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Famosos y no famosos
experimentan las
molestias fisicas y la
ansiedad que produce
la diabetes y han tenido
que aprender a convivir

con ella

PROLOGO

a vida universitaria posee muchos atractivos, entre otros, el de poder
dedicar tiempo a la produccién y divulgacién de conocimiento, activida-
des que fortalecen el desarrollo académico y cientifico, complementan
la formacion de los futuros profesionales y posibilitan la implementacion
de soluciones a los problemas de la comunidad.

Justo en ese contexto y con motivo de la designacion del Dia Mun-
dial de la Salud 2016, como un espacio de reflexion acerca de la diabetes
mellitus, uno de los grandes problemas de la salud publica global, surgid
la idea de este libro, como una apuesta de la Facultad de Ciencias de la
Salud de integrar los conocimientos de diversas disciplinas acerca de la
enfermedad y proporcionar una vision integral de esta condicién médica.

Asi las cosas, en ejercicio del honroso encargo que me han hecho
los autores de escribir el prélogo de este libro, me he dado a la tarea
de redactar unos breves parrafos para resaltar la importancia de un
texto que ofrece cifras, datos, conceptos, analisis y reflexiones acerca
de una enfermedad que histéricamente ha golpeado a la humanidad y
gue continua presentando indicadores desafortunados de morbilidad y
mortalidad: la diabetes mellitus.

La enfermedad afecta a cualquier persona, sin distingo de raza,
sexo, edad, clase social o actividad productiva, entre las personalidades
que se han visto afectadas por esta condicidon se encuentran grandes
escritores como Julio Verne y Ernest Hemingway; deportistas de alto ren-
dimiento como el automovilista Charlie Kimball, el campedn olimpico de
esqui Kris Freemany el alpinista Sebastien Sasseville; empresarios, lideres
politicos y religiosos como Steve Jobs, Benedicto XVIy San Juan Pablo 1I;
personajes de la farandula como George Lucas, Tom Hanks, Halle Berry,
Salma Hayeky el director de cine norteamericano Woody Allen, quien dio
unrealce inesperado a la enfermedad en la ceremonia de recepcion del

Prélogo

v
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El libro acerca al lector al
panorama epidemiologico de
la enfermedad y establece las

bases para su consideracion
como una prioridad del
sector sanitario.

premio Principe de Asturias de las Artesy las Letras en
el afio 2002 con las siguientes palabras: “No merezco
este premio, pero tengo diabetes y tampoco lo me-
rezco, sin embargo, esta enfermedad es responsable
de que lleve una vida mas sana”.

Famosos y no famosos experimentan las mo-
lestias fisicas y la ansiedad que produce la diabetes
y han tenido que aprender a convivir con ellay a su-
perar las limitaciones que impone en sus vidas, para
transformarla en un factor de oportunidad, e incluso
lo adverso de su presencia les impulsa a llevar una vida
mas saludable y mas plena.

Desde la introduccién, el libro acerca al lector al
panorama epidemioldgico de la enfermedady estable-
ce las bases para su consideracion como una prioridad
del sector sanitario, de hecho, cuando se afirma que
“una de cada doce personas alrededor del mundo sufre
0 esta en riesgo de sufrir la enfermedad”y que “una de
cada dos personas con diabetes no sabe que tiene la
enfermedad”, se hace facil entender las razones que
ubican a esta condicion médica como uno de los graves
problemas de salud publica a nivel mundial.

En el primer capitulo, se hace un recuento his-
torico de las recomendaciones, lineamientos, politicas,
normas, estrategias y acciones emprendidas a nivel
mundial, regional y local para reducir el impacto de
la diabetes y se generan algunas reflexiones acerca
de los aciertos, errores, logros alcanzados y metas
por cumplir.
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El segundo capitulo aborda la enfermedad
desde la perspectiva médica, incluyendo la definicion,
las variantes clinicas, los factores de riesgo, el cuadro
sintomatico, los criterios utilizados en la actualidad
para el diagndstico, las pautas de tratamiento y las
complicaciones. Estos conceptos se complementan
con el tercer capitulo, en el cual se establecen las
pautas basicas del proceso de enfermerfa, incluyendo
los criterios para la valoracion del paciente, las inter-
vencionesy los resultados.

En el cuarto capitulo se hacen consideraciones
especiales acerca de la diabetes mellitus en la adoles-
cencia, abordandose los aspectos biologicos, psicoe-
mocionales y sociales, asi como las recomendaciones
para el autocuidado en esta etapa de la vida.

El quinto capitulo acerca al lector a las com-
plicaciones visuales y oculares de la diabetes melli-
tus, incluyendo la retinopatia diabética, el glaucoma,
la catarata, el sindrome de ojo seco, las alteraciones
corneales, la blefaritis y las alteraciones refractivas, en
una mirada que incluye aspectos clinicos, de diagnds-
tico y de tratamiento, entre otros.

El sexto capitulo, presenta una interesante vi-
sion de la relacion existente entre obesidad, diabetes
y apnea obstructiva del suefio, intentado perfilar los
mecanismos fisiopatoldgicos que subyacen a esta tria-
da nosologicay describir los elementos basicos para el
abordaje diagndstico, asf como las responsabilidades
del terapeuta respiratorio en el equipo interdisciplina-
rio responsable del manejo de estos pacientes.

El séptimo capitulo, denominado “El pie dia-
bético: Una mirada desde las imagenes diagnosticas”,
establece el perfil de riesgo para esta temida compli-
cacion de la diabetes mellitus, incluyendo una breve
revision de la neuropatia periférica, la enfermedad
vasculary las infecciones asociadas, las clasificaciones
utilizadas en la practica, los métodos diagndsticos y
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las técnicas empleadas para la revascularizacion de
las areas comprometidas.

En el octavo capitulo, se presentan los elemen-
tos claves para el manejo del paciente quirdrgico con
diabetes, desde la valoracion prequirdgica y las re-
comendaciones intraoperatorias hasta los cuidados
postoperatorios, la hemostasiay el manejo de la herida
quirdrgica, los materiales empleados y las caracteris-
ticas del proceso de cicatrizacion.

El noveno capitulo propone un cambio de
paradigma en la concepcion de la enfermedad, intro-
duciendo al lector en la cosmovision de la medicina
tradicional china, a partir de la cual se plantea que
“las manifestaciones clinicas asociadas a la diabetes
mellitus se denominan XIA o KE, conceptos asociados a
desgaste del organismo por la presencia de polidipsia,
polifagia y poliuria, fendmenos que ocurren cuando
hay < calor de estémago e insuficiencia de bazo>, dos
de las manifestaciones mas comunes en esta condicion
patoldgica, durante un lapso prolongado de tiempo”,
las estrategias utilizadas para el diagndsticoy los tra-
tamientos empleados.

En el décimo capitulo, se plantean algunas re-
flexiones respecto a la importancia de la prevencion
de la enfermedad, desde el abordaje de la medicina
familiar, entre las que se incluyen evidencias cientificas
conceptosy recomendaciones para el control efectivo
de la diabetes mellitus y la prevencién de sus complica-
ciones, complementandose esta perspectiva conlo tra-
tado en el siguiente capitulo acerca de la prescripcion

de ejercicio y actividad fisica en el paciente diabético,
en el que se establecen conceptos fisiopatologicos ba-
sicos y recomendaciones de expertos para el manejo
de esta estrategia no farmacoldgica de la enfermedad.

El Ultimo capitulo del libro incita al lector a con-
tinuar en la busqueda de nuevos datos, conceptos
y opiniones acerca de esta enfermedad, mediante la
presentacion de “una descripcion basica de los ele-
mentos y criterios necesarios para la elaboracién de
meta analisis y revisiones sistematicas, empleando
seis estudios adelantados por diversos grupos de in-
vestigadores sobre la diabetes”, lo que configura un
ambiente propicio para emprender nuevas aventuras
del conocimiento que, parafraseando el famoso poema
de Kavafis, ojala tengan siempre como norte a ftacay
permitan a los lectores atracar en laisla, enriquecidos
de cuanto ganaron en el camino.

Presento complacido un libro que hace de la
investigacion algo mas cercano, mas amable, menos
extrafio y, me congratulo con cada uno de los auto-
res, convencido que su sacrificio, esfuerzo y dedica-
cion tendra como resultado lectores mas sensibles y
comprometidos en el mejoramiento de la calidad de
vida de las personas diabéticas, deseando que el libro
sea contagioso, movilice tesis, genere controversia y
despierte en muchos el interés permanente por el co-
nocimiento y la investigacion.

Rafael Molina Bejar

Director Escuela de Postgrados
Facultad de Ciencias de la Salud

Fundacién Universitaria del Area

Andina
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INTRODUCCION

as enfermedades crénicas no transmisibles son, en la actualidad, uno
de los temas de salud de mayor interés alrededor del mundo, dado el
rapido crecimiento que han experimentado en las Ultimas décadas en
pafses desarrollados y en via de desarrollo y el alto impacto, no solo bio-
l6gico, sino econdmico, sanitario y social que generan para el individuo
y la sociedad'.

De acuerdo con la OMS, las enfermedades crénicas (patologfas cardiovas-
culares, diabetes mellitus, todos los tipos de cancer y las enfermedades
respiratorias), son las principales causas de mortalidad en el mundo, ya
que se les asigna un peso del 63% de las muertes a nivel global, con mas
de 36 millones de defunciones (71% en mayores de 60 afios).’

Asflas cosas, la diabetes mellitus se haido convirtiendo progresivamente
en un problema de salud publica a nivel mundial, dada la estrecha relacion
que tiene con el sobrepeso y con el sedentarismo, fenémenos caracte-
risticos del estilo de vida de gran parte de la poblacion a nivel mundial.

Respecto a este Ultimo hecho, cabe recordar que cerca de la tercera
parte de los adultos del mundo tienen alguiin grado de sobrepesoy, par-
ticularmente en Colombia, esta proporcion se encuentra en alrededor
del cincuenta por ciento?.

De acuerdo con los datos de la Federacion Internacional de la Diabetes
(FID), la enfermedad afecta unos 390 millones de personas. Asi, con base

1 Organizacion Mundial de la Salud. Enfermedades Cronicas. [Consultado en
junio del 2016] [Internet]. Disponible en: http://www.who.int/topics/chro-
nic_diseases/es

2 Encuesta Nacional de Nutricién y Salud. ENDS 2012. Instituto Colombiano
de Bienestar Familiar. Republica de Colombia; 2012.



12 Diabetes mellitus: una mirada interdisciplinaria

en un crecimiento estimado de siete millones de casos
nuevos por afio, podria alcanzar unos 500 millones en
el 2035, con una prevalencia estimada del 8,3% alre-
dedor del mundo.3

A continuacion, se presentan algunas cifras que ayu-
dan a dar cuenta de la gravedad de este fendmeno a
nivel mundial®;

m Una de cada 12 personas alrededor del mundo
esta en riesgo o sufre de esta enfermedad.

m Una de cada 2 personas con diabetes no sabe
que tiene la enfermedad.

™ Una de cada g délares invertidos en salud en el
mundo se gastan en el tratamiento de la diabe-
tes y sus complicaciones.

[ Los costos de la atencion de la diabetes y sus
complicaciones han aumentado 12% en el marco
del gasto de la atencion sanitaria a nivel mundial.

= Cada siete segundos muere una persona como
consecuencia de la diabetes y sus complicaciones.

En Colombia, el tema de las enfermedades cronicas,
entre las que se incluye la diabetes mellitus, se ha in-
cluido dentro de las areas que deben ser objeto de
atencion prioritaria en el Plan Decenal de Salud Publica,
en el cual se hace mencién al hecho que#:

“En el andlisis por grandes grupos de carga de enfer-
medad, el 76% de la morbilidad es ocasionada por las
enfermedades crénicas no transmisibles, porcentaje
similar al que se observa en los paises desarrollados.
La prevalencia de diabetes aumenté del 2,0% en la

3 International Diabetes Atlas. Federacion Internacional
de la Diabetes. 7a Edicion; 2015.

4 Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021. Ministerio
de Saludy Proteccion Social. Republica de Colombia.

MIEMBRO DE LA RED

AREANDINA | it

Fundacién Universitaria del Area Andina

poblacién adulta de 1999 (ENFREC II, 1999) hasta un
2,6% en personas adultas en 2007, con un 19,8% de
discapacitados diabéticos que es 2,5 veces superior
a la prevalencia de discapacidad estimada para la
poblacion general no diabética, con mayor afectacion
por grupos de edad entre los 30 y 39 afios (25%)".

Antes de cerrar este espacio, es importante expresar
que el problema al que se enfrentan todos los pafses
del mundo no solo esta relacionado con la salud, sino
también con la economia, el trabajo y la productividad
de las poblacioness.

En Estados Unidos, la carga econémica que genera
la diabetes también esté en incremento. El costo del
cuidado médico de los pacientes con DM aumento de
un billén de ddlares por afio en 1970, a 174 billones de
dolares en el 2007, con un gasto per capita para un
paciente con DM de $11,700 dodlares, con respecto a
una persona sin la enfermedad que es de aproxima-
damente $2900 doélaress.

Para el 2016, la Organizacion Mundial de la Salud pro-
puso a la diabetes mellitus como tema central para la
celebracion del Dia Mundial de la Salud, establecién-
dose los siguientes objetivos de esta campafia:

] Generar sensibilidad en la poblacién general
acerca de las causas y consecuencias de la dia-
betes mellitus.

[ Proveer informacion acerca de las estrategias
de prevencion de la enfermedad y sus compli-
caciones.

m Promover el autocuidado y el mantenimiento de
un estilo de vida saludable frente a la diabetes
mellitus.

5 Herman W. The Economics of Diabetes Prevention,
Med Clin N Am. 2001 Mar; 95(2):373-384.



e Introduccién 13

] Reducir las complicaciones de la enfermedad.

Este libro presenta de manera ordenada y didactica
informacion actualizada y practica acerca de esta en-
fermedad, de tal forma que pueda ser utilizado como
material de consulta y referencia por estudiantes y
profesionales de la salud en el ejercicio académico y
asistencial, desde una perspectiva practica de natura-
leza interdisciplinaria.

Juan Carlos Morales Ruiz
Decano Facultad de Ciencias,de la Salud
Fundacién Universitaria del Area Andina
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“La diabetes es uno de
los desafios de salud 'y
desarrollo mas importantes

del siglo XXI."

Jean Claude Mbanya
Fondo Internacional de Diabetes
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ACCIONES MUNDIALES, REGIONALES
Y LOCALES PARA REDUCIR EL
IMPACTO DE LA DIABETES

Ingrid Sulay Tavera Pérez

Secretaria Académica Facult@d de Ciencias de la Salud
Fundacion Universitaria del Area Andina

a diabetes mellitus es un desafio sanitario que no sélo afecta al individuo, sino
gue compromete a la familia, ala comunidady a la sociedad en general, porlo
gue acarrea una gran carga personal, social y econémica, relacionada con los
costos directos e indirectos de la enfermedad, el impacto en la productividad
académicay/olaboraly la afectacion de la calidad de vida, efectos que son adn
mas complejos en los grupos poblacionales en condicion de vulnerabilidad.

La buena noticia frente a un panorama tan complejo, es que la diabe-
tes mellitus, como la mayor parte de las condiciones crénicas prevalentes en
la actualidad, es prevenible mediante la introduccion de medidas sanitarias
gue impacten los factores sociales, economicos y ambientales que subyacen
a la enfermedad y a través de la implementacion de cambios relativamente
simples en el estilo de vida.

En ese contexto, el objetivo de este capitulo esta centrado en exponer
algunas de las acciones multisectoriales que se han venido desarrollando
en torno a las enfermedades no transmisibles (ENT) a nivel mundial, regio-
nal y local, haciendo énfasis en la diabetes mellitus, como una de las cuatro
enfermedades consideradas prioritarias por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS)?

ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES

Desde hace varios afios se han establecido diferentes acciones y es-
trategias tendientes a minimizar el impacto de las enfermedades crénicas en
el panorama epidemiolégico mundial. En el afio 2000, la Estrategia mundial
para la Prevencion y el Control de las Enfermedades No Transmisibles, las
considerd como un desafio sanitario y una amenaza econémica y social, y
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planted que para 2020, serfan la causa del 73% de la
mortalidad y del 60% de la morbilidad.?

En 2003, se establecié el convenio marco de
la OMS para el control del tabaco y al afio siguiente
se presento la estrategia mundial sobre régimen ali-
mentario, actividad fisica y salud, mediante la cual se
propuso fomentar y fortalecer politicas y planes diri-
gidos a mejorar la dieta y promover la actividad fisica,
estableciéndose como lineas de trabajo el analisis de
las politicas agrarias, el fomento de la produccion agri-
colay el desarrollo de los entornos e infraestructura
requeridos para fomentar el ejercicio y el deporte.3

En 2008, la OMS reportd que 63% de las 57 mi-
llones de muertes registradas en el mundo se debieron
a ENT, ubicandose el 80% de las mismas en paises de
ingresos medios y bajos, situacion que determind la
necesidad de ajustar el Plan de Accion de la Estrategia
Mundial para el Control de las ENT para el periodo
2008-2013.4

En 2011, la Asamblea General de las Naciones
Unidas elabord un marco mundial de vigilancia y un
plan de accion orientado a la prevencion y reduccion
de la carga de morbilidad, discapacidad y mortalidad
por ENT, haciendo énfasis en |a diabetes, las enferme-
dades cardiovasculares, el cancery las enfermedades
respiratorias cronicas.

El plan de accion 2013-2020, establece que para
el final de este perfodo de tiempo deben haberse lle-
vado a cabo acciones concretas para la prevencion y
control de las ENT a nivel regional, nacional y mundial,
estableciéndose como objetivo las metas de morbilidad
y mortalidad establecidas para el 2015, incluyendo:

m Detener el aumento de la diabetes y la obesidad.

m Lograr una reduccion relativa del 25% de la
mortalidad total por diabetes, enfermedades
cardiovasculares, cancer y enfermedades res-
piratorias cronicas.

Acciones mundiales, regionales y locales para reducir el impacto de la diabetes 15

[ Recibir tratamiento farmacoldgico y asesoria
para la prevencion de ataques cardiacos y ac-
cidentes cerebrovasculares en al menos 50%
de los casos.

m Tener 80% de disponibilidad de medicamentos
esenciales y tecnologfas basicas para los trata-
mientos de las ENT en centros de salud publicos
y privados.

Como es logico, alcanzar estas metas requiere
la convocatoria y el agenciamiento por parte de los
organismos internacionales, el compromiso politico de
los Estados (destinacion de recursos, implementacion
de sistemas de informacién eficaces, organizacion de
los sistemas de salud, cobertura sanitaria universal,
vinculacién de talento humano altamente capacitado) y
la participacion activa de la sociedad civil (coordinacion
intersectorial, vinculacién de la comunidad en acciones
de prevenciony ejercicio del autocuidado), entre otros.

