecuada y aceptable, en
[a que se contemple la individualizacidn y la flexibilidad.

2. Lograr mantener el peso cercano al ideal y obtener un crecimiento y desarrollo
nermal en nifos ¥ adolescentes .

3. Facllitar la normatizacién del metabolismo de hidratos de carbono ,proteinas ¥
grasas .

4. Minimizar fas fluctuaciones de los niveles de glicemia , a los que los diabéficos
tipo 1 son particutarmente susceptibles .

9. Prevenir o retardar la enfermedad de los vasos sangulneos de coto y grueso
calibre o tratar tas complicaciones existentes ( nefropatias, vasculopatias, elc.)

Estos objetivos se alcanzan mediante tres procedimientos basices, que son la medicién
de las calorias ingeridas, la limitacion de azlcares refinados y el ajuste del horario de las
comidas al plan general de tratamiento. No deberfan existir alimentos permitidos y
alimentos prohibidos en virlud de! contenide hidrocarbonado, sino que todos los
alimentos pueden ser utitizados, aunque en cantidades controladas. La comreccitn del
sobrepesc (alrededor de! 80% en ¢! momente del diagndstice de la diabetes tipo 2) es
tan fundamental como dificit de conseguir. La normalizacisn del peso eh estos casos es
a menudo a dnica terapéutica que se ha de prescribir, ya que la pérdida de peso —
aunque solo sea moderada de 4-5 kg- es el métode mas eficaz para disminuir fa
resistencia a la insulina caracleristica de esta situacion.

El contenido caldrico global de la dieta esté condicionado por el metabolismo basal del
individuo {que depende de su peso, talla, sexo y edad}, asi como de su actividad fisica,
¥ su calculo es exactamente el mismo que el que se lleva a cabo para individuos no
diabeticos. En cuanto a la composicion porcentual de los diferentes principios
inmediatos, igual que en una persona no diabética, los hidratos de carbono deben
aportar el 55-60% de las calorias, las proteinas el 15% y las grasas el 25-30% restante.
Esta proporcidn es vélida lagicamente solo para las dietas normaocaléricas, ya que no
puede cumplirse en el casc de las hipocaldricas, que scn praporcionalmente mas
hiperproteicas. Estas proporciones son las que recomienda l[a OMS y se han ido
generalizando en la practica clinica, aunque no es infrecuente que los hidratos de
carbona prescritos en las dietas no alcancen e! 45% del fotal de las calor(as.

La prescripcion dietética debe traducirse en la realizacién de un plan da alimentacién
que sea aceptable para el individuo ,que contemple sus necasidades ¥ que s& adecue lo
mejor posible a su ocupacién ,actividad flsica, caracteristicas étnicas , Culturales,
econbmicas y sociales donde se fundamentan sus hébitos de consumo.
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£n fa preparacion se deben considerar los siguientes puntos:
s Valor calérico total.
« Hidratos de carbonos |, proteinas, grasas totales y colestercl.
» Fraccicnamiento y horario de las comidas.

La OMS ha establecido que una persona es obesa cuando ¢l indice de masa corporal
(tMC) es mayor de 30 kg/m?2 y tiene sobrepeso cuando el IMC estd entre 25 y 29.9. Sin
embargo, se colocan los puntos de corte del IMC que fueron utilizados en los estudios
clinices come el UKPDS para establecer conductas terapéuticas especificas.

El IMC se calcula dividiendo el peso en kilogramos por la talla en metros elevada al
cuadrado.

La obesidad central {abdominal, tipo “manzana®) se ha implicado como un factor de
riesgo independiente para enfermedad coronaria y forma parfe del sindrome metabaolico.
La OMS ha resaltado la importancia de medir la circunferencia de la cintura y su refacién
con la c¢ireunferencia de la cadera como indicadores de exceso de masa grasa
abdominal (cintura mayor igual 102 cm en hombres y mayor igual 88 cm en mujeres y/o
relacién con cadera mayor 0.9 y maycr 0.85 respectivamente). La medicion precisa de
la cintura es diffcil especialmente en personas muy obesas por €l desplazamiento del
omblign que sirve como punto de referencia. Tiene mayor utilidad en personas ¢on
sobrepeso y debe medirse con el sujeto de pies, partiendo de un punto medio entre el
reborde costal y la cresta iliaca y pasando por el ombligo.

La OMS sigue considerando hipertenso a la persona que tenga una tension arterial (TA)
superior a 140/90 mmHg. Sin embargo, estudios como el HOT han demostrade el
beneficio de lograr tensiones diastdlicas {TAD) menores iguales 80 mmHg en perscnas
con DM. Con relacién a la tension arterial sistdlica {TAS) todavia no hay suficiente
gvidencia para establecer un nivel 6ptimo en perscnas con diabetes. La OMS y &l
National Joint Comités (NJC) en su sexto inferme sugieren que se considere como TAS
"6ptima” un valor inferior a 120 mmHg para la poblacién general. La TA se debe tomar
en dos ocasiones después de permanacer en repaso por cinco minutes, con el paciente
sentado y con &l brazo extendido a la altura de! corazén. La TA sistdlica se determina
en el momento en que desaparecen 10s sonidos.
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HABITOS ALIMENTICIOS,

Los especialistas en dietética y nutiicion utilizan el término de * hébitos alimenticios®
para referirse a los aspectos relacionados con la alimentacion gue ne puede
expresarse en téminos de nutrientes .Sin embargo |, desde la perspectiva
sociocultural | los aniropélogos prefieren utilizar el concepte més amplio y neutro de *
practicas alimentarias"(*3). Las practicas alimentarias se adquieren por un proceso
de doble aprendizaje . Son , a la vez, e! soporte de una educacion técnica y
especializada { de habitos alimentarios comg las técnicas de cocina, las horas de las
comidas o la composicién de cada plaie} y el soperte de una socializacion o
educacion general ( rasgos culturates implicitos, criterios de identificacién de género
edad, grupe social o grupo cultural).

