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INTRODUCCION: :

En vista de la magnitud del problema sanitario que plantea el progresivo aumento de la
frecuencia de la Diabetes en todo el mundo y teniendo en cuenta que la enfermedad pu
de tardar mucho tiempo en manifestarse es necesaria la deteccién precoz de los casos,
&sto significa que hay que identificar en una poblacién aparentemente sana y median-
te t&cnicas apropiadas a todos los sujetos que probablemente padecen la enfermedad.
Como una necesidad de conocer nuestros datos epidemiol8gicos con respecto a Diabetes
Mellitus, nace la presente investigacién teniendo como propésito conocer el rango de
normalidad de glucosa sangufnea en una poblacién aparentemente sana tomada al azar
en el municipio de Cobdin A.V., identificando a personas con hiperglicemias (por arri-
ba de 130 mgs%) determinada por niveles registrados en la tira reactiva Haemo-Gluko-
test 20-800R, y verificando el diagnéstico a través de la curva de tolerancia oral a la
glucosa.

La poblacién estudicda comprendi$ todos los sujetos entre 20 y 50 afios, independiente-
mente de su sexo, que habitan el municipio, y mediante el muestreo por conglomerado
se obtuvo § manzanas de un total de 167, extrayendo de las mismas 162 personas para
el estudio con las caracterfsticas deseadas.

Ya que se acepta en forma universal que los obesos tienen diabetes con mayor frecuen-
cia que individuos de peso normal, se han detectado casos de sobrepeso relacionéndolo
con valores de glicemia segln el sexo y la edad y estableciendo una relacién entre an-

tecedentes de sobrepeso y/o diabetes con los valores de glicemia registrados.



DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA:

Segtin los datos disponibles sobre mortalidad y morbilidad, cabe suponer que el probler
especifico de la Diabetes Mellitus se intensificard en los préximos 10 a 15 afos (16) tc
to en lo que respecta a la incidencia como a la frecuencia de las complicaciones. Ac
tualmente la gravedad del problema se refleja en el gran nfmero de diab&ticos que su-
fren, mueren o quedan incapacitados por la enfermedad, cuya naturaleza crénica exi
a menudo largos perfodos de atencidn y supervisién mé&dica.

En muchos palses la Diabetes es considerada como un problema de Salud Péblica.
Es Estados Unidos la prevalencia es de 15%, en Noruega y Gran Bretafia &sta varfa en-
tre 10 y 15%, en Centro América la prevalencia es de 4.6% y en Guatemala es de 4%
la prevalencia por esta enfermedad. (15)

En la poblacién de Cobén Alta Verapaz no se conoce estudio previo de este tipc
las glicemias que se efectdan son por lo regular para estudios de cardcter preoperatoric
por lo que el propésito de este estudio fué detectar Diabetes Mellitus en una poblacién
tomada al azar aparentemente sana de dicho municipio, en los edades comprendidas de
20 a 50 afios, mediante el uso de sangre capilar fresca reaccionéndola con el compues-
to Glucosaoxidasa-Peroxidasa, contenida en la tira reactiva Haemo-Glucotest 20-800F
cuya lecturo se realizé por método refractario a la luz. Los casos con glicemia pospran
por encima del valor alto normal (130mgs%) fueron sometidos a curva de tolerancia oral
a la glucosa.

A cada sujefo en estudio se le registré el peso en kilogramos, la talla, anteceden
tes de Diabetes y sobrepeso familiares para establecer su relacién con los valores de gli-

cemia detectados respectivamente.



CONSIDERACIONES GENERALES:

Seglin el Comité de Expertos de la OMS, la "Diabetes Mellitus", es un est
de hiperducemia crénica, puede ser consecuencia de factores genéticos y ambiental es
que a menudo actfian conjuntamente. Patol8gicamente, se debe a una insuficiente -
accibn de la insulina, ya sea por déficit de su produccién o el exceso de factores que
oponen a su efecto, con repercusién sobre el metabolismo glticido, proteico y lipfdico
el intercambic hfdrico, i8nico, &cido base. (13,14)

Las consecuencias de esta carencia de accién insulfhica neta, se manifiesta
sintomas caracterfsticos, cetoacidosis, desarrollo progresivo de enfermedades micro yn
crovasculares y lesiones de los nervios periféricos. (2,13)

Los datos de prevalencia en diabetes resultan diffciles de interpretar en forn
aislada y més afin comparar distintos estudios, por cuanto se realizan con diferentes cri
terios diagnSsticos y variada metodologfa de laboratorio. Con estas limitaciones, reco
nocidas por todos los autores, al revisar la literatura se encuentra una prevalencia en
diversos grupos &rnicos y lugares del mundo, que varfan tan ampliomente. (2,13, 14)
HISTORIA:

La diabetes se conoce desde la antiguedad. Los chinos mencionabam un sfn -
drome de polifagia, polidipsia y poliuria. Areteo de Capadocio (70 afios antes de Cris
to) le di6 su nombre en griego que significa "Correr a través de" y fué el primero que Ic
descubri en forma completa. (15,17)

Es estudio qulmico de lo orina diabética fue iniciado por Paracelso en el si-
glo XVI, confundiendo &ste, el residuo que resulta de hervir la orina con sal en vez de
azycar. Unos 100 afios después Tomds Willis descubrié la dulzura de la orina diab&tica

"como si estuviera imoreanmda de mial A mriiree® Ao deode e ® 1 il v aa 1.



Morton (1686) hizo notar el carficter hereditario de la enfermedad: Claudio Ber-
nard (1859) demostré el contenido elevado de glucﬁsu en sangre de pacientes diabéticos y
demostr8 la hiperglicemia como signo cardinal de la enfermedad. Van Mering y Mirovski,
(1889) demostraron que se puede convertir en diab&ticos a los perros que han sido pan-
createctomizados; Banting y Best (1919) prepararon un extracto de pancreacde perro que
disminufa la concentracién de glucosa en sangre. (2, 17)

En 1935 Himsworth, mostré en hombres normales, la reduceiédn isocalérica de
dietas con carbohidratos actualmente dereriorados; y el incremento dietético de carbohi-
dratos aprovechando la tolerancia de glucosa oral. Estas observaciones de los efectos de
una dieta alta en carbohidratos sobre una tolerancia a glucosa oral en sujetos normales ha
sido recientemente confirmado. (17)

Hagedorn (1939) introdujo la primera insulina de accién prolongada, las estruc-
tura quimica de esta fue determinada por Sanger (1953), Franke y Funchs (1955) descubrie-
ron los hipoglucemiantes orales del tipo carbutamida. Steines (1967), describi8 la'proin-
sulina que es convertida por accién enzimética en insulina active. (5,15,17)
ANTECEDENTES:

En lo que se refiere o la literatura existente sobre aspectos epidemiol8gicos de
diabetes, podemos decir que después de revisar bibliograffa guatemalteca (que incluye té-
sis de graducién, artfculos de revistas y otros documentos) Gnicamente encontré un estudio
sobre la enfermedad diabética en el indfgena en la t&is de graducacién del Dr. Eduardo
Alfonso Montenegro Pellecer titulado "Diabetes Mellitus en la poblacién indfgena de Gua-
temala”. En la investigacién realizada por él, en el Hospital Nacional y Cruz Roja de -
Quetzaltenango, el autor aborda el problema de diabetes mellitus en el indfgena bajo los

puntos de vista de epidemiologfa, deteccibn y tratamiento de los casos, llegando a las
conclusiones siguientes: (13,16)

De los 189 pacientes estudiados, 36 de ellos (19.05%) pertenecen a la raza indfgena.

-El mayor porcentaje de diabéticos estudiados correspondieron al sexo femenino.

-El grupo etareo correspondiente entre los 40 y 60 afios fue el que presentd una mayor in i
dencia.

-La insulina NPH e hipogucemiantes orales fueron los mds usados en el tratamiento médi-
co de los pacientes estudiados.

En lo que se refiere a la literatura mundial existente sobre este aspecto de lae

fermedad encontramos lo siguiente:
Joslin ha observado la méxima frecuencia de diabetes en Estdos Unidos en donde la enfer-
medad afecta al 1% de la poblacién, siendo necesario afiadir un 0.5% de casos desconoci
dos. Estas cifras fueron establecidas a expensas de exploraciones en serie entre masas de
poblacién cerradas. Segtin Wilkerson y Krall, por cada 4 diabéticos conocidos existen -
otros 3 desconocidos. (18)

Pavel , reporta que el aumento de diabetes en los palses civilizados ofecta, sot
todo al sexo femenino, hecho que se puede observar en Europa Occidental , en que de co:
da 100 diabéticos, 43 son masculinos y 57 femeninos, sefiala que existen muy pocos palse
como Rumanfa en que afin predomina la enfermedad entre los hombres. (17)

El Dr. Jorge Litbak (1975) en el artfculo diabetes mellitus un desaffo para los
pafses de la regién, publicacién de la OPS informa que se Ilevo a cabo una investigacié
sobre mortalidad por diabetes que permitié comparar las caracterfsticas de este fenémeno
en adultos, en 10 capitales de América Latina, en la Ciudad de San Francisco, Estados
Unidos de América y en Bristol Inglaterra, los estudios realizados sefialaron la alta tasa d
diabetes mellitus, consideraci6n que influyé en el plan de salud para las Américas, 1971
1980, aprobado por la tercera reunién especial de Ministros de Salud de las Américas, se
recomendard reducir la tendencia actual de aumento de prevalencia de Diabetes Mellitus
dentro de los programas de enfermedades crénicas. (13, 14) Se sefiala en este documentc

Argentina (1967) en una poblacién de 37,000 habitantes una prevalencia de 6%, en Brasi




{1966) en una poblacién de 1,000 habitantes, 2.7%, para Colombia (1971} en 10,293 ha-

bitantes, 6.8%; en Cuba (1970) en 8,186 habitantes, 3.8% en Chile (1970), en 16,306

- habitantes, 1.2%; en Jamaica (1961) en 4,516 habitantes 1.3%. En México (1970) en

53,285 habitantes, 4.5%; en Uruguay (1966) en una poblacién de 484, el 6.9% y en

Venezuela (1970) en una poblacién de 6,000 2.7%. De lo descrito se deduce que la in-
formacién existente en los diferentes palses sobre la prevalencia de la enfermedad no es

_comparable, pues no siempre corresponde a muestras representativas de poblacién y ade -
més se utilizan diferentes métodos. (16).

En el Bolettn de la OPS (1979) se reportd un estudio realizado en Avellaneda
| zona urbana de la provincia de Buenos Aires donde se comprobé una prevalencia de 8.05%
de diab&ticos en una muestra de 596 personas. Se report§ que los diabéticos estudiados,
el 679% correspondian al sexo femenino y el 33% al masculino y que las edades de ambos
se encontraban entre los 44 a 69 afios. (16, 17)

En un Boletfn de la OPS, en Santiago de Chile, en 1979, se realizé una encues-
ta de prevalencia de diabetes, seglin normas generales del Plan Internacional de Diabetes,
con el fin ulterior de comparar los resultados con otros de América Latina, y se estim§ una
prevalencia de 5%. No conoclan su enfermedad el 43.7% y la prevalencia de obesos al-
canzé el 10.9%. (12, 18)

El problema de la diabetes en la embarazada es digno de tomarse en cuenta. Se
estima que un 2% de las embarazadas son diabéticas y que, de un volumen de 250,000 na-
cimientos anuales, se podré detectar unas 5,000 madres diabéticas. (5)

Con los antecedentes brevemente expuestos, es posible inferir que, desde el pun-
to de vista de Salud Pdblica, el problema de la diabetes es importante y complejo. (13)
Sedalan ademds, la necesidad de establecer las bases para abordarlo a través de un progra-

ma integrado y con una cobertura suficiente. (14)

——

EPIDEMIOLOG IA:

El numento de lo expectativa de vida, asT como los cambios culturales y ambiel
tales derivados de la urbanizacién y lo industrializaci8n son foctores que contribuyen al o
mento de la prevalencia de diabetes mellitus en la mayoria de los pafses de la regidn.(14]
Todos los antecedentes disponibles indican que el problema de la dicbetes seguird intensi-
ficdndose en los préximos afios. Mo obstante, gracias al mejor conocimiento de la enferm
dad y el progreso que se logré en el tratamiento de sus complicaciones metabélicas, la ate
cibn se orienta vasculares crénicas y microvasculores. (15) Las tases de mortalidad por I
complicaciones, en la regién del Caribe figuran entre las més altas del mundo (14,16).
La investigacién Interamericana de Mortalidad reveld indices elevados de mortal idad por
diabetes mellitus y cardiopatfa arterioesclerStica en pacientes diabeticos, a pesar de que
dichas enfermedades se pueden prevenir en gran niimero de casos, puesto que se cuenta co
tratamientos eficaces.  Estas consideraciones motivan una recomendacién que figura en ¢
Plan Decenal de Salud para las Américas, en el sentido de que debe reducirse la actual
tendencia ol aumento de la prevalencia de la diabetes mellitus dentro del contexto de lo
programas de control orientados hacia esta y otras enfermedades crénicas que se asocian
con el peso excesivo, tales como la obesidad y la aterosclerosis. En la actuclidad es di-
fteil organizar la prevencién primaria, salvo la que se relaciona con la obesidad. En car
bio, la prevencién secundaria es posible y se deberfa intensificar por los medios siguien-
tes: campafas de educacién en masa para diabéticos y sus familiares, profesionales de
salud y poblacién en general; deteccibn precoz de casos en grupos muy expuestos; regis—
tro y vigilancia ulterior de casos, y establecimiento de un sistema de atencién médica in-
tegral . El grupo de estudio de la OPS destacé la necesidad de organizar programas de a-
tencin integral para diabéticos , de acuerdo con los sitemas de salud que existen en chu

pals. Dichos programas deben orientarse ol aumento de la cobertura mediante el envlo d

pacientes de los centros especializados a los niveles de atencibn secundaria y primaria. (2
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PATOGENIA: o
L La primera lesidn morfolégica de lfos islotes en IDDM es una peri o intrainsular

La clasificacién actual de la Diabetes mellitus es la siguiente: o .
infiltracién inflamatoria, "insulitis". Aproximadamente 60 a 70% de individuos con diag-

a) Diabetes Mellitus Insulinodependientes, que comprende a pacientes proclive o no a la
| néstico reciente de IDDM tienen anticuerpos a islotes de células pancreaticas en su cir-
cet8sis, que requieren necesariamente la insulina para normalizor y montener asT el
culacién. (2) En algunos casos IDDM es un fenémeno autoinmunizante y sostiene el
estado metabdlico nutricional . (2)
; concepto que la etiologfa de IDDM es heterogénea. (&)
b) Diabetes Mellitus no Insulinodependiente, (NIDDM), comprende a pacientes (Obe-
La inscidencia de insulitis es reducida en animales susceptibles cuando se tra-
sos y no obesos) que no requieren insulina para normalizar y mantener el estado meta-