A nivel regional, la OPS expidi6 el Plan para
la Prevencion y Control de las ENT en las Américas
2013-2019, que corresponde a la estrategia de dicha
organizacion para el periodo comprendido entre 2012y
2025, la cual esta centrada en las cuatro enfermedades
de mayor carga epidemioldgica, estableciéndose como
metas generales reducir la morbimortalidady la carga
socioecondémica asociada, minimizar la exposicion a
factores de riesgoy aumentar los factores protectores.>

La estrategia incluye cuatro lineas de accion re-
lacionadas con vigilancia e investigacion, prevencién a
través de politicas y alianzas multisectoriales, respuesta
de los sistemas de salud a las ENT y sus factores de
riesgo y factores de proteccién.®

Respecto ala linea de vigilancia e investigacion,
se planted la necesidad de llevar a cabo la integracion
de la informacion por ejemplo de factores de riesgo
con las condiciones laborales y socioeconomicas de la
poblacién, como una estrategia para mejorar la eviden-
cia disponible, permitiendo optimizar los procesos de
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planificaciony seguimiento de las politicas y programas
dirigidos a las ENT.

Enlalinea de prevencion, se establecio la nece-
sidad de ampliar las politicas de proteccion social y el
alcance de las alianzas con sectores como la educacion,
la agricultura y ganaderia, el transporte, y el medio
ambiente, buscando la coherencia entre las politicas
definidas para cada sector y la prevencion de los con-
flictos de interés que se puedan generar enlas alianzas
mencionadas.s

En la linea de respuesta de los sistemas de
salud, hay objetivos relacionados con la mejora de
la calidad y accesibilidad a los servicios, implemen-
tacion de intervenciones basadas en la evidencia y
uso racional de medicamentos esenciales y tecnolo-
gias para la deteccion, diagnostico y tratamiento de
estas enfermedadess

Finalmente, la linea estratégica relacionada con
la gestion de factores de riesgo y factores de protec-
cion, esta orientada a reducir el consumo excesivo de
alcohol, controlar el tabaquismo y propiciar la salud y
el bienestar a través de la actividad fisica y la nutricion
saludable.s

DIABETES MELLITUS: PANORAMA
EPIDEMIOLOGICO

En un pronunciamiento de la Federacion Inter-
nacional de la Diabetes (FID), en relacién con el Plan
de Accion Mundial para la Prevenciony Control de ENT
2013-2020, se planted la necesidad de dar prioridad ala
“urgente necesidad de mejorar el tratamientoy la aten-
cion para las personas con diabetes, incluido mejorar
el acceso a las medicinas y tecnologias esenciales de
la diabetes, aumentar los recursos humanos y reforzar
los sistemas sanitarios para integrar el tratamientoy la
atencion de la diabetes a nivel de atencién primaria”.

MIEMBRO DE LA RED
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Asf mismo, se exhortd a los gobiernos y a la sociedad
civil a “abordar la reduccion de la desigualdady la discri-
minacion que rodea la diabetes”, entre otros aspectos.

De acuerdo con el Atlas Mundial de la Diabe-
tes, hay 415 millones de adultos con diabetes mellitus
alrededor de mundo, y al menos 175 millones mas sin
diagnosticar - la mayoria entre 20 y 79 afios de edad,
con una proyeccion estimada al 2040 de 642 millones.”

El 80% de los diabéticos vive en paises de in-
gresos bajos y medios, generando una gran carga a
los sistemas sanitarios y sociales. Esto con un costo
anual cercano a los 550 millones de ddlares, y un in-
cremento esperado para el 2035 de unos 9o millones
adicionales.”

A continuacién, se presentan algunos datos
acerca del del comportamiento regional de la enfer-
medad, con el objetivo de alcanzar una mayor com-
prension del estado de la diabetes a escala mundial:

] En Africa, el nimero de casos de diabetes su-
perd los 14 millones en el 2015, con un 66.7% de
casos sin diagnosticar y mas de 300,000 muer-
tes por la enfermedad y sus complicaciones,
con una proporcién del gasto sanitario mundial
del 0,5%.

] En Europa, se estima que 59,8 millones de per-
sonas entre los 20 y 79 afios de edad sufren
diabetes, en edades entre 20y 79 afios, encon-
trandose en este continente el mayor nume-
ro de niflos con diabetes tipo 1, con cerca de
140,000 Casos.

(] Una de cada 1o muertes de adultos en la region
europea puede atribuirse a la diabetes (627,000
en el 2015), con un gasto por asistencia sanitaria
de 156,000 a 290,000 millones de ddlares, lo que
represento el 9% del gasto total en la region
de Europa.
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m Arabia Saudita, Kuwait y Qatar son tres de los
diez pafses con mayor prevalencia de diabetes
en la regién de Medio Oriente y Africa, en la
que se estima que 35,4 millones de personas
(mas del 9% de la poblacion adulta) sufre de
diabetes, con un gasto sanitario equivalente al
15% del total mundial.

] En el 2015, se registraron 342,000 muertes por
diabetes en esta parte del mundo, casi la mitad
en menores de 60 afos, lo que se ha explica-
do con base en diagndsticos tardios y falta de
preparacion de los sistemas de salud para la
atencion de estos pacientes.

(] En el Sudeste Asiatico, una de las regiones mas
pobladas del mundo, la prevalencia de diabetes
se estima en 8,5%, con 1,2 millones de muertes
en el 2015 (Mas de la mitad en menores de 60
afios), y un gasto sanitario que oscila entre los
7300 y los 12,400 millones de ddlares, lo cual
representa el 12% del gasto de la region y el 1%
del total a nivel mundial.

(] En el Pacifico Occidental, la region mas poblada
del mundo, se encuentra el 36% de los diabé-
ticos, es decir, unos 153 millones de personas (
9,3% de la poblacién adulta entre 20y 79 afios),
con un gasto sanitario del10% del total mundial.

(] En América del Norte y el Caribe se encuentra
la segunda prevalencia comparativa mas alta
de diabetes con respecto a otras regiones del
mundo, con un estimado de 44,3 millones de
personas con diabetes entre los 20y los 79 afios
de edad, y 107,300 nifios con diabetes tipo 1 en
la region para el 2015.

n En el mismo afio, la diabetes provocd 324,000
muertes, 38,3% de las cuales ocurrieron en me-
nores de 60 afios, con un gasto sanitario entre
348,000y 610,000 millones de ddlares, es decir,
el 51,7% del gasto de asistencia a nivel mundial.
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[ En América Centraly del Sur se ha estimado una
prevalencia de diabetes del 9,4% en la poblacién
adulta, con 247,500 muertes por esta causa en
el 2015, 42,7% en mayores de 60 afios y un gas-
to sanitario entre 34,600 y 59,900 millones de
délares (5% del total mundial).

ORGANIZACIONES,
RECURSOS Y ACTIVIDADES

A nivel mundial

Desde 1991 se han venido trabajado campafias
relacionadas con la prevencion de la enfermedad y sus
complicaciones, en las que se ha abordado la relacion
entre diabetesy envejecimiento poblacional, derechos
humanos, impacto econdémico, complicaciones alargo
plazo, grupos vulnerables y ciclo vital, enfocandose las
de los periodos 2009-2013 y 2014-2016 en temas de
promocion de la salud, diagnéstico temprano y pre-
vencion de las complicaciones.

La Carta Internacional de Derechos y Respon-
sabilidades de la FID, presenta los derechos de las
personas afectadas por esta enfermedad y los de sus
padres y cuidadores, entre los que se incluyen el de-
recho a la informacién y a la educacion, la deteccion
temprana, el acceso oportuno a tratamiento acorde
con las practicas basadas en la evidencia, asf como al
apoyo psicosocial requerido para garantizar el man-
tenimiento de la capacidad funcional y la calidad de
vida, entre otros factores.®

En 1991, la FID y la OMS crearon el Dia Mundial
de la Diabetes como un espacio para aumentar la con-
ciencia global sobre la enfermedad, y “una oportunidad
perfecta para dirigir la atencion del publico hacia las
causas, sintomas, complicaciones y tratamiento de
esta grave afeccion, que se encuentra en constan-
te aumento en todo el mundo”. De esta manera, se



18 Diabetes mellitus: una mirada interdisciplinaria

aprobo en diciembre del 2006 una resolucion de las
Naciones Unidas en la que se convirtio el Dia Mundial
de la Diabetes en una fecha oficial de salud de dicha
organizacion.?

Asi, desde el 2007, el 14 de noviembre de cada
afio se celebra el Dia Mundial de la Diabetes, habién-
dose escogido esta fecha por ser el aniversario del na-
cimiento de Frederick Banting, médico e investigador
canadiense que descubrio la insulina, en compafiia de
Charles Best, en octubre de 1921.9

Desde la creacion de esta celebracion se han
abordado diferentes aspectos de la enfermedad, in-
cluyendo larelacion de la enfermedad con el envejeci-
miento poblacional (1994), la necesidad de sensibiliza-
cién mundial frente a la enfermedad (1997), la diabetes
y los derechos humanos (1998), los costos de la diabe-
tes (1999), diabetes y enfermedad cardiovascular (2001),
los ojos y la diabetes (2002), complicaciones renales de
la diabetes (2003), obesidad y diabetes (2004), cuidados
del pie (2005), poblaciones vulnerables con diabetes
(2006), diabetes en la infancia y la adolescencia (2007,
2008), educacién y prevencion (2009-2013), y vida sa-
ludable y diabetes (2014-2016).%

Para este afio, bajo el lema “Ojo con la Diabetes”,
la celebracion esta enfocada en la promocion de dos
mensajes clave:"

L] La deteccion de la diabetes tipo 2 es importan-
te para maodificar el curso de la enfermedad y
reducir el riesgo de complicaciones.

u La deteccion de las complicaciones de la dia-
betes es una parte esencial del control de la
diabetes tipo 1y 2.

En la misma via, la Fundacién para la Diabetes,
una entidad de caracter privado, constituida al amparo
de la Ley 30/94 como una organizacion sin animo de
lucro y de interés general, ha liderado durante mas
de dos décadas diferentes campafias y actividades
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orientadas a la prevencion, el diagnostico tempranoy
el tratamiento oportuno de la enfermedad, incluyendo
la prevencion de la obesidad (2010-2016), el reconoci-
miento de la cetoacidosis diabética (2010-2016), el uso
de las escaleras como opcion saludable (2013) y las
necesidades de los nifios escolares con diabetes (2014-
2015), entre otras.”

A nivel regional

A nivel latinoamericano, vale la pena mencio-
nar dos entidades que trabajan por el mantenimiento
de la salud y la calidad de vida de los pacientes con
diabetes: la Asociacion Latinoamericana de Diabetes
(ALAD)y la Fundacion para la Prevencion y Control de
las Enfermedades Cronicas no Trasmisibles en América
Latina (FUNPRECAL).

La primera, concebida en los estatutos como
“una institucion internacional creada para unir a los
profesionales universitarios residentes en los palses
latinoamericanos interesados en la diabetologfay que
desarrollan su actividad académica, asistencial, de in-
vestigacion basicay medicina sanitaria en esta region”,
es una entidad dedicada a promover el conocimiento
acerca de la enfermedad y desarrollar guias y proto-
colos para el abordaje integral de estos pacientes en
América Latina.®

Por su parte, la Fundacion para la Prevencion
y Control de las Enfermedades Crénicas no Trasmi-
sibles en América Latina, es una entidad sin animo
de lucro, dedicada a la promocion de estrategias de
promocion de la salud y la prevencion de este tipo de
patologias, con un trabajo muy importante en el campo
de la diabetes, dadas las condiciones epidemiolégicas
y los costos sanitarios de la misma, especialmente en
temas relacionados con una adecuada nutricion, la
practica de actividad fisica regular y la supresion de
habitos no saludables, entre otros.”
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A nivel Local

En Colombia, existen varias entidades y centros
dedicados a la investigacion y la atencion de los pa-
cientes diabéticos, incluyendo la Asociacion Colom-
biana de Diabetes (ACD), la Federacion Diabetoldgica
Colombianay el Observatorio de Diabetes, entre otros.

La ACD es una institucion sin animo de lucro
creada hace mas de 60 afios para “servir integralmen-
te a la comunidad diabética de todo el pais, brindar
educacion continuada a los profesionales de la salud
y fomentar la investigacion cientifica en el campo de
la diabetes”, lo que se concreta con la prestacion de
servicios de capacitacion a profesionales de la salud
y miembros de la comunidad general y con la aten-
cion integral de los pacientes diabéticos en las areas
médica, de apoyo diagnoéstico y de terapia integral,
asf como de un programa especializado para mejorar
la aceptacion de la enfermedad y el manejo respon-
sable de la salud por parte de nifios y adolescentes
con diabetes.’s

Por su parte, la Federacion Diabetoldgica Co-
lombiana (FDC), concebida en sus estatutos como “una
entidad de caracter privado, cientifica, sin animo de
lucro, autdbnoma, apolitica, formado por personas y
entidades interesadas y/o dedicadas al estudio y aten-
cion integral de la persona con diabetes en la RepU-
blica de Colombia”, trabaja por el desarrollo cientifico
y la promocion del conocimiento en torno al area, en
conjunto con otras entidades de caracter nacional e
intenacional.®

En cuanto al Observatorio de Diabetes en Co-
lombia, “un centro de gestion del conocimiento que
apoya la toma de decisiones para el mejoramiento de
la calidad del cuidado del paciente con diabetes”, cuyo
proposito es facilitar el acceso a la informacion, a fin de
que sirva como herramienta en la toma de decisiones
para la atencion de los pacientes, al abordar temas
como incidencia, prevalencia, complicaciones, servicios
de salud y experiencias exitosas en la atencion.”
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REFERENTES LEGALES
EN COLOMBIA

Desde hace varios afios, el pals ha venido
avanzando en el desarrollo de normas, programas y
acciones orientadas a la atencion y el control de las
enfermedades no transmisibles, entre las cuales se
incluyen las que se describen a continuacion.

* Ley1355de 2009™®

Esta ley define la obesidad y las enfermedades
cronicas no transmisibles asociadas a esta como una
prioridad de salud publicay se adoptan medidas para
su control, atencion y prevencion”, y se declara la obe-
sidad como causa directa de diferentes enfermedades
- incluyendo la diabetes -, estableciendo la obligacion
del Estado de realizar la promocion de sus politicas
de actividad fisica y seguridad alimentaria a través de
sus diferentes ministerios. Asimismo, en ella se define
el 24 de septiembre como el Dia Nacional de la Lucha
contra la Obesidad y el Sobrepeso, y a los siguientes
dias como la Semana de Habitos de Vida Saludable .18

* Plan Decenal de Salud
Publica 2012-2021"

En la dimension “Vida Saludable y Condiciones
no Transmisibles” del citado plan, se establecen los
siguientes objetivos relacionados con el control de la
diabetes mellitus:™

a. Elevar, promover e implementar como prioridad
en las politicas de todos los sectores y entornos
una agenda intersectorial para la promocion de
la salud, el control de las enfermedades no trans-
misibles (ENT) y las alteraciones de la salud bucal,
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visual, auditiva y comunicativa, como parte de la
lucha contra la pobrezay el fomento del desarrollo
socioecondmico.

b. Favorecer de manera progresiva y sostenida la
reduccion a la exposicion a los factores de riesgo
modificables en todas las etapas del transcurso
de vida.

c. Crear condiciones y capacidad de gestion de los
servicios, a fin de mejorar la accesibilidad, la aten-
cion integral e integrada de las enfermedades no
transmisibles (ENT) y las alteraciones de la salud
bucal, visual y auditiva, reduciendo brechas en la
morbilidad, la mortalidad, la discapacidad, en los
eventos evitables y en los factores de riesgo mo-
dificables.

d. Fortalecer la capacidad del pais para gestionar y
desarrollar la vigilancia, el monitoreo social y eco-
némico de las politicas y las intervenciones de sa-
lud publica en coherencia con el marco global y
regional para ENT, incluidas las alteraciones de la
salud bucal, visual y auditiva, asi como de sus de-
terminantes sociales de la salud.

e. Apoyar y fomentar el desarrollo de capacidades
nacionales y territoriales para la investigacion en
materia de promocion de la salud, prevencion y
control de las ENT, incluidas las alteraciones de la
salud bucal, visual y auditiva, y sus determinantes
sociales de la salud.

Por otra parte, en el componente Condiciones
Cronicas Prevalentes del mismo plan, se establece que
al 2021 se debe mantener al 85% de las personas sin
enfermedad renal o en estadio 1y 2 (a pesar de tener
enfermedades precursoras tales como hipertension ar-
terialy diabetes mellitus), estableciéndose como estra-
tegia de operacionalizacion la “promocion, fomento, in-
centivos a la oferta, innovacion, desarrollo y monitoreo
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delmejoramiento de la produccion nacional y regional,
la disponibilidad y el acceso a los medicamentos y a
tecnologfas esenciales para la atencion de las ENT,
incluyendo cancer, enfermedades cardiovasculares,
vias respiratorias inferiores, diabetes mellitus e hiper-
tension arterial, enfermedad renal, alteraciones buca-
les, visuales y auditivas”.19

Ley 1751 de 2015%°

En esta ley, “por medio de la cual se regula el
derecho fundamental a la salud y se dictan otras dis-
posiciones”, se establecen los siguientes elementos:
disponibilidad (garantia de servicios, programasy per-
sonal médico competente); aceptabilidad (respeto por
la ética médica, las caracteristicas socioculturales y la
cosmovision de las diferentes culturas); y accesibilidad
a los servicios, a tecnologias y a la calidad e idoneidad
profesional. Todo mediante la articulacion intersecto-
rial para el desarrollo de acciones de promocion de la
salud, prevencion de la enfermedad, atencion integraly
rehabilitacion, en el marco de la estrategia de Atencion
Primaria de Salud.

Ley 1753 de 2015*

La Ley 1753, por medio de la cual se expide el
Plan Nacional de Desarrollo 2014-2018 “Todos por un
Nuevo Pals”. En este, en el articulo 65, se hace refe-
rencia a la politica de atencion en salud, en la que se
integraran los enfoques de atencion primaria de salud,
salud familiar y comunitaria; se realizara la articulacion
de actividades individuales y colectivas; y se trabajara
con enfoque poblacionaly diferencial, estableciendose
las rutas de atencién para la promocién y el mante-
nimiento de la salud, asf como las rutas de atencion
especifica por grupo de riesgo.
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Resolucién 429 de 2016%

En esta resolucion, por medio de la cual se adop-
ta la Politica de Atencion Integral en Salud, soportada
en un marco estratégico de Atencion Primaria en Salud
y orientada a garantizar el derecho a la salud de la
poblacién, se plantea la necesidad de establecer “la
regulacion de la intervencion de los integrantes sec-
toriales e intersectoriales responsables de garantizar
la atencion de la promocion, prevencion, diagnostico,
tratamiento, rehabilitacion y paliacion, en condiciones
de accesibilidad, aceptabilidad, oportunidad, continui-
dad, integralidad y capacidad de resolucion”.

De igual forma, en la resolucion se establecen
las Rutas Integradas de Salud (RIAS), como una he-
rramienta obligatoria que define a los integrantes del
sector salud (EAPB, entidad territorial, , prestador) y
de otros sectores, las condiciones necesarias que per-
mitan asegurar la integralidad en la atencién en los
ambitos individual y colectivo, habiéndose expedido
recientemente la RIA para prevencion y manejo de
diabetes tipo II, de la cual se presentan algunos ele-
mentos a continuacion.?