Al revisar la literatura cientifica al respecto , los estudios hallades (*4-6)centran mas
su interés en la alimentacién como medio para satisfacer las necesidades fisiolagicas
del organismo humano { ej. Compesicidn bicquimica y calérica de los alimentos) que
como medio para satisfacer las necesidades socioculturales de los grupos humanas.

Tabla { modificada) sobre la media de consumo por semana de los diferentes grupos de
alimantos.

_Alimentos |Recomendaciones *
Leche
Carna

Pescade
Huevos
| Pan
Arroz y pasias
Frutas
Verduras
Legumbres

| == = | G| = e | B [N =

Fuente: Recomandaciones de consume semanal de los diferentes grupos de alimentos seqin Vivanco
y Palacios. Rey Metas N® 39 Octubre 01 Pag, 23,

*1- Asociacion Latinpamsricana de Diabetes. Gulgs ALAD de dizgndstico, control y fratamiento de
OM. Revista de la Asociacidn Latincamericana de Dlabetes 2000, vol 1.

*2- Capitulo 8, “Téenicas dietolerapica®, Lange y Navarro, 1993,

*3- Castre A. La Antropelogia aplicada a las politicas de alimentacién y nulriclén. Rev. Rol de
enfermeria 1992 { 189): 75-78

*4 Ramon JM y col. Habitos alimentarios de des poblaciones de la provincia de Barcelona consumo de
energia y macre nufrientas. Med. Clinicz 1924; 103 { 14} 521- 524

*5 Micald T y ol : Habitos alimentarics de dos poblaciones de fa provincia de Barcelong (iy: estudio
comparativo d¢ la frecuencia de consumo de ambas pobladiones y su relacion can la dista
recomendada en la diabetes. Mad. Clinc. 1984, 103 {1}: 5-9.

6'5ema Majem | . y col. Comparacidn de dos méledos de valoracion de la ingesta de alimentos ¥
nuirientes . Med . Clinc. 1994; 103 (17): 645-651
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DISENO METODOQLOGICO

Segun el eriteric de clasificacitn determinamos dque nuestro estudio de investigacion
es’
s Transversal dado que se estudiaron variables en forma simultanea en
determinado fiempo .
s Descriptive ya que esta dingido a determinar la situacién de las variables que se
estudiaron en la pablacién.

El Universo escogido para llevar a cabo nuestras investigacidn son los funcicnarios del
Hospital de Clinicas Dr. Manuel Quintela .

La muesfra poblacional tomada se realizdé por conveniencia del Universe. Estuvo
conformada por los que participaron en forma voluntaria de las actividades previsias
para el * Dia Mundial de la Diabetes™ comprendidas en el periodo noviembre- diciembre
2005.

VARIABLES A UTILIZAR EN LA POBLACION DIABETICA,

DIABETES DIAGNOSTICADA
¢ Definicidn Conceptuzl: Usuarios con padecimiento de diabetes diagnosticads
por un medico basado en una hiperglicemia crdnica relacionada con una
disminucion total o parcial en la secrecién de insulina.
Clasificacion: Cualitativa nominat
Definicidn operacional: Padecimiento o no de la patologia, referida por el
usiiario en el momento de la entrevista.
« Categorias:
5
Mo

EDAD:

« Definicion conceptual: tiempo franscummdo en afios desde el nacimiento de una

personas hasta ¢!l momento actual.

» Clasificacion: Cuantitativa, continua de razén.

» Definicion Operacional: Cantidad de #empo franscurrido en afios referido por el

usuario hasta el momento de realizar €] frabaje de campo.

+ (Categorlas: _
Edad
<30
31 - 45
48-80
>61

SEXO:
» Definicion Conceptual: Condicién genética por la cual se distingue el hombre de
la mujer.
Clasificacion : Cualitativa nominal.
Definicién operacional: Diferencia flsica observada por el encuastador.
+ Categorlas:
Masculino
Femening
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FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS:
» Definicidn conceplual: Frecuencia medida en tiempo, en el gue individuo
consume determinados alimenios.
Clasificacion: Variable cualitativa simple ordinal.
Definicion cperacional. Wnformacion refenida por ¢l usuario en el mamento de la
enfravista sobre |a frecuencia de consumoe de deferminados alimentos.
« Categoria; - Pordia
- Por semana
- Dcasionalmente

TiPO DE ALIMENTACION:
+ Definicion conceptual: Calidad de alimentos que €1 individuo consume segln grupo
de nutrientes,
» Clasihicacion: Varable cualitativa compleja ordinaria.
* Deafinicién Operativa:. Informacién referida por el usuaric en el momento de la
antravista scbre el tipo de alimentos que consume.
+ Categoria: - Verduras
- Frutas
- Fiambras, Embutidos
- Cereales ( arroz, fideos, pan)
- Frituras
- Manfaca
- Dulces
- Cames rojas
- Pello
- Pescado