7 ; ; ta con suero antilinfocTtico. {6) La efectividad del suero antilinfocitico en el tratamien-
b&lico menor nuiricional, lo que es posible obtener con dieta, con o sin el agregade de hi-
to y prevencién de diabetes sostiene la tésis por una patogénesis autoinmune de diabetes

poglucemiantes orales. (2,4,6,)
en modelos animales. ( 10)

DIABETES MELLITUS TIPO 1 (IDDM):

DIABETES MELLITUS TIPO 11 O NIDDM:

La destruccidn de las células B (beta) de los islotes de Langerhans es la mayor i .
Estudios de gemelos monocigétos revelan que s un gemelo es afectado con dia-

causa de la deficiencia de insulina en esta forma de diabetes mellitus. Orci, demostrd : <
- betes (NIDDM) es casi seguro que el otro, desarrolle el mismo sindrome, por un componen-

que los islotes de Langerhans tHenen una estructura organizada y que una relaciédn parale- ]
te genético muy fuerte. (4 )

la existe entre las c&lulas que componen el pdncreas endécrino. Destruccién de las cé- . :
Tres defectos especificos cuentan para NIDDM: - Una inactiva respuesta de célula

lulas Beta, las cuales hacen del 65% al 70% de los islotes, resultados de un interjuego . .
beta a la glucosa, - Un defecto al receptor de insulina o nivel postreceptor, - Defecto en

de ambas fuerzas genéticas y ambientales. (1,5,6)
la absorcidn hepética de glucosa. (2 )
La pregunta de que factores ambientales estan involucrados, no estd definitiva-
Cuando los niveles de insulina aumentan por la alta nutricién, la concentracién
mente contestada. Ciertos agentes virales son Beta citotéxicos. Los virus B-4 (Coxakie),
H : de receptores de insulina en células musculoesqueléticas y adiposas estan bajamente regu-
varicela, paperas, E-B virus, son también conocidos como agentes B-citotéxicos. En mo-
. 3 e . ; ] ladas y su respuesta a la insulina es disminuida. ( 2 )

delos experimentales, la encefalomiocarditis, virus, reovirus, virus de encefalitis vene-
i ir di En el ejercicio y actividad flsica influencian la relacién entre insulina y sus
zolana pueden inducir diabetes. (7)
s e s . receptores, el ejercicio crénico induce un aumento de receptores de insulina, mientras
La exposicién de pesticida, "Vacor" (N-3Pyridil-metil-N-p-Nitrofenil urea),
ejercicios severos elevan afinidad del receptor por insulina. Cortisol y varios glucocorti-
mezcla estructuralmente relacionada al estreptozotocin, un antibiético conocido como des-
coides sintéticos reducen esa afinidad. (3 ) En uremia y enfermedad hepdtica crénica -
tructor de los islotes de células Beta en algunas especies, y usado para producir diabetes
también puede ocurrir. ( 2)

| %

experimental . (4,6)
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DIAGNOSTICO:

La diabetes, es una enfermedad metabblica, diagnosticada por medio de labora-
torio. Si bien se sospecha clinicamente es un reducido némero de casos, la comprobacién
de hiperclicemia es el hecho central del diagnéstico. (3 ) Se considera diabético al indi-
viduo que, con o sin glucosuria, tiene glicemia en ayunas igual o superior a 130 mg/100ml
o 150 mg/ 100 ml, seg®n sea con método Somogy~-Nelson o Solomo respectivamente. Sin
embargo, este criterio excluye a un gran nimero de enfermos habitualmente asintométicos,
que en etapas iniciales de la enfermedad tienen glicemia en ayunas normal , pero presentan
glicemias elevadas post-prandiales o después de una carga de glucosa. Considerando ade-
més las caracterlsticas evolutivas de esta enfermedad crénica, con perfodos de escasa o
nula sintomatologfa, el enfermo diabético debe ser detectado dentro de ciertos grupos con-
siderados como de alto riesgo, en los cuales el rendimiento es significativamente més alto
que en el resto de la poblacién. (2, 13, 18 )

El Comité opina que cierta uniformacién de los métodos y técnicas facilitarfa la
comparacién de los resultados asf como la orientacién de los nuevos estudios epidemiol 6gi-
cos sobre la enfermedad; no se ignora, sin embargo, que la posibilidad de aplicar sus reco-
mendaciones depende mucho de las condicionss culturales y econdmicas y de los recursos
del personal. También es indispensable, seglin reconocido por unanimidad los participantes
que estas campaiias no se limiten a la mera localizacién de casos, sino que los casos positi-
vos, deben someterse a un exanien clfnico. El plan general de la encuesta puede incluir

proyectos de investigacién. (13 )

ETAPAS DEL DIAG NOSTICO:

Las etapas del diagnéstico serén las siguientes:
1.~ Historia clfnica completa.

2._ - . -
Efectuar una determinaciér de la glucemia en ayunas (preferentemente glucemia

en pla %
plasma venoso, con los métodos de glucosa-oxidasa, Somogy-Nelson, ortoto~

13

luidina o ferricianuro de pofacio.

3.~ Se considera como no diabéticos a aquellos sujetos cuya glicemia a las dos ho-

ras era inferior a 130 mg%; diabéticos a los individuos con diagndsticos esta-
blecidos de la enfermedad o con glicemia 150 mg o més y dudosos a los casos

comprendidos entre 131 y 149 mg%.

4. - A estos se les practica prueba de tolerancia a la glucosa oral , en cuatro mues-

tras de sangre venosa total para glicemia: basal 60, 120 y 180 minutos des-

pués de la administracién de 75 g de glucosa.

5.- Se acepta como valores méximos 100-160-120 y 100 mg% respectivamente, cri-

terio de la elfnica Joslin. Se considera diabético a quien presentara dos o

més valores sobre el 1Tmite normal . (2,3,12,13)

La exactitud de la determinacién de la glucesa sangufnea fué estudiada con la

tira reactiva BM Test Glyeemie 20-800. En diabetes se consiguié una buena correlacién

(r = 0.96 ) con muestras de sangre venosa analizadas al mismo tiempo en el laboratorio.

Cada uno de 11 pacientes diabéticos realizaron aproximadamente 5 “pruebas sin vigilan-

cia. Los valores obtenidos con este test fueron comparados con los valores resultantes de

una gota de sangre desecada en papel filtro, con anélisis en el laboratorio. Se observé

una similar correlaci®on buena (r=0.96). La tira reactiva es apropiada para el control
de la glucosa sangulea aln sin fotémetro de reflexién. (20)
FRECUENCIA:

La oficina de Investigaciones Internacionales de los Institutos Nacionales de
Salud de los.Estdos Unidos de América, juntamente con el Instituto de Nutricién de Cen-
tro América y Panamé - INCAP-, llevé a cabo un estudio con miras a determinar la pre-
Dicho estudio revelé que un 4.6% de la

valencia de la Diabetes en Centro América.

poblacién centroamericana mayor de 34 afios de edad, padecen de diabetes.
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En Guatemala, la prevalencia de dicha enfermedad en la poblacién mayor de
34 afios de edad,es de 4.4%, siendo la prevalencia en la poblacién femenina de 6.2% y
en la masculina, del 2.1%. (15)

En general, la poblacién diabética de Guatemala tiene las siguientes caracterls-
ticas:

Es obesa

- fngiere dietas ricas en carbohidratos
En Guatemala existen otros problemas de salud que son prioritarios a la diabétes
(15-17). Sin embargo, &sta constituye un problema importante de salud del pafs. (15)

CUADRO CLINICO:

Se debe investigar la presencia de diabétescuando una persona tiene los sTntomas
caracterfsticos de la enfermedad (poliuria, polidipsia, polifagia, ad:.-:lguzamiento y astenia)
o peréenece al grupo de alto riesgo (2,3,14).

Se considera del alto riesgo de padecer diabétes a:

- Individuos con antecedentes de diabétes en familiares de primer grado (padres, hermanos
e hijos)(6,7,11,15,19).

- Mujeres con antecedentes obstétricos-fetales patolégicos, tales como: Abortos esponté-
neos a repeticién, gestosis (Toxemia gravidica), polihidramios, mortalidad fetal perina-
tal, fetomegalia, malformaciones congénitas de los hijos (3,5).

-~ Obesos (3, 18).

- Personas menores de 45 afios con artericesclerosis coronaria (2,3)

- Individuos con Hiperlipoproteinemias (2,3)

- Sujetos con diversas dermopatfas

- Pacientes con periartritis escapulohumeral

- Personas con haplotipos del sistema H. LA., en que se encuentran gran nimero de diab&-

ticos. (2,3,6)

15

Lo que conocemos como diabetes no es una enfermedad dnica. Es un conjunto

de sindromes de los que deben destacarse los siguientes: (3,13)
_ La diabetes insulinodependiente producida por un déticit absoluto de insulina. Las cé-
lulas beta del péncreas estén lesionadas y producen una mPnima secrecién (1,2). Perte-
necen a esta categorfa el 10% de los diabéticos. La enfermedad aparece generalmente
antes de los 40 afos de edad, en individuos delgados o de peso normal. Requieren obliga-
toriamente insulina. La privacién de este agente puede determinar acidosis o como diabé-
tico. Tienen frecuentes oscilaciones en el mismo dfa de la glicemia, y a menudo padecen
En su evolucién es frecuente encontrar retinopatfas o nefropatlas diab-

de hipoglucemios.
(3.5.6)

ticas, como manifestaciones cllnicas de la migroangiopatfa propia de la afeccidn.
-La dicbetes no insulinodependiente es producida por un déficit relativo de insulina. En
estos casos la insulina es segregada en cantidad generalmente menor que la normal .
Pertenece a esta categorla la gran mayorfa de los diab8ticos. Aparece en pacienfes ma-
yores de 40 afios de edad, generalmente obesos. Estos pueden ser tratados odecuadamente
con dieta sola o con agregado de hipoglucemiantes orales (sulfo rogas o biguanidas). Epi-
sédicamente pueden requerir insulina (4,9). Excepcionalmente hacen acidosis diab&tica
y realmente hipoglicemias. Son metabdlicamente estables, siendo sus glucemias menos
oscilantes. Presentan alteraciones vasculares, del tipo de la macroangiopatlos, semejan-
te a las lesiones de arterioesclerosis de los no diabeticos, que se localizan preferentemen-
te en las coronarias, los vasos del encéfalo y de las extremidades inferiores v, también,

con caracteres de angioesclerosis, en la retina y el rindn (2,3).

COMPLICACIONES:

RETINOPATIA DIABETICA:

Ee la manifestacién retiniana de lo microangiopatia diabética, la que adapta —

ciertas coracterfsticas especiales en este sector vascular, debido a las particulares condicio-
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nes fisiolégicas a las que estan expuesfos al sistema circulatorio endocular. Las lesiones
retinianas evolucionan seglin dos modalidades:
- Retinopatfa degenerativa o retinopatfa "Background”
_ Microaneurisma y/o microhemorragias (Grado 1)
- Se agrega exudados aislados (duros y blandos) y hemorragias (Grado II)
- Se agregan exudados confluentes y lesiones venosas (Grado 1)
- Se agrega hemorrugia en vitero y/o retinopatia proliferante secundaria (Grado IV)y /o
desprendimiento de la retina.
- Retinopatla angiopdtica o proliferante vascular:
- Microaneurismas y/o microhemorragias
.~ Se agrega neoformacién vascular
- Se agrega hemorragia en vitero y /o proliferacién fibrosa secundarfa con desprendimiento
de retina. (2,3,10)

La forma retinopética es la més frecuentemente observada en la diabetes iniciada
en la edad adulta y la angiopética, en la de comienzo juvenil {(3,10).
NEFROPATIA:

Es una afeccién renal, ocasionada primitivamente por la microangiopatfa diab&-
tica (Glomerulopatfa) que evoluciona simulténeamente con la macropatfa (arterio y arterioes-
clerosis renal } con hipertencién arterial y sus consecuencias cardiocirculatorias y frecuen=
temente acompadiadas de infeccién urinaria (2,3,17).

Es dable observar simulténeamente manifestaciones neuropéticas (vicerales y
periféricas) y otras lesiones microangiopéticas (retinopatla.diabética) (2,3,12).

NEUROPATIA DIABETICA:

El motivo més frecuente de consulta es el dolor. Una cuidadosa historia permiti-

ré diferenciar enfre dolor neurftico del dolor de la isquemia. El dolor neurftico es general-

iy

mente de aparicién espontéinea, nocturno, que se acompafia de parestesias y calambres,

y que pueden aliviarse con la deambulacién. El dolor isquémico, en cambio se agrava

con el esfuerzo; puede ir acompafiado ademés, de sensaciones dolorosas de las plantas

de los pies. (2,3,10)
Otras veces, transtornos en el érea del aparato digestivo, genitourinario, o de

otros Grganos o sistemas, que aparecen en un diabético, laman la atencién del pacien-

te o de su médico sobre la presencia de una neuropatfa del sistema auténomo (2,3).

ALTERACIONES EN LOS PIES:

Se consideran alteraciones de los pies, en los diabéticos, aquellas lesiones

que debidos a la diabetes, se presentan con alteraciones funcionales u orgéinicas de las

estructuras de los pies (2,3).

CARDIOPATIA:

El infarto del miocardio es la causa més frecuente de muerte en el diabético

no insulinodependiente. Es ocasionado por lesiones de macroangiopatfa coronaria y pue=

de cursar con dolor o sin el. En este &ltimo caso el diagndstico se presume por ofros sig-

nos clfnicos: Shock, insuficiencia cardiaca aguda, arritmias o descompensacidn brus—

co de la diabetes y se confirma por alteraciones del elecrocardiograma y de las enzi-

mas correspondientes. El Infarto del miocardio puede producirse en un diab&tico cono-

cido o ser la primera manifestacién en uno desconocido (2,3).