Ruta Integral de Atencién para
la Diabetes Mellitus tipo 2 23

EnlaRIAse definenlas intervenciones orientadas
a garantizar una atencion integral, por lo tanto, estan
orientadas desde la promocion de la salud, la gestion
del riesgo yla gestién de la salud publica, cada una de
acuerdo con elentorno en el cual se desarrollan (hogar,
instituciones educativas, contextos laborales, comuni-
tarios y servicios de salud), desde lo individual, lo co-
lectivo y/o lo poblacional, con un enfoque de ciclo vital.
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ESTRATEGIAS

Como una forma de concrecion de las politi-
cas para la prevencion y el control de las complica-
ciones de las ENT, el Ministerio de Salud y Proteccion
Social ha impulsado las estrategias que se relacionan
a continuacion:

Conoce tu riesgo, peso saludable*

Esta estrategia tiene como objetivo lograr que
las personas identifiquen su riesgo potencial de pade-
cer diabetes mellitus y/o un evento cerebrovascular,
mediante el uso del aplicativo “CONOCE TU RIESGO", en
el que seindaga sobre el consumo de frutas y verduras,
el nivel de actividad fisica, el consumo de productos
derivados del tabaco, las cifras de tension arterial, el
nivel de colesterol y los antecedentes de diabetes.

Procesada la informacion, se establece el riesgo
del usuario en cuatro categorias:

Sobrepeso u obesidad.

= Obesidad abdominal

Riesgo de diabetes mellitus.

Riesgo de infarto de miocardio y trombosis

Estrategia 4 X 45

Esta estrategia, planteada por la OMS/OPS vy
acogida por el Ministerio de Salud y Proteccién Social
de Colombia, funciona con base en el control de cuatro
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factores conductuales (consumo de alcohol, consumo
y exposicion a humo de cigarrillo, inactividad fisica y
alimentacion no saludable), a los cuales se atribuye la
génesis de cuatro enfermedades de gran prevalencia
(diabetes mellitus, enfermedad respiratoria cronica,
enfermedad cardiovascular y malignidad). A partir de
lo anterior, se establecieron cuatro acciones de salud:

= Reducir el consumo del alcohol.

u Evitar el consumo vy la exposicion al humo de
tabaco y sus derivados.

= Incrementar el nivel de actividad fisica.

[ Mantener una dieta saludable, con alto conte-
nido de frutas y verduras.

Salud Naturalmente en los Parques?*

Por medio de esta estrategia se busca reco-
nocer los parques como espacios de bienestar que
favorezcan la adquisicion de modos, condiciones y
estilos de vida saludables, con base en cuatro objetivos:

n Disefiar e implementar los programas que pro-
muevan la salud mental, la actividad fisica, Ia
alimentacion saludable, la disminucién de con-
sumo de alcohol y el consumo y exposicion al
humo del tabaco.

[ Aumentar el conocimiento de los beneficios de
los parques.

u Disefiar un programa de monitoreoy evaluacion
sobre los beneficios que se generan.

u Implementar los principios y criterios de or-
ganizacion saludable en parques nacionales
naturales.
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CONCLUSIONES

A pesar de los esfuerzos realizados a nivel na-
cional, regional e internacional, para controlar la epi-
demia de diabetes, la prevalencia de esta condicién
médica, que puede ser prevenible, continla en franco
aumento, como consecuencia de una actitud al menos
descuidada de la mayorfa de las personas, hacia las
medidas de promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad.

En consonancia con uno de los mensajes cen-
trales del Dia Mundial de la Salud 2016, es necesario
recordar en este punto que

“los esfuerzos por prevenir y tratar la diabetes se-
ran importantes para alcanzar la meta del Objetivo
de Desarrollo Sostenible 3 consistente en reducir la
mortalidad prematura por enfermedades no transmi-
sibles, entre las que se incluye esta condicion médica,
en una tercera parte para 2030".#

Lo anterior, solo sera posible en la medida en
que se logre la alineacion de los esfuerzos de orga-
nismos internacionales, gobiernos, sistemas de salud,
comunidades e individuos en torno a la importancia
del reconocimiento y la prevencién de los factores de
riesgo, el diagndstico temprano, el manejo oportu-
noy la adherencia al tratamiento, como factores que
modifican positivamente el curso de la enfermedad.
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a Organizacion Mundial de la Salud considerada la diabetes mellitus como
una de las cuatro patologias de mayor prevalencia en el mundo y uno de los
problemas de salud publica de mayor impacto para individuos, comunidades
y sistemas sanitarios.

En este capitulo se abordara la enfermedad desde la perspectiva médica,
con el fin de puntualizar los elementos claves para el abordaje del paciente
en la practica clinica, buscando enfatizar aquellos aspectos que tienen mayor
relevancia para el médico general.

DEFINICION

La diabetes mellitus (DM) comprende un grupo de enfermedades metabdlicas
caracterizadas por hiperglucemia, secundaria a defectos en la secrecion de
insulina y/o resistencia a la accion de la hormona a nivel periférico.1

CLASIFICACION

Segun los estandares de la ADA 2016, para el cuidado de la diabetes, la en-
fermedad se clasifica en cuatro grandes grupos de acuerdo con la etiologfa
y la historia natural de la enfermedad, como se puede observar en la tabla 12

Entre el 90% vy el 95% de los pacientes se ven afectados por diabetes me-
llitus tipo 2, también conocida como diabetes del adulto, correspondiendo
el porcentaje restante a diabetes mellitus tipo 1 o diabetes juvenil, diabetes
gestacional y otros tipos de diabetes secundaria (enfermedades del pancreas
exocrino, uso cronico de corticoides e inmunosupresores, entre otras causas).?
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Tabla 1. Clasificaciéon de la diabetes mellitus

Diabetes tipo 1 Diabetes tipo 2
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Diabetes Gestacional Otros tipos de Diabetes

Resulta de la deficiencia
progresiva de la secrecion
de insulina en el marco de
resistencia a la hormona

Resulta de la destruccién
de las células beta,
usualmente lleva a la
deficiencia absoluta

de Insulina.

Fuente: ADA 2016

FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo se definen como aquellos agen-
tes, eventos o circunstancias que al interactuar con
el individuo, dan lugar a una mayor probabilidad de
enfermar o morir, y los cuales pueden agruparse en
categorias denominadas “determinantes de la salud”,
incluyendo:*?

m Elementos sociales (género, etnicidad, clase
social).

(] Influencias ambientales (ubicacién geografica,
caracteristicas de la vivienda, acceso a servicios).

m Estilo de vida (nutricién, actividad fisica, dinami-
cas psicosociales, habitos nocivos para la salud).

] Condiciones fisiologicas del organismo.

Hay que recordar que la exposicion acumulativa a di-
chos factores de riesgoy las decisiones que se toman
respecto al estilo de vida, tienen un peso significativo
en el bienestar que se experimenta en las etapas pos-
teriores de la existencia.

De acuerdo con la Asociacion Americana de Diabe-
tes (ADA), los factores de riesgo para diabetes tipo 2

incluyen:?

] Bajo peso al nacer.

Diabetes diagnosticada
durante el perfodo de
embarazo y que no
corresponde claramente
a alguno de los dos
tipos clasicos.

Causas especfficas de
diabetes, incluyendo
defectos genéticos, otras
enfermedades, uso de
farmacos, entre otros.

[ Antecedente de diabetes gestacional.

n Edad mayor de 45 afios.

m Historia familiar de diabetes tipo 2.

m Estilo de vida (dieta inadecuada, sedentarismo).
m Obesidad.

m Alteraciones en metabolismo de colesterol y/o
triglicéridos.

m Hipertension arterial.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Apesar de que el proceso de destruccion de las células
beta del pancreas puede ser lento, la diabetes tipo 1
suele aparecer durante la infancia como un cuadro de
malestar general, dolor abdominal agudo inespecifico,
nauseas y vomito sin causa aparente.3

Entrelas manifestaciones deladiabetestipo, seincluyen:

[ Sensacion persistente de sed.

= Aumento de la frecuencia urinaria.
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[ Aumento del apetito respecto al patrén normal
del paciente.

[ Pérdida de peso acelerada.

m Sensacion permanente de debilidad.

En contraste, la diabetes tipo 2 inicia en forma insidio-
say progresa muy lentamente, es mas frecuente en
adultos y puede ocasionar:4

m Sensacion persistente de sed.

m Aumento de la frecuencia urinaria.

[ Alteraciones visuales.

m Infecciones frecuentes por hongos (flujo vaginal).

u Inflamacion y/o sangrado de las encias.

u Sensacion de hormigueo, adormecimiento o
quemadura en las extremidades.

L] Impotencia en el hombre.

DIAGNOSTICO

Los criterios establecidos en la Ultima actualizaciéon
de los Estandares de Cuidado Médico de la Diabetes
de la ADA, para el diagnéstico de la enfermedad, son:?

u Hemoglobina A1C mayor o igual a 6,5% ¢

[ Glucosa en ayunas mayor o igual a126 mg/dL 6

m Glucosa plasmatica mayor o igual a 200 mg/
dL durante una prueba oral de tolerancia a la

glucosa 6

m Glucosa plasmatica mayor o igual a 200 mg/dL
con sintomas tipicos o crisis de hiperglicemia.
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En cualquier caso, a menos que las manifestaciones
clinicas sean inequivocas, se recomienda repetir la
prueba para descartar errores de laboratorio. Asi mis-
mo, en los casos en que existe discordancia entre los
resultados obtenidos en dos pruebas, se debe repetir
la que se encuentra alterada, y llevar a cabo el diag-
naéstico con base en la prueba repetida.?

Por otra parte, algunas personas presentan, en forma
repetida, niveles de glucosa por encima de lo normal,
pero sin alcanzar los niveles definidos para la confir-
macién del diagndstico. Dichos pacientes son consi-
derados como prediabéticos y deben ser objeto de
seguimiento estricto, dado el alto riesgo de desarrollar
la enfermedad.2

Los valores establecidos para la clasificacion de los
pacientes como prediabéticos son:?

m Glucosa en ayunas entre 100 mg/dL y 125 mg/dL.

(] Glucosa postprandial entre 140 mg/dl, y 199 mg/
dLenunaprueba oral de tolerancia a la glucosa.

n Hemoglobina A1C entre 5,7y 6,4%.

Los pacientes con intolerancia a la glucosa en ayu-
nas o a la prueba de tolerancia oral y con niveles de
Hb A1C en los limites definidos anteriormente, deben
ser objeto de estudio a fin de determinar la existen-
Cia de otros factores de riesgo, incluyendo obesidad
(especialmente abdominal o visceral), dislipidemia e
hipertension arterial.?

Se recomienda llevar a cabo tamizaje en diabetes me-
llitus tipo 2y evaluacién de riesgo para la enfermedad
en adultos que presenten:?

] fndice de Masa Corporal (IMC) mayor o igual
a 25 kg/m2.
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(] Presencia de uno o mas factores de riesgo adi-
cional:

- Sedentarismo.

- Historia familiar de diabetes en primer gra-
do.

- Diagnostico de diabetes gestacional o recién
nacidos con peso mayor a 4 kg.

- Hipertension arterial sistémica y/o antece-
dentes de enfermedad cardiovascular.

- Niveles elevados de triglicéridos (> 250 mg/
dlL) y/o niveles disminuidos de colesterol
HDL (< 35 mg/dL).

- Sindrome de ovario poliquistico.

- Prediabetes y otras condiciones médicas
relacionadas con intolerancia a la glucosa.

] Edad mayor o igual a 45 afios, incluso en au-
sencia de los factores de riesgo mencionados.

ABORDAJE DIAGNOSTICO

El abordaje integral del paciente diabético debe in-
cluir: control médico permanente, educacion para el
autocuidado, prevencion de las complicaciones agudas
y disminucion del riesgo de complicaciones a largo
plazo.?

La evaluacion inicial del paciente diabético debe estar
orientada a clasificar al paciente, detectar la presencia
de complicaciones, definir los objetivos del tratamiento
y establecer las bases para la formulacion de un plan
de cuidado individual, con la participaciéon del equipo
interdisciplinario responsable de la atencion, el pacien-
tey la familia.?
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El control de las cifras de glicemia puede llevarse a
cabo mediante auto monitoreo de la glucosa, medi-
cion de glucosa intersticial o determinacion del nivel
de Hb A1C. Los pacientes que utilizan insulina deben
realizar la medicion tres o mas veces al dia, con el fin
de realizar un control metabdlico estricto y prevenir
la aparicién de hipoglicemia.?

La medicion del nivel de Hb glicosilada debe realizarse
al menos dos veces por afio, y hasta cuatro veces en
ese mismo lapso de tiempo en los casos en que se ha
cambiado el esquema terapéutico o no se han alcan-
zado los objetivos del tratamiento.

La valoracién del paciente diabético debe contemplar
los siguientes elementos:2

m Historia clinica completa. Es necesario hacer én-
fasis en la edad del paciente al momento del
diagndstico, las manifestaciones iniciales y la
evolucién del cuadro, los patrones de alimenta-
cion, el estado nutricional y el nivel de actividad
fisica; asimismo, en el patrén de crecimiento y
el desarrollo en nifios y adolescentes, los trata-
mientos previos y el impacto en el control de la
enfermedad, asi como en el tratamiento actual
(medicacion, dosis, adherencia a la terapia, ac-
titud del paciente, estilo de vida), entre otros.

m Examen fisico. Se hace énfasis en el peso, la talla
y el indice de masa corporal (IMQ), las cifras de
presion arterial, el examen de fondo de 0jo, la
palpacion de la glandula tiroides, el examen de
la piel y el examen de los pies (inspeccién, pal-
pacion de pulsos pedioy tibial posterior, reflejos
rotulianoy aquiliano, determinacién de propio-
cepcion, vibraciony prueba de monofilamento).

m Pruebas de laboratorio. Se lleva a cabo la de-
terminacion de hemoglobina glicosilada (en
caso de que no se disponga de resultados de
los Ultimos dos o tres meses). En caso de que
no se disponga de resultados de las siguientes
pruebas en el Ultimo afio, se debe salicitar perfil
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lipidico, pruebas de funcion hepatica, excrecion
de albdmina urinaria, creatinina séricay calculo
delatasadefiltracion glomerular, TSHen DM tipo
1y dislipidemia en mujeres mayores de 50 afios.

m Remisién al especialista de acuerdo con los
siguientes criterios: valoracion oftalmologica
completa cada afio, asesoria nutricional perié-
dica - segun necesidad - evaluacion por endo-
crindlogo especialista en diabetes, valoracion
por odontologlfa, consejerfa en salud mental y
otras areas especificas, de acuerdo con el caso.

TRATAMIENTO

Diferentes estudios han demostrado que las compli-
caciones a largo plazo son mas frecuentes y mas gra-
ves en ausencia de un control adecuado de las cifras
de glicemia.®

El manejo intensivo de la diabetes y de los factores de
riesgo asociados puede disminuir en forma significati-
va el impacto de la enfermedad en el estado general
de los pacientes, asi como reducir las complicaciones
relacionadas con dicha patologfa.

El concepto de terapia intensiva se aplica a cualquier
estrategia de tratamiento que garantice el control
metabdlico estricto, asi como el manejo agresivo de
otros factores de riesgo que puedan influenciar la pro-
gresion de la enfermedad y o acelerar la aparicion de
complicaciones.s

El tratamiento farmacoldgico de los pacientes diabéti-
cos puede llevarse a cabo con agentes orales, insulina
o un régimen combinado. Algunos factores que deben
ser tenidos en cuenta para la seleccion del esquema
terapéutico, incluyen:®

= Las metas del tratamiento.
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(] Las caracteristicas del paciente (grado de vul-
nerabilidad, edad, coexistencia de otras enfer-
medades).

m El método de seguimiento utilizado.
(] El costo beneficio de la terapia prescrita.

Los estimulantes de la secrecién de insulina (sulfoni-
lUreas, glimepirida, gliburida) son una opcion en pa-
cientes diabéticos sin obesidad o con sobrepeso leve.®

La metformina esla primera eleccion en el tratamiento
de la DM tipo 2, especialmente en pacientes obesos
y/o con dislipidemia, quienes no presenten alteracion
en la funcién renal o hepatica. Entre las ventajas de
la metformina se incluyen el bajo riesgo de hipoglice-
mia, la neutralidad frente al peso y la asociacién con
un bajo riesgo de morbilidad y mortalidad de origen
cardiovascular.57

Las tiazolinedionas son farmacos que mejoran la sen-
sibilidad a la insulina y pueden ser utilizadas para el
manejo de la hiperglicemia en pacientes diabéticos con
resistencia a la insulina que no presenten alteracion
en la funcion hepatica.’

Los inhibidores de la alfa glucosidasa son eficaces en el
manejo de la hiperglicemia leve, especialmente cuando
se presenta hiperglicemia posprandial frecuente. Sin
embargo, la frecuencia de efectos gastrointestinales
adversos ha reducido la utilizacion de dicha sustancia
en la practica médica cotidiana.”

Los inhibidores de la Dipeptidil Peptidasa 4 (DPP4) son
una clase - relativamente nueva - de antidiabéticos
orales que garantizan un mejor control de las cifras de
glicemia en pacientes con DM tipo 2, en ausencia de
los efectos adversos de otros medicamentos.®

Estos medicamentos dan lugar a un efecto estimulante
de las células beta y no se han visto asociados a ga-
nancia de peso, riesgo significativo de hipoglicemia ni
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aparicion de eventos gastrointestinales secundarios,
tales como dispepsia, nauseas o vomito.®

Los inhibidores de la DPP 4 se recomiendan como
terapia de eleccion en pacientes con HbA1C entre 6,5%
y 7,5%; en combinacién con otros antidiabéticos en pre-
sencia de niveles de HbA1c entre 7,6% Yy 9% y en com-
binacion triple en pacientes con HbA1C mayor de 9%.78

Por su parte, los inhibidores del transportador renal
de glucosa SGLT2 reducen la reabsorcion de la glu-
cosa en el tubulo proximal entre un 30% y 50%, dan
lugar a la excrecion urinaria de glucosa, aumentan la
sensibilidad a la insulina y disminuyen la produccion
hepatica de glucosa.®

Eltratamiento coninsulina permite restablecer la glice-
mia al valor normaly prevenir las complicaciones macro
y microvasculares de la diabetes a largo plazo. Todos
los pacientes con DM tipo 1 requieren el uso de insu-
lina, estando definidos los tipos de insulina y la dosis
a utilizar por las caracteristicas especificas del caso.2

Los pacientes con DM tipo 2 también pueden benefi-
ciarse del uso de la insulina, habiéndose encontrado
por algunos investigadores que la aplicacion de insu-
lina mejora la secreciéon enddgena de la hormona y
disminuye la resistencia tisular.

Las nuevas formas de insulina - sintetizadas con técni-
cas de recombinacion genética - tienen una absorcion
mas facil, un inicio de accidon mas rapido y un efecto
menos prolongado, lo que mejora el perfil farmacoci-
nético y reduce los efectos adversos.’

Algunos aspectos que requieren consideraciones es-
peciales en el tratamiento de los pacientes diabéticos
mayores de 60 afios, incluyen la presencia de comorbi-
lidades y/o sindromes geriatricos, disfuncién cognitiva,
alteracion de la dimension funcional, caidas y fracturas,
polimedicacion, depresion, deficiencias visuales y/o
auditivas, malnutricion y/o sarcopenia, entre otros.>

Diabetes mellitus: la perspectiva médica

Apartir de las consideraciones anteriores, es claro que
el manejo de las personas mayores con diabetes melli-
tus no puede restringirse al control de la hiperglicemia,
los factores de riesgo asociados y las complicaciones,
sino que debe tener en cuenta los aspectos fisioldgicos
del proceso de envejecimiento y las comorbilidades
que pueden estar asociadas al cuadro.5

COMPLICACIONES

Las complicaciones agudas de la diabetes pueden ser
agudas o crénicas. Entre las primeras se incluyen: 2

[ Cetoacidosis diabética, la cual se manifiesta en
pacientes con diabetes mellitus tipo 1.