CUMPLIMIENTO DEL PLAN
Esta variable compleja esta definida por :

INDICE DE MASA CORPORAL (IMC}..
= Definicion conceptual: Es el cociente entre el peso expresade en kilos y el
cuadrado de la talla de ta persona expresado en melros. Se suele utilizar para
expresar si existe o ho exceso de peso.
Clasificacion: Variable cualitativa compleja ordinal
Definicién operativa: Medicidn de peso y talla con su posterior calculo segin
formula de IMC.
+« Categorlas:
> 18.5- Peso inferior al normal
18.5- 25 Peso adecuado.
25— 30, Sobrepeso.
A0 - 40 sobrepeso riesgoso
45- sobrepeso con alto riesgo
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INTERNACION POR DIABETES:

= Definicién conceptual: Estancia requerida en el hospital por motivos
refesidos at fratamiento inadecuado de la diabetes.
Clasificacién : variable cualitativa nominal.
Definicién operativa: Estancia requerida en el hospital por motivos de la
diabetes seguin refiere ¢l usuaric e momento de la entrevista.

s Categorias: st

Na

VALORES HABITUALES DE GLICEMIA::
» Definicion conceptual: valor habitual de glicemia en sangre obtenido a través de
contrales.
+ Clasificacion: variable cuantitativa continua.
+ Definicién operacional: valor habitural de glicemia en sangre referido por el usuario
al momento de 12 entrevista.
+ Categorias: <100 mg
101 mg a 140 mg
141 mg a 180 mg.
181 mg a 250 mg.
= 250 mg
No sabe.

ACCESO ECONOMICO AL TRATAMIENTO DIETETICO

» Definicidn cenceptual: Disponibilidad econdmica del individuo para realizar el
régimen alimenticio indicado.
Clasificacion: Variable cualitativa simple nominal.
Definicién operativa:  Informacién referida por ¢l usvario en el momento de la
antrevista, en refacién a la posibilidad de adquirir todos los componentes del ptan
de alimentacion.

+ Categorlas:

[ Si.
No.

CONSUMO DE ALIMENTOS DIETETICOS..

« Definicion conceptual: Ingesta de alimentos de bajo aporte de hidratos de
carbono.

Clasificacion: Variable cualitativa simple nominal.

Definicion operativa: Informacién referida por el individue en el momento de la
entrevista, acerca del consumo y su frecuencia..
« Categorlas:

Si.:
a) diariamente
b} semana'mente
¢} mensuaimente

No.
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CONOCIMIENTO SOBRE DIABETES.
Esta variable compleja esta definida por:

CONOCIMIENTO SOBRE RESOLUCION DE LA ENFERMEDAD:
« Definicidn conceptual: Conocimiento que tiene el individuo sobre 1a resolucién
que puede tener la patologia.
= Clasificacion: variable simple nominal.
« Definicidn operativa: Informacion referida por el individuo al momento de la
entrevista sobre la resolucion de la patologia.
« (ategoria: Curable
No curable.
No sabe.

INFORMACION SOBRE LAS COMPLICACIONES DE LA ENFERMEDAD:
= Definicién conceptual: Grade de infoermacién que tiene el individuo sobre ta evolucién
de la patologia..
*Clasificacion: Varfable simple nominat
» Definicidn operativa: Informacidn referida por el individuo en el momento de la
entrevista acerca def conocimiento gue posee sobre las complicaciones diabeies.
* Categoria: - Conoce las complicaciones
- No conoce las complicaciones

FRECUENCIA DEL CONTROL MEDICO:

= Definicion conceptual: Numero de veces en una unidad de tiempo en que el
individuo controla la evolucién de la enfermedad.
Clasificacion: variable cuantitativa continua.

+ Definicién operativa: Iinfermacion referida por el individuo al momento de la
entrevista sobre lapso de tiempo medido en meses transcumido entre los
controles.

« Categorias: 1 a 3 meses.

3 a6 meses
6 a 12 meses.

INFORMACION PARA EVITAR LESIONES DE PIE:

« Definicion conceptual: Informacion que tiene el individuo de cdmo evitar las
lesiones de ple.
Clasificacidn: variable simple nominal.

= Definicion operativa: Informacion que refiere el individuo al momento de la
entrevista sobre cuidados del pia.

» Categoria: Si.

No.
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METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Lainstancia se realiza en ! Hospital de Clinicas el dia 14 /11/05 .

Para la instancia se utiliza folleteria y carteleria informativa mediante la cual se informa
e invita a los funcionarics a concurrir a dicha aciividad, acendiciondndose el espacic
fisico donde se establecen una serie de stands por donde el individuo transita.

En el primer stand se realiza la enfrevisia semi-estructuiada que consta de i5
preguntas snfre semi abiertas y dicotdmicas, las cuales fueren creadas por integrantes
de fodos los grupos parlicipantes en la investigacion y «gue contfenen diferentes
variables de interés que posteriormante seran utilizadas segun conveniencia de cada
grupo { ver anexo 1).

La fuente de informacién es primaria obtenidndose la misma a través del contacto
directo con el funcionario quien concurre voluntariamente & la realizacion de la
actividad, Luego los padicipantes se frasladan al segundo stand donde se
realizarmedicion de Presion Arterial. ( ver anexo 4).

