


r;

INDICE

:página

~

I

1
2
3
4
5

-

METODOLOGH...""""""'"''

'" o' o" o' o""
o
o""

lB

l'RESENTA ClaN DE
REsULTADOS; "

o .. . .. o .. o .. .. .. .. ..
.., z2

ANALISIS
y DISCUSION DE RESUIJrADOS """"""

_39.

-

-

CONCLUSImlES o . . o . o o o o~o . . . o o . . . o o o . .

, o . . . o .. .. o'
o o . o o . o" H-

RECCMENDA-CIONES
o . . o .. o . o .."

o .. .. . . . . .. . o . . . .. . 0-0-' ..

o,.. 46-

REsUMEN.." .. . o . .. .. .. .. .. .. .. o .. . . . . .. .. .. . .. .. .. . .. ...

4'

REFERENCIAS
:BI:BLIOGRAFIGAS o . . . o o o o o . . . o . . . .. . o

.-. o o . . . o"
4B

.. -,.' {"

ANEXOS...""

o,, o;, '--0'
. .. . .. o o

o
o'

. . o o' o'
o" o 52;

INTROD'UCCION ""
."''''

.oo
.....

DEFINICION
y ANALISIS o o . .

;
o o . ~o:"

o .. . . . . o o . o o . . .

.., . o . o o

JUSTIFlCACION ..

OBJETIVOS.
.. o o . o o . . o o . . . . o . . o . . .. . .. : . . .. o o o . . .. o .. . o . ..

REVISION
:BIBLIOGRAFIGAo o o o.. o..: ,,,' o' o""



INTRODUCCION

Diabetes Mellitus o Diabetee Sacarina, es la más frecuente

de las enfermedades metabólicas graves; constituye una enfer-

medad de importancia ya que puede presentar complicaciones a-

gudas y/e tardias, que la hace 8stardentro de las primeras

10 causas de morbilidad.

La inquietud de conocer el grado de conocimientos que tie-

ne el paciente diabético sobre su enfermedad, condujo a rea~

lizar el pressnte estudio.

Se entrevistaron 300 pacientee eon diagnóstico de Diabetes

Mellitus'y tratamiento establecido, que asistieron a la con-

sultaExterna del Patronato de Pacientea Diabéticos de Guate-

mala e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (Urtidad-Mé--

dice zona 6 y zona 9), durante el período de mayo 27a julio

5 de 1996. Se encontró que el grupO etáreo más frecuentemen-

te afectado "fuéel de los pacientes" mayores de 40 a~os; el
-. -

..sexo más;afectadC? fué" el..femenino; la 'mayoría de los entrevis-
tados son alfabetas; la mayoría tienen menas de 10 a~os de sa-

ber que son diabéticos; el 78~ refisre antecedente familiar de
,

la enfermedad; 70~ admitió que ha recibido educación en salud

por parte del médico tratante; 87~ no asiste ni ha asistido a

- programas de educación en salud- sobre el- tema; la mayor.!a no
.a~qué órgano se afecta para que se produzca Diabetes Melli-

tus; -la -milyoría atribuye las emociones-- como causa de su enfer-

merlad; la!, manifestaciones clínicas más frecuentes referidas

por los- pacientes fueron polidipsia YpOliuria;, 92~ son trata-
_cdOSCGD hipoglucemiantes orales; 75~ no'sabe el uso correcto

de la insulina para el tratamiento de eu enfermedad; 79%,tiene

conocimientosválidos sobre el" uso de- hipOglucemiantes orales
po.ael tratamiento de su enfermedad; 63~ cree que los medica-
mentoe.-que ..utiliza no causan dafto a su cuerpo; la mayoría d-e

los entrevistados sienten tristeza el'saber que tienen Diabe--
te. ,y admitieron que BU forma de vida "ha cambiado a raiz de--

ese.



DEFINICION y ANALISIS

--.Diabetes Mellitus o Diabetes. Sacarl~a, ea la más frecuente

- de las enfermedades metab6licas grav~~; afecta del-6-lQ% de-la
poblaci6n a nivel mundial y-se-debea-destrucci6b-de máe o-me-

DOS el 90% de las células~eta del.páncreas, productoras de
insulina;. .provo.cand() defieiencia en-~~" producción (Diabetes

tipo 1) o por producci6n anormal de-insul1na y ~esistencia a

su efecto en los tejidos blanco (Diabetes tipo 11-).-- - (2,13).-
- - En los dos centros - de ahhc1óñ -par.. el paoiente diabético-

(pi,.troñaí-;' de Pac1entes Diabéticos d-e -"Guatemala-e Institute--.

--Guatemalteco de Seguridad Social} en los cualss se efeotu6 és-

ta~inveBtigación,existen programa~~'de educación en salUd dl~
rigidos-a este tipo de pacientesjsln embargo, -Be ha evidenci-

ade-que el paciente diabético aUn~no.~omprende datos qua son

importantes para el buen man"éjo de sU 'enfermedad, prlnclpa;l-

mente en el hogar. ..r

Estudios previos evidencian que un alto porcentaje de la

poblac16n d1abét1eaoree que d10ha enfermedad es producida par
..:".henojoB o sustos" , .creen también eD la utilización de plantas

med101nales para su tratamientó. (17).--

- El presente estudio tiene oomo prop6sito-fundamental deter-
mina";-er gradcid;' oonoc1mientos 'lúe tiene el pac1ente-d1abéti- -
eo sobre BU enfermedad, -para fortalece! las medidaspreventl-
.'Vas~-exist-entes ell es-to8 centros aSls"ténciales.-. Se. realizó en

todos los pac1ent&'" de ambos sexos con d1agn6st1co d e Diabetes

Mel1itas-y tratamiento establecido. que as1st1erona la Con-

sulta-EXterna del Patronáto de Pacientes Diabétioos de Guate--

- mala, as! como a la Unidad de Endoor1nología del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (Unidad Médica, zona 6 y

zona-
9), durante el período ds mayo 27-a julio 5 ~e 1996.
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JUSTIFI CAClaN

Diabetes Mellitus e6 uno de los problemas metabólicos más

frecuentes a nivel MUndial;-encontrandose dentro de las pri-

meras 10 causas de morb1lidad. (2.11,13).

- Estudios muestran que el paciente _diabético

lado tiene la misma eepectat1vá de vida que el

diabético. - (21).

En Guatemala es uno de 108 problemas médicos más !recuen-.

tes e importantes, a diario vemos en.las--Unidades de Emergen-

cia.- en los Servic10s de Cuidados 'Intensivos y Servicios In- -

-- ternos de_los hospitales. pac1entes diabéticos que presentan -
complicaciones agudas ve tardías;- los áervicios .de Consulta.

EXter'natambién-son importantes, pues e~ -aquí donde el pa-.
cienterecibe la orientación adecuada para el buen manejo de

su enfermedad. -La importancia de este estudio radic8-.-en ob-

tener información que sirva de base para iniciar programas de

- e~ucación en salud y fortalecer loe ya existentes para éste
tipo de pacientes; ccnc1ent1zándolos de la importancia de su

enf~rmedad para que comprendan que ésta es una enfermedad cró-

nica e-.incurable, que es SU enfermedad. y que deben convivir:-
~n ella,. manejarla con el tratamiento -y medidas preventivas.

. e~tab1ecidas; tomando en cuenta que las complicaciones que~

pueden presentar se deben al.:.-'mal mane'Jo que tienen de su enfer-

medad en el hcgar (dieta, ejeroic10, hora-medicamento, higiene):

En Guatemala hay poco!-datoe-que 1dent1f1qnen~el grado de

conocimientos que tienen"loB pa~ientes diabéticos sobre su pro--
Pia enfermedad; raz6n por la cual se dec1di6 realizar ésta in-

vestigaci6n en estos dos.grandes centros de asistencia para el

paciente con este tipo de 'problema metabólico; en Bsta.forma Be

obtuvieron parámetrGs má-s -amplios. para tomar decisiones encami-
nadas a fomentar la'" educaci.ón en salud en losdiferentes nive-
les de atención;. evitando aeí que se presenten complicaciones

agudae, prolcngar el tiempo de 1nio10 de- complicaciones tardíaa-
y mejorar la calidad de vida dei~paciente con complicaciones

irreversibles.

bien contro-

paciente no

3.
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OBJETIVOS

-- GENERAL: - -1- Determinar el grado de conocimientosque tienen--los pacientes diabéticos socre BU enfermedad.

ESPECIFI COS:
1- Identificar la conceptualización que tiene el

--paciente diabético sobre su enfermsdad.
2-. Describir las creencias que tiene el paciente- _._~

-diabético sobre su enfermedad:

;- conocer cuál ea la actl~ud -que toma el paciente

.diabético sobre BU enf~rmedad.

4- Proponer medidas preventivas que pueda utilizar
el paciente diabético.