[ Estado hiperosmolar, que se presenta en pa-
cientes con diabetes mellitus tipo 2.

[ Hipoglicemia, una complicacién que puede pre-
sentarse en cualquier tipo de diabetes.

En la tabla 2, se presentan los criterios para el diag-
nostico de cetoacidosis diabética.

Tabla 2. Criterios para el diagnéstico
de cetoacidosis diabética

Criterios cetoacidosis

Glucosa plasmética > de 250 mg/dL.

pH arterial < 7,35, pH venoso < 7,30 o
bicarbonato sérico <15 mEg/L.

Cetonemia o cetonuria.

Anién Gap > 10

29
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En la tabla 3, se presentan los criterios para el diag-
noéstico de estado hiperosmolar.

Tabla 3. Criterios para el diagnéstico
de estado hiperosmolar

Criterios estado hiperosmolar

Glucosa plasmatica > 600 mg/dL.

pH arterial > 7.3.

Bicarbonato sérico > 15 mEq/L.

En la tabla 4, se presentan los criterios para el diag-
ndéstico de hipoglicemia.

Tabla 4. Criterios para el diagnéstico
de hipoglicemia

Criterios hipoglicemia

Glucosa plasmatica < 70 mg/dL.

Presencia o no de sintomas de hipoglicemia

Mejoria de los sintomas con la ingesta de azlcar

Las complicaciones crénicas de la enfermedad se
presentan en el largo plazo, como consecuencia del
control inadecuado de la enfermedad y se pueden
clasificar en macrovasculares y microvasculares.

Las primeras resultan del compromiso ateroesclerdtico
de los grandes vasos sanguineos e incluyen angina,
infarto al miocardio, accidente cerebrovascular, enfer-
medad vascular periférica y pie diabético con Ulceras
vasculares.?
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Por otra parte, las complicaciones microvasculares
resultan del compromiso de los pequefios vasos san-
guineos, e incluyen retinopatia, nefropatia, neuropatia
y disfuncién autonémica.™

La prevalencia de retinopatia es del13% a los cinco afios
y del 90% después de 10 a 15 afios en diabéticos tipo
1, en contraste con el 24% y el 40% en los pacientes
con DM tipo 2 a los cinco afios, y el 53% a 84% entre
los 15 y los 20 afios. 7

En la actualidad, se considera la causa mas frecuente
de ceguera entre los 20 y los 70 afios de edad en los
palses industrializados, estando asociada a un incre-
mento del riesgo de discapacidad y disminucion de
la calidad de vida 'y con la productividad entre 20y 50
veces respecto a la poblacion general.”

La prevalencia de neuropatia oscila entre el 7% un afio
después del diagnostico, y el 50% 25 afios después.>™

La prevalencia de nefropatia no se ha establecido con
exactitud, sin embargo, hasta el 30% de los pacientes
con DM tipo 1y entre el 5% y el 10% de los pacientes
con DM tipo 2 llegan a desarrollar un estado urémico

en el largo plazo.™

Otras complicaciones menos frecuentes de la diabetes
mellitus a largo plazo son:

(] Apnea obstructiva del suefio.

] Higado graso.

] Reduccion del nivel de testosterona.
(] Enfermedad periodontal.

] Cancer.

m Déficit cognitivo.
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EL PROCESO DE ENFERMERIA
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| éxito en el cuidado de las personas con DM requiere un enfoque sistematico
que soporte los esfuerzos de cambio de comportamiento de los pacientes,
incluyendo estilos de vida saludables (actividad fisica, alimentacion saludable,
dejar de fumar, control de peso, el afrontamiento eficaz), y la autogestion de
la enfermedad (toma y manejo de medicamentos, el automonitoreo de la
glucosa y la presion arterial), junto con la prevencion de complicaciones de
la diabetes a través del automonitoreo de la salud, tales como lesiones en los
pies, problemas visuales y cambios en los habitos urinarios.’

Existe evidencia que las intervenciones en el estilo de vida mejoran el control
de la enfermedad, generandose desde hace mas de 25 afios la publicaciony
actualizacion de los estandares de cuidado por parte de la Asociacion America-
na de Diabetes (ADA), en los cuales se han priorizado los siguientes aspectos:
diagndstico, metas glicémicas, manejo médico, hipoglicemia, manejo de los
factores de riesgo cardiovascular, tamizaje para enfermedad microvascular
y manejo intrahospitalario del pacientes con diabetes.?

En ese contexto, se pretende esbozar a continuacion un sumario de las ac-
tividades mas significativas en la implementacion del proceso de enfermeria
en el paciente adulto con diabetes mellitus.

PROCESO DE ATENCION EN ENFERMERIA

El proceso de atencion en enfermeria puede definirse como: “la aplicacion
del método cientifico en la practica asistencial, de tal forma que permite a
los profesionales del area prestar los cuidados que demandan el paciente,
la familia y la comunidad, de una forma estructurada, homogénea, ldgica y
sistematica”? siendo éste la base de la evaluacion del paciente diabético por
parte del profesional de enfermerfa.
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Siguiendo en la misma linea, el proceso de atencion
en enfermeria al paciente con diabetes mellitus se fun-
damenta en las cinco actividades definidas universal-
mente para tal fin, incluyendo valoracion, definicion de
diagndsticos (NANDA), criterios de resultados (NOC),
intervenciones (NIC) y evaluacion. 3

Valoracion

La valoracién, componente inicial del proceso de aten-
cion en enfermeria, busca identificar los problemas
de salud del paciente, los cuales posteriormente se
traducen en diagndsticos de enfermeria, utilizando el
enfoque de necesidades (Henderson) o de patrones
de salud (Gordon).3

Entre los aspectos a valorar en relacion con las nece-
sidades humanas basicas se incluyen:45

] Respiracion/circulacion.
= Alimentacion (comerybeber de forma adecuada).

m Movilidad y mantenimiento de una postura
adecuada.

] Eliminacion.

(] Suefio y descanso.

= Vestido (vestirse y desvestirse).

m Mantenimiento de la temperatura corporal.

(] Mantenimiento de la higiene corporal y la inte-
gridad de la piel.

n Seguridad.
= Comunicacion.

[ Creencias y valores.
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[ Ocupacion/autorrealizacion.
m Ocio/actividades ludicas y recreativas.
m Aprendizaje.

Por otra parte, Marjory Gordon definid 11 patrones
funcionales para la valoracion de enfermeria:®

[ Patron 1. Percepcion del estado de salud.
m Patron 2. Nutricional-Metabdlico.

m Patrén 3. Eliminacion.

[ Patron 4. Actividad-Ejercicio.

n Patrén 5. Suefio-Descanso.

[ Patron 6. Cognitivo-Perceptivo.

[ Patron 7. Autopercepcion-Autoconcepto.
m Patron 8. Rol-Relaciones.

m Patron 9. Sexualidad-Reproduccion.

[ Patron 10. Tolerancia al estrés.

= Patrén 11. Valores-Creencias.

Definiciéon de diagndsticos (NANDA)?

Los diagndsticos surgen a partir del proceso de valo-
racion y se organizan en sistemas de clasificacion o
taxonomias diagnosticas, siendo NANDA (North Ame-
rican Nursing Diagnosis Association) la mas aceptada.

De acuerdo con NANDA (1990):

El diagnostico enfermero es un juicio clinico acerca
del individuo, familia o comunidad que deriva de un
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proceso deliberado sistematico de recogida de datos
y analisis. Proporciona la base para proponer inter-
venciones de enfermeria, de las cuales la enfermera
es la responsable.”

Los diagndsticos NANDA (2012-2014) se encuentran or-
ganizados en once dominios, cada uno de los cuales
incluye un nUmero variable de clases y diagndsticos,
los cuales pueden ser consultados en detalle en la
referencia bibliografica correspondiente (tabla 1).8

Tabla 1. Dominios Clasificacion NANDA?

Dominios

Promocién de la Salud

Nutriciéon

Eliminacion e Intercambio

Actividad/Reposo

Percepcion/Cognicion

Autopercepcion

Rol/Relaciones

Sexualidad

Afrontamiento/Tolerancia al estrés

Principios vitales

Seguridad/Proteccion

Algunos ejemplos de diagnosticos NANDA en el pacien-
te diabético incluyen estilo de vida sedentario (00168),
gestion ineficaz de la propia salud (00078), desequili-
brio nutricional e ingesta superior a las necesidades
(00001), riesgo de glicemia inestable (00079), riesgo de
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desequilibrio hidroelectrolitico (00195), conocimientos
deficientes (00126), baja autoestima situacional (00120),
baja autoestima cronica (0omg), disfunciéon sexual
(00059), patron sexual ineficaz (00065), afrontamiento
ineficaz (00069), ansiedad (00146), riesgo de disfuncion
neurovascular periférica (00086), y riesgo de deterioro
de laintegridad cutanea (00047), entre otros.

Criterios de resultados (NOC)

La clasificacion NOC (Nursing Outcomes Classification)
fueintroducida al proceso de enfermerfa en 1991, por el
Centro para la Clasificacion de Enfermerfa de la Univer-
sidad de lowa, cuatro afios después de la creacion de
la NIC (Nursing Intervention Classification), con el fin de
complementar los resultados de NANDA, garantizar la
disponibilidad de intervenciones y obtener resultados
estandarizados.?

El concepto criterios de resultados puede definirse
como “el objetivo o resultado esperado en un proyecto
de salud”, siendo el propdsito de este paso “identificar
y clasificar los resultados de los pacientes que depen-
den directamente de las intervenciones y acciones de
enfermerfa y que sean clinicamente de utilidad”.®

Entre los criterios de resultados (NOC) que deben ser
tenidos en cuenta en el proceso de atencion de enfer-
merfa del paciente diabético, se incluyen: autocuidado
higiene bucal (0308), autocuidado medicacion paren-
teral (0309), estado nutricional determinaciones bio-
quimicas (1005), aceptacion del estado de salud (1300),
afrontamiento de problemas (1302), autogestion de
cuidados (1613), autocontrol de la diabetes (1619), con-
ducta de adhesion dieta saludable (1621), conducta de
cumplimiento dieta prescrita (1622), conducta de pérdi-
da de peso (1627), conducta de mantenimiento de peso
(1628), creencias sobre la salud (1700), conocimiento
dieta (1802), conocimiento control de la diabetes (1820),
control de riesgo consumo de tabaco (1906), control
de riesgo salud cardiovascular (1914), calidad de vida
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(2000), bienestar personal (2002) y control de riesgo
social enfermedad crénica (2801), entre otros.10

Diagnostico NANDA 00001

Desequilibrio nutricional por exceso relacionado con
el aporte excesivo en relacion con las necesidades
metabdlicas, que se manifiesta por un peso corporal

Intervenciones (NIC) superior a 20% del ideal segin la talla y la constitu-

Las intervenciones y acciones de enfermeria pueden
definirse como “todo tratamiento, basado en el cono-
cimiento y juicio clinico, que realiza un profesional de
la enfermerfa para favorecer el resultado esperado
del paciente”.

Entre las intervenciones NIC que pueden requerirse en
un paciente diabético se incluyen: fomento del ejercicio
(0200), manejo de la nutricion (1100), manejo del peso
(1260), cuidados de los pies (1660), cuidados de las ufias
(1680), manejo de la hiperglicemia (2120), manejo de
la hipoglucemia (2130), administracién de medicacion
intradérmica (2312), cuidados de la piel tratamiento
topico (3584), vigilancia de la piel (3590), cuidados de
las heridas (3660), ayuda para dejar de fumar (4490),
asesoramiento nutricional (5246), apoyo en la toma de
decisiones (5250) y ensefianza dieta prescrita (5614),
entre otros.”

Evaluacion™

La evaluacion corresponde a “las interrelaciones en-
tre las etiquetas diagnosticas NANDA, los criterios de
resultados NOC vy las intervenciones NIC"; en otras
palabras, a la “relacion entre el problema detectado
en el paciente y los aspectos del mismo que se inten-
tan solucionar mediante una o varias intervenciones
de enfermeria”.?

A continuacion, se presenta un ejemplo del proceso
de enfermeria en un paciente con diabetes mellitus
tipo 2, transcrito en forma textual de la revista Portales
Médicos, con el objetivo de facilitar la comprension del
mismo en la practica clinica:™

cion corporal.

NOC 1612. Control de peso

161201 Supervision del peso corporal.

161202 Mantenimiento de una ingesta caldrica dptima.

161207 Mantenimiento del patrén alimentario reco-
mendado.

161221 Logro del peso 6ptimo.

NIC 0202 Fomento del ejercicio

Ayudar a desarrollar metas realistas a corto y largo
plazo en funcién de la forma fisica y el estilo de vida
actual.

Ayudar a desarrollar un programa de ejercicios ade-
cuado para la edad, estado fisico, metas, motivacion
y estilo de vida.

NIC 1260 Manejo de peso

Ensefiar la relacion existente entre ingesta de alimen-
tos, actividad fisica, ganancia y pérdida de peso.

Informar al paciente con diabetes acerca de los ha-
bitos, costumbresy factores culturales y hereditarios
que tienen influencia sobre el peso corporal.

Determinar el peso corporal aceptable.

Ayudar a desarrollar planes de alimentacion balan-
ceadosy coherentes con el gasto energético.
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a Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la adolescencia como la
etapa que transcurre entre los 10 y los 19 afios, y la divide en dos fases: la
adolescencia temprana, de los 10 a los 14 afios vy la adolescencia tardia, de
los 15 a los 19 afios””

Durante ese lapso de tiempo, el individuo se encuentra viviendo un periodo de
transicion en el que se presentan los mayores cambios del ciclo vital, incluidos
la maduracion de los 6rganos sexuales, el desarrollo de la autoestima, la con-
solidacion de la imagen personal, los cambios psicoemocionales asociados a
la pubertad y el impacto de los mismos en la dinamica familiar y social.

En ese contexto de inestabilidad y volatilidad, la aparicion de una enfermedad
crénica como la diabetes mellitus, representa un evento critico para el adoles-
centeyun granreto para lafamiliay el equipo de salud, pues es una situacion
que demanda una comprension éptima de los fendmenos que subyacen a
esta condicion médicay una capacitacion adecuada en el manejo de la misma.

En este capitulo se presentan conceptos basicos y referentes practicos para
garantizar el abordaje integral del adolescente con diabetes mellitus desde
un enfoque holistico.

ASPECTOS BIOLOGICOS

La diabetes mellitus tipo 1(DM1), anteriormente denominada diabetes juvenil
o insulinodependiente, esta relacionada con la destruccion de las células 3
de los islotes pancreaticos, situacion que conduce a la deficiencia absoluta
de insulina.?

La DM1 se clasifica en dos subtipos, de acuerdo con los mecanismos etiopa-
togénicos subyacentes:?
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[ Diabetes mellitus tipo 1 A: también conocida
como autoinmune, surge como resultado de
la destruccion selectiva de las células 3 del pan-
creas, mediada por linfocitos T activados en su-
jetos con predisposicion genética al trastorno.

[ Diabetes mellitus tipo 1 B: en términos genera-
les tiene las mismas caracteristicas de la DM1A
pero no se asocia con predisposicion genética
ni con autoinmunidad, encontrandose a la fe-
cha algunos vacios en la comprension de su
fisiopatologfa.

Aungue el proceso de destruccion de las células pro-
ductoras de insulina puede ser lento, la DM1 suele apa-
recer durante la infancia como un cuadro de malestar
general, dolor abdominal agudo inespecifico, nauseas
y vomito sin causa aparente. Entre las manifestacio-
nes clinicas de la enfermedad pueden aparecer las
siguientes que se exponen en la tabla 1.

Tabla1. Manifestaciones clinicas de la
diabetes en adolescentes

Aumento de la frecuencia urinaria

Sensacion persistente de sed

Aumento anormal del apetito

Pérdida de peso acelerada

Sensacion de debilidad permanente

Visién borrosa u otros cambios en la funcién visual

Irritabilidad

ASPECTOS PSICOEMOCIONALES

El adolescente se ve enfrentado a una serie de conflic-
tos internos que tienen impacto en su vida personal y
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en la dindmica familiar y social, incluidos la busqueda
de identidad, la necesidad de independencia, la identifi-
cacién con el grupo, el despertar sexualy los conflictos
en la relacion con sus padres, entre otros.

La aparicion de una enfermedad créonica como la diabe-
tes mellitus tiene un fuerte impacto, no solo bioldgico,
sino psicologico y social en la vida del adolescente, lo
que genera un agravamiento de la crisis vital a que se
ve enfrentado y una necesidad urgente de desarro-
llar mecanismos de defensa para afrontar su nueva
realidad.z

Entre los nuevos escenarios que surgen a partir del
diagnostico de DM, se incluyen: la aceptacion de una
condicion médica con caracter de cronica e incurable,
la afectacion de la autoestima, la necesidad de adap-
tacion a un nuevo estilo de vida, las complicaciones
de la enfermedad, las condiciones del tratamiento,
los cambios en el estado de animo y el impacto en la
calidad de vida, entre otros.

En cuanto ala condicion cronica de la enfermedad, ex-
presan Vargas Flores et al.: “cuando un sujeto adquiere
una enfermedad crénica el desenlace esincierto [...] ni
la familia ni el individuo estan preparados para afrontar
una enfermedad alargo plazo”, hecho que genera una
nueva crisis psicolégica, emocional, familiar y social que
se suma a las crisis propias de esta etapa de la vida.4

En términos generales, la cronicidad y la condicion
de incurabilidad generan mayores preocupacionesy
temores en el adolescente diabético, una vez “la en-
fermedad o los requisitos médicos para la atencion
del cuadro entran en conflicto con alguna(s) de las
siguientes cuestiones del desarrollo”.

Imagen corporal

Los cambios de la imagen corporal que se presentan
en la adolescencia son una preocupacion constante del
adolescente, “la presencia de una enfermedad crénica
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intensifica estas preocupaciones con temores o dis-
torsiones relacionados con la enfermedad”.s

Es importante aclarar que, si bien la imagen corporal
es un concepto personal y, por lo tanto, subjetivo, el
cual determina la forma en que percibimos nuestro
cuerpo, existen elementos psicolégicos, emocionales
y sociales que influyen de manera positiva 0 negativa
en la construccién de dicho concepto.

Este punto puede tener una especial relevancia en
algunos casos en que se observa la asociacion entre
diabetes y aumento de peso corporal, especialmente
en aquellos pacientes en que coexisten factores de
riesgo para DM1y DM2, aunque también se encuentra
en pacientes con DM1y pérdida excesiva de peso como
consecuencia de la descompensacion metabdlica
del cuadro.

Autoestima

La autoestima hace referencia al valor que el sujeto se
da a si mismoy a la imagen que construye alrededor
de dicha valoracion, siendo importante recordar que
en la adolescencia se encuentra en un momento cri-
tico para su consolidacion y que la aparicion de una
enfermedad crénica puede impactarla negativamente.

Un elemento que merece una mencion especial es
el de la sexualidad, una funcion que adquiere mayor
relevancia en esta edad y puede verse impactada ne-
gativamente por las modificaciones que requiere el
estilo de vida, por los cambios frecuentes de estado
de animoy en algunos casos por el rechazo social que
genera la enfermedad.