Debe diferenciarse la hipoglicemia permanente del diabético de la hiperglu-

cemia transitoria que acompafia frecuentemente el infarto del miocardio en el no diab&-

tico. - Cardiopatfa crénica: Diabético con insuficiencia coronaria y/o insuficiencia
polislis) el il

cardiaca congestiva. {2,3,10}

SIN DROME FE BRIL E INEECCIONES:

modifica el estado

Cualquier afeccién intercurrente, acompafiada de fiebre,
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del metabolismo glucidico. Si el déficit insullnico es leve y el proceso febril poco in-
tenso, el estado metab8lico se autorregula. Si el paciente es insulinodependiente, y

la fiebre es de mediana o gran intensidad, suele aumentar el requerimiento insulfnico

y es necesario un ajuste del tratamiento seguido hasta ese momento, concomitante con la
terapia de la enfermedad agregada (2;3,17)-

GASTROENTEROPATIAS:

Las normas para afecciones gdstricas se limitardn a dos casos: - el diabético
en estado nauseoso o con vémitos; - el diabético con gastropatla que puede ser bene-
ficiado genéticamente con un régimen blando géstrico. Las normas para afecciones
intestinales se limitoréin al régimen inicial y régimen de mantenimiento de un sindrome
diarreico de cualquier etiologla (2,3).

ACIDOSIS Y COMA ;

La acidosis quimica, la acidosis clfnica, el precoma y el coma diabético
son érqpas evolutivas en el diabético insulinodependiente, cuando este no recibe in-
suling o la recibe en dosis menores que la que necesita (2,3,10).

Es poco frecuente que la cetoacidosis Ilegue al coma en los diabéticos no in-
sulinodependientes. En estos pacientes se puede presentar comas de otro origen: Hipo-
glucemicos, renales, por encefalopatfa vascular, hiperosmolares, efc. {3, 17)

Existe en la acidosis y como diabético un triple sndrome:
~Deplecién de agua, sodio y potacio, acidosis, por el aumento del i6n hidrégeno, debi-

do a la produccién excesiva de Gcidos acetoacéticos y B hidroxibutlrico; - Una altera-
cién de la conciencia de grado variable de profundidad (3).

La acidosis y comd diabético pueden deberse: a- desconocimiento previo de la

enfermedad; b- interrupcién de la administracién de la insulina por curanderos o ) diversas

causas (econdmic i i i
( as, alteraciones psicopatolégicas, supresién de la insulina por curanderos
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charlatanes, efc.; ¢~ Dosis diaria insuficiente, ante un requerimiznto bruscamente au=

mentado ('mfecciones, insulinorresistencia, embarazos shock traumético, quir(;rgico

etc. (2,3,5)-

_BASES GEMNERALES DEL TRATAMIENTO DE LA DIABETES:

—Finalidad del tratamiento: Los objetivos a lograr son: 1) Corregir las alteraciones del me-

tabolismo que presenta el enfermo (hipoglucemias, hiperglucemias, cetoacidosis, disli-

pemias); 2) evitar la aparicibn o progrecién de las complicaciones; 3) combatir las in-

fecciones agudas o crénicos; 4) Promover la educacién diabetolégica del paciente;

5) conseguir un desarrollo psicoffsico adecuado que le permita una actividad social y la-

boral "normal " (2,3,10,]4,]6,17).

~Forma de obtenerlos: 1) dieta; 2) actividad flsica; 3) medicacibn; 4) educacibn diabe-

tolégica; 5) psicoterapia (2,3,17,19).

Dieta: Individualizada al enfermo, tomando en cuenta edad, peso, sexo, talla, trabajo

Yy momento biolégico ¥ adaptada o la accién de la medicacién que se emplee, para evitor

hipoglucemias. El paciente deberé conocer los fundamentos de la dieta, las formas de

preparacién y las equivalencias de los alimentos (3,8,15)-

Actividad Fisica: Deber ser moderada o infensa, pero constante. El paciente insulinode-

pendiente deberé tomar precauciones previas a una actividad fisica sostenida, para evitar

hipoglicemias, mediante el agregado de colocaciones con hidratos de carbono o variando

el fraccionamiento de las comidas. Nunca deberé modificar la dosis de insulina, salvo

expresa indicacién médica (2,3,18).

Medicacién: 1.0ral hipoglucemicnre:Derivodos de las sulfas o de las biguanidas, de-

berén indicarse cuando la dieta sola no aleanza a cumplir los objetivos del tratamiento.

(2,3). Los biguonidas pueden recetarse preferentemente en pacientes obesos- No hay

ulfonilureicos, a la insulinoterapia.

indicacién alguna para asociar los derivados s
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(5, 10) 2. Insulina: Las indicaciones de insulina son absolutas en pacienfes insulinode-
pendientes. Cada paciente tiene su dosis individual. Debido al manejeo de la insulina
por el paciente, para obtener los mejores resul tados se impartiré una esmerada educa-
cién diabetol8gica al paciente y su medio familiar. La insulina puede tener una in-
dicacién relativa o temporal , en caso de infecciones, descompensaciones agudas, que-
maduras, actos quirbrgicos, tratamientos con hormonas o corticoides, perfodos de mal
control o al diagnéstico de la enfermedad. En pacientes no insilinodependientes, las
dosis y el tiempo de aplicacién de la insulina deberén ajustarse periodicamente, se-
gin la evolucién del paciente, y serf evaluada en cada consulta. (2,3,5;10, 11

Educacién Diabetolégica: El médico tratante serd el responsable de la educacién, pu-

diendo colaborar los ofros miembros del equipo de salud. El paciente deberé leer los
materiales que le serdn provistos por el médico o el personal auxiliar y seré interro-
gado para la evolucién de lo aprendido.

Psicoterapia: El paciente necesita psicoterapia, deberd derivarse al equipo de psicopa-
tologfa del Centro de referencia (3,14,15,16,17,18).

Control y forma del seguimiento del paciente: Durante las visitas periédicas se contro-
larén el peso, el estado de nutricién, las glucosurias, las glucemias, la aparicién y evo-
lucién de las complicaciones e intercurrencias. En los nifios y jovenes se vigilaré el cre-
cimiento y desarrollo fisico y psiquico. La frecuencia de las visitas y exémenes serfin
determinados segln lo requiera cada paciente en particular y la causa de examen, ya

sea ésta de rutina o motivada por una complicacién . (3,8,9,19)

CONDUCTA TERAPEUTICA NO INSULINODEPENDIENTE:

- De peso normal: Se considera cuando adn sin fratamiento no presenta cuerpos ceténicos
en la orina y no tiene tendencia a la cefosis, en ausencia de la administracién de insu -

fina (3,4,11,15,17).

-Finalidad del Tratamiento: Mantener el estado de nutricién (peso-capacidad de tra-

bajo). Normalizar la glucemia y ademés alteraciones humorales si las hubiere.
C——

il

Forma de Obtenerlos: 1) Actividad fTsica méxima posible (marcha-oereobismo—gimnc:sia).

2) Dieta normocalérica (V.C.T. = Cal. X KPT + Trabajo)

50% de H. de C. a predominio de almidones

V.G T 18 a 20% protelnas
30 o 32% grasas

Rica en fibra ingerible.

Fraccionada en un minimo de 4 comidas. (3)

3) Medicacién hipoglucemiante oral: Se agregan si no se obfiene los fines propuestos des-

pués de 10 dfas de aplicar los dos elementos anteriores. a. Sulfodrogas: Comenzar con do-

sis pequefias y aumentar cada 4 dfas, segdn la evolucién hasta las dosis méximas diarias.

(2:3,10).

ar
Si con las dosis méximas y durante 15 dfas no se alcanzan los resultados, agreg

biguanidas durante 8 dfas (3,10)

. . s 4
Si se obtiene normalizacién de la glucemia, continual la dosis atil, si no,

suprimir fa medicacién oral y pasar a insulina.

SULFONILUREAS-.(Z,S,]O)

Metformina = (A.P)
~Obesos: Se considera al-paci

no presenta cuerpos cetbnicos

.

ente no insulinodependiente,

en la orina y no tiene tendencia d i

BIGUANIDAS: (2,3,10)

150
Ferfortamina = (A.P) 100 mg i :113
Buformina = (A.P) 300 mg
500 mg 1000 mg

a cetosis;,

Modo de Administrocién Dosis Inicia Dosis Méxima
Clorpropamida (una vez al dfa) 125 mg fsogomg
Tortutamida (dos veces al dfa) 500 mg 1000mg
Acetohexamida (una vez al dfa) 500 mg e mg
Glibenclamida (1 a 2 veces al dra) 2.5. mg i mg
Glipizida (1 a 2 veces al dfa) 5 mg . :g
Gliquidona (1 a 2 veces al dra) 15 mg - mg
Glibornurida (1 a 2 veces al dra) 12.5 mg g

cuando adn sin tratamiento

en ausencia
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de administracién de insulina. Es obeso si su peso actual exede en un 15% mds de su

peso teérico (3,10, 1591

~Finalidad del Tratamiento: Disminucién de peso hasta alcanzar el peso tedrico.

-Forma de Obtenerlo: 1) actividad flsicaz Comenzar con marchas programadas y otras ac-

tividades compatibles con la suficiencia curdiorrespirah')riu del paciente. (3)

2) Dieta Hipocalérica: Quince a veinte calorfas por K.P.T. Hidratos de Carbono: de

50 a 100G por dfa (evitar la cetosis por carencia glucfdica). Protefnas: 1 g por K.P.T.
como minimo. Grasas: Las necesaris para completar el valor calérico total . Normo-
minerales: normovitaminas. Rica en fibra vegetal no digerible. Fraccionada en 4 comi-
das 6 més comidas. En dietas menores de 900 calorlas completamente la misma con pre-

" parados polivalentes de vitaminas, calcio, hierro. Si es necesario agregar un onorexigeno.
3) Medicacién: Hipoglicemiantes orales: Si no se obtienen descensos sustanciales de la glu-
cemia en 20 dias con dieta sola a pesar de perder peso el paciente, debe agregar hipogluce-
miunh-as orales. a. Sulfodrogas: Comenzar con dosis pequefias y aumentar cada 4 dfas, segin
la evolucién, hasta dosis méximas Gtiles, si no con las dosis méximas durante 15 dfas, no al-
canza los resultados esperados, agregar biguanidas durante 8 dfos. ( 3 )

-Si se obtiene normalizacién de la glucemia continuar la dosis Gtil. Si no, suprimir la
medicacién oral y pasar @ insulina. b) Insulina: Usar una de accién intermedia (NPH o
lenta), subcuténea, ontes de desayuno. Comenzar con 20 unidades diarias, aumentando dos
unidades cada 3 dfas, hasta la dosis que obtenga los fines propuestos sin hipoglucemias ¢T-
nicamente manifestadas. Si el requerimiento llega a superar las 50 unidades diarias, frac-
cionar la dosis en 2 aplicaciones (2/3 antes del desayuno y 1/3 antes de cenar). (2,3,10,19)

CONDUCTA TERAPEUTICA EN DIABETICO INSULINODEPENDIENTE:

~Insulinodependiente Adulto: Implica su comienzo después de los 25 afios, y es el pa-

ciente proclive o no a la cetosis que requiere necesariamente de insulina para estoblecer

L
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y/o mantener normal su estado metabblico nutricional. También debe entrar en esta sub~

categorfa los diabéticos con fallas secundarias a hipoglucemiantes orales que requieren

tratamiento insulfnico, los insulinodependientes temporarios. (3)

~Finalidad del Tratamiento: Obtener y mantener un estado nutricional normal . Procurar

la correccidn de las alteraciones hormonales y humorales y urinarias {glucemias, gluco-

surias, ceturias) en el mayor grado obtenible para cada paciente en particular. (3,4,10)

~Forma de obtenerlo: 1) Actividad Fisica: programada para su realizacién cotidiana, u-

niforme y continuada. Deberé cuministrarse un suplemento alimentario hie:‘i;ocarbonudo

previamente al ejercicio para evitar reacciones hipoglucemiantes (200 cm }: jugos de

frutas y 4 galletitas (3). 2) Dieta: El valor calérico total (V.C.T. Variaré de acuerdo al

estado nutricional del paciente, su momento biol&gico y la actividad flsica que desarro -

Ha. El 40 a 60% deberén suministrarlo los hidratos de carbono, 15-20% las protefnas y

un 25-40% las grasas. (2,3,4,10,15,17)

En caso de administrarse insulina previamente a la cena, tendrd que comer (colacién)

antes de dormir que contenga de 20 a 30 gramos de hidratos de carbono (pan, frutas, galle-

titas con leche, giesp y otros alimentos:. 3) Insulina: Preferentemente se administrard in-

sulina de accién intermedia (NPH o insulina lenta), oplicada antes del desayuno. En ca-

so de no lograrse una comprensidn metabblica adecuada con 50 unidades de insulina !NH

o lenta, la dosis total se refraccionaré en dos aplicaciones, una de 2/3 del total antes del

desayuno y el tercio restante al cenar. Se comenzaré con una dosis de 20 a 30 unidades,

ajusténdosela ulteriormente de acuerdo con la respuesta terapéutica obtenida, evaluada

por el perfil glucosirico y/o glucémico diario. En diab&ticos con inestabilidad o labili-

i insuli ar ant; rincipales comi-
dad glucémica puede ser necesario agregar insulina regulor antes de las p pa

das. 4) Eduocién Diabetolégica: deberé destacarse en estos pacientes todo le concernien-

entes hipoglucé-

na, al diagndstico y tratamiento precoz de los paci

te al manejo de la insuli
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micos y la profilaxis y deteccién temprana de la cetoacidosis diabética.

(2,13 5 6,9, 19}
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MATERIAL Y METODOS

—Poblacién: Todos los sujetos de 20 a 50 afios, independientemente de su sexo que habi-
tan el municipio de Coban Alta Verapaz.
-Muestra: Para obtener una muestra representativa se realizé lo siguiente:
_Elaboracién del mapa del municipio de Cobén A.V.
—Numeracién correlativa de las manzanas, las cuales son 167.
—Se determiné el ndmero de casas promedio por manzanas, del cual son 11 casa

con S i5

_Se calculd la muestra por el método de Conglomerado, segtn la férmula siguiente:

n=N “
ND+ (T

n=167x0.2296 =38.3434
T67(0-03141)+0.2296 5. 47507

n = 7 manzanas
2
Siende n = tamafo de la muestra; (f = error standard elevado al cuadrado =
0.2296; N=tamafo del Universo, en este caso las manzanas del municipio = 167;
D= Desviacién standard = 0.03141. Nmero de manzana @ encuestar, aplicando
ol factor de correccién del 100%, 9 manzanas, las cuales ocupan en el mapa
elaborado los ndmeros siguientes: 8, 59, 75, 84, 91, 125, 134, 154 y 158.
-De la muestra seleccionada, se estudiaron a todas las personas entre 20 y 50 afios que
residen en las casa que comprende cada manzana.
~Los hogares seleccionados fueron visitados por el investigador 24 a 48 horas antes del
dfa fijado para la pequefia encuesta y el exémen capilar, con el fin de instrufrlos tan-
to en forma verbal como escrita sobre el estudio realizado.
-Se procedié a encuestar en cada hogar a todos los sujetos de 20 a 50 afios de edad,
exceptuando embarazadas e individuos enfermos en cama; luego se les practicé pun-

cién capilar del dedo medio para obtencién de muestra sangufnea, aplicéndola en la

e
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tira reactiva HB 20-800R, efectuéndose su lectura a los dos minutos con el aparato Re-
flolux.