4.

REVISION BILIOGRAFICA.,

Histeria de la Diabetes

Conocida desde la antiguedad por diferentes razas. Los

Egípcios fueron la primera fuerite de información en l5?0 aC.,--

- refiriendo un síndrome con características de la Diabetes, -'-(5).

El-término Diabetes de la época Romana, BU autor Areteos de.
Copadscia. de orígen Griego,- dió:-una descripción amplia de la

enferm'edad J interpretó BUS causas .y..sintomatología. Diabetes
proviene del Griogo DIJ.BUNO, que signifíca

"Eliminación- ex:e....
siva de -órina". En eí- Renacimiento, -Paracelso (1493-l541)- nie-
ga que la enfermedad se localiza en los rifiones y que ee una

enfermedad general del organismo con desorden químico de la san-
gre. Oskar Minkoski y Joseph Mering 1889. -extirpan páncreas en

perros ~y les producen Diabetes. Diamere l899.óescubre que los

Islotes de Langerhans, tienen función glucolítica, Eugenie L;

Opie 1901,- patólogo americano~ describe oambios degenerativos-

en el grupO de células del_--páncreas conocidas como Islotes de

Langerhans. Sharpey-Schafer, concluyen que los Islotes de -xan-- -

gerhans segregan una sustancia que- controla el"'metabolismo de

los carbohidra tos. (5).-

En 1921 Frederick G. Banting y Charles H. Best. obtuvieron

un extracto pencreático que resnltó efectivo para disminUir la

concentración de glucemia-'..n perros diabéticoa,- (10).

En 1979 el National Diabetes - Data Gronp-d-io una clasIfica-
ción y criterios aceptados- pa~a el diagnóstico de Diabetes. (2).

En Su informe de 1980 la Organización Mundial de-ola Salud -

presentó una definición que no ha sido modificada.- (8).-

Sigue siendo objeto de estudio extenso el transplante de

páncreas-o de-células insulares; necesitan resolverse problemas

logísticos. inmunológicos y técnicos, pero hay datos de que po-

drían observarse algunos resultados positivos en los siguientes

aBOSj eete es el modo de tratamiento que pudiera hoy cODside-

rarse curativo. (2) .

5.
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- Definición

Diabetes MellituB -ea la más frecuente"de las enfermedages

~tabóll~a~ graves; es un trastorno heterogenéO"yprimario del

-metabolismo de los carbo~idrato8t can multi-ples factores cau-
sales que pueden implicar de~iciencia absoluta o relativa de .

insulina, resistencia a la misma o ambas cosas. (2,11,13).

Diabetes Mellitua es una enfermedad que constituye un ver~

dadera síndrome caracterizado por hlperglucemia mantenida a

través del tismpo. (8).

En su informe de 1980, la Organización Mundial de la Salud

presentó una definición que no ha sido modificada ~Bterior-

mente; --laDiabetes MelI! tus es un estado de
hi'p'~:rg~l:1~ . - -.

crónica producido por numerosos factores amb!;ntales y gené- -
- .-- -'--- "---ticcs que generalmente actúan juntos... -El ""principal regulador

de la concentración de glucosa en 'la sangre es la inBull~.-. ..

hormona que sintetiza y segrega las células beta de los .,Islo-

tea de langerhans del pán.c:reas.- .:rs. hiperglucemia y otros tras-
tornos bioquímicos ae pueden deber a la falta de producción de

insulina o a factores de contrarregulaclón-que se oponen a BU

efecto. Este desequilibrio ?rigina anormalidades en el meta- -

bclismo de los carbohidrato s, proteínas y lípidos. Los prin-

cipales efectos de la Diabetes determinan varios signos y
sín-

tomas característicos: cetoacidosis, alteraciones patológicas

progresivas en 106 vasos capilares del riffón y la retina, le-

siones de los nervios periférlcos y arterioesclerosis acelera-

da. (8).

EPid emiologÍa

Se estima que ccn la actual población mundial de cinco mil

millones d~ habitantes, existen entre cincuenta y cien millones

de diabéticos, y lo que es aun más grave, el 50% de ellos des-

conoce pacecer la enfermedad. (8).

Las tasas de prevalencia de Diabetes NO Insullnodependiente

6.
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varían de un país a otro, por razones étnicas, tipo de alimen-

tación, sedentarismo; se acepta como promedio general una ci-

fra de 3-5%; sin embargo, -estos valores son muy generales ya

que se encuentran notables diferencia~ incluso dentro de un

mismo país. En 1atinoamérica el 90% o más corresponde a la

fcrma NO Insulincdependiente. (1.4.8.21).

LB- situación epidemiologica se car~cteriza por: (1.23).
1) prevalencia important~,- con incremento progresivo de 108- ín-
: dices de frecuencia de la enfermsdad (ya que en algunos pai-

-Bes menos del 30~ tiene acceso a los hpspitales).
2)~Al parecer, NO existen servicios de atención médica adecua-

da en todos los paises, que permitan los cuidados -de la en-

fermedad ¡SUS complicaciones en forma permanente y a largo

plazo .-
3) Investigacionss han determinado que el diabéticc en todas

las edades tiene una espectativa de vida que corresponde a-
proximadamente a 108 dos tercios de la que se calcula para.

los NO diabéticos y los pacientes con complicaciones cróni-
cas tienen sI' doble de posibilidad de morir que la pobla----

.~ ción general ESto incide sobre a~pectos económicos y so-

ciales de la familia. del snfermo y de la comunidad.
4-) Limitada disponibilidadd e medidas efectivas -de prevención.
5) Algunas vsces los prCSramas estan dirigidcs principalmente

a la detección sin contar.. con los recursos adecuados para la

atsnción- médica del paciente.

-- Clasificación

,Por costumbpese ha clasificado a la Diabetes con respecto

a la edad en que se inician los síntomas. - En 1979. el National
, Diabstes Data ~rcup recomendó clasificar a la Diabetes Sacarina

en dos grandes tipos con base 'en la d-ependencla de insulina exó-
-~ Jeua. casi todos los pacientes con Diabet~s, pertenecen a una
,--ie dos grandss categorias: Diabetes Sacarina dependiente .a in-

sulina (tipo 1) o Diabetss Sacarina-nc dependiente de insulina

-. 7.
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(tipo 11). Clasificados así: (2,11,13).

1) Diabetes Sacarina Dependisnte de Insulina o tipo 1 (DSDI).

presentandose con una frecuenc~a de 10-20%-

. 2) Diabetes Sacarina No Dependiente de Insulina o tipo 11

(DSNDI), con una frecuencia de 80-90%.

a- DSNDI en personas obeeas (85%).

b- DSNDI en personas no obesas (15%).

3) Diabstes Secundaria.

a- Enfermedades pancreáticas (pancreatítia cr6nica, en al-

cohólicos, pancreatectomía, hemocromatosis).

b- Hormonal..(feocromoci toma, acromegalia, síndrome de Cu-

shing).
.

c- Por fármacos o quimicoB (diuréticos tiacídico8, esteroi-

des, feni toína).

d- Por síndromes genéticos (lipodistrofias, distrofia miotó-

nica y ataxia-telangiectasia).

e- Alteración en el receptor de insulina (defectos cuantita-

tivos o cualitativos del propio receptor o anticuerpos

contra el).

4) Diabetes Gestacional:

cia en el embarazo.

La dependencia de insulina en esta clasificación no equivale

a administrar insulina; más bien signif!ca que el paciente tie-.

ne.rieago de presentar cetoacidosis si DO recibe insulina.
.

Muchos pacientes clasificados como no dependientes de insulina

requieren de ésta para control de la hiperglucemia pero no "su-

fren cetoacidosis ouando se suspende su administración. (13).

El término tipo 1 y tipo Ir no es idearut11izarlo, ya que

algunos pacientes uo dependientes de insulina a la larga pueden

volverse dependientes de ella y susceptibles a cetoacidosisj un

grupo de esta categoría son individuos no obesos que tienen el

fenotipo HLA-DR3/DR4 que muestran anticuerpos sanguineos contra

células de los Islotes; razón por la cual se ha sugerido que

intolerancia a la glucosa que 8e ini-

8.
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-esta clasificación Be modifique, de modo que--loB términos de-
pendiente de lnsulina y no dependiente de lnsulina describan

estados fisiológicos (susceptible y
;esistente a cetoacldosis

respectivamente) y que tipo 1 y tipo 11 se refieran a mecanis-

mos patógenos (mediado por inmunidad y no mediado por inmuni-.

daa). (13)._-

Etiopatogenla

-jJiabetes Sacarina ~ripo 1: .?ara el momento en que aparece Dia-..

betes dependiente de insulina, Be han destruido la mayor parte

de las células beta del páncreas; en éste fenómeno a veces de

origen autolnmunitario Be presenta la siguiente Becuen~ia para

que se produzoa el daBa: (2,3,8,11,13).

a) Susceptibilidad genética: al. menos uno de los genes de..
pre-

disposición a la Diab~teB tipo I se localiza en 108 gen'es

codificados en la reg1ón de los antígenos de histocomPati~

bilidad de clase II del cromosoma 6 (RlA-D)
, bay que recor-

dar que la región HLl-D .posse tres subregiones (DT, DQ
YDR), que las moléculas de clase Ir. son muy polim;rfas y ca-.

da una tiene numerosos alelos. .Aproximadamenteel 8~ de
.~..