Para dicha actividad se utiliza un Esfingomanometro debidamente calibrado y un
etetoscopio realizandose 2 mediciones consecutivas separadas por un pericdo de
tiempo de 5 minutos cada una. Posteriormente en el tercer stand instalado se realiza la
medicion de peso y talla utilizdndose para este un tallometra y una balanza.( ver anexo
4). Por ultime en ei cuarto stand se realiza !a medicién de glicemia capilar ufiizandose
para esio : distintos dispositivos medidores de glicemia capilar propercionados por
diferentes laboratorios { Roche , Bayer y Roemmers) , alcohol, algodén tirillas, lancetas,
recipientes para descartar malerial cortopunzante ,recipiente para descartar material
centaminade y guantes. { ver anexo 4)

Una vez obtenido el resultado se le entrega al ususrio una hoja con gl valor de los
mismos ademas de registrar la informacion enlas hojas de encuesta.

Las aciividades antes mencionadas se llevan a cabo por estudiantes de la carrera de
Licenciatura en Enfermeria de 2° y 4° ciclo contando con fa supervision de profesores de
la Facultad de Enfermerla de las catedras de Administracién y Atencion de enfermeria
en & Adulto y Anciano ademas de contarse con e apoyo de profesionales
pertenecientes a la Divisién de Enfermeria del Hospital de Clinicas.

Una vez recolectados los datos necesarios para fa investigacion se comienza con el

procesamiento de los mismos los que seran ingresados a una base de datas de epi info
6.0
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RESULTADOS

Tabla N°® 1: Distribucion de la pobtacion segiin BIABETES DIAGNOSTICADA .

Diabéticos | FA |[FR %
S 27 | 5.4
Mo 473| 94.6
Total _|500| 100 |

De un total de 500 funcicnarios a los que se le realizé la entrevista se destaca que
un 5,4% presentaban diagnéstico de diabetes.

Tabla N° 2 ; Distribucién de la poblacion diabética segiin SEXO vy EDAD .

| Edad | Fem. |Masc.] FA | FR%
31-4bafigs) 3 | 1 4 4,8
46-60 anos| 11 B 17 829
>60anos | 3 3 6 223 |
Total 17 16 27 100 |

Se destaca que el mayor porcentaje de funcionarios con diagnostico de diabeles
eran de sexo femenino y comprendidos en una franja etaria de 46 a 60 afios siendo
un 62,9 % del total.

Tabla N° 3: Distribucién de la poblacion diabética de acuerdo a la FREGUENGIA DE
CONSUMO SEGUN GRUPOS DE ALIMENTOS.

DIA | SEMANA | OCACIONAL ]
ALIMENTO FA|FR%|FA[FR%| FA | FR%
FRUTA 151665 9 [2333] 3 [ 11.2
VERDURA 191704] 6 [184] 3 | 112 |
FIAMBRES Y EMBUTIDOS| 4 [14.8 | 11 [40.7| 12 | 445
CEREALES 18|562] 9 [333] 2 | 75
FRITURAS 3|1.2[13[481] 11 | 407
MANTECA 5|18.6] 7 [259| 15 | 556 |
DULCES 2,75 4148 21| 717
CARNES ROJAS 6[222]16[593] 5 | 185
POLLO 3 |11i]19]704] 15 | 55
B PESCADO 2 [ 75 [12]44.4] 13 | 487 |

El 55,5 % refirid un consumo de frutas en forma diaria, destacando gue un 33,3 %

refiere el consumo de este grupe de nutrientes en forma semanal, ¥y un 11,2 % lo
consume en forma ocasional.
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Con respecto al consumo de verduras, se observa que si bien un alte porcentaje { 70,4
%), refiere su ingesta en forma diaria, abservamos gue un 18,4 % hace su consumo en
forma semanal y un 11,2 % en forma ccasional.

Un 40,7 % consume fiambres y embutidos en forma semanzl segun los datos arrojados
en las encuestas, mientras que un 14,8 % refiere su ingesta en forma diaria.

Referente a los cereales, [o consumen en forma diaria el 59,2 % de los encuestados.

Se obsarva un incremento en ¢f consumoe de frituras en forma semanal siendo estos un
porcentaje de 48,11% mientras que refiieren el consumo de manteca el 55,6 %
ocasionalmente.

Con respecto al consumo de dulces manifestaron que el 77,7% también lo consumia en
forma ocasional, he obstante el 7,6 % ingiere este grupo de nutrientes en forma diara y
un 14,8 % en forma semanal.

Haciendo referencia al consumo de carnes se observa que un alto porcentaje refiere el
consumo semanal de canes rojas y pollo no siendo asi ef consumo de pescado.

Tabla N° 4 : Distribucitn de la poblacisn diabéfica segin INDICE DE MASA
CORPQORAL.

. IMC_|FA|FR %
<185 [0 00
1856-25[ 2 75
25-30 [ 6 | 222
[ 30-40 [10] 37,0
=40 | 9| 333
Total [27] 100

El 37,0 % presenta chesidad y en el 33,3 se observa obesidad mérbida. Se destaca
un baje percentajes de funcionarios que se encuentran en un rango nermal de peso

Tabla n®5:Distribucion de la poblacién segin INTERNACION POR DIABETES.

Internacién [FA|FR%
| si 5 185

NGO |22]815]
Total 27| 100

Un 81,5 % dijo nho haber tenido internaciones en el {ranscurso de su enfermedad
mientras que un 18.5 % refirié haber presentade internaciones.

kY



Determinacién del Pefil de la Allmentacidn
En funcionarios diabéticos del Hosplial de Clinicas

Tabla N"6: Distribucion de la poblacién diabé&tica seglin VALQRES HABITUALES DE
GLICEMIA REFERIDOS.