-A cada sujeto inclufdo en el estudio, ademés del examen de glicemia, se le registra-
ron datos personales, asf como ocupacién y antecedentes de Diabetes y/u obesidad,
sexo y edad en afios, el peso se anoté en kilogramos tomado con una ;lmsa calibrada pre-
viamente y la talla en centfmetros con un metro de metal .

—Alos casos con valor de glicemia por arriba de 130 mg% o hiperglicemia se les some-
ti8 a curva de telerancia a la glucosa, administrdndoles 75 Gr. de glucosa oral y to-
mando muestras sanguTneas asl: basal , 60 y 120 minutos después, para verificar el

*  diagnéstico.

-Los casos establecidos con diagnéstico de Diabetes se refirieron a la consulta externa
del Hospital Regional para su seguimiento Médico e iniciar las normas terapeuticas del
caso (dieta,actividad fisica, medicacién, educacién diabetolbgica, ypsicoterapia) y
a los familiares descendientes no investigados se les indica examen de glicemia con

o sin sintfomatologla.

PRESENTACION DE RESULTADOS
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CUADRO No. 1
DISTRIBUCION POR GRUPO ETARIO Y SEXO DE LOS SUJETOS ESTUDIADOS.

MUNICIPIO COBAN A. V. AGOSTO, 1984
]

EDAD SEXO
ANOS FEMENINO MASCULINO
20 - 26 32 (34.8%) 26 (37%)
27 - 33 15 (16.3%) 1 (15.7%)
34 - 40 22 (24.0%) 11 (15.7%)
‘ 41 ~ 47 14 (15.2%) 12 (17.1%)
| 48 - 54 9 (9.8%) 10 (14.3%)
ToTal 92  (56.8%) 70 (43.2%)
. 162 (100%)
FUENTE: Datos recabados por el autor. Cobén A.V. 1984.




30 31
CUADRO No. 2
CUADRO No.3
RELACION DE LOS VALORES DE GLICEMIA, Y LA DISTRIBUCION POR SEXO Y EDAD.
RELACION DEL SEXO CON LOS VALORES DE GLICEMIA EN SUJETOS CON
COBAN ALTA VERAPAZ,, AGOSTO DE 1984.-
SOBREPESO Y PESO NORMAL. COBAN A.V. AGOSTO 1984.-
GL!E::JAA’IA SEXO FEMENINO SEXO MASCULINO GLICEMIAS SOBREPESO PESO NORMAL
ZO—EF?OS 31 —4A0ﬂo ﬂ;jo 20-3: 31-40 41-50 Sexo 5Ex0 Sexo Sexo
S s fios Afos Afios mg% Femenino Masculino Femenino Masculino
‘ 63-85 15 (16.3%)| 8 18.7%) | 3(3.2%) | 5(7.1%)| 1(1.4%) | 8 (11.4%) 63-85 12 (24.5%) | 3 (6.1%) 14 (12.4%) | 11 (9-7%)
86-108 | 27 (29.3%)| 10 (10.8%)[ 16 (17.4%)| 27 (38.6%) 10(14.2%)| 11(15.7%) 86-108 17 (34.7%) | 6(12.2%) | 37(32.7%) | 41(96.3%)
109-131 1(1.0 9%) | 5(5.4%) 4(4.3%) 1(1.4%)| - -~- 6(8.6%) 109-131 3 (6.1%) 4(8.1%) 6(5.3%) 4 (9.5%)
132-154 =R S I | s
‘ 1(1.0%) = g0 | dfbAWE | - = = 132-154 1(2.0%) 1(2.0%)
1552377 1(1.0%) 155-177 1(2.0%)
178-200
178-200
201-223 201-223
224-246 224-246
247-269 247-269
270-292 1(1.0%) 270-292 | 1(2.0%)
TOTAL |35(21.6) 14 (8.6) 57(35.2) 56 (34.6)
TOTAL|43(26.5) |23(14.2) |26(16.1) | 33(20.4) | 12(7.4) | 25(15.4)
49 (30.2%) 162 (100%) - 113 (69.8%)
92 (56.8%) 162 (100%) 70 (43. 2%)
BIENTE 1001 rocabados por el autor. Cobln A.V. 1984.- FUENTE: Datos recabados por el autor. Cobfin A.V. 1984.-




33

ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

La muestra del presente estudio estuvo constitulda por 162 personas, con las caracferlsti-
CUADRO No. 4 cas deseadas, cuya distribucién por edad y sexo se observa en el cuadro No.1 Se consi-
DISTRIBUCION DE LOS VALORES DE GLICEMIA Y SUJETOS CON ANTECEDENTES der§ como no diab&ticos aquellos sujetos cuya glicemia dos horas post-prandial era in-
DE DIABETES Y/ OBESIDAD. COBANA.V. AGOSTO ferior a 130 mgs siendo 97.5% y con valor dudoso o hiperglicemia por arriba de 130mgs%
178 al 2.5% de la muestra. A los cuales se les practicd curva de tolerancia oral a la gluco-
GLICEMIA |SOBRE PESO (OBESIDAD) DIABETES «a en 3 muestras de sangre capilar total para glicemia: Basal , 60 y 120 minutos después
migs % o ieibii anfecf;eme R On,se:'e ot de la administracin de 75 grs. , aceptando valores mximos de glicemia de 100, 160y
r : 120 mgs % considerando diabéticos a quien presentd 20 més valores sobre el ITmite nor-
63 - 85 2(1.2%) | 37 (22.8% 3(1.9%) 36 (22.2%) mal , detectando un caso valores de glicemia asT: Basal = 160 mgs%, a los 60 minutos =
86 - 108 2(1.2%) | 96 (59.31%1}) 14 (3.6%) | 84 (51.9%) 214 mgs% y a los 120 minutos = 187 mgs%, constituyendo el 0.6% de la muestra en estu-
109 - 131 1(0.6%) | 20(12.3%) 2 (1.2%) 19 (11.7%) dio. El resto de casos dudosos resulté deniro de |imites normales.
132 - 154 2 (1.2%) 2 (1.2%) CUADRO No. 1
155 - 177 1 (0. 6%) 1 (0.6%) AquT se observa la relacién de edad y sexo de los 162 casos en estudio, 56.8% son del
178 -200 sexo femenino, 43.2% del sexo masculino y 35.8% oscilan en las edades de 20 a 26 afios
201 - 223 y 64.2% en las edades de 27 a 50 afios. Demostrando una mayor cantidad de sujetos del
224 - 246 sexo femenino en la muestra seleccionada y casi la tercera parte del total estan en la
247 - 269 edad de 20 a 26 afios de ambos sexos.
270 - 292 1(0.6%) 1 (0.6%) CUADRO No. 2
Aqul aparecen los valores de glicemia por grupos de edad y sexo, apreciando que los va-
lores de glicemia normales entre personas del sexo femenino, 46.7% ocupan el intérvalo
LR pal e V5787 20:12:-3%) j 2Bt de 20 a 30 afios, el 50% ocupa el de 31 a 50 afios y el rango de edad de 41 a 50 afios es
hez{10gse) ocupado- por 3 de los 4 casos con hiperglicemia. Para el sexc masculino, los valores de
FUENTE: Datos recabados por el autor. Cobén A. V. 1984.- alieaia B e ol T sdades da: 20 & 90 ERATHS 47.1%, de 31 a 40 -
aios el 15.7% y de 41 a 50 afos es ocupado por el 35.7%; el Gnico caso detectado con




34

hiperglicemia se localiza entre las edades de 31 a 40 afios.

CUADRO No. 3

Se puede observar la relaci8n entre el estado nutricional, el sexo y los valores de glice-
mia; encontréndose 49 casos (30.2%) de individuos con sobrepeso y 113 (69.8%) de su-
jetos con peso normal. Entre los sujetos con sobrepeso 71 .4% lo constituye el sexo
femenino y 28.6% pasa el sexo masculino; encontrlindose cifras idénticas para indivi-
duos con peso normal respecto a ambos sexos. Entre sujetos con peso normal y sobrepe-
so, el valor de glicemia de 63 a 131 mgs% ocupa el 97.5% respecto al total; de los cua-
tro casos registrados con hiperglicemia dudosa, por encima de 130 mgs%, se sitian con

sobrepeso, de ellos 3 son del sexo femenino y 1 se sexo masculino.

El tinico caso diagnosticado como diabético mediante la curva de tolerancio oral a la glu- | |

cosa, se sitba con sobrepeso, del sexo femenino, con valor de glicemia entre 270y
292 mgs %.

CUADRO No. 4

Contiene los valores de glicemia comparados con los antecedentes de obesidad y diabe-
tes; en donde se observa que del total de casos, al 3.1% tienen antecedentes de obe-
sidad de los cuales el total estan situados entre valores de glicemia normales. El 97%
no presentan antecedentes de obesidad, y aquf se sitfan 3 de los 4 casos con hipergli-
cemia. Con respecto a antecedentes diab&ticos, sf los presenta el 12.3% cuyos valo-
res de glicemia estan catalogados como normales; excepto 1 con hiperglicemia que pre-
senta el valor entre 270 a 292 mgs%, el cual fué el dnico didgnosticado como Diabético
mediante la curva de tolerancia oral a la glucosa. 142 sujetos (87.7%) no presentaron
antecedentes diabéticos de los cuales el 97.8% presenta valores normales de glicemia

y 3 (2.2%) de los casos presentaron valores de glicemia entre 132y 177 mgs%, de los

cuales se descarté el diagnostico de diabetes mediante la curva de tolerancia oral a la

glucosa.

1
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CONCLUSIONES

-5e deftectd un taso de los |62 sujetos estudiados, como diabético, el cual presenté an-
tecedentes familiares de diabetes, es de sexo femenino entre 41 y 50 afios y presenta
sobrepeso sin que tenga antecedentes familiares obesos; no present$ sintomas e ignora-
ba ser diab&tico, actualmente recibe tratamiento diab&tico de control con médico par-
ticular.

~El 97.5% de la muestra presenta valores de glicemia por debajo de 130 mgs% lo que cons-
tituye un elevado porcentaje de individuos con normoglicemia.

~De los 4 casos con hiperglicemia, 3 aparecen en el intervalo de edad de 41 a 50 afios,
por lo que puede asumirse que la hiperglicemia es dependiente de la edad por arriba de
los 40 afios segéin estudios previos y ya que los mismos son del sexo femenino, puede esti-
marse que el sexo femenino presenta més tendencia a la hiperglicemia.

-Los antecedentes de obesidad son independientes del valor de glicemia ya gue no estan
alterados en este grupo (3.1%) los resultados de glicemia.

«La prevalencia de Diabetes Mellitus en Cobén s, segln el presente estudio, de 0.6%,
que resulta ser un bajo valor numérico pero representa un hallazgo significativo debido a las
graves consecuencias de las secuelas que se han logrado evitar.

-El método empleado para la deteccién de glicemfas, la tira reactiva Haemo-Glukotest -
20-800R (glucosaoxidasa-peroxidasa) resulta adecuada como método diagnéstico ya que los

cuatro casos con hiperglicemia se les realizé examen de glicemia con sangre venosa, por labo-

ratorio , y los resultados fueron similares a los ya mencionados.
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RECOMENDACIONES

- Institufr medidas de Salud PSblica, que van desde la deteccién de los casos asintométi-
cos hasta tratamiento prolongado de los enfermos, u otras afecciones crénicas mediante
campaiias de deteccidn constantes de Diabetes.

~Que se nacionalice el patronato contra la Diabetes a todos los departamentos del pals
para iniciar deteccién y control de los casos establecidos mediante las técnicas de diag-
néstico que alll se utilizan.

-Organizar un plan orientado a prestar a los diab&ticos recién descubiertos una asisten—

cia contfnua, consistente en: Educacién del enfermo, facilitar econémicamente la medi-
cacién necesaria para asistencia prolongada; vigilancia a largo plazo para asegurar que
los enfermos permanezcan bajo supervisién médica.

-Organizar programas de Educacién sanitaria para informar ol ptiblico por los medios ha-
bituales sobre que es la diabétes, peligros a que se exponen los diab&ticos no tratados ;

F tipos de personas més amenazados por la diabetes; medios de deteccibn y modalidades

de la campaiia.
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RESUMEN
Este trabajo realizado en el municipio de Cobén A.V.., 1984, se proyectd en una po-
blacién mayor de 20 afios y menor de 50 afios de ambos sexos. La elaboracién de la mues-
tra se hizcrl por el método de muesfreo por conglomerado extrayends 9 del total de 167
manzanas, de las cuales se extrajo a todos los sujetos que allT residen, con los carac-
terfsticas deseadas excluyendo diabéticos ya diag nosticados, mujeres embarazadas y per-
sonas enfermas en cama. Los hogares , instruldos previamente, fueron encuestados sobre
datos personuls, antecedentes de obesidad y diabetes, tomando el peso ¥ talla; efectudn-
doles examen de glicemia por puncién capilar del dedo medio, 2 horas postprandial me-
diante la tira reactiva Haemo-G lukotest 20-800R y su lectura a 2 minutos despugs con
el aparato Reflolux., identificando a personas con hoperglicemia o dudosos con valor por
arrik;a de 130 mgs% y verificando el diagnéstico a través de la curva de folerancia a la
glucosa con 75 gr- de glucosa, tomando muesiras sangufneas osf: Basal, 60 y 120 minu-
tos despuds. Los resul tados revelaron una prevalencia de Diabetes de 0.6%, siendo es-
te un caso de sexo femenino de 49 afios de edad, con antecedente de Diabetes, y con’
sobrepeso. Valores de glicemia normales los presenté el 97.5% de la muestra, y 2.5%
con hiperglicemia. Con respecto a antecedentes de obesidad se concluyd que son in-
dependientes de los valores de glicemia ya que no revelan alteracién. Los criterios
para establecer sobrepeso se efectuaron mediante una tabla de peso para talla propor-
cionada por el INCAP, y los valores de glicemia, por medio de datos bibliogréficos ya
descritos.

El caso diagnosticado se encuentra bajo tratamiento médico adecuado para su control y

seguimienfo.




1.

2.

3.

.

5.

6‘

Tl

Fe

10.

11.

12,

13.

15.