.

los pacientes con Diabetes tipo-I.poseen los alelos HLl-DR3

o HLA-DR4.mientras que la prevalencia de estos ant!geno~

en la pobla~ión general es solo d'';1-30-5~. Los paoientes

HLA-~~3 positivos tienen un riesgo cinco veces mayor de de-

sarrollar una Diabetes y en aquellos con HL4-DR4 sI riesgo

es siete veces mayor que el de personas
HL4-DR3 o DR4 ne-

gativos.

b) Factor ambiental: se cree que, en la mayor parte de los

casos, el factor ambiental 88 un virus capaE d& infectar a

la célula beta. En un principio. se apoyó la causa viral

u por las variaciones estacionales
"1 su rela'ci6n con episo-

dios previos de parotiditie, hepatitis,
mononuoleosis in-

feccloB8:,' rubeola congénita e infecciones por Coxsa'ckle vi-

rus. Se ha supuesto que las infecciones por virus pueden

9.
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inducir Diabetes po~- dOB_-mecanismos:

rio directo de los Islotes o mediante

nitaria.

c) Insulitis: aparecen linfocitos- Tactivados que infiltran

los Islotes pancreáticos.

d) Conversión de la célula beta de propia a ajena y
activa-

cióndel sietema inmunitario: sn diabéticos dependientes

de insulina. se encuentran con mayor- frecuencia HIA-DR3 y

-BI5. que 8e relacionan a endocrinopat!a
inmunitaria.

Existen célulae T "asesinas' en 50~6~ de niffosdiabéticos

de reciente diagnóstico. -Hay un aumento en la prOPOrción

de células auxiliares respecto a-las supresoras; ésto quizá-

eea.un fenómeno general de~laB
enfermedades endócrinas

in-munitarias; una población alterada en"número-de célu~ae"T

auxiliares predispone a formación excesiva de.snticuerpos

en presencia de un ant!geno. <

e) Destrucción de células beta y-aparición de DSID, en la ma-

yor parte de los casos puede haber una pérdida-lenta de la

reserva de insullna durante affos. El dato más temprano es

la presenci~-oe 8ntlcuerpes contra las células de los Islo-

tes. cuando aun no hay elevación .d.e la glucosa en sangre
con tolerancia a la glucosa normal. Luego hay Una fase en."
que la única anormalidad-mstabólica es intolerancia a la

glucosa. con cifras normales en ayunas. Por último-hay una -.

tase de hiperg1ucemia en ayunas. pero no Be presenta ceto-

sis; olínicamente se compo~ta como Diabetes-no dependiente

de insulina. -~destrucción
d" célula. beta implica meca-

nismos humorales y.~elulares; al principio predominan loa

ant1cuerpos de los cuales hay dos tipos: -Citoplásmicos y

de Superficie (fijan complemento y-lisan las células beta);

en algun momento participan linfocitos T citotóxicos-y
cé-

lulas-asesinas dependientes de anticuerpos y
complementan

la destrucción.

-Diabetes Sacarina Tipo Ir :--cuatro indicios sugieren su

trastorno inflamato-

una respuesta inmu-

10. -
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t-ransmisión. como re.sgoa.utosómico -dominante: -l)transmisión
directa entres generaé~oneB en más'de 20 tami~iaa; Z)cuahdo

un padre tiene la enfermedad. Se eD~uentra en proporción de
1,1 entre hijcs diacéticos y no diabéticos; 3)ce~ca de 90~de

portadores forzosos t~enenD1abetes: 4)la transmisión directa

de varón-varón excluye la herencia ligada a x. (3).

No Be ha identificado relación con EJ¿ y no Be cree que
in--tervengan mecanismos de autoinmun1dad;

-" el daffo se encuentra
en--"-el cromo soma 11. (2,13).

La concordancia de Dia~ete~ tipo !I en-gemelos
monocig~tl-

cos es cercana al 10~. IDs pacientes con Diabetes tipo II
-tienen do. efectos fisiológicos:. (13).

a) Secreci~n-anormalde 1nsulin&-
--

11) -Resistencia a su efscte en-los 'tejidos blanco.

-Es necesaria y rundamental una anomalía ,d~~as células-del

Islote para que apa.rezca "Diabetes, pero
'se requiere ree1'sten-

ciaadquirida a la lnsulina;"a menudo por obesidad. para que --
hayahiperglucemia manifiesta. En la Diabetes tipo II la masa
de células ceta está intacta, a dife~encia de la Diabetes_tipo

I. (2,13).,.

Aunque la resistencia a la insulina- en la Diabetes tipo II

Be -relaciona con disminución en el-número d~ receptores para

la hormona, la mayor par~a de la res1s~enc1a se encuentra~~es-

pués del receptor; es probable que el efecto postreceptor
"~edeba a una deficiencia de unidades para transporte de glucosa

unidas a microsomas; dichas unidades que ~~cilitan la difúai6n
de gluco,s& a -través de lamembranac1toplásmica. Be movilizan

con rapidez cuando ~a insulina se une a su receptor sobre -la

membrana. (3,13).

--

Mani~estacioneB Clínicas (2,11,13).

-Diabetes saca~ina Pipo l: la deficiencia absoluta de insulina

ocasiona acumulaeión ,deglucos& y
aminoácid-os circulantes/ con

la consecuente hiperosmolaridad e hipercetonemia.
a) Síntomas: POLIURIA por diuresis osmótlca secundaria a

11.
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hiperglucemia sostenida; ENURESIS NOCTURNA por poliuria,

signos de Diabetes en ni~os; SED consecuencia del estado

hiperosmolar; VISION BORROSA porque el cristalino y la re~

tina estan expuestos a liquidos hiperosmolares; PERDIDA DEi

PESO por disminución de las reservas de agua, glucógeno y

I

triglicéridos; MAREOS y DEBILIDAD por hipoteneión postural

por disminución del volumen plasmático; PARESTESlAS por di,

función temporal de los nervios sensitivos periféricoB,
B~'

giere neurotoxicidad por la hiperglucemia sostenida; CETOA,,,¡

CIDOSIS exacerba la deshidratación y la hiperosmolaridad
'1'

producir anorexia, nauseae y vómitos, interfiriendo en la

reposición de liquidos, al exceder la osmolaridad plasmáti-

ca de 330 mosm/Lt (normal 285 a 295 mosm/Lt) Se altera el

estado de" conciencia; con un pH d~ 7.1 o menos hay resplra~

ciones ~:ofundas con frecuencia ventilatoria rápida (respi-

ración de Kussmaul).

b) Signos: hipotensión postural indica disminución del volu-

men plasmáticoj la perdida de grasa 8ubcutanea y la consun-

ción muscular Bon signos de una def'lclencia insulínica--de

evoluc16n lenta;-hepatomegalia, x~ntomas eruptivoB en
~

_

1

parte flexora de las extremidades y en los glúteos y la li-

psmia retinians indican que la deficiencia cr6nica de insu-I

lina ha generado quilomicronemia con valores elevados de

triglicéridos circulantes, de más de 2000 mg/dl.

-Diabetes Sacarins Ti.po 11:

a) Síntomas:. son comúnes 108 síntomas clásicos de pol1uria,

polidipsia,- visión borrosa recurrente,.. pareetesiss y fati-
ga; también son comúnes las infecciones en la piel;lae mo-

lestias iniciales frecuentes Bon prúrite generalizado y

síntomas de vagini~is en mujeres, hay que sospechar Diabe-

tes en toda mujer con vulvovaginitis crónica por candida y

en aquellas que han tenido lactantes con más de 4.1 Kg. ds

peso al nacimiento, o que han presentado polihidramnioB,

preecla~Bla o pérdidas fetales inexplicables;el varón con

Diabetes no diagnosticada puede tener impotencia.

.12.
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b) .Signos: los sujetos no obesos a menudo no presentan sig-

nos fisicos característicos; 108 obesos pueden tener la

la grasa corporal distribuida en diversas formas (abdomen,

tórax, cuello y cara), esta distribución centrípeta de la

grasa recibe el nombre de "androide"; en 108 diabéticos

obesos puede haber hipertensión leve; en las mUjeres, la

vaginitis candidiásica con ~nrojecimiento e inflamación del

área vulvar y aalida de abundante secreción blancuzca, pue-

de denotar la presencia óe Diabetes.