Relaciones con los pares

Este aspecto se encuentra en estrecha relacion con el
anterior, dada la interferencia que la enfermedad pue-
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de generar en el tiempo de interaccion con el grupo,
los cambios que pueden presentarse en el comporta-
miento del adolescente con diabetes o cualquier otra
condicion crénica y la presion que puede generarse
como consecuencia de la no aceptacion.

Autonomia

La necesidad de independencia es una de las mayores
preocupaciones del adolescente, por esta razon, al ser
la enfermedad cronica una condicion de largo plazo
que requiere del apoyo permanente de familiares, alle-
gados y del equipo de salud, llega a convertirse para
algunos en un motivo de inconformidad y rebeldia,
sentimientos que pueden expresarse como cambios
del estado de dnimo, alteraciones conductuales e in-
cluso tendencia a la autolesion.

Impacto en la vida cotidiana

El impacto de la enfermedad se hace patente en la
necesidad de adoptar un estilo de vida que no siempre
es congruente con la cosmovision de los adolescentes,
con sus expectativas personales y sociales, asi como
con los intereses del grupo.

Por otra parte, la aparicion de los sintomas asociados a
los cambios en el nivel de glicemia (cefalea, sensacion
de mareo, nauseas, pérdida de la conciencia) pueden
generar sensacion de inseguridad y temor a desarrollar
las actividades cotidianas.

Finalmente, el tratamiento farmacoldgico, especial-
mente en los casos que requieren el uso de insuling,
puede dar lugar a otra crisis psicoemocional que debe
ser enfrentada por el adolescente, especialmente por
el efecto que puede tener en la adherencia al trata-
miento, un factor clave para garantizar el control de
la enfermedad y minimizar el impacto de la misma en
la calidad de vida.®
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De acuerdo con lo tratado hasta aqui, es claro que la
aparicion de una enfermedad crénica como la diabe-
tes genera una carga muy grande de estrés para el
adolescente y aunque se considera que las emocio-
nes cumplen una funcién adaptativa en estos casos,?
aun falta mucho por conocer acerca de la naturaleza
del proceso de adaptacion exitosa a las crisis de la
adolescencia.

En cualquier caso, vale la pena tener en cuenta algunas
recomendaciones que pueden ser Utiles en el mane-
jo integral de la diabetes mellitus tipo 1 en el dmbito
psicoemocional:

m Generar espacios de sensibilizacion e informa-
cion acerca de la enfermedad y sus efectos a
largo plazo.

m Garantizar la posibilidad de expresion de las
preocupaciones y sentimientos respecto a la
enfermedad.

= Incluir al adolescente en la toma de decisiones
respecto al tratamiento del cuadro.

u Fomentar la responsabilidad y la autonomia del
paciente frente al cuidado de la enfermedad.

u Ofrecer apoyo psicolégico especializado para
afrontar los efectos psicoemocionales y sociales
de la diabetes, asi como trabajar en el desarrollo
de mecanismos de afrontamiento y adaptacion.

AUTOCUIDADO

La promocion del autocuidado es una de las acciones
de salud prioritarias en el tratamiento del adolescente
con diabetes. Al respecto, es importante recordar que
el instinto de conservacion es uno de los mas fuertes
del hombre, y el autocuidado se fundamenta en esta
condicion innata del ser humano. Sin embargo, las
acciones desarrolladas en forma consciente con el
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objetivo de cuidar la salud requieren de la ensefianza
y el aprendizaje.’

De acuerdo con lo anterior, el autocuidado se encuen-
tra definido en el marco de la cultura, al estar deter-
minado por los habitos, las costumbres, las creencias,
las tradicionesy los comportamientos habituales dela
persona, la familiay la comunidad a la que pertenece,
asfcomo por las accionesy practicas positivas de salud
en torno a la adopcién de estilos de vida saludables.”

Tobdny Garcia hacen referencia al autocuidado como
un conjunto de “practicas cotidianas y las decisiones
que se toman sobre ellas, que realiza una persona,
familia o grupo para cuidar su salud”; las cuales, son
“aprendidas a través de toda la vida, de uso continuo
y empleadas por libre decision”, con el objetivo de
mantener o mejorar el estado de salud y prevenir el
desarrollo de la enfermedad.®

De acuerdo con Costa Flora,

La adolescencia es un momento de particular dificul-
tad para responsabilizar [al individuo] frente al auto-
cuidado [...] la transicion de los adolescentes hacia
la autonomia implica un manifiesto de la necesidad
de independencia, siendo necesaria una reorganiza-
cion de los habitos personales y familiares en varios
niveles.q

Al respecto, Mulvaney manifiesta:

Los jovenes con diabetes se enfrentan a una serie
de desafios a la hora de controlar su afeccion. Entre
las razones para que se produzca un autocuidado
inadecuado se encuentra la naturaleza de las multi-
ples tareas implicadas; la naturaleza de las técnicas
y la ayuda necesarias para identificar y superar las
dificultades que obstaculizan el régimen terapéutico
y la necesidad de motivacion continuada y de autoe-
ficacia para el control de la enfermedad.10

Asi mismo, Costa Flora sefiala: “Las tareas de autocui-
dado pueden ser bastante dificiles para una persona
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joven, debido a su frecuencia y a su relacion con la
comida, asf como a la necesidad de aplicar técnicas,
como el autocontrol, la perspicaciay la planificacion”.©

En la misma linea, expresa Mulvaney:

Uno de los aspectos mas criticos a la hora de desa-
rrollar con éxitoy aplicar la resolucion de problemas
a los obstaculos relacionados con la diabetes a lo
largo de una vida se conoce como autoeficacia: la
fe de una persona en su propia capacidad de con-
seguir realizar con éxito las tareas implicadas en el
autocontrol diabético.10

Entre las medidas recomendadas por el National
Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Disea-
ses para el manejo de la diabetes tipo 1, se incluyen
las siguientes:”

Educacién para la salud

De acuerdo con los Estandares para el Cuidado Mé-
dico de la Diabetes 2016, los jovenes menores de 18
afios con diabetes mellitus tipo 1y sus familiares y/o
cuidadores, deben recibir sensibilizacion y educacion
individualizada para el autocontrol adecuado de la en-
fermedad, asf como soporte profesional en los pro-
cesos de diagnostico, tratamiento y evaluaciéon de la
progresion del cuadro.®

Seguin la ADA, desde la primera interaccién con el pa-
Ciente se debe tratar de establecer un balance entre
la supervision y el autocuidado, llevando a cabo eva-
luaciones periddicas, asf como procurando desarrollar
la responsabilidad del adolescente hasta alcanzar el
grado de autonomia de un adulto joven frente a su
propia enfermedad.”
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Otro elemento de gran relevancia en el cuidado del
adolescente con diabetes es la comunicacion con los
funcionarios del centro en que se desarrollan sus ac-
tividades educativas, con el fin de garantizar el control
optimo de la enfermedad y potenciar el desarrollo
organicoy la cualificacion académica del individuo.”?

Alimentacion saludable™*

Uno de los pilares fundamentales del autocuidado en
el adolescente con diabetes mellitus es la alimentacion.
Entre las recomendaciones del NIH acerca del tema
se encuentran:

m Dieta con predominio de frutas y verduras fres-
cas, panintegral, carnes con poca grasa, lechey
quesos sin grasa o bajos en grasa, arrozintegral
y leguminosas.

[ Incluir tres comidas principales (desayuno, al-
muerzo, comida) y al menos dos meriendas en
los lapsos de tiempo intermedios, procurando
mantener un horario regular.

m Evitar el uso o emplear cantidades reducidas
de aceite, manteca (origen animal)y margarina
(origen vegetal), salsas, aderezos y mayonesa
con bajo contenido de grasa.

m Evitar la mantequilla, los alimentos fritos y las
carnes con exceso de grasa como el tocino, los
embutidos, la piel del pollo y la grasa visible
acumulada en algunas de las partes del mismo.

[ Evitar el uso frecuente de gaseosas y bebidas
carbonatadas artificiales, ya que podrian tener
un efecto hiperglicemiante a pesar de la ausen-
cia de calorias provenientes del azucar.
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Practica regular de ejercicio/
actividad fisica

Aunque la actividad fisica no tiene el mismo efecto en
los pacientes con DM1 que en los pacientes con DM2,
algunos autores recomiendan la practica de algun tipo
de ejercicio para mantener la condicién fisica, reducir
la discapacidad y promover la integracién social y el
bienestar integral del paciente.

En cualquier caso, el ejercicio favorece el control de la
enfermedad con dosis mas bajas de insulinay funciona
como un factor de proteccion cardiovascular, lo que
representa una ventaja a largo plazo.s

La practica de ejercicio/actividad ffsica en nifios y ado-
lescentes con diabetes tipo 1, debe tomar en conside-
racion algunos elementos, entre los que se incluyen:=

m Ingerir algun alimento en la fase previa a la prac-
tica de actividad fisica o ejercicio, con el fin de
prevenir la hipoglicemia.

[ Realizar calentamiento previo y relajacion pos-
terior para evitar molestias o lesiones asociadas
al ejercicio.

u Ajustar la dosis de insulina y la ingesta de hi-
dratos de carbono en funcion del tipo de acti-
vidad fisica/deporte, la duraciony la intensidad
del mismo.

m Individualizar el esquema de ejercicio: iniciar
lentoy aumentar en forma progresiva el tiempo
e intensidad del mismo, tras observar la res-
puesta de cada individuo.

Tratamiento farmacolégico

El estudio Diabetes Control and Complications Trial
(DCCT) demostré que llevar los niveles de glucosa al
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limite mas cercano posible a la normalidad es mas di-
ficil en los pacientes adolescentes que en los adultos.
Sin embargo, el incremento de regimenes terapéu-
ticos especiales, bombas de insulina, automonitoreo
frecuente del nivel de glucosay mayor acompafiamien-
to al pacientey la familia por parte del equipo de salud,
han permitido que mas pacientes de este grupo de
edad alcancen las metas de glicemia establecidas por
la ADA.>

De acuerdo con los estandares actuales para el ma-
nejo de la diabetes se ha establecido la necesidad de
mantener las cifras de glucosa en el nivel mas bajo
que sea posible, sin afectar la seguridad del paciente,
recomendandose enlinea conlo anterior una meta de
hemoglobina glicosilada de 7,5% como referente para
todos los pacientes en la infancia y la adolescencia.”

La insulina es la piedra angular del tratamiento de los
pacientes con diabetes tipo 1, siendo necesario el uso
de terapia intensiva (tres 0 mas inyecciones de insulina
por dia) o infusién subcutanea continua de insulina
para alcanzar el control glicémico y reducir la proba-
bilidad de complicaciones a largo plazo.”?

Estudios recientes han demostrado que los analogos
de insulina tienen una eficacia equivalente a la hormo-
na, pero presentan un menor riesgo de hipoglicemia,
por lo que pueden considerarse como una buena
opcién en los pacientes adolescentes, especialmente
en aquellos con riesgo elevado de esta complicacion.

Desde el punto de vista practico, las zonas en que
se recomienda la aplicacién de la insulina incluyen el
abdomen (dos dedos por debajo o por arriba o a los
laterales del ombligo, dejando libre la zona alrededor
del ombligo), en la zona externa superior de los brazos,
cuatro dedos por debajo del hombro, en la parte an-
teriory lateral externa de los muslos, en el cuadrante
superior externo de los gluteos y en la espalda por
encima de la cintura.™

Se recomienda la rotacion de los puntos dentro de un
area anatomica y luego el traslado a otra zona, a fin
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de disminuir la probabilidad de complicaciones. Para
tal efecto, se puede utilizar la regla del 10: 10 dias en
brazos, 10 dias en piernas, 10 dias en abdomen.14

CONCLUSIONES

La diabetes mellitus tipo 1 es una condicion médica
compleja que aparece en una de las etapas mas com-
plicadas del ciclo vital, generando un impacto muy fuer-
te en las dimensiones bioldgica, psicoldgica, familiar,
social e incluso econdmica.

El conocimiento de las causas, los mecanismos, las ma-
nifestaciones clinicas, los criterios de diagndsticoy las
estrategias terapéuticas recomendadas para el manejo
de estos pacientes representa una base solida para
garantizar una intervencion integral de los mismos.
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as alteraciones visualesy oculares son complicaciones relativamente frecuen-
tes en los pacientes diabéticos. En tal sentido, expresa Chous:

El verdadero impacto de la diabetes sobre la vista es probablemente mucho
mayor del que se calcula en la actualidad, ya que esta afeccion provoca una
serie de enfermedades visuales ademas de la retinopatia, varias de las cuales
pueden generar graves trastornos de la vista.1

En esalinea, el autor plantea que la diabetes es una de las principales causas
de alteraciones visuales y oculares a nivel mundial, reportandose por parte
de algunos investigadores que los individuos afectados por esta enfermedad
tienen un riesgo veinticinco veces mayor que la poblacién general, siendo la
retinopatia diabética la causa mas importante de discapacidad visual en los
adultos en edad laboral en paises desarrollados.

En este capitulo se abordaran las principales alteraciones visuales y oculares
asociadas a la diabetes mellitus, incluyendo las manifestaciones clinicas, las
estrategias de diagnostico, las alternativas terapéuticas y los desenlaces ob-
servados en ausencia de tratamiento.

RETINOPATIA DIABETICA

La retinopatia diabética es una complicacién que surge como consecuencia
de la microangiopatia caracteristica de la enfermedad, tanto en los pacientes
con diabetes tipo 1, como en los pacientes con diabetes tipo 2. Se catalo-
ga como una enfermedad progresiva, con afectacion inicial de los capilares,
las arteriolas, los precapilares y las vénulas de la retina, estructuras que en
condiciones normales se encargan de la irrigacion de la retina, asi como del
transporte del oxigeno y los nutrientes necesarios para el funcionamiento
adecuado del sistema visual. Puede coexistir en etapas avanzadas con dafio
de los grandes vasos.?
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Epidemiologia

Laretinopatia diabética es la principal causa prevenible
de ceguera en el adulto. De hecho, segun datos de
la OMS, el 4,8% de la ceguera global es causada por
esta condicion: en América Latina, se encuentra en un
7% promedio .3

Estudios realizados en Latinoamérica RACSS (Rapid As-
sessment of Cataract Surgical Services), y RAAB (Rapid
Assessment of Avoidable Blindness), en relacién con
la contribucion de la retinopatia diabética en el total
de los casos de ceguera han permitido identificar una
gran variabilidad en los diferentes palses: desde 1,4%
(Colombia) hasta 15,9% (Brasil).4

Fisiopatologia

La hiperglicemia caracteristica de la enfermedad trae
como consecuencia el aumento de la concentracion de
sorbitol, fendmeno que estimula el engrosamiento de
la membrana basal endotelial y la pérdida de los peri-
citos, células que envuelven a los capilares retinales,
dando soporte y actuando como parte de la barrera
hemato-retinal.s

La disminucién de pericitos debilita la pared capilar
produciendo desde microhemorragias hasta microa-
neurismas, como consecuencia de la filtracion de liqui-
dos fuera de los vasos retinales. En etapas mas avan-
zadas pueden formarse microtrombos, ocasionando
oclusion capilar e isquemia retinal, lo cual provoca la
aparicion de microinfartos de la retina, destruyendo
fibras nerviosas y manifestandose en el fondo de ojo
como manchas blancas algodonosas llamadas “exu-
dados algodonosos”.s

En reaccion alaisquemia retinal (falta de oxigeno) na-
Cen nuevos vasos que crecen e invaden el humor vitreo
(retinopatia proliferativa), los cuales sino se controlanyy
eliminan a tiempo, generalmente por fotocoagulacion,
pueden llegar a causar ceguera subita por hemorragia
vitrea.
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Clasificacion

De acuerdo con el Global Diabetic Retinopaty Project,
liderado por la Academia Americana de Oftalmologia,
la retinopatia diabética se clasifica en los siguientes
estadios, relacionados con la severidad de las mani-
festaciones clinicas:4,5

= Retinopatia diabética no proliferativa
(RDNP)

Corresponde a la etapa inicial del cuadro, limitdndose
el compromiso a los vasos retinales. Se caracteriza
por la presencia de microaneurismas, hemorragias
intra retinales, edema retinal, exudados lipidicos, di-
lataciones venosas en forma de rosarios venosos y/o
exudados algodonosos, siendo calificada como leve,
moderada o severa, de acuerdo con la proporcién de
cambios observados.

= Retinopatia diabética no proliferativa
leve (RDNPL)

Corresponde a la primera etapa de la retinopatia dia-
bética no proliferativay se caracteriza por la presencia
de hemorragias retinianas leves y escasos microaneu-
rismas.

= Retinopatia diabética no proliferativa
moderada (RDNPM)

Aumento en el nimero de microaneurismas, presencia
de hemorragias retinianas y exudados algodonosos.

= Retinopatia diabética no proliferativa
severa (RDNPS)

Aparicion de rosarios venosos en dos 0 mas cua-
drantesy de alteraciones micro vasculares en mas de
un cuadrante
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= Retinopatia diabética proliferativa (RDP)

Caracterizada por isquemia retinal progresiva, apari-
cion de nuevos vasos retinales, edema macular severo,
exudados duros, aumento del riesgo de sufrir hemo-
rragias vitreas, traccion de la retina y en estadios mas
avanzados, desprendimiento retinal y compromiso del
iris con elevacion de la presion intraocular y glaucoma
neovascular secundario.

GLAUCOMA

El glaucoma, una de las primeras causas de ceguera en
elmundo, es una enfermedad degenerativa caracteri-
zada por aumento de la excavacion de la papila optica,
adelgazamiento del borde neuro retiniano, pérdida
progresiva del campo visual periféricoy en ocasiones,
elevacion de la presion intraocular.?

La diabetes se asocia con dos tipos de glaucoma:?
= Glaucoma primario de angulo abierto

El glaucoma primario de angulo abierto, también de-
nominado glaucoma cronico simple, se produce por la
obstruccion de los canales de drenaje del humor acuo-
soy el aumento subsecuente de la presion intraocular.

Por ser de angulo abierto es completamente asinto-
matico, detectdndose en gran parte de los casos en
etapas avanzadas del cuadro, con pérdida severa de
la vision y atrofia dptica irreversible.

m Glaucoma neovascular

Es el Unico glaucoma que puede cursar con angulo
abierto o con dngulo cerrado; se caracteriza por pre-
sentar isquemia retinal, oclusion de la arteria central de
la retina e isquemia ocular por obstruccion carotidea,
entre otros. También se observa la neo vasculariza-
cion del iris (rubeosis) y la formacion de nuevos vasos
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sanguineos en el angulo, causa de obstruccion del
flujo de humor acuoso a través de la malla camerular.

OTRAS ALTERACIONES OCULARES

Catarata

La catarata - una de las alteraciones oculares y visuales
mas frecuentes, especialmente en etapas avanzadas
del ciclo vital -, se define como el engrosamiento y
opacificacion progresiva del cristalino con interferencia
variable en la agudeza visual."2

En términos generales, la aparicion de catarata se
relaciona con los fendmenos fisiopatoldgicos que
subyacen al proceso de envejecimiento. Sin embar-
go, también puede presentarse de forma congénita,
como consecuencia de trauma ocular, enfermedades
inflamatorias del ojo, enfermedades metabdlicasy ex-
posicion a radiaciones, entre otras."?