16,

= 41

KREFERENCIAS BIRLIOGRAFICAS:

Brunzell, J.D. et al. Improved glucose tolerance with high carbohidrate fec-
ding ind mi1d dlabetes. N Eng J Med 1977 March 11; 281L(10):521-52L

Cahill, J.H. Diabetes sacarina, En: Beenson, P.B. ¥ W. Mc Dermott. Tratado
de medicina interna da Cecil Toeb, 9a. ed. Mexico, Interamericana, 1977

T2 (1B9L-1%917)

Cardonnet, L.J. et al. Normas de atencidn al diabético. Buenos Aires, Aso-
ciacién Latinoamericana de Diabetes, eb. P

Defranzo, R.A. et al. New concepts in the pathogenesis and treatment of nonin-
sulin-dependent diabetes mellitus. Am J Med 1983 Jan 175 7L(14):52-61

Espinoza de los Monteros, A. et al, Disbetes mellitus tipo I. Rev Invest Clin
(México) 1983 enero-mareo; 35(1):27-32

Fajans, S.S. et al, The various faces of diabestes in the young. Arch Intern Med
1976 Feb; ~136(1):19h-202

Gorsuch, A.N., et al. Can future type 1 diabetes be predicted. Diabetes 1982
Oct; 31(107:852-866 —

Grayman, M. et al. Simple economical and effective home blood glucose monito=
ring. Practitioner 19BL Feb; 228(1388):191-15h

Jackson, R.A, et al. Forearm glucose uptake during the oral glucose tolerance
test in normal subjects. Diabetes 1973 Junjg 22(6): hli2=L58

Karam, J.H. Diabetes mellitus, hipoglucemias y trastornos de las lipoproteinas.
En: Krupp, M.A. ¥ M,J. Chatton. Diagndstico cli{nico y tratamiento. 16a. ed.
Mexico, Manual Moderno, 1981. 1337p (pp. 15N1-157)

Klachko, D.M. et al, Blood glucose levels during walking in normal and diabetic
subjects, DIabeles 1972 Feb; 21(2):89-100

Mella, I. et al. Prevalencia de la diabetes mellitus. Una experiencia en grandes
ciudades, Bol Of Sanit Panam 1983 feb; 9L (2):157-166

Organizacién Mundial de la Salud. Diabetes sacarina, Informe de un comité de ex-
pertos de la OMS. Washington, 1668, Lbp (Serie de informe tecnico No, 310)

Organizacion Panamericana de la Salud, Grupo de estudio sobre diabetes mellitus.
Washington 1975. 25p (Publicacién clentifica No. 312)

Praun Osuch, Alejandra Soff{a. Educacién nutricional a pacientes disbéticoa con
tratamlento ambulatorio. Tesls {Medico y Cirujano)-Universidad de San Carlos,

Facultad de Clencias Medicas. Guatemala, 1976, 112p

Programa de control de las enfermedades no transmisibles en las Américas., Bol Of

Sanit Panam 1981 mayo; 90(5):bLll-Lh7 uggéfz e
LA A2 <

| u1:nuu do Bom Corieo do Gustomete
CULTAB DE CIENCIAS MEDICAS

APCY - UNTIVAD DE DOCUMENT A¢ 't




17.

18,

19.

20,

Salazar Mufioz, Axel Bstuardo, Revisién de diabetes Hospital Roosevelt; es-
tudio retrospectivo, aflos (I963-I372), Tesis (Médico y Cirujano)-Univer-

sidad de San Carlos. Facultad de Ciencias Médicas. Guatemala, 1981. 33p
)

Santiago de Chile, Ministerio de Salud Piblica. Normas de control de diasbetes
mellitus 1977. 78p

Urger, R.H, Meticulous control of diabetes: benefits, risks, and precautions,

Diabetes 1982 Jun; 31(6):h79-483

Walford, S. et al. Home blood-glucose measurement without reflectance meter
(letter). Lancet 1980 Mar 22; 1(B169):653-65L

Wl

9 Bon Cories
4 FACULTAD
orPca _ UN ) br CIENCIAg MEDICAS !

Vil io o ;
Db ;!_l{ll’.'_\_'fl‘.\[.‘lu_\

“"APEND

I CE




45

USAC

FAC. CC. MM,
HOJA DE ENCUESTA

DETECCION DE DIABETES MELLITUS :

HC No FECHA

Nombre:

SEXO: M F EDAD PESO TALLA
Direccibn: Teléfono
Ocupacién Horario de Actividades:

Antecedentes Hereditarios

Diabetes y/u Obesidad:
Diabetes: Obesidad: Ambas:

Otros antecedentes genéticos:

us AaAcC

FAC. CC. MM.







CENTRO DE INVESTIGACIONES DE LAS CIENCIAS
DE LA SALUD
(CICS)

AR "-‘?‘T._ﬂ!e‘_ -

Oreno Cambara

Guatemala, 2f W de 198 9 —

tANULIAL BE GIEIAS MLDILAS 1
U s - C

Ty
1 Sany CICLO LECTIVO 1984
i i DECAN':  §7—484
Dr. Mario René Moreno Chmbara

are o feas oo g oW

ceptos expresados en este trabajo
ponsabilidad Gnicamente del Autor,
ento de Tesis, Articulo44),.




	page 1
	Titles
	~:~~~~)i e\~;~:i~i~i~~;~~~:S%:~{~~l~<, ,;'~~~~:::~ 
	l~j?:1 :~-" 
	;~;:~t;:J, ';' : j!;~) ;:<:~~i\\ 
	':2r;~;7;¿'tf~, A;:>: c,,:~jt¿\01';;(\~;:~' 
	ii:~,~t~; p7~~:&~f¡~;~¡i'~'1>11 
	" i:'~i?i~?¿:Sl1::~~X3f~2}:;?~r 
	GUATEMALA, OCTUBRE DE 1984. 


	page 2
	Titles
	CONTENIDO 
	INTRODUCCION 
	DEFINICION y ANALISIS DEL PROBLEMA 
	REVISION BIBLIOGRAFICA 
	MATERIAL Y METODOS 
	PRESENTACION DE RESULTADOS 
	ANALISIS y DISCUSION DE LOS RESULTADOS 
	CONCLUSIONES 
	RECOMENDACIONES 
	RESUMEN 
	REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 
	APENDICE 