Diagnóstico.. (2 ,11,13).

-Prueba diagnóstica sencilla por la glucosa plasmdtica en ayu-

~:. se-basa en la detección de un valor de glucosa en plasma

veDOBO en ~yunaB MAYOR de 140 mg/dl cuando menos en dos oca-

siones distintas.
.

-Prueba de tolerancia a la glucosa bucal: rara vez está indi-

cada una prueba de éstas, porque los criterios para confirmar

su positividaa aún Bon inadecuados y Be basa en un grupo no
hospitalizado de personss jóvenes y activas. En el pasado!. la
práctioa de dicha.prueba hizo que se sobrediagnosticara Diabe-

tes. Si la gluoosa plasmátioa en ayunas está entre 120 y 140'

mg/dl, cabe considerar UDa prueba de éstas, especialmente en

hombres con impotencia o mujeres que han dado a luz lactan~es

mayores de-.4-.-1-.-Kg. .al nacer.'i" o que tienen infecciones vagina-

les recurrentes por levaduras.

Incluir un minimo de 150 a 200 gr/dia de oarbohidratos en

la dieta, d-urante tres días antes de la prueba; ayuno-absoluto

a partir de la media 'noche del dia anterior. Adultos 75 gr..

d. glucosa en 300 mI. de agua; nifioe 1.75 gr/Kgde peso. Se

extraen muestras .de sangre a lo.s .0, 30,60, 90y 120 mino La

p1:.ueba es normal si el valor de-o.glucosa en e.YU~B es menor de
. 115 m~/dl a.los 120 min., si eS menor de 140 mg/dl, y si el. va-
'lor de ninguna de las muestras excede de 200 mg/dl. La cifra
a 10..120 mino que sea mayor de 200'mg/dl, ademas de algun

13.



otro valor mayor de este límite, es DIAaNOSTICA de Diabetes.

."tolerancia alterada a la glucosa" "para-los valores que Be en-

cuentran"entre los límites superiores de lo normal '1 los que
son diagnósticos de Diabetes.

-concentracionesde Insulina...
~Prueba de tolerancia-a la glucosa intravenoss.

Tratamiento-.(2 ,10,13, 25.2¡¡').

-Dletá:' Se hace "un cálculo del número total de calorías n~~~-

sarias por dia, basado en el peso corporal ideal; entonces se

decide el contenido ds carbohidratos; grasas y proteínas. Las

calorías recomendadas para adultos con act1vidad.wpromedio"

dismindyén con la edad j van desde 42.kca~/kg.envarones de, 18

affos hasta 33 keal/kg en mujeres' de '75 affos.'En general es

razonable una cifra inicial óe 35 kcal/kg en varones y 34 para

mujeres. LoB .réquerimientos mínimos' de proteína son de 0.9

gr/kg/dia, el de carbohidratoses de 40 a 60J'de las calorías

totales. En dia~éticos que requiereri insulina, es importante

le distribución de las calorías para evitarhipoglucemia. un

patrón típico incl""e 20J'de..la.scalorías totales en el.desa-.
YUDC, 35% en'1á comida;'~30% en la cena y.15% en un refrigerio

antes de acostarse. .

-Insulina: Una persona normal, delgada, prodouce entre.. 18 y 40

unidades diarias de insulina, (0.2 a 0.5 U/kg/dia)... Es el"

agente fundamental en el tratamiento. de todos los pacierites

diabéticos tipo 1 y muchos tipo 11; puede ser administrada por

via IV o 1M, pero el tratamiento prolongado es mediante la in-

yección SUBCUTANEL, la administración por ésta via,difiere de
la secreción fisiológica en dos aspectos: 1)la cinética de la

absorción es relativamente lenta y no imita la rápida eleva-
'

ción y declinación normal de la secreción de insulina en res-

puesta a ingestión de alimentos; y 2)la insulina se difunde a
le circulación periférica en lugar de ser liberada a la cir~

culaclón portal.

Segun la dura-ción de BU acción, pueden 6er de acción breve,

14.
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intermedia o prolongada y en función de la especie de origen

pueden ser: humana, porcina y bovina; en la actualidad se dis-

pone de insulina humana por BU producción mediante técnicas de

DNA Recombinante; la insulina bovina difiere de la humana en
tres aminoácidoB, mientras que la porcina se distingue de la

humana por un 8010 aminoácido del extremo terminal de la cs-

dena B. Describiremos su clasi:f'ica~ón:

a) Insulina de acción breve y r~Pidi:- son simples soluciones

de insulina cinc cristaliE" regular (insulina inyectable)

disuelta en un buffer con pH neutro.
b) Insulina semilenta: (suspensión rápida de insulina cinc),

tiene acción más prolongada, ee presenta como insulina bo-
vina'o porcina y rara vez 8e '~a en la actualidad. ;

e) Insulina de acción intermedia: los dos preparados más usa-

dos son la insulina Protamina Neutra de Hagedorn (NPH)

(suspensión de insulina isofánica) y la insulina Lenta- .

(suspensión de insulina cinc). La suspensión de insulina

NPH es una suspensión de insulina en un comple~o con cinc
y protamina en buffer de fosfato.

d) Insulina ultralenta: (suspenslón de insulina cinc exten-

dida).

-Hipoglucemiantes orales:

1) sul!onilureas: Se dividen en dos generaciones:

" 8- Primera generación; Tolbutamida. Clorpropamida. Tolaza-

mida y Acetohexamida.

b- Segunda generación: aliburida.(glibenclamida), Glipizi-

da y Gliclazida.
.

..Las sul!onllureas causan hipoglucemia por estlmulación

de la liberación de insu:¡Jna.por las células beta del pán-

creas yel aumento de la sensibilidad de los tejidos peri-

féricos a ésta hormona.
2) Biguanidas: Disminuysn la glucemia produciendo efectos ti- .

po insulina. Suprime la 'gluconeogénesis hepática, estimu-

lan la glucólisis e,inhiben la absorción de glucosa en el

intestino; no-tienen efecto Bobre la célula"beta; no son
!
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efectivas en combinaci6n con insulina, pero a menudo se em-

plean junto a sulfonilureas. . Dentro'" de las Blguanidas es-
tán: -Fenformina (fenetilbiguanida), Metformina (diMe~11bi-

guaniaa),.:Buformina(butilbiguanida).
. .

3) otros hipoglucemiante. orales: Oiglitazona, y los Inhibido-

reS de la glucosidasa.
--~ucación al paciente sobre medidas higiénicas preventivas:

l} Higiene" personal.:-.baffo diario, lavado de pies diario, BttCa-

do cuidadoso y aplicación de talco, aplicación de talco en

zonas de sudoración excesiva..

2) EVitar lesiones: cualquier herida debe ser tratada inmedia-

tamente, en lesiones-que Se estaD curando, "evitar antisép-

ticos que quemen o irriten la piel,.afeltarse con el mayor

cuidado, ser cuidadoso al cortarse las U~B de las manos y

pies.

3) CUidado de 108 pies; evitar zapatos apretados, acostumbrar-

se a dar paseos para mejorar ~a circulación, colocar los

pies en alto, no usar calcetines apretados.

4) Cuidado de la piel, dientes y ojos: cepillado dental, in-

'~forme ,al dentista sobre su enfermedad, '.asistir 1 vez al- a.ffo .-.
I

al oculista y.consultar si presenta problemas, consultar al

médico sobre cualquier duda de BU enfermedad y tratamiento.

5) S.íntomas de alarma: sensación de irío ,o de calor en los .".1

piea, sensación de entumecimiento o frío en los piss, ca.- ---1

lambres en la pantorrilla, cambios de color (rojo oscuro o

morado) en los piee o en las uffa8 de los pies o en la piel.

- Patronato de Pacientes Diabéticos de Guatemala (20).

--Identidad: Patronato de Pacientes Diabéticos de Guatemala.

-Siglas: PAPADIGUA.

-Origen: TUVO su oríg~n gracias a personas altruistas y de

sentimientos humanitarios, concientes de que en los diver-

sos centros asistenciales del país no se prestaba atención

ad ecuada a los pacientes que sufrían d e Diabetes, razón, por
- I

la que decidieron unificar -esfuerzos para fundar lo que en
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ese entonces se llamó "Patronato de Enfermos Diabéticos de

Guatemala".
-Fecha de fundación: Abril 8 de 1967.

-Objetivos: se imparten constantemente en el Patronato, cursi-

llos gratuitos de '!preparación para pacientes diabéti"cos y
fa-

miliares", en los que participan EndocrinólogoB, lJiabetólogos,

Nutricionistas, Dletistas y Psicólogos.

-organización: se rige por medio de la Junta Directiva, cuyos

miembros trabajan adhonorem y está integrada por: Presidente,

vice-presidente, Secretario, Tesorero, Vocal lo. a 50.