En los pacientes diabéticos puede manifestarse de
dos formas:

= Catarata Senil

En condiciones normales aparece en pacientes mayo-
res de 50 afios, sin embargo, en pacientes diabéticos
ocurre a una edad mas temprana y con una mayor
velocidad de progresion, siendo caracteristicas de esta
enfermedad la aparicion de opacidades corticales y
esclerosis nuclear senil.

m Catarata diabética o metabélica

Es caracteristica de la diabetes tipo 1, puede aparecer a
cualquier edady su incidencia es menor que de origen
senil, tiene una evolucion rapida y se caracteriza por
la presencia de opacidades puntiformes, similares a
copos de nieve, al interior de la capsula del cristalino,
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porlo que algunos autores la denominan “catarata en
copo de nieve"?

La formacion de cataratas en pacientes con diabetes
mellitus se produce por el aumento de sorbitol y fruc-
tosa, resultado de las alteraciones metabdlicas propias
de la enfermedad, incluyendo la “acumulaciony accion
de productos de glicacion avanzada, incremento en la
actividad de la via del sorbitol, aumento en la via de las
hexosaminas, activacion de diversas isoformas de la
protefna quinasa Cy aumento en el estrés oxidativo”.”

Ojo seco

El ojo seco es una alteracion de la pelicula lagrimal.
Puede producirse por disminucién de la lagrima, o
bien por su evaporacion excesiva, caracterizandose por
sensacion de cuerpo extrafio, prurito, dolor, fotofobia,
blefarospasmo e irritacion ocular.®

Ciertos factores ambientales como un bajo nivel de
humedad, el uso extendido de computadoras o la
exposicion a aire acondicionado pueden contribuir
al desarrollo de sintomas de ojo seco en individuos
normales, asf como al empeoramiento del cuadro en
los pacientes con esta enfermedad.

La disminucién de la produccion de lagrimas asociada
al envejecimiento, el uso de medicamentos sistémicos
con efecto anticolinérgicoy la aparicién de condiciones
autoinmunes como el sindrome de Sjégreny la artritis
reumatoidea, también pueden contribuir al desarrollo
de trastornos de la superficie ocular relacionados con
el medioambiente.®

En cuanto a la manifestacion del ojo seco en los pa-
cientes que sufren de diabetes mellitus, se cree que se
genera a partir del desequilibrio osmético produciendo
inestabilidad de la pelicula lagrimal, como consecuen-
cia delaumento de la glucosay los niveles de proteina
en las lagrimas.®
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Los signos clinicos mas frecuentes en pacientes dia-
béticos con ojo seco son la disminucién del tiempo de
rompimiento de la pelicula lagrimal (BUT), la reduccion
de la secrecion lacrimal en la prueba de Schirmery la
presencia de metaplasia conjuntival.

Iteraciones corneales

Los pacientes diabéticos presentan disminucion de la
sensibilidad corneal, generalmente asociada a mala
calidad de la cicatrizacion epitelial, teniendo en cuenta
que la hipoestesia corneal se relaciona con el grado
de sensibilidad vibratoria del paciente, generandose
asi falta del estimulo necesario para el crecimiento
epitelial y la regeneracion adecuada de las lesiones, lo
que predispone ala aparicion de queratitis punteada
superficial, erosiones recidivantes y/o Ulceras estériles
neurotroéficas.?

Blefaritis

La blefaritis es una condicion inflamatoria que com-
promete los parpados y sus anexos, incluyendo piel,
pestafias y glandulas sebaceas, también conocidas
como “glandulas de Meibomio”. ™%

No se han evidenciado diferencias significativas en
cuanto a la frecuencia de blefaritis en hombres y mu-
jeres, siendo mas frecuente después de los cincuenta
afios de edad, especialmente en personas con 0jo seco
y en condiciones médicas sistémicas que disminuyen la
capacidad del sistema inmunolégico como la diabetes
mellitus.m

El paciente diabético tiene mayor sensibilidad a las
infecciones producidas por estafilococos y algunos
pardsitos ubicados en el reborde palpebral, siendo
las manifestaciones clinicas mas frecuentes sensacion
de ardor y/o prurito ocular, edema y eritema palpebral
e irritacion conjuntival, sensacion de cuerpo extrafio,
resequedad ocular, lagrimeo persistente, descamacion
y formacién de costras en el reborde del parpado.™
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Xantelasmas perioculares

Su aparicién es comun en los pacientes con diabetes
mellitus e hiperlipidemias. Se manifiestan como acu-
mulos de grasa en el tejido subcutaneo de los par-
pados y se ubican con mayor frecuencia en la zona
cercana al punto lagrimal .2

ALTERACIONES REFRACTIVAS

Como consecuencia del aumento en la glucosa se pro-
ducen cambios en el indice de refraccion de los medios
transparentes del ojo (cristalino, humor acuoso, humor
vitreo y/o cornea), lo cual puede ocasionar la aparicion
de miopfa transitoria de hasta 3 a 4 dioptrias, cuadro
que se normaliza de forma automatica al disminuir el
nivel de glicemia.®

La manifestacién clinica caracteristica de este cuadro
esvision borrosa o fluctuante, por lo que se recomien-
da llevar a cabo la correccion del defecto visual con
anteojos o lentes de contacto, después de la estabili-
zacion de la condicion metabdlica del paciente.®
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a diabetes mellitus (DM) se ha convertido en un problema de salud publica a
nivel mundial, el cual genera una proporcion importante de los costos de la
atencidn sanitaria y un impacto muy significativo en el bienestar y la calidad
de vida de los pacientes y las familias, dadas las complicaciones derivadas
del control inadecuado de la enfermedad en los diferentes grupos de edad.!

En esalinea, de acuerdo con el comportamiento epidemioldgico de la enfer-
medad, la DM se proyecta como la séptima causa de mortalidad hacia el 2030,2
situacion que refuerza la importancia de trabajar en el control efectivo de los
factores de riesgo, en el diagndstico tempranoy en el tratamiento adecuado
de la enfermedad.

Como se ha mencionado en capitulos anteriores, la DM es una enfermedad
crénica compleja que se caracteriza por una alteracion en la produccion de
la insulina y/o en la sensibilidad de los tejidos periféricos a la accion de dicha
hormona, fendmenos que determinan la elevacion de los niveles de glicemia
y otros trastornos metabdlicos asociados.2

Este capitulo aborda la relacién de la enfermedad con el sindrome de apnea
obstructiva del suefio (SAOS), un factor asociado en buena parte de los casos
con sobrepeso y obesidad, frente al cual no hay un reconocimiento amplio
de la comunidad cientifica ni de la poblacion en general.

El SAOS puede definirse como la oclusién intermitente y repetitiva de la via
aérea superior durante el suefio, lo que ocasiona una oclusion parcial (hipop-
nea) o total (apnea) del flujo de aire, que tiene una duracion y una frecuencia
variables, lo que genera alteraciones en el intercambio gaseoso, fragmenta-
cion del suefio y trastornos cardioldgicos, neuroldgicos y pulmonares.
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La prevalencia de SAOS se estima entre el 4% vy el 6%
y entre el 2% y el 4% en hombres y mujeres de edad
media. El sindrome esta asociado a la aparicion de
enfermedades cardiovasculares, cerebrovascularesy
neuropsiquiatricas, a un deterioro significativo de la ca-
lidad de viday la productividad del individuo, asf como
alaocurrencia de accidentes, como consecuencia de la
hipersomnia diurna que resulta de la enfermedad. 5¢

En varios estudios se ha demostrado la existencia de
una relacion entre diabetes y SAOS. En esa linea, el
Sleep Heart Health Study encontré una asociacion
del 58% entre estas dos condiciones, en tanto que en
el Action for Health Study in Diabetes se documenté
una asociacion del 86%, reportandose una prevalen-
Cia de prediabetes entre el 20% y el 37% en pacientes
con SAOS.”

Esimportante recordar que el SAOSY la diabetes me-
llitus tipo 2(DM2) comparten los mismos factores de
riesgo, incluyendo sexo masculino, edad avanzada y
obesidad, particularmente adiposidad abdominal, ha-
biéndose reportado una prevalencia de DM2 del 15%
al 30% en pacientes con SAOS, dependiendo de la po-
blacion estudiada, de la definicion de la severidad del
SAQS y de los métodos usados para la confirmacion
del diagndstico de DM2.7

MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS

Diferentes estudios han demostrado la existencia de
vinculos epidemioldgicos entre obesidad, diabetes
mellitus y SAQS, reportandose diferentes vias etiopa-
togénicas como sustento de esta relacion.

En el estudio del suefio de Wisconsin, la prevalencia
de DM2 incrementa en proporcién directa con la se-
veridad del SAQS, reportandose en el mismo sentido,
una alta prevalencia del trastornos respiratorio en
pacientes diabéticos. En la misma linea, en el Sleep
Heart Health Study, se encontré una prevalencia del
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SAQS entre 15,6% y 24,0% en pacientes de la poblacion
generaly en pacientes diabéticos, respectivamente.’89

Sin embargo, la media del indice apnea hipopnea (IAH)
entre pacientes con vs sin DM2 ya no fue significativa
después de llevar a cabo los ajustes por edad, sexo,
fndice de masa corporal (IMC), etnia y circunferencia del
cuello™? encontrandose una asociacion independien-
te entre SAOS y resistencia a la insulina, fendmeno que
podria explicar la aparicion de resistencia a la insulina
en estos pacientes.”8¢

Otros estudios han reportado la existencia de una aso-
Ciacion entre los trastornos respiratorios del suefioy
el deterioro en la sensibilidad a la insulina. En tal sen-
tido, Punjabi y Beaner encontraron una correlacion
significativa entre la sensibilidad a la insulina, medida
por el test de tolerancia a la glucosa intravenosay la
severidad de las desaturaciones nocturnas de oxigeno
después de llevar a cabo los ajustes por edad, sexo,
etnia e IMC.29

Aparentemente, la hipoxia intermitente y la fragmenta-
cion del suefio asociada con SAOS inducen la activacion
simpatica, inflamacion de bajo grado, activacion del
eje hipotalamico-pituitario-adrenal e incremento en el
estrés oxidativo y alteracion endotelial, lo que puede
causar ateroesclerosis, hipertension arterial sistémicay
pulmonar, enfermedad coronaria, ictus y arritmias, asf
como alteraciones en la sefializacion de la insulina.®®

Otros autores consideran que esta relacion estarfa
determinada por los adipocitos centrales. De hecho,
en modelos animales no se ha encontrado la hiperac-
tividad adrenal propia de esta condicion, sugiriéndose
como posibles mecanismos fisiopatoldgicos la hipoxe-
mia intermitente, fendmeno que puede producir al-
teraciones en el eje hipotalamo-pituitario-adrenal e
incremento en la circulacion de &cidos grasos libres
con la reduccion subsecuente en la secrecion de adi-
ponectina.?

También se ha pensado que la hipoxemia intermi-
tente de los adipocitos puede estar involucrada en la



MIEMBRO DE LA RED

AREANDINA | jithini

facién Universitaria del Area Andina

patogénesis de la obesidad, aunque estudios experi-
mentales recientes, no sugieren un efecto significativo
de las apneas obstructivas en los niveles de oxigena-
cion de tejido adiposo visceral, con una tasa metabolica
del tejido adiposo subcutaneo baja en sujetos obesos,
en comparacién con la poblacién normal.

Para algunos investigadores, la severidad del SAOS se
asocia de manera directa con la resistencia a la insu-
lina, la hipoxemia intermitente y la fragmentacion del
suefio, mecanismos que podrian estar relacionados
con la aparicién de intolerancia a la glucosa, fenéme-
no relacionado con el aumento del estrés oxidativo y
la peroxidacion lipidica. Por otra parte, episodios re-
currentes de hipoxia desencadenan la activacion del
sistema nervioso simpatico y aumentan la liberacion
de las hormonas catabdlicas, lo que puede favorecer
el desarrollo de DM.

La fragmentacion del suefio es otro mecanismo a
través del cual se podria afectar el metabolismo de
la glucosa en sujetos sanos. La disrupcion del suefio
se encuentra asociada con resistencia a la insulina,
fendmeno que se asocia a aumento del apetito y mayor
deseo en la ingesta de hidratos de carbono, incluso
en ausencia de trastornos respiratorios.

El arousal esta asociado con niveles alterados de lep-
tina, la liberacién de cortisol pulsatil y la activacion
autonomica. Asi, el arousaly a liberacion posterior de
cortisol pueden conducir a la desregulacion del eje
hipotalamo-pituitario-adrenal, lo que puede tener un
papel en la modulacion de los niveles de insulina y
fomentar el desarrollo de DM Tipo 2.%

ABORDAJE

Una forma sencilla de aproximacion al paciente con
SAOS es la aplicacion de la escala de somnolencia
diurna o escala de Epworth, la cual consta de ocho
preguntas que deben ser respondidas por el paciente,
en las que se le exponen diferentes situaciones de
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tal forma que el sujeto establezca la probabilidad de
riesgo, con un rango de puntuacion de 0 a 24 (tabla 1),
siendo considerada anormal por encima de 10 puntos
en poblacién anglosajonay de 12 puntos en poblacion
espafiola.™®

La replicabilidad de los resultados es variable y algunas
de las preguntas pueden tener diferentes interpreta-
ciones socioculturales, sin embargo, es de ayuda en la
aproximacion inicial al paciente y en el sequimiento de
la evolucion de la enfermedad, dado que es el propio
paciente quien la realiza."®

Laidentificacion de dos o tres manifestaciones clinicas
de SAQS (véase tabla 2), amerita profundizar en los
antecedentes personales considerados como factores
de riesgo para el trastorno y avanzar en la comple-
mentacion del diagndstico mediante una prueba deno-
minada polisomnografia, que corresponde al registro
simultaneo de multiples variables neurofisioldgicas y
cardiorrespiratorias, cuyo fin es evaluar la cantidad y
la calidad del suefio.8, 9

El examen se realiza en un laboratorio de suefio, aun-
que en la actualidad se esta implementando el mo-
nitoreo domiciliario, con el objetivo de establecer el
indice de apnea e hipopnea (IAH) y el monitoreo de
electroencefalografia de suefio, electro oculogramayy
electromiografia del mentdon.+89

Ademas se coloca un microfono con el propdsito de
valorar el ronquido y se emplea la pletismograffa de
inductancia (ubicacion de bandas en térax y abdomen
que permiten evaluar el esfuerzo respiratorio) y el mo-
nitoreo de flujo aéreo con canula nasal termistor, la
oximetrfa de pulsoy la electromiografia de la tibia (para
establecer la existencia del sindrome de las piernas
inquietas). 489

Vale la pena recordar que el suefio no REM corres-
ponde a una proporciéon que oscila entre el 75%y el
80% vy que el suefio REM corresponde al 20% a 25%,
siendo en este estadio en el que se presentan las fa-
ses tonicas y fasicas, durante las cuales se presentan
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Tabla 1. Escala de somnolencia de Epworth. Modificado de: Validacién de la Escala de

Somnolencia de Epworth™

Sefale la respuesta que se asemeja mas a su situacién actual:

- Nunca se Pocas posibilidades Es posible que Grandes posibilidades
Actividad -2
dormiria  de que se duerma se duerma de que se duerma

Sentado leyendo. 0 1 2 3
Viendo la television 0 1 2 3
Sentado, inactivo, en un
lugar publico (por ejemplo 0 1 5 3
en un teatro, en un acto
publico o en una reunién).
Como pasajero en un coche 0 1 5 3
una hora seguida.
Descansando acostado
por la tarde cuando las 0 1 2 3
circunstancias lo permiten
Sentado charlando con alguien 0 1 2 3
Sentado tranquilamente después

A, 0 1 2 3
de una comida sin alcohol
En un coche, al pararse 0 1 5 3

unos minutos en el trafico

Suma total de puntos :

Tabla 2. Cuadro clinico y estudio diagnéstico. Modificado de Sleep Apnea: Clinical
presentation and diagnostic algorithms’?

Sintomas nocturnos

Sintomas diurnos

Ronquidos

Somnolencia excesiva

Asfixias

Suefio poco reparador

Movimientos anormales

Cansancio o fatiga crénica

Nicturia (adultos) Enuresis (nifios)

Cefalea matutina

Insomnio Irritabilidad
Sensacion de reflujo acido Apatia
Polidipsia nocturna Depresion

Diaforesis nocturna

Dificultad para concentrarse

Congestion nasal

Pérdida de la memoria

Aumento de la salivacion

Alteracion de la libido e impotencia

Pesadillas

Sequedad faringea y bucal matutina.
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periodos cortos de apneas e hipopnea, establecién-
dose el diagndstico de SAOS en presencia de un IAH
> 5, en presencia de sintomas y signos sugestivos
del trastorno, con base en los siguientes referentes:?

] Apnea: Interrupcion de la ventilacion durante
un minimo de 10 segundos o disminucion de
la amplitud de la sefial de flujo > 90%.

] Hipopnea: Disminucion en el flujo aéreo del
30% al 90% durante un minimo de 10 segun-
dos, acompafiada de un despertar transitorio
(arousal) y/o desaturacion de oxigeno.

En presencia de un IAH anormal se realiza una polisom-
nografia de titulacion de presion con el fin de generar
la apertura de la via aérea superior con presion posi-
tiva, fundamento del tratamiento del SAOS, conocido
como terapia con CPAP (presion positiva continua de
la via aérea).

Eltratamiento con el CPAP esta enfocado en mantener
la presion necesaria para lograr la apertura de la via
aérea superior y evitar los fendmenos de hipoxemia,
hipercapnia y fragmentacion del suefio. En un meta
analisis realizado con el objetivo de evaluar el impacto
del CPAP en la resistencia a la insulina en individuos
sin DM, se encontrd una mejoria importante en la sen-
sibilidad de los tejidos periféricos a la insulina.

Una revision sistematica y meta analisis llevados a cabo
con el objetivo de evaluar los efectos de la terapia a
corto plazo con CPAP en el nivel de hemoglobina gli-
cosilada (HbA1C) y la sensibilidad a la insulina e IMC
en pacientes con SAOS y DM2, demostro que la CPAP
mejoro la sensibilidad a la insulina pero no tuvo influen-
Cia en el control de la glicemia, ni en el IMC.4

Otros investigadores han planteado que el SAOS y
la somnolencia pueden ser manifestaciones de un
desorden metabdlico severo denominado sindrome
metabdlico o sindrome de obesidad visceral, condicién
caracterizada por obesidad sin apnea del suefio.
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Desde otra perspectiva, en mujeres con sindrome de
ovario poliquistico, una condicion asociada a hiperan-
drogenismo, resistencia periférica ala insulinay DM2,
se identifico una relacion independiente entre obesi-
dad, somnolencia diurna y desordenes respiratorios
del suefio. En la tabla 3 se presentan los efectos de la
presion positiva al final de la espiracion, considerada
como estandar de oro en el tratamiento del SAOS de
grado moderado a severo.