Valores de glicemia |FA |FR%
<100 mgfdl 2 |75

101-140 mg/di 6 |222
141-180 mg/d! 7 |259]
181-250 mg/di 3 {112
= 250 mg/idl 5 184
No sabe 4 14,8
Total 27 100

Se observa que tan solo un 27,7 % refirid cifras de glicemias habifvales menores a 1,40
mgfdl, mientras que un 55,5 % presentéd cifras por encima de este valor. Se destaca que
un 14,8 % no tiena ¢ifras habituales de glicemia.

Tahla N° 7 : Distribucién de la poblacidn diabética segin ACCESO ECONOMICO AL
TRATAMIENTO DIETETICO.

Acceso acondmico | FA|FR %
| Si i8] 68,7
No 9 |333
Total 27| 100

El 66,7 % manifestd poder acceder econdémicamente al tratamiento dietético en relacién
©on un 33,3% que dijeron que na accedian,

Tabla N°8 : Dislribucitn de ta poblacion dizbética segun CONSUMO DE ALIMENTOS
DIETETICOS,

| Consumo de alimentos dietéticos [FA[FR %]
Sl, diarflamente 14t 51,9
3, semanalmente 12| 44 4
31, mensualments 1] 3.7 |
No 3 0] 00
Total 271 100

Con referencia a esta variable se encontrd que un 51,9% manifestd el consumo de

alimantos dietéticos diariamente .el 44,4 % los consume en forma semanal yel 37 %en
forma mensual.
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Tahla N°9: Distribucion de la poblacion diabética segin CONQCIMIENTO SOBRE
RESOLUCION DE LA ENFERMEDAD.

Resolucidn de la enfermedad | FA{ FR%
Curable 4 1148

__Tratable 21,77,7

Mo sabe 2175

_ Total 27 { 100

51 bien el 77,7% de los encuestados diabéticos refirieron que la enfermedad era iratable,
destacamos que un 14,8 % refirié que era una enfermedad curable, y un 7.5 %
manifesid no tener conocimiento.

Tabla N°10 : Distribucién de la poblacidon diabética segin INFORMACION SOBRE
COMPLICACIONES DE LA ENFERMEDAD.

Conoce complicaciones | FA|FR %
Si __[22] 815
No | 5[185
Total 27] 100

El 81,5 % refirié saber o tener informacién referente a tas complicacianes que trae el mal
control de la diabetes.

Tabla N*11: Distribucion de la poblacion diabética segiin FRECUENCIA
DEL CONTROL MEDICO

Frecuencia de control [ FA{FR%
1-3 meses 16| 569,3

3-6 meses 4 | 14,8

6-a 12 mases 7 1258
Total 271 100

Referente a esta variable, se ohserva que si bien un 59,3 % de los encuestados refirié
concureir al controf médico, de 1 a 3 meses, se destaca que un 14,8 % concurre al
medico en un periodo de tiempo transcurrido entre 3 y 6 meses; y un 25,9 % lo hace
entre 6 a 12 meses.

Tabla N° 12: Distribucidn de la poblacion diabética segin INFORMACION QUE
POSEEN PARA EVITAR LESIONES

Informacidn para evitar fesiones | FA |[FR%
Si 19]70,4

No 8 1286

Total _ 27| 100

Observamos que la gran mayoria de los funcionarios refieren poseer informacion
sobre los métodos para evitar las lesiones de pie.
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CONCLUSIONES

Se trabajo en forma inicial con una muestra de 500 funcionarios pertenecientes :
Hospita! de Clinicas.

Para la realizacion de este estudio de invesligacion se tomo como muestra aguello
funcionarios que declararon tener diagnostico de diabetes siendo estos un total de 27.
La frecuencia de diabetes diagnosticada en Iz muestra es del 5,5 % como se mencion:
anteriorments; y al comparar estos resultades con los ulfimos datos de praevalencia d
diabetes realizados en Montevidec en el afio 2004 y al que se hace referencia en lo:
antecedentes se observa que existe una similitud en los porcentajes obtenidos en dichs
estudio y en nuestra investigacion, dado que existe una diferencia de 1.2 % col
respecto a la cifra de diabéticos conocidos en este estudio. Esta diferencia creemos que
se debe a que se trabajd en nuestra investigacion con una poblacién de trabajadare:
que tienen acceso a realizarse ef came de safud por lo cual posee mayor probabilidac
de ser diagnosticada la diabsetes.

Se puede decir que los diabéticos con los que se trabajd son en su mayoria del sex
femenine, de edades comprendidas entre los 46 y 60 afios.

Al analizar ta variable Hébitos alimenticios se destaca que un zlto porcentaje refiere
cumplir con los parametros establecidos en la tabla que s& hace referencia en el marc
tedrico de consume de frutas |, verduras ¥ cereales date que no se relaciona con e altc
porcentaje de obesidad que se determind en el estudio; ademas se observa el CONSUMc
de grasas ( fambres y embufidos, manteca, frituras) fo que nos estarfa hablando de Iz
presencia de factores de riesgos existentes para desamoliar dislipemias & hipertensiar
desencadenando la posibilidad del desarrollo de complicaciones a largo plaze .nc
olvidandonos que la diabetes se ha convertido en las ultimas décadas en una de tas
principales causas de padecer enfermedades cardiovasculares y siendo esta una de
las primeras causa de muerte en nuestro pals.