-Flnanciamiento: Se realiza con las 'aportaciones de sus aso-

ciad06 (pacientes diabéticos) a quienes Se les suministra

atención médica y medicinas a precios módicos; por el Comité

de Damas del Patronato; por donaciones de personas individua-

les y jurídicas; y con una aportación del Estado a través del

Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social.

-Servicios: el Patronato cuenta con cuatro puestos fijos de

detección y dos centros de control, así:

Puestos de Detección: 1- Patronato 11 calle 1-04 zona l.

2- Oentro Diabético San José las Rosas

zona 19.

3- Ministerio de Finánzas Públicas.

4- Municipalidad oapitalina.
.

Centros de Oontrol:. 1- Patronato 11 calle 1-04 zona lo

2-" centro Diabético San José las Rosas zo-
na 19.

I
I

I

. -Proyecciones: siendo la Diabetes una enfermedad incurable,

progresiva y de "fatales consecuencias si no se le brinda aten-

ción adecuada y oportuna, se hace necesaria la ampliación de
.
los servicios de de~ección y control, por lo que se tiene pro-
yectado la creaci6n de centros de éste tipo en las principales

ciudades del interior de la república. Asimismo Be tiene en

proyecto l~ creación de una clínica de servicios Intensivos y

Posteriormente, la construcción del Hospital del Paciente Dia-

bfti~.
. .
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ME:JI0DOWGIA

TII'O j}E ESTUDIO: Observacional Descriptivo.

SUJETO DE ESTUDIO:

Todos los pacientes de ambos sexos. con diagnóstico y trata-

miento, que asistieron a la. Consulta Externa del Patronato

de Pacientes Diabéticos de Guatemala, así como a la Unidad

de Endocrinología del Instituto Guatemalteco de Seguridad

social (Unidad Médica zona 6 y zona 9), durante el período

de mayo 27 a julio 5 de 1996. .

l.

UNIVERSO-MUESTRA:

Todos los" pacientes de ambos sexos, con diagnóstico de Dia-

betes Mel1ituB y tratamiento establecido, que asistieron a

la consulta Externa del Patronato de Pacientes Diabéticos de

Guatemala, así como a la Unidad de Endocrinología del Insti-

tuto Guatemalteco de Seguridad social (Unidad Médica zona-6

y zona 9), durante el período de mayo 27 a julio 5 de 1996.

Dependiendo de la cantidad de pacientes que asiátieron aca-

da área donde se ~eallzó'el estudio, se estimó aproximada-.

mente 10 pacientes/dia, lo que hizo un total de 300 pacien-
tes en este estudio. .

CRITERIOS DE INCLUSION:
1- Pacientee con.diagnóstico de Diabetes Mellitus y tratami-

ento establecido.
2- Facientea de ambos sexos.
3- Que colaboren proporcionando la información.
4- Que hayan o no asistido a un programa de educación en sa-

lud sobre el tema.

5- Alfabetas y analfabetas.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1- Que no colaboren proporcionando la informaci6nG

18.
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VARIABLES:

1- EDAD:
-Definición Conceptual:

-Definición Operacional:

sona entrevistada.

-Tipo d e variable:..Ordinal.

4Tiempo que una per6o~a ha vivido.

Número de afioB que refiere la per-

2- SEXO:
-Definición Conceptual:. Condición orgánica que distingue-al

,hombre de la mujer, al macho de la hembra.

-Definición Operacional: Sexo que define la pereona entrevis-

tada.

-Tipo de variable: Nominal.

3- DIABETES MELLITUS:
-Definición Conceptual: Enfermedad mstabólica; por defi-.

ciencia en la 'produc-clón de insulina o por producción anor-
mal y~resiBtencla a su efecto eD loa tejidos bianco.

-.Definición Operacional~ Número de casos.
--Tipo de ~iable: Ordinal.

l.

4- CONOCIMIENTOS:.

-Definición Conceptual: Proceso en el que por medio del oon-
tacto oon la Naturaleza y-la Soc18dad, el hombre logra

re'-
flejar en forma ideal, o sea ideas e imágenes la realidad

objetiva.

-Definición Operacional: Boleta de recolección de datos; co-

nocimientos que tiene el paciente diabétioo sobre su enfer-

medad.. Bueno: 10 pts., Regular: -6-9 pta., Malo:- 0-5 pts.

-Tipo de variable: Nominal. . .

.1

I..

5- CREENCIAS:

-Definición Conceptual: Acción de creer (tener por cierto,

aceptar como verdad) en la verosimilitud o en ia posibili-

dad de una cosa.
'
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-De~lnición Operacional: Boleta de recolección de datos.

-Tipo de variable: Nominal.

6- ACTITUDES:

-Definición conceptual:

da. exteriormente.

-Definición Operacional: Boleta

-Tipo de variable: Nominal.

Postura del ser humano, manifesta-

de recolección de datos.

ANALISIS ESTADISTICO: Por el dlsefio de la investigación, fre-

cuencias y porcentajes.

PROCEDIMIENTO: 1- Detección de casos.

2- Elaboración de boleta de recolección de datos,

3- Estudio piloto .(validación de la encuesta).

4- Entrevista directa.

REC1JRSOS:

l-CHUYANOS: Direotor del Patronato de Pacientes Diabéticos de

Guatemala. personal de administración y personal de enferme-o

ría de ésta institución; médicos jefes de la unidad de Endo-

crinología de cada Unidad Médica del Instituto Guatemalteco

de Seguridad social donde. se hará el estudio, con BU perso-
nal oe enfermeria.

2- MATERIALES:

a) Económicos, Aproximadamente Q.800.00

b) Físicoe: Patronato de Pacientes Diabéticos de Guatemala,

Unidad de Endocrinología del Instituto Guatemalteco de

Seg~idad social (Unidad Médica zona 6 y zona 9), archi-

vos estadísticos, boleta de recolección de datos, hojas

de papel bond, es.critorio, máquina de escribir...
ACTIVIDADES :'

1- Selección de tema del proyecto de investigación.

2- Elección del asesor y revisor.

20.

3- Recopilación del material bibliográfico.

4- Elaboración del proyecto conjuntamente con asesor y revisor.

5- Aprobación del proyecto por el comité de investigación del
Hospital o Institución en donde se efectuará el estudio.

h- Aprnbnc!ón del proyecto por la unid~d de tesis.

7- Disef"io de los instrumentos que se utilizarán p:ira la recopi-

lación de la información y cap~cltación de encuestadores.

8- Ejecuci6n del trabajo de campo.

9- Procesamiento de resultados, elaboración de tablas y gráficas.

lO-Analls1s y discusión de resultados.

11-slaboraci6nde conclusiones,recomendaciones y resumen.
12-Presentación del informe "final para correcciones.
13-Aprobación del informe final.

14-Impreai6n del informe final y trámites adminletrativps.

15-Exámen público de defensa de la tesis.

GRAFIcA DE GAtlTT

ACTIVIDADES.
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==
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XX

1 '2.3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 2021 22 23 24 25

SEMANAS.
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GRUPO ETAREO F %
"..

21 a 30 años 6 2

31 a 40 a'los 12 4

41 a 50 años 57 19

51 a 60 affos 123 41

61 a 70 ai'los 66 22

más 71-affos 36 .--- 12

TO~LES 300 100

, - -- - -,
I

CUADRO No. 1

DISTRIBUCION POR GRUPOS ETAREOS DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO

DE DIABETES MELLITUS
y TRATAMIENTO ESTABLECIDO

, .1

FUENTE: Patronato de Pacientes Diabéticos de Guatemala, Insti-
.

tuto Guatemalteco de Seguridad Social, 1996.

23.

J



SEXO - F ;,

000

Masculino 54 18

Femenino 246 82
- -

TOTALES 300 -- 100
-

o
o

-

ALFABETI SMO .- F I

'1-
I

Alfabeta 213 71

Analfabeta 81 29

v 00
-.

TOTALES 300 100
-.

.

-~

CUADRO No. 2
'-.,- ~-~ '.

DISTRIBUCION POR SEXO DE FACIENTEs CON DIAGNOSTICO DE DIABETES. o

. MELLITUS y TRATAMIENTO ESTABLECIDO

FUENTE: Patonato de FacienteB Diab~ticoB de Guatemala, InBti-
o-

tuto Guatemalteco de Seguridad Social, 1996.

24.

CUADRO No. 3

DISTRIBUCION DE FACIENTES CON DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS
y TRATAMIENTO ESTABLECIDO. SEGUN ALFABETISMO

FUENTE: Fatronato de FacienteB Diab~ticoB de Guatemala. InBti-

tuto GuatemaltBco de Seguridad Social, 1996.
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- TIEMPO F %
.