Tabla 3. Efectos del CPAP. Modificado de
(Selene, 2011)

Generalidades

a. Correccion de la inestabilidad ventilatoria,
b. Desaparicion de la obstruccion

c. Desaparicién de la hipersomnia

Trastornos metabdlicos

a. Mejoramiento de los niveles de marcadores inflamatorios
b. Control del estrés oxidativo
¢. Mejoramiento de la sensibilidad a la insulina

d. Mejoramiento de la dislipidemia

Sistema nervioso

a. Mejoramiento de la funcién neurocognitiva

b. Incremento de la sobrevida en pacientes que
presentaron accidente cerebro vascular

c. Disminucion del riesgo de accidentes viales

d. Disminucién del riesgo de depresion

Corazén

a. Mejoramiento de la funcién cardiaca
b. Mejoramiento de las cifras de presion arterial

c. Mejoramiento de los niveles de fibrindgeno
y del activador del plasmindgeno

d. Eliminacion de los episodios de fibrilacion auricular
paroxistica, bradicardia y pausas sinusales.
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Un problema del tratamiento del SAOS es la adherencia
de los pacientes a largo plazo, habiéndose reportado
en un estudio llevado a cabo en México que cerca
de la mitad de los pacientes con esta patologia no
adquirieron el equipo y la otra mitad tuvo una cafda
de 80% a 65%, en la utilizacion del mismo en un lapso
de tiempo de 34 meses.’s

Este comportamiento de los pacientes respecto al tra-
tamiento se ha relacionado con diferentes factores,
incluyendo la personalidad del individuo, la posicion
del paciente y sus allegados frente a la enfermedad, la
funcionalidad familiary el nivel de soporte dispensado,
el grado de conocimiento y la sensibilidad frente a la
patologia, asi como el bajo nivel cultural y socioeco-
némico.’s

Finalmente, es importante mencionar las responsabi-
lidades del terapeuta respiratorio en el equipo inter-
disciplinario responsable del manejo de los pacientes
con SAOS:

u Educacion al paciente y la familia acerca de los
factores de riesgo, las caracteristicas clinicas, las
posibles comorbilidades vy las posibles compli-
caciones asociadas al SAOS.

u Sensibilizacion y entrenamiento del paciente y
la familia en el manejo del tratamiento, asi como
delimpacto negativo de la utilizaciéon inadecua-
da y/o la suspension del mismo.

m Orientacion en el proceso de adquisicion del
equipo y en la técnica de utilizacion e identifi-
cacion de los pacientes con alta probabilidad
de abandono del tratamiento.

u Promocion de la participaciéon del paciente en
actividades saludables, incluyendo manejo die-
tario adecuado, realizacion de actividad fisica
regulary control de los factores asociados.
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elamano de la obesidady el sedentarismo, la prevalencia de diabetes mellitus
ha venido aumentando de forma exponencial en los Ultimos afios, superan-
do de forma significativa las proyecciones establecidas por los organismos
internacionales.’

La diabetes mellitus es una enfermedad crénica caracterizada por insuficiencia
deinsulina, fendbmeno que desencadena una gran diversidad de alteraciones
organicas, incluyendo problemas cardiovasculares, neuroldgicos, renales y
oculares, entre otros.?

El pie diabético - una de las complicaciones mas temidas de la enfermedad,
debido a la probabilidad de infeccidn, ulceracion y destruccion de los tejidos
profundos -2 aparece como consecuencia del compromiso de los nervios
periféricos (neuropatia diabética) y del dafio asociado de los vasos sanguineos
(vasculopatia diabética).3

Entre los factores de riesgo de pie diabético se encuentran neuropatia pe-
riférica, enfermedad vascular periférica, infeccion sobreagregada, traumas
menores, deformidades estructurales, aparicion de callosidades, limitacion
de la movilidad articular y Ulceras de miembros inferiores, asi como la disli-
pidemiay el tabaquismo.?

Neuropatia periférica (NP)

La diabetes es una de las causas mas importantes de neuropatia periférica,
la complicacion mas comun de la diabetes mellitus a largo plazo, con una
prevalencia que oscila entre el 5% y el 80%, dependiendo de los criterios
utilizados para el diagnéstico y de la sensibilidad de las pruebas utilizadas
para la valoracion.4
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Definida como “la presencia de sintomas y/o signos
de disfuncién del sistema nervioso periférico en pa-
cientes con diabetes, después de la exclusion de otras
causas”, la neuropatia es la causa mas frecuente de
hospitalizacién entre todas las complicaciones de la
diabetes, siendo responsable del 50% al 75% de todas
las amputaciones no traumaticas.

La neuropatia diabética puede clasificarse de acuerdo
con las vias neurales comprometidas por la entidad y
con el grado de compromiso del sistema nervioso.,

De acuerdo con las vias afectadas, la ND se divide en
sensorial (fibras aferentes), motora (fibras eferentes so-
maticas)y autonémica (fibras eferentes autonémicas)
y de acuerdo con el patron de distribucion de las ma-
nifestaciones neuroldgicas en mononeuropatia Unica,
mononeuropatia multiple, polineuropatiay amiotrofia.,

La aparicion de Ulceras en el pie es mas frecuente en
pacientes con NP sensorial. De hecho, entre el 60y el
80% de los pacientes con lesiones cutaneas en el pie
presentan parestesias, disestesias, e incluso pérdida
completa de la sensibilidad, fenédmeno que favorece el
trauma repetido e incrementa el riesgo de ulceracion.,

Las manifestaciones clinicas de la neuropatia diabética
dependen de las estructuras nerviosas comprometi-
dasy de la severidad de las lesiones histopatologicas.
Durante las fases iniciales, el trastorno puede cursar
de forma asintomatica, observandose en etapas avan-
zadas, sintomas neuroldgicos aislados por el compro-
miso de vias especificas y complejos sintomaticos deri-
vados de la superposicion de alteraciones en diferentes
segmentos.

Enfermedad vascular periférica

La isquemia contribuye de manera significativa a la
aparicion de Ulceras de miembros inferiores, como
consecuencia de la hipoxemia tisular y las alteraciones
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metabdlicas, nutricionales e inmunoldgicas en los te-
jidos circundantes.®

De acuerdo con algunos autores, hasta el 60% de los
pacientes diabéticos presenta algin grado de oclusién
en las arterias metatarsianas, lo que contrasta con una
incidencia de oclusion aortoiliaca baja, similar a la que
se encuentra en individuos sanos.®

Eltiempo de evolucion de la enfermedad es otro factor
de riesgo para enfermedad arterial periférica, con-
dicion que se presenta en el 22% de diabéticos con
menos de un afio de evoluciony en el 50% o mas, en
los que tienen una evolucion mayor a 10 afios.®

De acuerdo con Guinda et al, “dada la elevada preva-
lencia de la enfermedad arterial periférica (EAP), con
frecuencia asintomatica, y a las graves repercusiones
pronosticas de la enfermedad, se recomienda llevar a
cabo tamizaje en pacientes de alto riesgo”, incluyendo:

= Edad mayor de 70 afios.

n Edad entre 50y 69 afios con historia de taba-
quismo o diabetes.

n Edad entre 40y 49 afios con diabetes mellitus
y al menos otro factor de riesgo de arterios-

clerosis.

m Claudicacion intermitente o dolor isquémico en

reposo.
n Pulsos anormales en los miembros inferiores.
Infeccion

La infeccion de tejidos blandos es una complicacion
relativamente frecuente del pie diabético, desde la
infeccion superficial de la piel hasta el desarrollo de
fascitis necrotizante y osteomielitis, complicaciones
que requieren un tratamiento mas agresivo, a fin de
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evitar la amputacion del miembro afectado y el com-
promiso sistémico.?

La presencia de inflamacion local, supuracion o crepi-
tacion indica compromiso infeccioso, pero su ausencia
no lo descarta. La aparicion de edema en un pie sin
ulceracion puede corresponder a una artropatia de
Charcot. ¢

En una proporcion significativa de casos, la via de ac-
ceso de los microorganismos responsables de la in-
feccion es una Ulcera plantar. En ausencia de lesiones
cutaneas, lainfeccioninicia en los espacios interdigita-
les (60%), alrededor de las ufias (30%) y en otras zonas
del pie (10%), extendiéndose posteriormente a planos
profundos, fendmeno que se asocia a la aparicion de
cuadros de celulitis, fascitis u osteomielitis.g

CLASIFICACION

Existen muchas clasificaciones de las lesiones del pie
diabético, las cuales son empleadas en la practica cli-
nica con el objetivo de establecer las caracteristicas de
la lesion y el tratamiento correspondiente. A conti-
nuacion, se presentan las mas utilizadas (tablas 1y
2, grafica1).

Clasificacién de Wagner?

Es la clasificacion mas utilizada para la “cuantificacion
de las lesiones tréficas en caso de pie diabético, por
ser simple y practica”. Consta de cinco grados, des-
de el pie sin lesiones con presencia de factores de
riesgo asociados hasta el pie con gangrena extensa.
En la tabla 1 se detallan las categorifas incluidas en
la herramienta.
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Tabla 1. Clasificacién de Wagner?®

Grado Caracteristicas

Pie de alto riesgo sin pre-
sencia de ulceraciones.

Ulcera superficial que
compromete todo el es-
pesor de la piel pero no
tejidos subyacentes.

Ulcera profunda, pene-
trando hasta ligamentos
2 y musculos pero no com-
promete el hueso o la for-
macién de abscesos.

Ulcera profunda con
celulitis o formacion de
abscesos, casi siempre
con osteomielitis.

Gangrena localizada.

N

Gangrena extensa que
compromete todo el pie.

Grafico 1. Clasificacién de Wagner.
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MIEMBRO DE LA RED

AREANDINA | jLuMNS

sitaria del Area.

Clasificaciéon de Brodsky

Basada en la clasificacion de Wagner, proporciona una
vision mas completa de las Ulceras del pie diabético,
mediante la clasificacion por grados de los estadios 2
y 3 de la anterior (tabla 2)

Tabla 2. Clasificacidn de Brodsky?®

Grado Caracteristicas

o Pie de alto riesgo sin pre-
sencia de ulceraciones.

; Aparicion de Ulceras su-
perficiales no infectadas
Ulcera profunda con ex-

2 posicion de tendones o
capsula
Ulcera profunda con ex-

5 posicion 6sea y/o infec-
cion profunda: 6sea o
absceso

A Sinisquemia.

B [squemia sin gangrena.

C Gangrenalocalizada distal

D Gangrena extensa

METODOS DIAGNOSTICOS

La historia clinica continda siendo la base del diagnos-
tico. Las manifestaciones del cuadro varfan de acuer-
do con las estructuras comprometidas, con el grado
de severidad de las lesiones histopatoldgicas y con la
condicion general del paciente.”
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Durante las fases iniciales, puede cursar de forma asin-
tomatica, presentandose manifestaciones especificas
de acuerdo con las zonas afectadas y sintomas inespe-
cificos derivados de la superposicion de alteraciones
en diferentes segmentos.1

Entre las técnicas de radiologfa e imagenologia utiliza-
das con mayor frecuencia como complemento para el
diagnostico del pie diabético se incluyen: 12

= Radiologia convencional

Es un método de bajo costo y gran utilidad, especial-
mente Util para la identificacion de compromiso 6seo,
especialmente en escenarios clinicos de baja comple-
jidad.

= Doppler color

Es una técnica ecografica no invasiva que entrega in-
formacion sobre la estructura de los vasos sanguineaos,
siendo util para la medicion del flujo sanguineo vy la
determinacion de la resistencia vascular al paso del
flujo sanguineo.

= Angiografia convencional®

Método diagndstico invasivo Util para la valoracion de
los vasos sanguineos mediante la inyeccion de un me-
dio de contraste y el sequimiento fluoroscopico, cuya
ventaja mas importante es la posibilidad de llevar a
cabo la intervencion de la lesion.

= Angiografia mediante Tomografia Com-
putarizada/Resonancia Nuclear Magné-
tica o Sustraccion digital™

Métodos diagndsticos no invasivos, Utiles para la valo-
racion inicial de los pacientes con enfermedad arterial
periférica, claudicacion de miembros inferiores con li-
mitacion funcional severa, dolor isquémico en reposo,
Ulceras de origen isquémico.
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TECNICAS DE REVASCULARIZACION

Existen diversas opciones terapéuticas, cuyo fin es
mejorar la perfusion en el caso de pie diabético PD. Si
bien estas técnicas consiguen revertir la criticidad del
pie diabético y volver la isquemia critica en estable, la
revascularizacion es la técnica mas estable a corto y
a mediano plazo.*

Entre las técnicas utilizadas con mayor frecuencia
para la revascularizacion de los miembros inferiores
se incluyen:

= Balones medicados™

Selleva a cabo la dilatacion del vaso comprometido con
un balén, es el método de eleccién para las revascula-
rizaciones porque permite una liberacién instantaneay
homogénea del agente antiproliferativo sobre la pared
delvaso, tiene excelentes resultados en el tratamiento
de lare-estenosis intra stent en la arteria s periféricas.

= Crioplastia*

Es una técnica con baldn que se basa en la utilizacion
de 6xido nitroso, sustancia que optimiza los efectos
de la dilatacion al liberar energia criotermal. Este tipo
de terapia reduce la diseccion arterial, disminuye la
re-estenosis y promueve la remodelacion positiva del
endotelio del vaso tratado.

m Trombolisis™

Es un procedimiento minimamente invasivo que di-
suelve los trombos de manera farmacologica. Se utiliza
anestesia local y los resultados son iguales o mejores
que los de una cirugia convencional. El procedimiento
consiste en colocar un catéter con multiples orificios,
lo que permite liberar un medicamento directamente
en el trombo.
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= Angioplastia con balén*

Técnicaen laque selleva a cabo la dilatacién mediante
la colocacion de un catéter con baldn, el cual no pro-
duce complicaciones mayores a nivel intrahospitalario.

= Angioplastia con stent™

Esta técnica mejora la evolucion clinica a cortoy a lar-
go plazo, tiene una gran capacidad de disminuir la
reincidencia de estenosis y por lo tanto la necesidad
de practicar nuevas intervenciones.

= Trombectomia mecanica periférica®

Es un procedimiento y dispositivo que permite el retiro
del material trombdtico de la arteria asociada antes de
que ocurra una embolizacién distal. Tiene una mejor
respuesta conrelacion a los dispositivos que fragmen-
tan los trombos antes de su aspiracion, haciendo posi-
ble, con la restauracion del flujo, la colocacion directa
del stent, sin necesidad de llevar a cabo la dilatacion
previa del vaso arterial con un balon.

Para todos los estudios de angiografia y laimplemen-
tacion de los diferentes métodos de revascularizacion,
es necesario utilizar medios de contraste que permitan
una caracterizacion no invasiva de la composicion de
las placas para su correspondiente tratamiento.

PRECAUCIONES

Una de las complicaciones mas frecuentes de la diabe-
tes se deriva del compromiso del rifién. Esta condicién
conocida como como nefropatia, consiste en el dete-
rioro progresivo de la funcion de eliminacién, con las
consecuencias asociadas a este fendmeno.2°2122
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La mayor incidencia de esta complicacion se observa
entre 10 a 15 afios después del diagndstico, encon-
trandose algun grado de compromiso renal en una
proporcion entre el 20% v el 40% de la poblacion, con-
duciendo ala aparicion de nefropatia diabética franca
e insuficiencia renal crénica hasta en una cuarta parte
de los casos. 207122

La causa del dafio renal parece estar relacionada con
la elevacion sostenida de las cifras de glicemia, con las
alteraciones vasculares que se producen en los pacien-
tes diabéticos y, en algunos pacientes, con el impacto
de la hipertension arterial, condicion que coexiste en
buena parte de los casos con la diabetes mellitus. 202122

En tal sentido, la precaucion mas importante que debe
ser tenida en cuenta para la practica de pruebas ima-
genoldgicas en el paciente diabético es la prevencion
de la toxicidad renal durante la practica de pruebas
imagenoldgicas que impliquen el uso de medios de
contraste, dada la elevada frecuencia de nefropatia de
base como complicacién de la enfermedad y el efecto
deletéreo de algunas de estas sustancias en la funcion
del rifion. 20222

Hay que recordar en este punto que los medios de
contraste son empleados en radiologia para opacificar
estructuras anatémicas normalesy detectar condicio-
nes patoldgicas, surtiéendose el proceso de eliminacion
del yodo, uno de los elementos que los componen,
casi completamente por via renal y solamente el 2%
por via biliar.=

Adicionalmente, vale la pena hacer una mencion espe-
cial a la nefropatia inducida por medio de contraste,
una condicion definida como “deterioro de la funcién
renal, traducida en un aumento relativo de la creatinina
en 25% o mas o un aumento absoluto de la creatinina
de 0.5 mg/dL respecto a la concentracion basal”, el
cual se presenta durante los tres dias siguientes a la
administracion de algun medio de contraste y esta
relacionado con toxicidad directa sobre las células
tubulares.22.22
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Asi, entre los factores que deben ser tenidos en cuen-
ta para la administracion de medios de contraste en
pacientes con diagnodstico de diabetes mellitus, se
incluyen: 2

m Nivel de funcién renal, medido con el nivel de
creatinina y el calculo de la tasa de filtracion
glomerular (TFG), una medida que permite esta-
blecer lafuncién excretora del rifién con base en
la estimacion de la cantidad de sangre filtrada,
en desarrollo de la funcién de eliminacién de
sustancias toxicas.

m Evaluacion de los medicamentos utilizados para
el control de la diabetes y otras enfermedades
concomitantes, teniendo en cuenta las siguien-
tes recomendaciones, establecidas por la ADA
para el manejo de pacientes con diabetes me-
llitus y nefropatia:z2

- Indagar acerca del uso de medicamentos
retenedores de potasio (diuréticos ahorra-
dores, IECAs, ARA 11, beta blogueadores) y
medicamentos contraindicados en estos
pacientes

- Indagar acerca del uso de medicamentos
que producen deplecion brusca de volumen
y dafio tu-bular subsecuente, especialmente
en situaciones de deshidratacion.

- Indagar acerca del uso de agentes farmaco-
l6gicos con efecto negativo sobre el tdbulo
(aminoglucosidos, tacrolimus, ciclosporina A).

- Indagar acerca del uso de AINEs, medica-
mentos que contribuyen al deterioro de la
funcion renal.

- Verificar las dosis de los medicamentos uti-
lizados, especialmente en el adulto mayory
en el paciente diabético.
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[ La tasa de nefrotoxicidad inducida por medios
de contraste se relaciona con las caracteristicas
de las sustancias utilizadas, incluyendo osmo-
laridad, viscosidad, volumenes de contraste,
farmacocinética y farmacodinamia.