Se pudo determinar un perfil de la alimentacion general de los funcionarios

Alo que respecta al consumo de cames rojas observamos que existe una alla ingesta
en forma diaria y semana!  y realizando una comparacidn de estos resultados con las
recomendaciones sobre el consume de las mismas consideramos que estos alimentos
ne se encueniran incerporados al plan de alimentacién en una forma equilibrada.
Consideramos seria conveniente disminuir su consumo asj como también las grasas de
origen animal como los fiambres y embutidos y aumentar los aportes de pescado que
" 8egun nuestra muestra se consume en forma ocasional.

Si tenemios en cuenta ademas que uno los pilares del fratamiente es la dieta hay un
claro indicio del incumplimiento de la misma, demostrado por el alto porcentaje
encontrade del factor de riesgo de alteracién en mas del IMC _

Tomando en cuenta los datos obtenidos al realizar el analisis de fa variable |LM.C, y al
compararlo con el estudio nacional realizado en el afic 1997 en donde se utilizo por
primera vez el IMC de Quetelet observamos que existe una relacion con respecto a la
obesidad dado que en ambos estudios se encuenira un mayor porcentaje de individuos
obesos , lo que se correlaciona con una de las principales caracteristicas de nuestra
poblacitn, siendo este un factor de riesgo para la aparicion de complicaciones crénicas

Para poder realizar el anélisis referente al los valores de glicemias habituales referidos
por los funcionarios diabéticos se recategorizé la variable en adecuado y no adecuado.
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En cuanto a sus valores habituales de glicemia el poreentaje menor se encantrd en la
poblacion gue refirid presentar habitualmente valores de glicemia normal y el mayor
porcentaje s& ubicd en la poblacion que refirid que presentaba habitualmente vatores de
glicemia inadecuados, el 14.7% de la misma refirieron no saber sus valares habituales
de glicemia, lo que refleja el no control de su enfermedad. Al momento de realizar ¢l test
capilar de glicemia se obtuvo que 12 funcionarios diabéticos { 27.2%) presentaron
hiperglicemia, siendo derivados al servicio de Emergencia del Hospital.

Se encontrd que una tercera parte de la muestra manifestd no tener acceso econémico
al tratamiento dietético mientras que con respecto a la variable que hace referencia al
consume de alimentos dietéticos fa mitad refirié el consumo diario de los mismos vy 1a
otra mitad el su consuma en forma semanal o mensual.

Consideramos que los funcionarios diabéticos no cumplen con el plan de alimentacién
evidenciado por presencia de complicaciones agudas detectadas en el momento de la
enirevista como ser cifras de hiperglicemia, internaciones por descompensaciones
agudas y alteracién en mas del IMC.

Al analizar sobre e! conocimiento sobre la patologia se ponderé sobre algunos
indicadores.

Referente a las complicaciones sabemos que en su mayoria dicen conocerlas no
pudiendo llegar a especificar cuales son o cuales son consideradas por ellos
complicaciones dado que en la entrevista este dato no se evalus.

Llegamos a la conclusién que los funcionarios diabéticos presenta muchas carencias
en el conocimiento de la patologia dado que un alto percentaje no conoce cuales son
las complicaciones de la diabetes o tiene un concepto erréneo sobre la resolucién de su
enfermedad manifestando que es una enfermedad curable y un porcentaje significativo
dice no tener informacion de como evitar las lesiones de pie.

Ademas podemos inferir que tienen su enfermedad mal contralada teniende en cuenta
que un alte porcentaje cancurre a control médico  en un lapso comprendido entre 3 y 12
meses, basandonos y teniendo en cuenta que el ideal de contrel medico del paciente
diabético no deberia ser mayor a 1 vez cada 3 meses, enconframos ademds que 8
funcionarios no conocen los cuidados para evitar las lesiones de pie.

Con respecto a los objetivos plantados se considera que se pudo cumplir con los
mismos ya que se identificd los funcionarios diabéticos se realizé Ia caracterizacion
general de 'a muestra , se establecid cual era el perfil de Ia alimentacién de los
funcionarios diabéticos asi como el cumplimiento del plan de alimentacion .ademas de)
calculo del [ndice de masa corparal logrando idenfificar aguellos funcionarios obasos .
Otro objetivo logrado fue detemninar el grado de conocimiento que tenia el funcionario
diabético sobre la patologia y su tratamiento.
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SUGERENCIAS.

Se considera necesario estimular y facllitar la asistencia a confral médice periddice .
Por tales motivos se sugiere implementar programas de salud  a los funcionarios del
hospital de clinicas orientados a fa educacion de los mismos dade que consideramoes
gque esto es una muestra de nuestra peblacidn en general

Se destaca la importancia de continuar realizando estas aclividades a beneficio de la
poblacion haciendo hincaplé en ta importancia del trabajo en equipo multidisciplinaric de
salud ya que desde las distintas 4reas se logra enriquecer la informacién brindada ,por
otro lado la transmision del saber alimentario ha pasado de ser exclusivamente oral a
tener otras fuentes de difusion, como los medios de comunicacién con sus mensajes
que conforman en triangulo salud, estética, gastronomla; mensajes cantradictorios pero
que muchas veces se sitlan entre lo sano y [o vendible.

Queda evidenciada asi la necesidad de futuros trabajos en los gue se investigue como y
en que medida los mensajes formales e informales de salud — estética-gastronomla
influyen en las practicas alimenticias de la poblacitén.