Menos de 1 affo .' 63 21

1 a 5 alias 123 41
5 a 10 alias 63 21
10 a 15 alias 27 9
Más de 15 alias 24 8

TOTALES 300 100

ANTECEDENTE FAMILIAR F %

Padres 114 38 . ~,..,.

Hermanos 36 12

otros 84 28

No sabe 66 22
.

TOTALES 300 100
.

------

CUADRO No. 4
."'

DISTRIBUCION POR TIEMPO QUE TIENE EL PACIENTE ENTREVISTADO DE

SABER QUE ES DIABETICO

-\~

FUENTE: Patronato de Pacientes Diabéticos de Guatemala, Insti-

tuto Guatemalteco de Seguridad Social, 1996.
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CUADRO No. 5

ANTECEDENTE FAMILIAR DE DIABw.rES QUE REFIRIERON LOS PAc:IENTE~

CON DIAGNOSTICO DE DIABETES MEIJJTUS
y TRATAMIENTO ESTABLECIDO

FUENTE: patronato de Pacientes Diabéticos de Guatemala. Insti-

tuto Guatemaltecc de Seguridad Social, 199~.
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RECIBIO INFORMACION F ;;

Si . .210 70
No 90 30

~TOTALES 300 100

ASISTE O ASISTIO A PROGRAMAS
, F ;;

DE EDUCACION EN SALUD

Si 39 13
.1'0 261 . 87

. .

TOTALES 300 100
"

--

CUADRO No. 6

EDUCACION QUE HA RECIBIDO EL PACIENTE DIABETICO ENTREVISTADO

POR PARTE DEL MEDI CO THATANTE

FUENTE: Patronato de Pacientes Diabéticos de Guatemala, Insti-

tuto Guatemalteco de Seguridad Social, 1996.

28,
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CUADRO No. 7

,'ASISTENCIA DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS y

TRATAMIENTO ESTABLECIDO. A PROGRAMAS DE EDUCACION EN'SALUD SOBRE

EL TEMA

FUENTE: Patronato de Pacientes Diabéticos de Guatemala, Insti-

tuto Guatemalteco de Seguridad Social, 1996.
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ORGANO QUE SE AFECTA F %

Ri!!Ón 21 9.
Corazón 6 2
páncreas 63 21
Higado 6 2
No sabe 198 66 .

.

TOTALES 300 100

CREENCIA F %

Susto 144 -. 48
Enojo 96 32
Herencia 15 5
No sabe 45 15

.
. -. .

TOTALES 300 100

---1

CUADRO No. 8

CONOCIMIENTOS QUE TIENE EL PACIE1~E DIABETICO ENTREVISTADO EN

REIACION AL ORGANO QUE SE AFECTA :PARA QUE SE :!'RODUZCADIABETES

MELLITUS
.

FUENTE: Patronato de Pacientes Diabéticos de Guatemala, Insti-
tuto Guatemalteco de Seguridad Social, 1996.

30;

- --

CUADRO No, 9

CREENCIAS QUE TIENEN LOS PACIENTES DIABETICOS ENTREVISTADOS

SOBRE LA CAUSA DE LA DIABETES MELLITUS

FUENTE: Patronato de Pacientes Diabéticos de Guatemala, Insti-
tuto Guatemalteco de Seguridad Social, 1996.

- I
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MANIFESTACION CL! NI eA F f,
,.'

Poliur1a 204 31.34
Polidipsia 204 31,'3f
Polifagia 30 4.61
Perdida de peso 189 29.02
Escozor" 24 3.69

'-.- e' ..

TOTALES 651 ,

100.00,..,..,.-

- CUADRO No . 11
"'M""-'~RATAI!IENTO ESTABLECIDO A IJJS PA CIENTES DIABETlCOS ENTREVISTADOS

,

TRATAMIENTO ESTABLECIDO F f,

'D1eta+H1g1ene+Ejerc1cio 18 6
-D1eta+H1g1ene+Ejerc1c1O+Hipoglu-

-
cemiantes orales 276 '92 '-D1eta+Hig1ens+Ejercic1o+Insul1na 6 2'

"
, -.

...', ..-, ', .,

- TOTALES 300 100
",. ¡~.

"
.°.-.-

UENTE: Patronato de Pacientes Diabéticos de Guatemala,
InsU'-

tuto Guatemalteco ds Seguridad Social, 1996.

-

CUADRONo. 10

MANIFESTACIONES CL!NlCAS REFERIDAS FOR IJJS PACIENTES DIABETlCOS

ENTREVISTADOS, QUE PRESENTARON AL INICIO DE SU ENFERMEDAD

FUENTE: Patronato de Pacientes Diabéticos de Guatemala, Insti-

tuto Guatemalteco de Ssgur1dad Social, 1996. ,

No totalizó la cantidad de pacientes entrevistados, pues

éstos ref1riér.n más de una maDifestac16n clínica.

NOTA:

32:
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USO DE INSULINA F
:'

-CUrar la Diabetes Mellitus 9 3
-Disminuir la cantidad de

azúcar de la Bangre 66 22
-No sabe 225 75

: .... .. .:.

TOTALES
....

- 300 100
...

-

FUENTE: Patronato de Facientes Diabéticos de Guatemala, Insti-..
tuto Guatemalteco de Seguridad Social, 1996.

USO DE HIPOGLUCEMIANTES ORALES F :'
.

-curar la Diabetes Mellitus 18 6

-Para que el cuerpo produzoa insu-

Una 24 8

-Disminuir la cantidad de azúcar ..

de ia sangre 237 .-
79

-No sabe 21 7 ,-

.
"

TOTALES 300. 100
..

'"'"
-

I
CUADRO No. 12

I
CONOCIMIENTOS QUE TIENEN LOS FACIENTES DIABETICOS ENTREVISTADos

SOBRE EL USO DE INSULINA PARA EL TRATAMIENTO DE SU ENFERMEDAD

I

I

34.
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CUADRO No. 13

CONOCIMIENTOS QUE TIENEN LOS PACIENTES DIABETICOS ENTREVISTADOS

SOBRE EL USO DE HIPOGLUCEMIANTES ORALES PARA EL TRATAMIENTO

DE S U ENFEI(HElIAD

FUENTE: Patronato de Pacientes Diabéticos de Gustemala, Insti-
tuto Gustemalteco de Seguridad Social, 1996.
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CREE EN DA1:) A SU ORGANISMO F :'

Si 87 ~9
!ro 189. 63

No sabs 24. B

.~
TOTALES 300 100

.

ACTITUD F

~Pena
15 5

Tristeza 165 55
A.cepta su enfermedad 120 . 40-

"

..

TOTALES .. "
300 100

-- -

CUADRO )lo. 14

CREENCIAS QUE TIENEN IJ:JSPACIENTES DIABETICOS
ENTREVISTADOS

SOBRE EL DA1:) A SU ORIiA~~"ISMOPOR EL USO DE INSULINA O .

, HIPOGLUCEMIANTES ORALES PARA SU TRATAMIENTO
. .

FUENTE:

, ... -

CUADRO No. 15

lCTITUD QUE TOMAN IJ:JS PACIENTES DIABETICOS ENTREVISTADOS ANTE

SU' ENFERMEDAD

--

Patronato ds Pacientes Diabéticos de Guatemala, Insti- FUENTE:
tuto Guatemalteco de Seguridad Social, 1996.

Patronato de Pacientes Diabéticos de Guatemala, Insti-

tuto Guatemalteco de Seguridad social, 1996..

36.
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.
'

HA CAMBIADO SU FORMA DE VIDA. F
"

Si
.."

No
168 56
132 44

.. .

TOTALES 300 100 I

~ - ,--

CUADRONo. 16

PA CIENTES DIABETI COS ENTREVISTADOS QUE .

DE VIDA. HA CAMBIADO ~R S
OONSIDERAN QUE SU FORMA

. .

ER DIABETI COS

FUENTE. I
Ins.ti-I

I

I

Patronato de Pacientes Diabéti

t t'
cos de Guatemala

u o Guatemalteco de Segurida d 'Social, 1996.

38.
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ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS

El cuadro No. 1 ilustra.la distribución por edad de los
pacientes diabéticos entrevistados en éste estudio; de-

muestra que el mayor porcentaje corresponde a 108 que

tienen más de 40 afios; con lo cual se puede decir que es-
tos pacientes correspondenal -tipode diabéticos no insu-
linodependientes (tipo 11), ésto se corrobora con el tra-

tamiento que tienen -e8ta~lecidotel cual es a base de hl-
poglucemiantes orales, también con la literatura cuando

menciona que en Latinoamérica el 9~
corresponde a la for-

ma no insulinodependiente. (8,21).