	page 3
	Titles
	INTRODUCCION: 
	En vista de la magnitud del problema sanitario que plantea el progresivo aumento de lo 
	frecuencia de la Diabetes en todo el mundo y teniendo en cuento que la enFermedad pu4 
	de tardor mucho tiempo en manifestarse es necesario lo detec<:i6n precoz de los casos, 
	~5tO significo que hay que identificar en una pobloci6n aparentemente sana y medion- 
	te tknicas apropiadas a todos los sujetos que probablemente padecen la enfermedad. 
	Como uno necesidad de conocer nuestros datos epidemiol6gicos con respecto a Diabetes 
	Mellitus, nace la presente investigoci6n teniendo como prop6sito conocer el rango de 
	normalidad de glucosa sangurnea en una poblaci6n aparentemente sano tomada 01 azor 
	en el municipio de Cob6n A. V., identificando a personas con hiperglicemias (por orri- 
	be de 130 mgs%) determinada por niveles registrados en la tiro reactiva Haemo-Gluko- 
	test 2O-800R, Y verificando el diagoostico a trav&s de lo curva de tolerancia oral a la 
	glucosa. 
	la pabloci~n estudiada comprendi6 todas las sujetos enlTe 20 y 50 aros, independiente- 
	mente de su sexo, que h~bitan el municipio, y mediante el muestreo por conglomerado 
	se obtuvo 9 manzanas de un total de 167, extrayendo de las mismos 162 personas para 
	el estudia con las caracterTsticas deseadas. 
	Ya que se acepta en forma universal que los obesos tienen diabetes con mayor frecuen- 
	cia que individuos de peso nomal, se han detectado cosos de sobrepeso relacion6ndolo: 
	con valores de glicemia segGn el sexo y la edad y estableciendo una reloci6n entre an- 
	tecedentes de sobrepeso y/o diabetes can los valores de glicemia registrados. 
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	Titles
	DEFINICION y ANAlISIS DEL PROBLEMA: 
	SegGn los datos disponibles sobre mortalidad y morbilidad, cabe suponer que el problen 
	especmco de la Diabetes Mellitus se intensiñcar~ en los pr6ximos 10 a 15 aros (16) te 
	to en lo que respecta a la incidencia como a la frecuencia de las complicaciones. Ac 
	tualmente la gravedad del problema se reflejo en el gran nGmera de dia~ticos que $U- 
	fren, mueren o quedan incapacitados por la enfermedad, cuya naturaleza cr6nica exi~ 
	o menudo largos perradas de otenci6n y supervisi6n m~dica. 
	En muchos parses lo Diabetes es considerada como un problema de Salud Pública. 
	Es Estados Unidos la prevalencia es de 15%, en Noruega y Gran Bretaoo ~sto YOrrO en- 
	tre 10 Y 15%, en Centro Am~rica la prevalencia es de 4.6% y en Guatemala es de 4% 
	la prevolenda por esta enfermedad. (15) 
	En la poblaci6n de Cob6n Alta Verapaz no se conoce erludio previo de este tipo 
	las glicemios que se efectúan son par lo regular para estudios de car6cter preoperotoric 
	por lo que el prop6sito de este estudio fué detectar Diabetes Mellitus en una poblaci6n 
	tomada 01 azor aparentemente sano de dicho municipio, en las edades comprendidas de 
	20 050 oi'ios, mediante el uso de sangre capilar &esca reaccionóndola con el compues- 
	to Glucosao;ddasa-Peroxidasa, contenida en la tira reactivo Haemo-Glucotest 20-BOOR 
	cuyo lectura se realiz6 por mModo refractario a la lut. los casos con glicemia pospran 
	por encima del valor alto normal (130mgs%) fueron sometidos o curvo de tolerancia oral 
	a la glucosa. 
	A cado sujeto en estudio se le registr6 el peso en kilogramos, lo tolla, anteceden 
	tes de Diabetes y sobrepeso familiares paro establecer su reloci6n Con los valores de 911- 
	cernío detectados respectivamente. 
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	CONSIDERACIONES GENERALES, 
	SegGo el Comit' de Expertos de la OMS, la "Diabetes Mellihn'l, es on est< 
	de hiperducemia c~nica, puede ser consecuencia de factores gen&ticos y ambientales 
	que a menudo act~on conjuntamente. Potol6gicomente, se debe a una insuficiente - 
	acc:i6n de lo ¡nsulino, yo sea por dEficit de su producci6n o el exceso de factores que 
	oponen a su efecto, con repercusicSn sobre eJ metabolismo glGcido, proteico y lipfdico 
	ef intercambio hrdrico, icSnico, 6eido base. (13,16) 
	los consecuencias de esta carencia de acci6n insulrnica neto, se manifiesto 
	sTntomos caracterrsticos, cetoocioosis, desolTOllo progresivo de enfermedades micro y n 
	crovosculares y lesiones de los nervios peri"ricos. (2,13) 
	los datos de prevalencia en diabetes resulton cfjfl'ciles de interpretar en fom 
	aislada y m(js 06" comparor distintos estudios, por cuanto se realizan con diFerentes cri 
	terios diagn6sticos y varioda metodologra de laboratorio. Con estas limitaciones, reco 
	nocidas ~r todos los autores, al revisar la literatura se encuentra una prevalencia en 
	diversos grupos 6tnicos y lugares del mundo, que varran tan ampliamente. (2,13, 14) 
	HISTORIA, 
	lQ diabetes se conoce desde la antigueood. los chinos mencionaban un srn . 
	drome de polifagia, polidipsia y poliuria. Areteo de Capadocia (70 ai'k>s antes de Cns. 
	to) le di6 su nombre en griego que significa "Correr a trav6s de" y fv6 el primero que le 
	descubri6 en forma completa. (15,17) 
	Es estudio qurmico de lo orina dio~tica fue iniciado por Parocelso en el si- 
	glo XVI, confundiendo 6ste, el residuo que resurta de hervir la orina con sal en vez de 
	azucar. Unos 100 ai\Qs despu~ Tomós Willis descubri6 la dulzura de la orina diab~tica 
	"como si estuviera imorE!onnnda rf", mi...1 n n'7I...n.." ~ :_-- _1 ..~-_!_- ~~~II. 
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	sulina que es convertida por occi6n enzim6tica en insulina activo. (5,15,17) 
	ANTECEDENTES, 
	po 
	r él 
	el 
	Ha'p 
	,tal 
	De los 189 pacientes estudiados, 36 de ellos (19.05%) pertenecen o la raza ¡ndrgeno. 
	-El mayor porcentaje de diaMticos estudiados correspondieron al sexo femenino. 
	-El grupo etoreo cOlTespondiente entre los 40 y l:IJ anos Fue el que presenteS una mayor ir. i. 
	dencio. 
	-la insulina NPH e hipogucemiantes oroles fueron los m6s usados en el trot(!lmiento m~di- 
	co de los pacientes estudiados. 
	En lo que se refiere a la literatura mundial existente sobre este aspecto de la el 
	Fermedad encontromos 10 siguiente: 
	Joslin ha observado lo m6xima frecuencia de diabetes en Estdos Unidos en donde lo enfer- 
	medad aFecta al 1% de la población, siendo necesario aí'kldir un 0.5% de cosos desconoci 
	dos. Estos cifras fueron establecidas a expensas de exploraciones en serie entre masas de . 
	población cerrodas. SegGn Wilkerson y Kroll, por cado 4 diabMicos conocidos existen - 
	otros 3 desconocidos. (18) 
	Pavel, reporta que el aumento de diabetes en los parses civilizados afecto, sob 
	todo al sexo Femenino, hecho que se puede observar en Europa Occidental, en que de co- 
	do 100 dia~ticos, 43 son masculinos y 57 Femeninos, seí'\ala que existen muy pocos porses 
	como RumanTa en que aón predomina la enfermedad entre-los hombres. (17) 
	El Dr. Jorge litbak (1975) en el artTculo diabetes mellitus un desofro paro los 
	perses de la región, publicaci6n de la OPS informa que se llevo a cabo una investigociór 
	sobre mortalidad por diabetes que permitieS comparar los caracterrsticas de este fen6meno 
	en adultos, en 10 capitales de Am~rica latino, en la Ciudad de Son Froncisco, Estados 
	Unidos de Am~ica y en Bristol Inglaterra, los estudios realizados sei'\alaron lo alta toso dt 
	diabetes mellitus, consideracién que influyó en el plan de salud poro las Américas, 1971- 
	1980, aprobado por lo tercera reuni6n especial de Ministr0s de Salud de las Am~ricos... se 
	recomendan~ reducir la tendencia actual de aumento de prevalencia de Diabetes Mellitus¡ 
	dentro de los programas de enfermedades cr6nicas. (13, 14) Se seí"iala en este documento 
	Argentina (1967) en una poblaci6n de 37,000 habitantes uno prevalencia de 6%, en Brasil 
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	(1966) en una poblaci6n de 1,000 habitantes, 2.7%, para Colombia (1971) en 10,293 ha- 
	baant.., 6.8%; en Cuba (1970) en 8,186 habitant.., 3.8% en Chile (1970), en 16,306 
	habitantes, 1.~; en Jamaica (1961) en 4,516 habitantes 1.3%. En México (1970) en 
	53,285 habitantes, 4.5%; en Uruguay (1966) en uno poblaci6n de 484, el 6.9% y en 
	Venezuela (1970) en una población de -6,000 2.7%. De lo descrito se deduce que la in- 
	formación existente en los diferentes parses sobre la prevalencia de la enfermedad no es 
	comparable, pues no siempre corresponde a muestras representativas de pobloci6n y ade - 
	m6s se utilizan diferentes m6todos. (16). 
	En el BoletTn de la OPS (1979) se report6 un estudio realizado en Avellanedo 
	zona urbana de la provincia de Buenos Aires donde se comprob6 una prevalencia de 8.05% 
	de dia~ticos en una muestra de 596 personas. Se report6 que los diabMicos estudiados, 
	el 67% correspondían al sexo femenino y el 33% al masculino y que las edades de ambos 
	se encontraban entre los 440 69 aí'los. (16, 17) 
	En un Boletrn de la OPS, en Santiago de Chile, en 1979, se realiz6 una enCues- 
	ta de prevalencia de diabetes, según normas generales del Plan Internacional de Diabetes, 
	con el fin ulterior de comparar los resultados con otros de América latina, y se estim6 una 
	prevalencia de 5%. No conocran su enfermedad el 43.7% Y lo prevalencia de obesos 01- 
	canz6 el 10.9%. (12, 18) 
	El problema de la diabetes en la embarazada es digno de tomarse en cuenta. Se 
	estima que un 2% de las embarazadas son diabMicos y que, de un volumen de 250,000 na- 
	cimientos anuales, se podr6 detectar unas 5,000 madres diabéticas. (5) 
	Con los antecedentes brevemente expuestos, es posible inferir que, desde el pun- 
	to de vista de Salud Pública, el problema de lo diabetes es importante y complejo. (13) 
	Señalan adem6s, la necesidad de establecer las bases para abordado a través de un progra- 
	ma integrado y con uno cobertura suficiente. (14) 
	-- 
	EPIOEMIOLOG lA: 
	El n,\Jmento de la expeCtativa de vida, osr como los cambios culturales y ambier 
	tales derivados de lo urbanización y lo industriolizaci6n son factores que contribuyen al 01 
	mento de lo prevalencia de diabetes mellitus en la mayorra de los parses de la regi6n.(l4) 
	Todos los antecedentes disponibles indicon que el problema de la diobetes seguird intensi- 
	ficándose en los pr6ximos anos. No obstante, gracias al meior conocimiento de la enferm, 
	dad Y el progreso que se logr6 en el tratamiento de sus complicaciones metab6licas, lo ate 
	ci6n se orienta vasculores cr6nicas y microvasculares. (15) Las tasos de mortalidad por 1, 
	complicaciones, en la región del Caribe figuran entre las m6s altas del mundo (14,16). 
	La investigoci6n Interamericano de Mortalidad revel6 indices elevados de mortal ¡dod por 
	diabetes mellitus y cardiopatra arterioescler6tica en pacientes diabeticos, a pesar de que 
	dichas enfermedades se pueden prevenir en gran nGmero de casos, puesto que se cuenta co 
	tratamientos eficaces. 
	Estos consideraciones motivan uno recomendación que figura en e 
	Plan Decenal de Salud poro los Am6riccs, en el sentido de que debe reducirse la actual 
	tendencia 01 aumento de la prevalencia de lo diabetes mellitus dentro del contexto de lo! 
	programas de control orientados hacia esta y otras enfermedades cr6nicas que se asocion 
	con el peso excesivo, tales como la obesidad y la aterosclerosis. En 10 actualidad es di- 
	ftcil organizor la prevención primaria, salvo lo que se relaciono con la obesidad. En calT 
	bio, la prevención secundario es posible y se deberra intensificar por los medios siguien- 
	tes:. compai'Sos de educación en masa paro diabEticos y sus familiares, profesionales de 
	salud y población en general; detección precoz de casos en grupos muy expuestos; regis",:, 
	tro y vigilancia ulterior de cosos, y establecimiento de un sistema de atención médica in- 
	tegral. El grupo de estudio de la OPS destac6 lo neCesidad de organizar programas de 0- 
	tenci6n integrol.pora -diob'tico! , de acuerdo con los sitem.:.s de salud que existen en codo 
	pars. Dichos programas deben orientarse 01 aumento de la cobertura mediante el envro dE 
	pacientes de los centros especializados o los niv~les de atención seCundario y pri,:"aria.(2 
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	ETI :JPATOGENIA: 
	La closiFicoci6n actuol de la Diabetes mellitu$ es la siguiente: 
	a) Diabetes Mellitus Insulinodependientes, que comprende a pacientes proclive o no o la 
	cet6sis, que requieren necesariamente la insulina pora normalizar y mantener asT el 
	estado metob61 iea nutricionol. (2) 
	b) Diabetes Mellitus no Insulinodependiente, (NIDDM), comprende Q pacientes (000- 
	50S Y no obesos) que no requieren insulina para normalizar y mantener el estado meta- 
	b6lico menor nutricional, lo que es posible obtener con dieta, con o sin el agregado de hi- 
	poglucemiantes orales. (2,4,6,) 
	DIABETES MELLlTUS TIPO I (IDDM}. 
	la destrucci6n de las c~lulos B (beta) de 105 islotes de Langerhons es la mayor 
	causa de lo deficiencia de insulino en esto forma de diabetes mellitus. Oreí, demostr6 
	que los islotes de langerhans tienen una estructura organizada y que uno relación fX'role- 
	lo existe entre los células que componen el pdncreos end6crino. Destrucción de las cé- 
	lulas Beta, los cuales hacen del 65% al 70% de los islotes, resultados de un interiuego 
	de ambas fuerzas gen~tjcas y ambientales. (1,5,6) 
	lo pregunta de que factores ambientales estan involucrados, no estd definitiva- 
	mente contestada. Ciertos agentes virales son Beto citotóxicos. los virus B-4 (Coxakie), 
	varicela, paperas, E-B virus, son también conocidos como agentes B-citotóxicos. En mo- 
	delos experimentales, lo encerolomiocarditis, virus, reovirus, virus de encefalitis vene- 
	zolano pueden inducir diabetes. (7) 
	la exposicic5n de pesticida, "Vacor" (N-3Pyridil-metil-N-p-Nitrofenil urea), 
	mezcla estructurolmente relacionada al estreptozotocin, un antibi6tico conocido como des- 
	tructor de los islotes de c~lulas Beta en algunas especies, y usado pare; p.-aducir diabetes 
	experimental. (4,6) 
	"""""""-- 
	---~ 
	¡ 
	. 
	11 
	la primera lesic5n morfológica de los islotes en IODM es uno peri o introinsular 
	infiltración inflamatorio, lIinsulitis". Aproximadamente &J a 70010 de individuos con diag- 
	n6stico reciente de IODM tienen anticuerpos a islotes de c~lulas poncreoticas en su cir- 
	culaci6n. (2) En algunos casos 100M es un fen6meno autoinmunizante y sostiene el 
	concepto que la etialogra de 100M es heterog~nea. (6) 
	la inscidencia de insulitis es reducida en animales susceptibles cuando se tro- 
	ta con suero ontilinfocTtico. (6) la efectividad del suero ontilinfocítico en el tratamien- 
	to Y prevenci6n de diabetes sostiene la tésis por uno pctogénesis autoinmune de diabetes 
	en modelos animales. (10) 
	DIABETES MELLlTUS TIPO " O NIDDM: 
	Estudios de gemelos monocigótos revelan que sr un gemelo es afectado con dia- 
	betes (NIDDM) es casi seguro que el otro, desarrolle el mismo sTndrome, por un componen- 
	te gen ético muy fuerte. (4) 
	Tres defectos especfficos cuentan pora NIDOM: - Uno inactiva respuesta de célula 
	beta a lo glucosa, - Un defecto al receptor de insulina o nivel postreceptor, - Defecto en 
	la absorci6n hep6tica de glucosa. (2) 
	,- 
	Cuando los niveles de insulina aumentan por la alta nutric;6n, lo concentraci6n 
	de receptores de insulina en c~lulos musculoesquel~tjcas y odiposas estan baiamente regu- 
	lados y su respuesta a la insulina es disminuida. ( 2 ) 
	En el ejercicio y actividad fTsica influencian la relación entre insulina y sus 
	receptores, el ejercicio cr6nico induce un aumento de receptores de insulina, mientras 
	ejercicios severos elevan afinidad del receptor por insulina. Cortisol y varios glucocorti- 
	coides sintéticos reducen esa afinidad. (3) En uremia y enfermedad hep6tica cr6nica - , 
	también puede ocurrir. (2) 
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	DIAGNOSTICO: 
	la diabetes, es uno enfermedad metab6lica, diagnosticada por medio de lobora- 
	torio. Si bien se sospecha clrnicomente es un reducido nGmera de casos, la comprobación 
	de hiperclicemio es el hecho central del diogn6stico. (3) Se considera diab~tico al indi- 
	glicemios elevadas post-prandiales o despu~s de una corga de glucosa. Considerando ode- 
	sidera~s como de alto riesgo, en los cuales el rendimiento es significativamente m6s alto 
	que en el resto de la pobloci6n. (2, 13, 18 ) 
	co 
	El 
	pon genero de Q encuesta /?yede incluir 
	proyectos de investigación. (13) 
	ETAPAS DEL DIAGNOSTICO: 
	los etapas del diagnóstico ser6n las siguientes: 
	1.- 
	Historia clrnica completo. 
	2.- 
	-- - 
	13 
	luidina o ferricianuro de potacio. 
	3.- 
	Se considera como no diob&ticos a aquellos sujetos cuyo glicemio a los dos ho- 
	ras era inferior a 130 mg%¡ diabéticos o los individuos con diagnósticos esta- 
	blecidos de lo enFermedad o con glicemio ISO mg o m6s y dudosos a los casos 
	comprendidos entre 131 y 149 mg%. 
	4.- 
	A estos se les practica prueb:1 de tolerancia o lo glucosa oral, en cuatro mues- 
	tras de sangre venoso total para glicemia: basal f.JJ, 120 Y 180 minutos des- 
	pU&s de lo administración de 75 g de glucosa. 
	5.- 
	Se acepto como valores m6ximos 100-160-120 Y 100 mg% respectivamente, cri- 
	teria de lo clrnica JosJin. Se considero diabMico a quien presentara dos o 
	m6s valores sobre el ITmite normal. (2.3,12,13) 
	la exactitud de la determinación de la glucosa sangurnea fué estudiada con la 
	tira reactiva BM Test Glyeemie 20-800. En diabetes se consigui6 una buena correlaci6n 
	ir;O:; 0.96) con muestras de s.angre venoso analizados 01 mismo tiempo en el laboratorio. 
	Cada uno de 11 pacientes diabéticos realizaron aproximadamente 5 'pruebas sin vigilan- 
	cia. los valores. obtenidos con este test fueron comparados con los valores resultantes de 