Creemaos de vital importancia [a necesidad de que exista un espacio para que las
Licenciadas en Enfermeria eduquen a los pacientes acerca de esta patologia y su
tratamiento, ya que tienen la formacion necesaria para hacerlo; que esto por lo generat
estd en manos de la consulta médica, la cual no supera los 15 minutos, tiempo que
censideramos insuficiente para educar al paciente y que el mismo pueda evacuar sus
dudas.
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PLAN DE TRABAJO.

Este lrabajo de investigacion fue llevado a cabo madiante la utiizacion de determinados
recursos humanos, materiales y financieros que se defallan a continuacién :

* RECURSOS HUMANOS:

- Estudianies de la Facultad de enfermeria que cursan 2°y 4° ciclo de la camrera .
Las medicionas de Presidn arterial , Peso, Talla y encuesta fueron realizadas
en forma conjunia por los estudiantes de 2° y 4° ciclo mientras que tanto las
medicionas de glicemia capilar como la recoleceion y andlisis de los datos oblenidos
esfuvieron a cargo solo de los estudiantes de 4° ciclo.
Se hizo entrega de material informativo a todos los usuarios y se brindaron talleres
refarantes al tema.
- Docentes de las Catedras de Administracion y atencidn de Enfermeria al paciente
Adulto ¥y Anciano , quienes supervisaron y colaboraron en las actividades de los
estudiantes.
- Profesionales de la Division de enfermeria quienes ayudaron y supervisaron las
diferentes actividades.

« RECURSOS MATERIALES:

- 600 formularios { dato aproximado ).

- Lapiceras.

- Dispositives para medicion de glicemia y tirrillas : total 3.
- {ajas contenfendo lanceias ; total 2 por cada dispositivo,
- Mesas ; total 8.

- Gillas ; total 11

- Recipientes para descartar matenal corto punzante : total 3.
- Recipiente para descartar matenal contaminado : total 3.

- Recipiente para descartar material sucio.

- Algododn.

- Alcohol : katal 2 litras.

- Esfingomanometre : total 3.

- Etetoscopio . total 3.

- Balanza : total 1

- Tallometro ; total 1

- Folletos.

- Careleria.

- Material hibliografico.

- Computadora ¥ materia! de escritario.

- impresora.
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RECURS0S FINANCIEROS:

- Costo de fotecopias de encuestas $16 por integrante de cada grupo total
$720.

- Costo por tabulacion de datos chienidos $ 100 por cada integrante de
cada grupo un total de $ 4500 .

- Boletos - % 1215 ( 2 boletos por cada integrante de cada grupo ).

- Los difarentes laboratorios participantes fuercn los que proporcionaron los
acucheck para la recoleccién de muestras de sangre con el fin de determinar las
glicemias de |los usuarios asl como también nos fue proporcionado los folletos,
mantelerias, cartelerta y libretas de apunte.

- Mesas , sillas, algoddn , recipientes para descariar material corto punzante
material contaminado y guantes fueron proporcionades por la Division de
Enfermer(a del hospital y per la facuitad de Enfermeria.

- Les esfingomanémetros y etetoscopios fueron proporcionados per cada
estudiante que realizara el contro! de Presién Arterial.

- Las balanzas y tallémetros fueron proporcionades por nulricionistas de
dicho hospital.
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Grafico n® 1: Distribucién de la poblacion segun DIABETES DIAGNOSTICADA.
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Grafico N°2: Distribucion de la poblacién segun SEXO Y EDAD.
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Grafico n“3 : Distribucion de la poblacion segun FRECUENCIA DE CONSUMO SE
GRUPOS DE ALIMENTOS.
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Tipo de alimento consumido por semana
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Grafico n° 4 ; Distribucion d la poblacion segun valor de IMC

27 T
24
21 ]
5 £ | . o o 1
. 18 : i . |OMENORA 185|
. ! . [
E 15 | , |O185-25 :
12 - S |g25-30
. : ! @30 - 40
6 - : |
EMAYORA 40 | |
3 1 )
0

INDICE DE MASA CORPORAL

Grafico n® 5: Distribucién de la poblacién segin ACCESO AL ECONOMICO AL
TRATAMIENTO DIETETICO.

(%)
-

ACCESQ ECONOMICO AL TRATAMIENTO
DIETETICO

34



Determinacion del Perfil de la Alimentacion
En funcionarios diabéticos del Hospital de Clinicas

Grafico n° 6 : Distribucién de la poblacién segin FRECUENCIA DE CONSUMO DE
ALIMENTOS DIETETICOS.
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Grafico n° 7: Distribucion de la poblacién segin INFORMACION SOBRE
COMPLICACIONES DE LA ENFERMEDAD.
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Grafico N° 8 Distribucion de |a poblacion diabética segiin INFORMACION SOBRE LA
RESOLUCION DE LA ENFERMEDAD
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Grafico N° 9 Distribucion de la poblacién diabética segin FRCUENCIA DE CONTROL
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GRAFICO N° 10 Distribucion de la poblacion diabética segiin INFORMACION PARA
EVITAR LESIONES DE PIEL
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GRAFICO N° 11 Distribucién de la poblacién diabética segiin VALORES DE GLICEMIA
REFERIDOS
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TECNICA PARA LA MEDICION DE PRESION ARTERIAL.

Se tomara dentro de los rangos normales los siguientes valores :para los individuos no
diabéticos : 140/80 +/- 1 mmgHg y para los diabéticos 130/80 +/- 1 mmHg (*1).