2.- El cuadro NO..2 indica la distribución por seXO que pre-
sentaron los pacientes entrevistados con diagnóstico Y

tratamiento de Diabetes Mellitus; el 82"
para este estu-

dio corresponde al
sexo. femenino; hay..diversos factores

de riesgo que existen en la poblaci6n Y
que son mSB fre-

cuentes en éste sexo, tales como obe8idad~ factores hor-
monales, eíndrome8 genéticos, ~~c., que los ha~en más.

susceptibles de padecer la enfermedad. (2,13). También

se menciona que las tasas de ~revalencia de diabéticos no
insulinodependientes varían de un país a otro, por razó-

nes étnicas, tipo de alimentación Y
sedentarismo. (8).

3.- El cuadro No. 3 indica el grado de alfabetismo de los pa-
cientes diabéticos entrevistadoe;Y muestra que el 71~

de 108 entrevistados son alfabetas¡ lo cual es importante
ya que ésto facilita el desarrollo de programas de educa-

ción en salud.

4.- En el cuadro No. 4
ge demuestra el tiempo que tienen 109

pacientes entrevistados de saber que son diabéticos; se

encontró que la mayoría tienen menos de 10 aftoB de saber lo;

resaltando el 41% de 106 pacientes"que refiere tener entre

39.
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1-5 affos de saber que padecen la enfermedad; raz6n por la

cuál se infiere que aún presentan escasos conocimientos

sobre su enfermedad. Este porcentaje Se relaciona con la

literatura cuando menciona que la población diabética a

nivel mundial es elevada, pero lo más importan'. es que

el 50:'de ellos desconoce padecer ls enfermedad. (8).

5.- El cuadro No. 5 indica ~l antecedente familiar que
refi-

rieron 108 pacientes entrevistados; demuestra que en el

78% de éstos Se presentó algun antecedente familiar (pa-~

dres, hermanos, otros), confirmando entonces el factor

hereditario como un dato importante para determinar la

etiolog!a de la Diabetes Mellitus. (2,8,11,13).

6.- El cuadro No. 6 indica la educación que ha recibido el

paciente diabético por parte del médico tratante. Se ob~

serva que el 70:' de los entrevistados admitió haber reci~
bido información sobre su enfermedad por parte del médico

tratante, sin embargo estos pacientes presentan escasoe

conocimientos sobre su enfermeaad,
probablemente debido a

incomprensión del mensaje o al limitado tiempo que tiene

el médico para dedicar a cada paciente.

7.- El cuadro No. 7 dsmuestra que el
87:'de los pacientes en-

trevistados con diagnóstico de Diabetes Mellitus y
trata-

miento establecido, admitieron no eetar asistiendo ni ha-

ber asistido a programas de educación en salud sobre su

enfermedad; debido al escaso tiempo que tienen de saber

que Bon diabéticos, el area geográfica donde viven, creen-

cias, atc., factores que contribuyen a que el paciente

diabético no amplíe BUS conocimientos sobre esta enferme-

dad y por ende al mal manejo que tienen d. la misma en el

hogar, desencadenando as! todo tipo de complicaciones.

40.
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t que tienen los8 indi~a los conocimien osEl cuadro NO.
1 io"n al órgano que sei tados en re acpacientes entre v s
i betes' encontrándose queproduzca D ~ ,a.fecta para que se

f t ado' debido probabl.-órgano es a ee ,el 66% no sabe que
d educa.ción en saludia a programas emente a la ina~iBtenc

b r qu e son diabéticos Y escasa
ti mpo d. sa e

dsobre el tema, e
1 ha sido proporciona ai " de la información que ecompreDs on

1 médico tratante.por e

¡.-
Bcribe las creencias que refieren los

El cuadro NO. 9 de
1 usa de la Diabetes;ietados sobre a capacientes en~rev

~ d ' 1 s entrevistados creen queel 80", e o
d

en~ontrándose que
DOjOS son la causa et 1 B como sustos y alas emociones a e

1 lo enoontrado en estu-d to es simi sr a
óla enfermads ;es

1 iemo problema metab -.

i0 8 en paoientes con e mdioe prev

11co. (14).

10.-
s las manifestaciones el!ni-No 10 observamo

aEn el cuadro.
..

t haber presentado al inieio e.oas que refirió el pacien e
liuria y polidipsia seDeterminando que posu enfermedad. .

< lo que confirma lo quei gual porcenta.e,
1 !presentaron en .

ésta sintomato og a.
uando explica quedice la literatura c

t diabéticos tipo 1 como ent tanto en pacien eSse presen a

los tiPO n.
~

(2,11,13).

describe el tratamiento establecido enEl cuadro NO. 11
trándose que el 92~t vistados. Enconlos pacienhS-~en re

t orales + higiene + ejer-.
t hipoglucemian esutiliza die a +

da ds pacientesdemuestra que la mayo
"

cicio; éste dato ~

diabéticos tipo II; lomanejados comoentrevistados son
con"la edad que presentaron""que se confirma al asoci::~:n.la enfermedad. El trata-y tiempode saber que pa

tipo ds Diabetesd r a establecer quemientopuede ayu a
"ea determinante,puest sin embargo notiene un pacien e,

o no dependienteshos son clasi!icadoB com.sab~mo~ que muc

I
I

I
11.-

I

\
I

41.



I -

de insulina y requieren de ésta para control de la
hiper-

glucemia. (13 J.

12.- El cuadro No. 12 indica los conocimientos que tienen los

pacientes entrevistados, sobre el uso de lnsulina para

el tratamiento de la Diabetes. El 75~ no sabe el uso
co-

rrectode la ineulina; debido probablemente a que la ma-

yoría son tratados como diabéticos tipo II Y nunca han

necesitado de insulina para controlar su hiperglucemia,

la mayoría no a8iBt~.a pláticas sobre el tema y la ma-

yor!a tiene poco tiempo de saber que son diabéticos.

. 13.-" En el cuadro No. 13 observamos los conocimientos que
tie-

nen los pacientes diabéticos entrevistados sobre la uti-

lizaci6n d~ hipoglucemiantes orales para el tratamiento
de su snfermedad. Encontramos que el 79~ de los entrevis-

tados mencio~~.que el uso de éstos medicamentos es para

disminuir la cantidad de azúcar de la sangre, concepto que

podemos tomar como vál~do, ya que como sabemos los hipoglu-

cemiantes orales causan hipoglucemia por eBtimulacló~ de

la liberaci6n de insulina por
"las células betadsl páncreas

y aumento de la sensibilidad de los tejidos periféricos a

esta hormona. (10,13).

14.- El cuadro No. 14 musstra las creencias que tienen los Pa-

cientes diabéticos entrevistados sobre el posible daffoe

su organismo por el uso de inaulina o hipoglucemiantes

orales. Observamos que el 63~ cree que éstos medicamen-

tos'.no producen daffó a su organismo. debido a que estos

pacientes son manejados en centros especializados para

éste tipo de enfermedad y también porque presentan cono-

cimientos válidos sobre los medicamentos que están uti-

lizando.

15.- En el cuadro No. 15 damos a conocer la actitud que toman

los pacientes diabéticos ante su @!nfermedad
~ Es importante

42.
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mencionar el aspecto psicológico para el :ratamiento de
1 55% refirio que sientela Diabetes; observamos que e

1 b r que tiene la enfermedad, porcentaje quetristezaa sa e ..

í du irse si estos pacien~eB asistieran a progra-podr a re e
" ttI t

d .ón en salud sobre el tema; el 40~ acep amas de e ucacl.
d d 1 s# dad esto es probablementepor la eda e osU en.l.erme ,
d berpacientes entrevistados Y algunos por el tiempo e sa

que son diabéticos.

N 16 observamos los pacientes que conside-En el cuadro o.
d vida ha cambiado al saber que sonran que su forma e

t dtrando que .1 56~ de los entrevis a osdiabéticos. Encon

admiti6 que su forma de vida si ha cambiado.
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CONCLUSIONES

El grupo etáreo más f~;~~entem~nte afectado por
Diabetes

Mellitu8 en éste eBtudio~ fué el de los pacientes mayores

de 40 affos, alendoal más representativo, el del rango de

51-60 a~os; pud1endose clasificar entonces en base a la

edad com~ diabéticos tipo II.

2.- Se observó que la mayoría de los pacientes
entrevistados

'tienen menos de 10 affo8 de saber que Bon diabéticos,
re-

saltando que el 41~ se encuentran en el rango de 1-5 a~s

de saberlo,.a le cual se puede atribuir 108 escasos cono-

cimientos Bobre su enfermedad.

"

;.- La educación en salud prcporc1onada por parte del médico

tratante fué alta; pues el 70~ de los entrevistados en

éste estudio admitió haber recibido educación por parte

de éste. Se considera que el problema radica en la cali-

dad delmenssje o bien en el escaso t~-mpo dedicado a ca-

da paciente.