	uno gota de sangre desecado en popel filtro, con an61isis en el laboratorio. Se observó 
	una similar correlaci'on buena (r:::().96). la tiro reactiva es apropiada pora el control 
	de la glucosa sangurneo aún sin fot6metro de ref1exi6n. (20) 
	FRECUENCIA, 
	lo oficina de Investigaciones Internacionales de los Institutos Nacionales de 
	Salud de los Estodos Unidos de América, juntamente con el Instituto de Nutrición de Cen- 
	tro América y Panam6 - INCAP-, llevó o cabo un estudio con miras o determinar lo pre- 
	valencia de la Diabetes en Centro América. 
	Dicho estudio reveló que un 4.6% de lo 
	población centroamericano mayor de 34 años de edad, padecen de diabetes. 
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	En Guatemala, lo prevalencia de dicha enfermedad en la poblaci6n mayor de 
	34 anos de edad,es de 4.4%, siendo lo prevalencia en la poblaci6n femenina de 6.2% y 
	en la masculina, del 2.1%. (15) 
	En general, la poblaci6n diabética de Guatemala tiene las siguientes caracterrs- 
	ticos: 
	- Es obesa 
	- (ogi ere di etas ri cas en carboh i dratos 
	En Guatemala existen otros problemas de salud que son prioritarios a lo diabétes 
	(15-;7). Sin embargo, ~ta constituye un problema importante de salud del pars. (15) 
	CUADRO CLlNICO, 
	Se debe investigar la presencia de djob~tescuando una persona tiene los srntomas 
	corocterrsticos de lo enfermedad (poliuria, polidipsia, polifagia, adelgazamiento y astenia) 
	o pertenece 01 grupo de alto riesgo (2,3, 14). 
	Se considera del alto riesgo de padecer diabétes a: 
	- Individuos con antecedentes de dia~tes en familiares de primer grado (padres, hermanos 
	e hij"') (6,7, 11,15,19). 
	- Mujeres con antecedentes obstétricos-fetal es patol6gicos, tales como: Abortos espont6- 
	neos o repetici6n, gestosis (Toxemia grovrdica), polihidramios, mortalidad fetal perina- 
	tal, fetomegalia, malformaciones congénitas de los hijos (3,5). 
	--Obesos (3,18). 
	- Personas menores de 45 ai"ios con arterioesclerosis coronaría (2,3) 
	Individuos con Hiperlipoproteinemias (2,3) 
	- Sujetos con diversos dermopatros 
	- Pacientes con periortritis escapulohumerol 
	- Personas con hoplotipos del sistema H. LA., en que se encuentran gran número de diabé- 
	tices. (2,3,6) 
	15 
	lo que conocemos como diabetes no es una enfermedad única. Es un conjunto 
	de sindromes de los que deben destacarse los siguientes: (3,13) 
	- la diabetes insulinodependiente producida POI" un déticit absoluto de insulina. las cé- 
	lulas beta del p6ncl"eos est6n lesionadas y producen una mrnima secreci6n (1,2). Perte- 
	necen a esta categorra el 10% de los dia~ticos. la enfermedad aparece generalmente 
	antes de los 40 anos de edad, en individuos delgados a de peso normal. Requieren obliga- 
	toriomente insulina. La privoci6n de este agente puede determinar acidosis o como diab~- 
	tico. Tienen frecuentes oscilaciones en el mismo dro de lo glicemia, y o menudo padecen 
	de hipoglucemias. En su evoluci6n es frecuente encontrar retinopatra$ o nefropatras d¡ab~- 
	ticas, como manifestaciones clrnicas de la migroangiopatra propia de la afección. (3,5,6) 
	-Lo diabetes no insu1inodependiente es producida por un dMicit relativo de insulina. En 
	estos cosos la insulina es segregaoo en cantidad generalmente menor que la normal. 
	Pertenece a esta categorra la gran mayorra de los dia~ticos. Aparece en pacientes .ma- 
	yores de 40 años de edad, generalmente obesos. Estos pueden ser trotados adecuadamente 
	con dieta sola o con agregado de hipoglucemiontes orales (sulfo ragas o biguonidas). Epi- 
	s6dicomente pueden requerir insulina (4,9). Excepcionalmente hacen acidosis diabético 
	y realmente hipaglicemias. Son metabólicomente estables, siendo sus glucemias menos 
	oscilantes- Presentan alteraciones vasculares, del tipo de la macroongiopatros, semeian- 
	te a los "lesiones de orterioesclerosis de los no diabeticos, que se localizan preferentemen- 
	te en los coronarias, los vasos del encMalo y de los extremidades inferiores y, tambi~n, 
	con caracteres de angioesclerosis, en lo retina y el rii"i6n (2,3). 
	COMPLICACIONES, 
	RETlNOPATlA DIABETlCA, 
	Es la manifestaci6n retiniana de la microongiopotra diabMica, 10 que adapto -' 
	ciertos caracterrsticas especiales en este sector vasculor, debido o los particulares condicio- 
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	nes fisiol6gicas a las que estan expuestos 01 sistema circulatorio endocular. las lesiones 
	retinionas evolucionon seg~n c:bs modalidades: 
	- Retinopatro degeneratíva o retinopatfa "Background" 
	- Microaneurisma y/o microhemorragios (Grado 1) 
	- Se ogrega exudados aislados (duros y blandos) y hemorragias (Grado 11) 
	- Se agregan exudados confluentes y lesiones venosOs (Grado 111) 
	- Se agrego hemorragia en I/rtero y/o retinopatro proliferonte secundaria (Grado IV) y/o 
	desprendimiento de lo retina. 
	- RetinopatTo angiop6tica o proliferonte vescular: 
	- Microaneurismos y/o microhemorragias 
	,,- Se agrega neoformaci6n vosculor 
	- Se agrega hemorragia en vrtero y /0 proliferoci6n fibroso secundorTa con desprendimiento 
	de retina. (2,3,10) 
	La formo retinop6tica es la m6s frecuentemente observada en la diabetes iniciada 
	en la edad adulta y la angiop6tica, en la de comienzo juvenil (3, lO). 
	NEFROPA TIA, 
	Es una afecci6n renal, ocasionada primitivamente por la microangiopatra diab~- 
	tica (Glomerulopatra) que evoluciona simult6neomente con la macropatra (arterio y arterioes- 
	clerosis renal) con hipertenci6n arterial y sus consecuencias cardiocirculatorias y frecuen- 
	temente acom?Joodas de infecci6n urinaria (2,3,17). 
	Es dable observar simultóneomente manifestaciones neurop6ticas (vicerales y 
	periféricas) y otras lesiones mTcroangiop~ticas (retinopatrq.diab~tica) (2,3,12). 
	NEUROPA TIA DIABETlCA, 
	l. 
	-- 
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	mente de oparici6n espont6neo, nocturno, que se acompai'\a de parestesias y calambres, 
	de los pie,. (2.3.10) 
	Otros veces, transtornos en el 6rea del aparato digestivo, genitourinorio, o de 
	otros 6r9000$ o sistemas, que aparecen en un diabético, llaman la atenci6n del pacien- 
	te o de su médico sobre la presencia de una neuropatra del sistema outbnomo (2,3). 
	ALTERAC IONES EN LOS PIES, 
	-" 
	Se consideran alteraciones de los pies, en los diabéticos, aquellas lesiones 
	que debidos a la diabetes, se presentan con alteraciones Funcionales u orgónicas de las 
	estructuras de los pies (2,3). 
	CARDIOPATlA, 
	El infarto del miocardio es lo causa m6s frecuente de muerte en el diQb~tico 
	no insulinodependiente. Es ocasionado por lesiones de macroangiopatra coronaria y pue- 
	de cursor con dolor o sin el. En este último coso el diagn6stico se presume por otros sig- 
	nos clfnicos: Shock, insuficiencia cardiaca aguda, arritmias o descompensac;6n brus- 
	ca de la diabetes y se confirmo por alteraciones del elecrocardiograma Y de las enzi- 
	mas correspondientes. El Infarto del miocardio puede producirse en un diabético cono- 
	cido o ser la primero monifestaci6n en uno desconocido (2,3). 
	Debe diferenciarse la hipoglicemio permanente del diob~tico de lo hiperglu- 
	cemia transitoria que ocompai'tO frecuentemente el infarto delmiacardio en el no diabé- 
	tico. - Cardiopatra crbnica: Diab~tico con insuficiencia coronaría y/o insuficiencia 
	cardiaca congestivo. (2,3,10) 
	SINDROME FEBRIL E INFECCIONES, 
	Cualquier afecci6n intercurrente, acompoi'ada de fiebre, modifica el estado 
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	del metabolismo glucTdico. Si el déficit insulrnico es lev 
	ula Si el 
	PO 
	de t . 
	o 
	la fiebre es de mediana o gran intensidad, suele aumentar el requerimiento insulrnico 
	y es necesario un ajuste del tratamiento seguido hasta es 
	terapia de lo enfermedad agregada (2,3,17). 
	GASTROENTEROPA TlAS, 
	. 
	ficiado gen~ticomente con un r~imen blondo 
	6strico 
	o 
	intestinales se limitorlSn 01 r~gimen inicial y régimen de mantenimiento de un sTndrome 
	. ACIDOSIS YCOMA, 
	Es poco frecuente que Jo cetoacidosis ll 
	egue 
	al 
	coma 
	en 
	os diabéticos no in- 
	n estos pacientes se puede presentar comas de otro origen: Hipo- 
	11 
	por ence o opotra vosculor, hiperosmolares, etc. (3, 17) 
	s, 
	. o 
	cién de la conciencia de grado variable "de profundidad (3). 
	o o 
	causas (econ6micas, alteraciones psicopatológicas, supresión de lo insuiino por curanderos 
	~- 
	-- 
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	charlatanes, etc.; c- Dosis diario insuficiente, ante un requerimi:mto bruscamente au- 
	mentado (infecciones, insulinorresistencia, embarazos shock traumótico, quirúrgico 
	eteo (2,3,5)0 
	BASES GENERALES DEL TRATAMIENTO DE LA DIABETES, 
	-Finalidad del tratamiento: los objetivos o lograr son: 1) Corregir los alteraciones del me- 
	taoolismo que presenta el enfermo (hipoglucemias, hiperglucemias, cetoacidosis, disli- 
	pemias); 2) evitar lo aparición o progreci6n de las complicaciones; 3) combatir las in- 
	fecciones agudas o cr6nicas; 4) Promover la educación diabetol6gica del paciente; 
	5) conseguir un desarrollo psicofTsico adecuado que le permita una actividad social y 10- 
	borol "normal" (2,3,10,14,16,17). 
	-Formo de obtenerlos: 1) dieta; 2) actividad fTsica; 3) medicación; 4) educación diobe- 
	tológica; 5) psicoterapia (2,3,17,19). 
	Dieta: Individual izada al enfermo, tomando en cuento edad, peso, sexo, talla, trabajo 
	y momento biol6gico Y adaptada a la acción de la medicación que se emplee, poro evitar 
	hipoglucemias. El paciente deberó conocer los fundamentos de la dieta, los formas de 
	preparación y las equivalencias de los alimentos (3,8,15). 
	Actividad Física: Deber6 ser moderada o intensa, pero constante. El paciente insulinode- 
	pendiente deber6 tomar precauciones previas a una actividad frsica sostenida, paro evitar 
	hipoglicemias, mediante el agregado de colocaciones con hidratos de carbono o variando 
	el fraccionamiento de los comidos. Nunca deber6 modificar la dosis de insulino, salvo 
	expresa indicaci6n médica (2,3,18). 
	Medicacién: 1. Oral hipoglucemionte:Derivodos de las sulfas o de los biguanidas, de- 
	berón indicarse cuando la dieta sola no alcanza a cumplir los objetivos del tratamiento. 
	(2,3). las biguonidos pueden recetarse preferentemente en p'Jcientes obesos. 
	No hoy 
	indicoci6n alguna para asociar los derivados sulfonilureicos, a lo insulinolerapio. 
	~- 
	--- 
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	(5, 10) 2. Insulino: las indicaciones de insulina son absolutas en pacientes insulinode- 
	pendientes. Coda paciente tiene su dosis individuol. Debido al manejo de lo insulina 
	por el paciente, para obtener los mejores resultados se impartir6 una esmerada educa- 
	ci6n diabetol6gica al paciente y su medio familiar. lo insulina puede tener una in-: 
	dicaci&n relativa o temporal, en COso de infecciones, descompensaciones agudas, que- 
	maduras, actos quirúrgicos, tratamientos con hormonas o corticoides, perrados de mal 
	controlo al diogn6stico de la enfennedad. En pacientes no insilinodependientes, las 
	dosis y el tiempo de aplicaci6n de la insulina deberón ajustarse periodicamente, se- 
	gún la evoluci6n del paciente, y ser6 evaluada en coda consulta. (2,3,5,10,11). 
	Educaci6n Diabetol~gica: El médico tratante sereS el responsable de la educaci6n, pu- 
	diendo colaborar los otros miembros del equipo de salud. El paciente deberó leer los 
	materiales que le ser6n provistos por el mhdico o el personal auxiliar y ser6 interro- 
	godo poro lo evoluci6n de lo aprendido. 
	Psicoterapia: El paciente necesita psicoterapia, deber6 derivarse al equipo de psicopa- 
	tologro del Centro de referencia (3,14,15,16,17,18). 
	luci6n de las complicaciones e intercurrencias. En los nioos y jovenes se vigilaró el cre- 
	cimiento y desarrollo frsico y psíquico. La frecuencia de los visitas y ex6menes serón 
	determinados según lo requiero cada paciente en particular y la causa de examen, ya 
	sea ésta de rutina o motivada por una complicación. (3,8,9,19) 
	CONDUCTA TERAPEUTlCA NO INSULlNODEPENDIENTE: 
	- De peso normal: Se considera cuando aún sin tratamiento no presento cuerpos cetónicos 
	en la orina y no tiene te~dencia a lo cetosis, en ausencia de la administración de insu - 
	!ina (3,4,11,15,17). 
	=~ 
	21 
	2) Diela narmacal6rica (V. C. T. = Cal. X KPT + Trabaja) 
	V.C.T. 
	Rico en fibra ingerible. 
	da 4 dTa S 
	eg 
	(2,3,10). 
	. . 
	, m 
	biguanidos durante 8 dras (3,10). 
	suprimir la medicaci6n oral y pasar a insulina. 
	Dosis Inicial Dosis M6xima 
	Modo de Administraci6n 
	BIGUANIDAS: (2,3,10) 
	d' . ,:) do aún sin tratamiento 
	. d' lo I"'etosis en auszncia 
	-- 
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	de odministraci6n de insulino. Es obeso si su peso actual exede en un 15% más de su 
	peso te6rico (3,10,15). 
	-Fonna de Obtenerlo: 1) actividad FTsicoJ Comenzar con marchas programadas y otros ac- 
	tividades compatibles con la suficiencia cardiorrespiratoria del paciente. (3) 
	2) Dieto Hipocal6rica: Quince a veinte calorras por K.P. 1. Hidratos de Carbono: de 
	50 o lOOG por dra (evitar lo cetosis por carencia glucTdico). ProteTnas: 1 9 por K. P. T. 
	como mrnimo. Grasas: Las necesoris poro completar el valor calórico total. Normo- 
	minerales: normovitominos. Rica en fibra vegetal no digerible. Fraccionada en 4 comi- 
	canza los resultados esperados, agregar biguanidas durante 8 dras. (3 ) 
	-Si se obtiene nOllT1OIizaci6n de la glucemia continuar la dosis útil. Si no, suprimir la 
	medicaci6n oral y pasar a insulina. b) Insulina: Usar una de acci6n intermedio (NPH o 
	lenta), subcuh1nea, antes de desayuno~ Comenzar Con 20 unidades diarios, aumentando dos 
	unidades codo 3 dras, hasta la dosis que obtenga los fines propuestos sin hipoglucemias cr- 
	nicamente manifestadas. Si el requerimiento llego a superar las 50 unidades diarias, frac- 
	cionar la dosis en 2 aplicaciones (2;3 antes del desayuno y 1/3 antes de cenar). (2,3,10,19) 
	CONDUCTA TERAPEUTlCA EN DIABETlCO INSULlNODEPENDIENTE: 
	-Insulinodependiente Adulto: 
	Implica su comienzo despu~s de los 25 años, y es el pa- 
	cienteproclive o no o lo cetosis que requiere necesariamente de insulina para establecer 
	-- 
	23 
	tratamiento insulrnico, los insulinodependientes temporarios. (3) 
	surias, ceturias) en el mayor grado obtenible para cada paciente en particular. (3,4,10) 
	-Forma de obtenerlo: 1) Actividad Ffsica: programado para su realizaci6n cotidiana, u- 
	previamente al eiercicio poro evitor reacciones hipoglucemiantes (200 cm ): jug05 de 
	e!:todo nutricional del paciente, su momento biol6gico y la actividad frsica que desarro' 
	110. El 40 a 60% debeJ"~n suministrarlo los hidratos de carbono, 15-20% las proternas y 
	un 25-40% los grasas. (2,3,4,10,15,17) 
	En caso de administrarse insulino previamente o la cena, tendr6 que comer (colaci6n) 
	sulina de occi6n intermedia (NPH o insulina lenta), aplicada antes del desayuno. En ca- 
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	MATERIAL 
	METO DOS 
	micos y la profilaxis y detecci6n temprana de lo cetoacidosis d¡ob~tica. 
	-Poblaci6n: Todos los sujetos de 20 a 50ai'\os, independientemente de su sexo que habi- 
	(2, 3, 5, 6, 9, 19 ) 
	tan el municipio de Coban Alta Verapaz. 
	-Muestra: Para obtener una muestro representativa se realiz6 lo siguiente: 
	-Eloboraci6n del mapa del municipio de Cob6n A. V. 
	-Numeraci6n correlativa de los manzanas, las cuales son 167. 
	-Se determin6 el número de casas promedio por manzanas, del cual son 11 casa 
	con S :t 5 
	mModo de Conglomerado, segón lo f6rmula siguiente: 
	n=:7 manzanos 
	Sienda n =' tamaño de la muestra; 
	0.2296; N= tamaño del Universo, en este caso las manzanas del municipio::;: 167; 
	D= Desvíaci6n standard = 0.03141. N6mero de manzana a encuestar, aplicando 
	el factor de correcc;6n del 100%, 9 manzanas, los cuales ocupan en e! mapa 
	elaborado los n6meros siguientes: 8,59,75,84,91,125,134,154 Y 158. 
	-De la muestra seleccionado, se estudiaron a todas las personas entre 20 y 50 ai"íos que 
	residen en las casa que comprende cado manzana. 
	-Los hogares seleccionados fueron visitados por el investigador 24 a 48 horas antes del 
	dTa fijado poro la pequei"ia encuesta y el ex6men capilar, con el fin de instruTrlos tan- 
	to en forma verbal como escrito sobre el estudio realizado. 
	-Se pracedi6 a encuestar en cado hogar a todas los sujetos de.20 050 ai"íos de edad, 
	exceptuando embarazadas e individuos enfermos en coma; luego se les practic6 pun- 
	ci6n capilar del dedo medio para abtenci6n de muestra sanguTnea, aplic6ndola en lo 
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	tira reoctiva HB 2O-800R, efectu6ndose su lectura o 105 dos minutos con el aparato Re- 
	Aolux. 
	-A cada sujeto incluTdo en el estudio,ademós del examen de glicemio, se le registro- 
	ron datos personales, asT como ocupaci6n y antecedentes de Dia~tes y/u obesidad, 
	sexo y eood en ai'\osl el peso se anot6 en kilogramos tomado con una peso calibrada pre- 
	viamente y la talla en centrmetros con un metro de metal. 
	-.Alos casos con valor de glicemia por arriba de 130 mg% o hiperglicemio se les some- 
	tié o curva de teleroncia a la glucosa, administr6ndoles 75 Gr. de glucosa oral y to- 
	mando muestras sanguTneas asT: basal, 60 Y 120 minutos después, poro verificor el 
	diagn6stico. 
	-Los casos establecidas con diogn6stico de Diabetes se refirieron a la consulto externa 
	PRESENTACION 
	del Hospital Regional para su seguimiento Médico e iniciar las normas terapeuticas del 
	caso (dieta,actividad ñsico, medicoci6n, educaci6n diabetol6gica, ypsicoterapia) y 
	a los familiares descendientes no investigados se les indica examen de glicemio con 
	o sin sintamotologro. 
	--- 
	DE 
	RESULT ADOS 