Dicho control se realizar4 en dos oportunidades con § minutos de diferencia entre la
primera y sequnda toma para la cual €! individuo debe estar sentado, sin repa que lo
ajuste con el miembro superior apoyado y colocado a nivel del corazen.

RECURSOS HUMANOS: 1 cperador
RECURSOS MATERIALES: estetoscopio

*  esfingomanémetro

* forundas con alcohot

= instrumento de registro

siltas y escritorio
TIEMPO: 10 minutos.,

PROCEDIMIENTO

- Reunir e material, verificando que sea ef adecuado ¥ su buen funcionamiento.

- Lavarse las manes o utilizar alcehol gel.

- Explicar el procedimiento al usuario.

- Palpar la arteria braguial a lo large de la cara interna del brazo.

- Limprar los auricutares del estetoscopio con una torunda con alcohol.

- Colocar ef brazo del usuario en posicion comaoda para el usuario y accesible para
el operador.

- Colocar el manguito alrededor del brazo procurando que éste quede bien
centrado sobre la arteria, bien ajustado y sin arrugas. El borde inferior del manguito
debera quedar unos 2,5 em por encima del espacio ante cubital.

- Colocarse los auriculares del estetoscopio asegurandose que estén bien
orientados. Aplicar la campana sobre fa arteria.

- Insuflar ! manguito hasta unos 20 a 30 mmHg mas luego de oir las pulsaciones.
- Liberar el aire en forma gue la presion disminuya a un ritmo de 2 a 3 mmHg por
sequnado.

- Escuchar el inicio de los latidos { ruidos de Korotkoff } fijandose en la marca del
manometro mas préxima, corresponde a la presién sistalica.

- Escuchar el cese de! total de los ruidos, corresponde a la presion diastdlica,
escuchando unos 20 a 30 mmHg por debajo del ultime ruido para confirmar la lectura,
iuego desinsuflar totalmente el manguito.

- Retirar el manguito.

- Dejar cdmodo a! usuario

- Lavarse las manos.

- Limpiar nuevameante el estetoscopio.

- Registrar el valor y observacionses en el instrumento.
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TECNICA DE CONTROL DE PESO

RECURSOS HUMANQS: 2 operadores
RECURSOS MATERIALES: batanza de baiio
sanitas o papel camilla
instrumento de registro
TIEMPO: § minutos.

PROCEDIMIENTO

Reunir el material, verificando que sea ef adecuado y su buen funcionamiento.
Lavarse las manos o utilizar alcohol gel.

Explicar el procedimiento al usuario.

Solicitar al usuartio que se quite los zapatos ¥ la mayor cantidad de ropa posible.
Colocar sanitas o papel camilla sobre la balanza ( donde se para el usuario ).
Pedirle al usuario que se pare sobre la balanza, erguido, con los brazos al
costado del cuerpo y mirando hacia el frente.

Observar el registro en la balanza.

Registrar en &l instrumento.

TECNICA DE MEDICION DE TALLA

RECURSOS HUMANOS: 1 operador
RECURSOS MATERIALES: centimetro
sanitas o papel camilla
instrumento de registro
_ ¢inta adhesiva
regia
TIEMPQ: 5 minutos.

PROCEDIMIENTO
Reunir el material, verificande que sea el adecuado y su buen funcionamiento.
Adherir el centimetro a la pared, tomande el piso como punto cero y la altura maxima a
2,30 cm.
Lavarse las manos o utilizar alcohol gel.
Explicar el procedimiento al usuario.
Solicitar al usuario que se quite los zapatosf accesorios.
Colocar sanitas o pape! camilla sobre |a superficie donde el usuario va a pararse.
Pedirle al usuario que se ponga de espalda a fa escala de medicion, erguido, con la
mirada a !a altura de la linea de los ojos.
Registrar en el instrumento.
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TECNICA DE MEDICION DE GLICEMIA CAPILAR.

Para esta medicion se tomara como valores normales un gramo en ayunas
Post prandial no mayor a 1,40 gr/dl
Poblacién no diabética:

= de 1gifdl a 1,26 gr/ dl glicemia dudosa
Mayor a 1.26 gridl glicemia alterada {*1)

RECURS0S HUMANOS: t operador

RECURSOS MATERIALES:

alcahot al 70%

torundas con alcohol

matenal de puncidn ( lapicera con lanceta )

aparato para monitoreo de glucosa en sangre (Accucheck SENSOR ®)
tirillas

guantes limpios

instrumento de registro

TIEMPC: 10 minutos.

PROCEDIMIENTO:

® & 7 *» & & »

Reunir el material, verificando que sea el adecuado ¥ su buen funcionamiento.
Lavarse las manos o utilizar alcohol gel.

Explicar el procedimiento al usuario.

Solicitar al usuario que se siente y se ponga cdmodo.

Preguntar horas de ayuno al usuario.

Colocarse los guantes _

Tomar la mane del individuo y realizar asepsia con alcohol en la cara latera! del
pulpejo de uno de los dedos de la mano.

Puncicnar con el apario ( lapicera ) y extraer la gota de sangre, la cual sera
colocada sobre Ja tirifla.

Colocar una torunda de algodén en ¢l dedo puncionado

Leer el resultado y registrar en ef instrumento.

Informar al usvario el valor obtenido ¥ en caso de ser necesario realizar la
correspondiente derivacion.

*1) Asociacion americana de Diabetes
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