4.- El 87~ de loa entrevistados, admitieron no estar aa1st1en-
do ni haber "asistido a programas de educación en salud so-

bre su enfermedad, 10 qua refleja el mal manejo que tie-

nen éstos de BU enfermedad en el hogar,
predisPOniendose

a todo tipo de. complicaciones.

5.- se observó que la mayoría de 108 entrevistados tienen es-

casos conocimientos de BU enfermedad, al demostrar que el.

66~ no sabe que órgano se afecta para que Se produzca Dia-

betes Me111 tua.

6.- Las creencias son importantes en la POblación; el 80% de

loa entrevistados creen en las emociones tales como sus-

tos y enojos como causa de BU enfermedad.

44,
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¡.- El 92~ de los entrevistados en éste estudio, tienen trata-

miento establecido como diabéticos tipo II.

¡.- t . qu la mayoría de los pacientes entrevistadosSe -encon ro e

mostraron escasos conocimientos sobre el uso correcto de,

11 ya que no la utilizan como tratamiento, pero s~lnau na,
-entaran conocimientos aceptables Bobre el uso de hipo-pres

,
.

glucemiantes orales.

3.- El aspecto peicológico es importante tomar lo en cuenta; la

mayoría de pacientes refiere que" siente tristeza el saber

aUe son diabéticos; por 1~ mismo, en BU mayoría admitieron

~ue BU forma de vida ha cambiado.
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RECOMENDACIONES

1.- Promover programas de educación en salud sobre Diabetes

Mellitus en todos los nivelee de atención, dirigidos a
Pa-cientes diabéticos y a no diabéticos interesados en el
te-ma.

2.- Promover programas de actualización sobre diagnóstico y

tratamiento médico de Diabetee Mellitue, dirigido a médi-

cos generales. para que eBt~B tengan las bases importantes

para el buen manejo de su paciente.

3.- considerando que Diabetes MellituB es un problema de mane-
jo multidisciplinario pues involucra a muchas ramas de las

ciencias médicas; ea necesario tomar en cuenta la importan-

cia de dar un aporte pSicológico adecuado a estos pacientes.

4.- El Patronato de Pacientes Diabéticos de Guatemala brinda

atención al paciente diabético y la asistencia ee muy alta,

por lo que el médico no cuenta con el tiempo adecuado para

la orientación de cada paciente; es importante entonces

promover la creación de más centros de atención como éste

a nivel nacional para asJ tener una mayor cobertura ybrin"::-I

dar mejor atención a estos pacientes.

5.- Promover estrategias de salud adecuadas y-encaminadas a
detectlll' pacientes con este tipo de problema metabólico a---.
nivel rural.

46.
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RESUMEN

En el presente estudio realizadoen el Patronatode Pacien-
tes Diabéticoede Guatemala e Inetituto Guatemalteco de Seguri-
dad social (Unidad Médica zona 6 y zona 9), se.. entrevietaron
300 pacientes con diagnóetico de Diabetee Mellitus y tratamien-

to establecido, durante el período de mayo 27 a julio 5 de.- -
1996. Se encontró que el grupo etáreo más frecuentemente afec-

tado fué el de los pacientes mayores de 40 afios; el sexo más

afectado fué el femenino; la mayoría de loa entrevistados son

alfabetas; la mayoría tienen menos de 10 affos-de "saber que son

diabéticos; en el 78~ de los entrevistados existe el antecedente

familiar como causa de Diabetea; 70% admitió que ha recibido
educación en salud por parte del médico tratante; el.87% admi---

tió no estar asistiendo ni haber asistido a programas de educa-

ción en salud sobre BU enfermedad; el 66~ no tiene conocimientos-

sobre que órgano Be afecta para que 8e produzca Diabetes; las"

emociones tales como BustoS-y enojos fueron referidas en"80~ de

108 entrevistados como causa de su enfermedad; las manifestacio-

nes clínicas que refirieron padecer al inicio de-su~en!ermedad
.

fueron en su mayoría polidipsia, poliuria y perdida de-peso; el

92~ de estos pacientes.son manejados como diabéticoe tipo II;
el 75% dijo no saber el uso correcto de insulina como tratamien-

topara la Diabetes; la mayoría mencion6 conoci~ientosvállBos

sobre el uso de hipoglucemiantesorales como tratamiento para
la Diabetes; la mayoría refirió que el ueo de insulina o hipo-
glucemiantes orales no producen dafIo .-a su organismo; al 55~ de
los entrevistados le da trieteza .aberque tienen Diabetee; 40~
acepta su enfermedad; 56~ admitió que su forma de vida si ha
cambiadoa raiz de saber que son diabéticos.
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ANEXOS

UNIVERSIDADDE SAN CARWS DE GU!.TEMAU
FACULTAD DE CIENCIAS MEDlCAS-FASE IrI

BOLETA DE RECOPlIACION DE DATOS

1- Nombre: Edad:

2- Sexo: a)Masculino- b)Femenino-----
3- Religión: a)Católico- b)Evangélico- c)Otro

4- Sabe leer y eacribir: a)S1 b)NO-----

5- Fecha en que diagnosticaron BU enfermedad

6- Familiares con diagnóatico de Diabetes

7- Tratamiento eatablecido: a)Dieta aona b)Dieta más me-
dicamentos que bajan el azúcar en. la sangre (hlpoglucemian-

tes orales)- c)Dieta máa inyeccionea diarias de insu-

lius_d)Medidas higiénicaa preventivaa e)Ejerci-

cio-
8- Asiste o aeistió a pláticaa sobre au enfermedad:

a)SI b)NO-

conceptualización:

1- Para usted Diabet~s es: a)enfermedad del riffón b)en-

fermedad del corazón- c)enfermedad del páncreas-

d)enfermedad del higado~ e)NO sabe-----
2- Cuánto tiempo tiene de eaber que ea diabético.: a)menoa de

1 aBo b)1-5 aBoa- c)5-10 aBos d)10-15 ai!Gs

~ e)más de 15 "B<>B.
., .

3-cuando le diagnoaticaron au enfermedad Ud.'preaentó alguna

d éatas moleatiae: a)aumento de la cantidad de orina. -----b)aed intensa c)apetito exagerado d)pérdida de

pea~y debilidad~ e)Picazón.en cua~r parte del

cuerpo -
4- Su médico le ha explicado que complicacionea puede tener si

no controla su enfermedad: a)S1 b)NO-----

-'S-..Que partes de su cuerpo Be afectarán si no controla su en-

fermedad: a)Ojoa b)H1gado c)NO sabe-----
--6- La inaulina airve para: a)curar la Diabetes b)bajar. -----

.la cantidad de azúcar en la sangre c)NO
sabe-----

7- En que área de eu cuerpo se aplica la inaulina:
a)Brazo---

b)Perna- c)Abdome,,- d)Nalgas-----

52.

~

la Diabstes (hipoglucemiantes orales) sir-

la Diabetes~ b)para que su cuerpo

c)para ba~ar el azúcar de la sangre

8- Las pastillas para
.

ven para: a) curar
prodúzca lneulina~

d ) NO sabe-
) ) pas- d )carnas b sopas- c -

9- Que alimentos come U. a -----

tas d)come de todo- ) lava los
. ~das higiénicaspreventivaa uaa Ud. a ae

ID-Que me . ) ingunab)evita lesiones e n -----pies- .-----
creencias:

1- Que cree

2- cree que
sabs-

1 cause algun daffa a su cuerpo:
3- cree que la inaulina e

a)SI b)NO-
.

c)NO aabe-

"-laa "pastillaapara la Diabetes4- cree que
1 ) le causen algun daBo a su cuerpo:ora e8 .

"c)NO sabe-
d- i 1 curen BU enfermeda I

las plantas medie na es5- cree que.
b)NO .c)IIOsabe-----a)SI. ~

su tratamiento:
6- Ha u~ado plantaa medicinalea para

a)S1 b)IIO_"
1 hautil1zado:

7- Que plantas medicina ea

Actitudea:
t nía Diabetea Ud. fué con:

1 cuando le dijeron que e d)otro-
d na c)curandero- -a)Médico b)coma ro b)Tria-tiene Diabetaa le causa: a)pena .

2- El eaber que... d)Acepta au anfermede.d-----
t a c)Varguenza- i i i6ez ~

d diagnoaticada au anfermedad n c
3- cuánto tiempo despuea e.

b)1-6 meaea
au tratamiento: a)Menoa de 1 mea -----

d)Máa de 1 afio-----c)6 mes ea e.1 afio-
1 ha indicado:tos tal y como ae e4- utiliza aua medicamen .

a)SI b)NO
.-

id ha cambiado deapuéa de aaber que5- Siente que au forma de v a

ti~ne Diabetea: a)SI b)IIO-----

. lo que le Produjo Diabetea
Ud. que fue

la Diabetes ae cura: a)SI b)NO-----
c)IIO

(hipoglucemiantaa

a)SI- b)IIO

53.
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