	page 17
	Images
	Image 1

	Titles
	----- 
	- - 
	-~ 
	CUADRO No. 1 
	- - 
	---- 
	29 
	DISTRIBUCION POR GRUPO ETARIO y SEXO DE LOS SUJETOS ESTUDIADOS. 
	MUNICIPIO COBAN A. V. 
	AGOSTO. 1984 
	ToTal 
	92 
	70 
	(43.2%) 
	FUENTE, Dotos recabodos por el autor. Cob6n A.V. 1984. 
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	CUADRO No. 2 
	92 (56.8%) 
	162 (100%) 
	70 (43.2"/0) 
	FUENTE: Datos recabados por el autor. Cobón A.V. 1984.- 
	---- 
	- - 
	31 
	CUADRO No.3 
	49 (30.2%) 
	162 (100%) 
	113 (69.8%) 
	FUENTE: Dotos recabados por el autor. Cob6n A. V. 1984.- 
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	CUADRO No. 4 
	DISTRIBUCION DE LOS VALORES DE GLlCEMIA y SUJETOS CON ANTECEDENTES 
	DE DIABETES 
	162 (100%) 
	FUENTE: DJtos recabados por el autor. Cobón A. V. i984.- 
	-~~ 
	-- 
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	ANALlSIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS 
	Lo muestra del presente estudio estuvo constiturda por 162 personas, con las caracterrsti- 
	cas deseados, cuyo distribucicSn por edad y sexo se observa en el cuadro No.1 Se consi- 
	der6 como no dio~ticos aquellos sujetos cuyo glicemia dos horas post-prandial era in- 
	feriar 0130 mgs siendo 97.5% y con valor dudoso o hiperglicemia por arriba de 130mgs% 
	al 2.5% de lo muestra. A los cuales se les practic6 curva de tolerancia oral o lo gluco- 
	so en 3 muestras de sangre capilar total para glicemia: Basal, 60 Y 120 minutos despu~ 
	de lo odministraci6n de 75 grs., aceptando valores m6ximos de glicemia de 100, 160 Y 
	120 mgs % considerando diabl;ticos a quien presenteS 20 m6s valores sobre el Irmite nor- 
	mal, detectando un caso valores de glicemio osr: Basol = 160 mgs%, o los 60 minutos = 
	214 mgs% y a los 120 minutos = 187 mgs%, constituyendo el 0.6% de la muestro en estu- 
	dio. El resto de cosos dudosos result6 dentro de Irmites normales. 
	CUADRO No. 1 
	Aqur se observa la relacieSn de edad y sexo de los 162 casos en estudio, 56.8% son del 
	sexo femenino, 43.2% del sexo masculino y 35.8% oscilan en los edades de 20 o 26 años 
	y 64.2% en las edades de 27 o 50 años. Demostrando uno mayor cantidad de sujetos del 
	sexo femenino en la muestra seleccionada y casi la tercera parte del total estan en lo 
	edad de 20 a 26 ai'\O$ de ambos sexos. 
	CUADRO No. 2 
	Aqurapareeen los valores de glicemia por grupas de edad y sexo, apreciando que los va- 
	lores de glicemio nonnales entre personas del sexo femenino, 46.7>k ocupan el int~rvalo 
	de 20 030 oí'los, el 50% ocupo el de 31 a 50 aros y el rango de edad de 41 a 50 años es 
	ocupado por 3 de los 4 cosos con hiperglicemia. Paro el sexo-masculino, los valores de 
	glicemia normales se observan entre los edades de 20 a 30 aí'\os en 47.1%, de 31 a 40- 
	ooos el 15.7% Y de 41 050 aí'\os es ocupado por el 35.7%; el único caso detectado con 

	Tables
	Table 1


	page 20
	Titles
	34 
	-~ 
	hiperglicemia se localiza entre los edades de 31 a 40 anos. 
	CUADRO No. 3 
	Se puede observar la relaci6n entre el estado nutricional, el sexo y los valores de glice- 
	mía; encontnSndose 49 cosos (30.2%) de indivi duos con sobrepeso y 113 (69.8%) de su- 
	jetos con peso normal. Entre los sujetos con sobrepeso 71.4% lo constituye el sexo 
	femenino y 28.6% pasa el sexo masculino; encontr15ndose cirros idc!nticos paro indivi- 
	duos con peso nomol respecto o ambos sexos. Entre svietos con peso normal y sobrepe- 
	so, el valor de glicemia de 63 a 131 mgs% ocupa el 97.5% respecto al total; de los cua- 
	tro casos registrados con hiperglicemio dudoso, por encima de 130 mgs%, se sitúan con 
	sobrepeso, de ellos 3 son del sexo femenino y 1 se sexo masculino. 
	El único caso diagnosticado como diab~tico mediante la curva de tolerancia orol a la glu- 
	coso, se sitjjo can sobrepeso, del sexo femenina, can valor de glicemia entre 270 
	292 mgs %. 
	CUADRO No. 4 
	Contiene las valores de glicemia comparados con los antecedentes de obesidad y diabe- 
	tes; en donde se observa que del total de casos, 01 3.1% tienen antecedentes de obe- 
	sidad de los cuales el total estan situados entre valores de glicemia normales. El 97'/0 
	no presentan antecedentes de obesidad, y aqur se sit~an 3 de los 4 casos con hípergli- 
	cernia. Con respecto a antecedentes dia~ticos,. sr las presenta el 12.3% cuyos valo- 
	res de glicernia esta n catalogados como normales; excepto 1 con hiperglicemia que pre- 
	senta el valor entre 270 a 292 mgs%, el cual fu~ el ~nico di6gnosticado coma DiabMico 
	mediante la curva de tolerancia oral a la glucosa. 142 sujetos (87.7'/0) no presentaron 
	antecedentes diabt;ticos de los cuales el 97.8% presenta valores normales de glicemia 
	y 3 (2. 2?/0) de las casos presentaron valores de glicemio entre 132,. 177 mgs%, de los 
	cuales se descart6 el diagnostico de diabetes mediante lo curva de tolerancia oral a la 
	glucosa. 
	35 
	C ONCLUS IONES 
	-~e detectó un taso de los 16:.¿ suíetos estudiados, como diabétic~, el cual present6 an- 
	tecedentes fomi1iares de diabetes, es de sexo Femenina entre 41 y 50 aros y presenta 
	sabrepeso sin que tenga antecedentes fomiliares obesas; no present6 srntomas e ignora- 
	be ser diabl!:tica, actualmente recibe tratamiento dia~tico de control con m~dico par- 
	ticular. 
	-El 97.5% de la muestra presenta valores de glicemia por debajo de 130 mgs% lo que cons- 
	tituye un elevado porcentaje de individuos can normoglicemia. 
	-De los 4 casos con hiperglicemia, 3 aparecen en el intervalo de edad de 41 050 ai"ios, 
	por lo que puede asumirse que la hiperglicemia es dependiente de la edad por arriba de 
	los 40 ai')os seg~n estudios previas y ya que los mismos son del sexo femenino, puede esti- 
	marse que el sexo Femenino presenta m~s tendencia a la hiperglicemia. 
	-Los antecedentes de obesidad son independientes de' valor de glicemia ya que no eston 
	alterados en este grupo (3.1%) los resultados de glicemia. 
	"lo prevalencia de Diabetes Mellitus en Cob6n 
	es, según el presente estudio, de 0.6%, 
	que resulto ser un bajo valor numbico pero reprC$enta un hallazgo significativo debido a las 
	graves consecuencias de las secuelas que se han logrado evitar. 
	-El m6toda empleado poro la detecciÓn de glicemros, la tira reactiva Haemo-Glukotest - 
	2O-800R (glucosoaxidaso-peroxidasa) resulta adecuada como m6todo diagn6stico ya que los 
	cuatro casos con hiperglicemia se les realizÓ examen de glicemia con sangre venoso, por labo- 
	ratorio, y los resultados fueron similares a los yo mencionados. 
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	RECOMENDACIONES 
	- InstituTr medidas de Salud PGblica, que von desde la detecci6n de los casos asintom&ti- 
	cos hasta tratamiento prolongado de los enfermos, u otras afecciones cr6nicas mediante 
	campoi"las de detección constantes de Diabetes. 
	-Que se nacionalice el patronato contra la Diabetes a todos los departamentos del paTs 
	poro iniciar detecci6n y control de los casos establecidos mediante las tknicas de diag- 
	nóstico que aUrse utilizan. 
	-Organizor un plan orientado o prestar a los diab&ticos recién descubiertos una asisten- 
	da contrnuo, consistente en: Educación del enfermo, facilitar económicamente la medi- 
	coci6n necesaria pora asistencia prolongada; vigilancia a largo plazo para asegurar que 
	los enfermos permanezcan bajo supervisión m~dica. 
	-Organizar programas de Educaci6n sanitaria para informar al p6blico por los medios ha- 
	bituales sobre que es la diab~tes, peligros a que se exponen los diabMicos no tratados i 
	tipos de personas m6s amenazados por la diabetes; medios de detecci6n y modalidades 
	de la campoi'\O. 
	-/ 
	-- 
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	RESUMEN 
	Este trabajo realizado en el municipio de Co~n A. V., 1984, se proyect6 en una po- 
	blacién mayor de 20 at\::)s y menor de 50 arios de ambos sexos. Lo eloboracién de la mues- 
	tra se hizo por el m~todo de muestreo por conglomerado extrayende 9 del total de 167 
	manzanas, de las cuales se extrajo a todos los sujetos que allr residen, con las carac- 
	, terrsticas deseadas excluyendo dia~ticos ya diag nosticados, mujeres embarazadas y per- 
	sonas enfermas en cama. Los hogares, instrurdos previamente, fueron encue~tados sobre 
	datos personales, antecedentes de obesidad Y diabetes, tomando el peso y talla; efectu6n- 
	doles examen de glicemia por punci6n capilar del dedo medio, 2 horas postprandial me- 
	diante la tira reactiva Haemo-Glukotest 2O-800R y su lectura o 2 "minutos despu~s con 
	el aparato Reftolux, identificando a personas con hoperglicemia o dudosos con valor por 
	arriba de 130 mgs% y verificando el diagn6stico a trav~s de la curva de tolerancia a la 
	glucosa con 75 gr. de glucosa, tomando muestras sangufneas asf: B:Jsol, f:IJ 1120 minu- 
	tos despu~s. Los resultados revelaron una prevalencia de Diabetes de 0.6%, siendo es- 
	te un caso de sexo femenino de 49 aí"íos de edad, con antecedente de Diabetes, y con' 
	sobrepeso. Valores de glicemia normales los present6 el 97.5% de la muestra, y 2.5% 
	con hiperglicemia. Con respecto a antecedentes de obesidad se cOf'lcluy6 que son in- 
	dependientes de los valores de glicemia ya que no revelan alteración. Los criterios 
	para establecer sobrepeso se efectuaron mediante una tabla de peso para talla pro por- 
	cionada por eIINCAP, Y los valores de glicemio, por medio de datas bibliogr6ftcos ya 
	descritos. 
	El caso diagnosticado se encuentra bajo tratamiento m~dico adecuado I-'°ro su control y 
	seguimiento. 
	-- 
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	HOJA DE ENCUESTA 
	DETECCION DE DIABETES MELLlTUS : 
	H C No 
	FECHA 
	Nombre: 
	SEXO: 
	EDAD 
	PESO 
	TALLA 
	Direcci6n: 
	T.IHono 
	Ocupaci6n 
	Horario de Actividades: 
	Antecedentes Hereditarios 
	Diabetes y/u Obesidad: 
	Diabetes: 
	Ob.,; dad: 
	Ambas: 
	Otros antecedentes gen~ticos: 
	U S A C 
	FAC. 
	CC. 
	MM. 
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