[ Revisar los niveles de electrolitos en pacientes
tratados con metformina, si bien, el riesgo de
acidosislactica es minimo (0,084 casos por cada

1000 pacientes), la mortalidad puede llegar al
O%.24’2S'26

[ Evaluary clasificar los pacientes que tienen ma-
yor riesgo a la acidosis lactica, pacientes con
antecedentes de: alcoholismo, insuficiencia he-
patica, insuficiencia cardiaca, lesion renal aguda,
insuficiencia renal cronica, insuficiencia isqué-
mica miocardica o muscular periférica, sepsis o
infeccion grave 24252627

Para este efecto, se presentan a continuacion los crite-
rios establecidos en el Manual del Colegio Americano
de Radiologia (ACR) 2015: %

L] En pacientes sin lesion renal aguda e indice de
filtracion glomerular mayor o igual a 30 ml/min
/1,73mM2, no es necesario suspender la metfor-
mina antes o después de la administracion de
un medio de contraste a base de yodo por la
via intravenosa (Categoria I).

u En presencia de enfermedad renal aguda o
enfermedad renal cronica y TFG < 30 ml/min
/1,73m?, se recomienda suspender la metfor-
mina en el momento del procedimiento y sus-
pender 48 horas después de la administracion
del contraste. (Categoria II)

En este punto, se debe resaltar que los medios de
contraste iodados de baja osmolaridad son menos
nefrotoxicos y por lo tanto, son recomendados en al-
gunas guias como la mejor opcién para los pacientes
diabéticos, en comparacion conlos de alta osmolaridad
que tienen una tasa elevada de nefrotoxicidad.?”#
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De acuerdo con el Manual del Colegio Americano de
Radiologfa, los medios de contraste isoosmolares tie-
nen un comportamiento mas o menos equivalente a
los de baja osmolaridad, por lo que podrian ser una
alternativa en casos especiales 229

Por ultimo, los medios de contraste utilizados actual-
mente en resonancia magnética, pueden ser utilizados
en pacientes con diabetes mellitus, siempre y cuando
sesigan lasinstrucciones del productoy los lineamien-
tos de la FDA respecto a fibrosis sistémica nefrogénica.
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| paciente con diabetes mellitus tiene un mayor riesgo de morbilidad y mor-
talidad perioperatoria, incluyendo trastornos metabdlicos, alteraciones hi-
droelectroliticas, eventos cardiovasculares e infeccion, lo que hace necesario
un control glicémico estricto enla fase previa, durantey después de la cirugia.»2

Hasta hace algunos afios, la hipoglicemia relacionada con el ayuno prequi-
rdrgicoy la utilizacién de los farmacos hipoglicemiantes, era una de las prin-
Cipales complicaciones de los pacientes diabéticos en el ambito quirurgico.
Este hecho, llevo a los cirujanos a realizar las intervenciones quirdrgicas en
un estado de hiperglicemia leve.’

En el otro extremo del espectro de la enfermedad, la hiperglicemia es un
factor de riesgo para el desarrollo de infecciones postquirdrgicas y com-
plicaciones cardiovasculares. En el primer caso, como consecuencia de las
alteraciones metabdlicas e inmunoldgicas caracteristicas de la enfermedad
y en el sequndo, de la presencia de disfuncion vascular e inflamacion cronica
en los tejidos periféricos.

Asi, la evaluacion prequirdrgica de un paciente diabético debe incluir una
anamnesis detallada (evolucion de la enfermedad, tratamientos previos,
presencia de complicaciones); un examen clinico completo con énfasis en
los sistemas cardiovascular, respiratorio y nervioso; un andlisis del estado
metabdlico y una planeacién cuidadosa del procedimiento (tipo de cirugia,
tiempo estimado de duracion, tiempo de ayuno, preparacion previay posibles
complicaciones, entre otros).?

ETAPA PREQUIRURGICA
Los objetivos de la evaluacion prequirdrgica son:45

[ Valorar el estado general del paciente, desde la perspectiva clinica y
paraclinica.
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[ Establecer el nivel de riesgoy las posibles com-
plicaciones del procedimiento.

[ Realizar recomendaciones para el manejo y el
control de los problemas médicos asociados.

[ Definir la estrategia para la anestesia del pacien-
tey el riesgo beneficio de dicha intervencion.

L] Informar al paciente acerca del procedimiento
y de los aspectos relacionados con el consenti-
miento informado.

De acuerdo con lo anterior y en concordancia con lo
sefialado por Solsona, la evaluacion preoperatoria del
paciente diabético debe incluir: 5

m Historia clinica detallada del paciente, haciendo
énfasis en:

- Proceso quirurgico actual

- Historia quirdrgicay anestésica (intervencio-
nes previas, antecedentes de problemas en
la via respiratoria, antecedente familiar de
hipertermia maligna, reacciones adversas a
medicamentos).

- Antecedentes patoldgicos (evolucion de la
diabetes, enfermedades asociadas con prio-
ridad en los sistemas cardiovascular, respi-
ratorio, nervioso, hematoldgico y renal).

- Antecedentes farmacoldgicos (identificacion
de medicamentos utilizadosy ajustes reque-
ridos de acuerdo con la condicién clinicay el
tipo de intervencion).

- Alergias medicamentosas (antiinflamatorios
no esteroideos, penicilina y cefalosporinas,
anestésicos locales).

[ Examen fisico completo, haciendo énfasis en:,

- Condicion general.
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- Signos vitales.

- Auscultacion cardiopulmonar.

- Valoracién neuroldgica.

- Extremidades.

- Evaluacion de la via aérea.
m Pruebas complementarias:s
Idealmente deben establecerse con base en las carac-
terfsticas individuales del paciente, a fin de identificar
el grado de control de la (s) enfermedad (es) actual
(es), detectar la presencia de comorbilidades, evaluar la
probabilidad de complicacionesy ajustar el tratamiento
perioperatorio, entre otros objetivos.
Con base en lo anterior, la Asociacion Americana de

Anestesiologla, establecio la siguiente clasificacion de
riesgo (tabla 1):°

Tabla 1. Clasificacién de riesgo anestésico®

Clasificacion Caracteristicas

Paciente sin patologfas clini-

ASAT , i
cas relevantes, asintomatico.
Enfermedad sistémica leve
ASATL sremica fe
a moderada, compensada.
Enfermedad sistémica grave
ASATII 9
0 descompensada.
Enfermedad sistémica gra-
ASA TV Stemica g
ve que amenaza la vida
Pocas posibilidades de su-
ASAV pervivencia, aun con la in-
tervencion quirdrgica.
Paciente con muerte cere-
ASA VI

bral, donante de érganos.
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Haciendo énfasis en el paciente diabético, es impor-
tante tener en cuenta los siguientes aspectos:

] Ajustes tratamiento antidiabético:s
- Biguanidas:retirar 48 horasantesdelacirugia.

- Sulfonildreas: no realizar modificaciéon del
tratamiento.

- Insulina: ajustar seguin gufas clinicas.
] Ajustes otros tratamientos:®
- Medicacion cardiovascular: mantener en la
mayorifa de los casos, para IECAs, suspender

el dia anterior.

- Diuréticos: retirar cuando el nivel de potasio
es <3 mEq/L

- Broncodilatadores: no realizar modificacion
del tratamiento.

- Corticosteroides: ajustar segun guias clinicas.

- Antitiroideos: no realizar modificacién del
tratamiento.

- Tiroxina: no realizar modificacién del trata-
miento.

- Antidepresivos: no realizar modificacion del
tratamiento.

- Anticonvulsivantes: no realizar modificacion
del tratamiento.

- Modificadores de la hemostasia: ajustar se-
gun gufas clinicas.
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n Premedicacion:®

La definicién de los farmacos utilizados para la preme-
dicacion del paciente diabético debe fundamentarse
en la condicion individual del paciente, el uso previo
de ansioliticos, antidepresivos, sedantes e inductores
del suefio, asi como farmacos que puedan generar
interacciones.

[ Nivel de ayuno:s
De acuerdo con las recomendaciones de la Asociacion
Americana de Anestesiologia, se tienen establecidas

las siguientes categorias por tipo de alimento (tabla 2):

Tabla 2. Indicaciones de ayunos

Tipo de alimentos Ayuno (horas)

Liquidos claros 2
Leche no humana 6
Comida ligera 6
Comida grasa 8

Como es apenas natural, en el paciente diabético, el
tiempo de ayuno debe definirse con base en las carac-
teristicas individuales del caso, el nivel de control dela
enfermedad, el tratamiento farmacolégico utilizado y
el tipo de intervencion quirdrgica.

ETAPA INTRAOPERATORIA

Antes de entrar en el manejo intraoperatorio del pa-
ciente con diabetes mellitus, es importante recordar:?

m Lasituacionde estrésgenerada por laintervencion
quirdrgica induce la secrecion de cortisol, gluca-
gon, GH, epinefrina, sustancias que promueven
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la glucogendlisis y la gluconeogénesis hepatica,
fendmenos que conducen a la elevacion de las
cifras de glicemia.

u En pacientes sometidos a cirugfa mayor toracica
0 abdominal, especialmente en pacientes con
colecistectomia pueden presentarse resisten-
Cia transitoria a la insulina, durante un periodo
variable entre 5y 21difas.

Encuantoalos aspectos que han de sertenidos en cuen-
ta durante el procedimiento quirdrgico, se incluyen: 7

u Control de glicemia basal dos horas antes de
la cirugia.

u Control de glicemia cada dos horas y realizacion
de ajustes mediante la aplicacién de insulina
subcutanea.

= Los fluidos utilizados durante la intervenciéon
NO deben contener dextrosa.

m Sise requiere insulina en infusion, se recomien-
da administrar solucion de glucosa en agua des-
tilada 5% o 10%, con adicion de potasio.

[ Monitoreo permanente de signos vitales y pa-
rametros hemodinamicos de acuerdo con la

condicion individual del paciente.

u Manejo estricto de la hemostasiay de la técnica
aséptica prevista segun el tipo de intervencion.

ETAPA POSOPERATORIA

En el postoperatorio inmediato, es importante tener
en cuenta los siguientes elementos:’

= Descontinuar la infusion de insulina cuando:
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- El'paciente tolera al menos el 50% de la ali-
mentacion por via oral o parenteral.

- Elpaciente se encuentra clinicamente esta-
ble para transferir a unidad sin bomba de
infusion.

m Si el paciente tolera via oral:

- Control de glicemia antes de las comidas y
al acostarse.

- Reinicio terapia previa con dieta, antidiabéti-
cos orales o régimen de insulina individual.

(] Una vez alcanzada la estabilizacion hemodina-
micay metabdlica, suspender pauta de insulina
intravenosa y restaurar esquema previo, reali-
zando el control metabdlico correspondiente.

] En pacientes de dificil control, se requiere un
control glicémico estricto enla unidad de cuida-
do intensivo y/o en la unidad de recuperacion,
hasta alcanzar la estabilizacién del cuadro.

HEMOSTASIA Y MANEJO DE
LA HERIDA QUIRURGICA

La hemostasia es un fendmeno fisioldgico responsable
del control del sangrado y “un mecanismo de defensa
que junto con la respuesta inflamatoria, ayuda a pro-
teger la integridad del sistema vascular después de
una lesion tisular”.

De acuerdo con Caunedo, “se han encontrado multi-
ples alteraciones de la hemostasia [en pacientes dia-
béticos], por ejemplo en las plaquetas, la coagulacion
sanguineay la fibrindlisis lo que ha permitido observar
gue estos trastornos pueden ser un factor importante
en el estado protrombdtico de estos enfermos”.®



MIEMBRO DE LA RED

ILUMNS

Siguiendo con esta autora, en los pacientes diabéticos
se han descrito diversas alteraciones de la hemostasia,
reportandose en todo caso algunos resultados contra-
dictorios, que contribuyen al estado de hipercoagula-
bilidad de estos pacientes, incluyendo: °

(] Hiperreactividad e hipersensibilidad plaquetaria.

] Elevacion de los niveles de tromboglobuling,
factor plaquetario 4 y factor de crecimiento li-
berador de las plaquetas.

(] Aumento de los niveles de fibrindgeno, factor
VII'y factor von Willebrand.

(] Disminucion de la capacidad fibrinolitica.

El manejo adecuado de la hemostasia es una de las
prioridades en el manejo del paciente diabético so-
metido a cirugia, siendo de particular importancia la
manipulacién cuidadosa de los tejidos, la eliminacion
de espacios muertos y el cierre y vendaje oclusivo de
la herida.

El uso de hemostaticos ayuda a reducir el riesgo de
complicaciones quirdrgicas, especialmente hematoma
e infeccion. Enla actualidad, se encuentran disponibles
hemostaticos mecanicos, térmicos, quimicosy basados
en colageno, de acuerdo con el tipo de procedimiento,
la localizacién anatémica y la condicion individual del
paciente (véanse tablas 3, 4, 5, 6)

Los hemostaticos de coldgeno actlian proporcionando
una matriz parala adherencia plaguetaria y formacion
del coagulo. Al ser laminas flexibles se puede cortar
en el tamafio deseado y aplicar directamente sobre la
superficie sangrante con presion.

Pueden emplearse secos o mojados con suero sali-
no estéril manteniendo su integridad, con un tiempo
medio de hemostasia de tres minutos en caso de he-
morragia media a moderada. Una vez conseguida la
hemostasia, puede retirarse con facilidad ya que no
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Tabla 3. Hemostaticos mecanicos

Tipo Descripcion

Instrumental quirdrgico, pinzas he-
mostaticas utilizadas con el fin de
ocluir y/o comprimir vasos san-
guineos y retener pequefias can-
tidades de tejido, es uno de los
métodos mas utilizados para con-
trolar la hemostasia.

Clamp
hemostatico

Instrumento en titanio que se co-
loca sobre un vaso sanguineo, se
cierray de esta manera ocluyen la
luz controlando el sangrado.

Clamp de
ligadura

Hebra de sutura que se adapta al-
rededor de unvaso sanguineo pa-
ra ocluir suluzy evitar el sangrado,
utilizado en tejido friables.

Ligadura

Se utilizan para realizar compre-
sion sobre heridas grandes, con
el fin de favorecer la hemostasia
y acelerar el mecanismo de coa-
gulacion.

Compresa

Tabla 4. Hemostaticos Térmicos

Tipo Descripcion

Congelacion total de los tejidos le-
sionados sin dafiar las estructuras

Criocirugia . ,
adyacentes, que se utiliza en ciru-
glas vasculares.

Disminucién de la temperatura y
, . la presién sanguinea, aumentando
Hipotermia

la viscosidad de la sangre, lo que
contribuye ala aglutinacion capilar.

(Continua)
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Tabla 4. Hemostaticos Térmicos

(continuacion)
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Tabla 5. Hemostaticos quimicos

(continuacion)

Tipo

Descripcion

Tipo

Descripcion

Electrocirugia

Corriente eléctrica de alta frecuen-
Cia que se utiliza para cortar tejidos
y coagular los puntos sangrantes.

Bisturf
ultrasénico

Hoja de titanio que vibra con un
rapido movimiento electrénico, de
manera que cortay coagulalos te-
jidos simultaneamente.

Tabla 5. Hemostaticos quimicos

Tipo

Descripcion

Sellante de
fibrina

El fibrindgeno es un cofactor im-
portante de la funcion plaquetaria
Y SU presencia es necesaria para
un proceso normal de la adhesivi-
dady la agregacion. Por otra par-
te, la exposicion a trombina bovina
puede producir complicaciones in-
munes, incluyendo la formacion de
anticuerpos frente al factor V, las
cuales pueden llevar a una diate-
sis hemorragica fatal. Por ello, es
preferible utilizar cola de fibrina he-
cha con crioprecipitado mezclado
con trombina humanay no bovina.

La fuente de trombina humana
puede ser plasma alogénico, o pre-
feriblemente autologo. Casi todas
las especialidades quirurgicas han
encontrado aplicacién para la co-
la de fibrina bien por sus propieda-
des adhesivas o bien por su efecto
hemostatico, siendo eficaz en el
control de pequefios focos hemo-
rragicos durante el procedimiento.

TISSUCOL®
(Baxter)

Es un sistema de dos componen-
tes en el que una solucién de fibri-
négeno concentrado y factor XIII
se combinan con una solucion de
trombina y calcio con objeto de
formar un coagulo, simulando el
estadio final de la cascada de la
coagulacion.

Una vez que la trombina/calcio se
combinan con el fibrindgeno/factor
XIII, se forma un coagulo de fibrina
en segundos, incluso menos si se
emplea una forma mas diluida de
trombina. Como efectos secunda-
rios derivados de su administracion
se han descrito: diatesis hemorra-
gica, hipotension que responde a
la epinefrina y puede evitarse dis-
minuyendo la dosis de trombina
bovina, anafilaxia, transmision de
enfermedades e interferencia con
la reparacion tisular.

VIVOSTAT®
(Bioser)

Fibrina desarrollada recientemen-
te que utiliza fibrina derivada del
propio paciente. Procede de una
Unica extraccion de 120 ml de san-
gre del paciente que se realiza en
elmomento de la cirugfa o hasta 24
h antesy, ala que se afiade citrato.

Su principal ventaja respecto a
otros sellantes es que se evita el
riesgo de transmision de infeccio-
nesy no requiere la aplicacion con-
junta de trombina exdgena.

(Contintia)
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se adhiere a los guantes ni al instrumental o dejarse
in situ si es necesario.

Esta indicado en el control de la hemorragia capilar,
venosay arteriolar cuando la ligadura u otros métodos
tradicionales de hemostasia sean impracticables o in-
eficaces, como es el caso de rezumamiento en amplias
areas superficiales

Finalmente, vale la pena mencionar el hemostatico
absorbible de celulosa oxidada y regenerada, el cual
ayuda a controlar las hemorragias en capa y las he-
morragias generadas en pequefias venas o arterias,
cuando la ligadura, la sutura u otros medios conven-
cionales no han sido efectivos o no son aplicables.®

No requiere del mecanismo fisiolégico de la coagula-
cion ni se ve reforzado por la accién de la trombina. Su
accion hemostatica depende del bajo pH que exhibe,
el cual provoca la desnaturalizacion de la albdmina 'y
la globulina, convirtiéndose en una masa gelatinosa

Tabla 6. Hemostaticos de colageno

Tipo Descripcion

Se presenta como una esponja he-
mostatica auto disolvente fabrica-
da a base de coldgeno modificado,
cargado ultra positivamente, que
contiene cloruro cdlcico. Actla co-
mo un colector de electrones in-
teraccionando con la sangre para
convertir rapidamente el fibrindge-
no en fibrina. Produce una rapida
hemostasia, a los 2-3 minutos de
su aplicacion, disolviéndose mien-
tras realiza su accion. Esto parece
deberse en parte a interacciones
entre las cadenas laterales de ami-
noacidos helicoidales alfa del cola-
genoy el fibrindgeno.

Colageno
modificado

(Contintia)
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Tabla 6. Hemostaticos de colageno

(continuacion)

Tipo

Descripcion

Coldgeno con
fibrindgeno
y trombina

Es una esponja formada por un
soporte de colageno sobre cuya
superficie se encuentran dos fac-
tores de coagulacion procedentes
de plasma humano: fibrindgeno y
trombina.

Reproduce la Ultima fase del pro-
ceso fisioldgico de coagulacion.
Se activa en contacto con la san-
gre u otros fluidos corporales dan-
do lugar al codgulo de fibrina que
mantiene la esponja sujeta contra
la superficie a tratar. Ademas, por
su estructura en panal de abeja,
crea un sellado hermético a flui-
dos y aire, por lo que es muy Util
en cirugia pulmonar reduciendo la
intensidad de la fuga aérea posto-
peratoria, adaptandose al movi-
miento del parénquima pulmonar
sin desprenderse.

Celulosa
regenerada
oxidada

Se prepara a partir de un tipo espe-
cial de celulosa oxidada y regene-
rada, derivada de celulosa alfa en
forma de fibras de algoddn. Es un
hemostatico inherente que no pre-
cisa del mecanismo fisiologico de
la coagulacion, ni se ve reforzado
por la accién de trombina ya que
su actividad es destruida por el ba-
jo pH del producto. Su acciéon de-
pende en gran parte de su afinidad
por la hemoglobina de forma que,
en contacto con la sangre, se con-
vierte en una masa gelatinosa que
actlia como un coagulo producido
artificialmente en los vasos san-
grantesy en el drea que los rodea

(Continua)
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Tabla 6. Hemostaticos de colageno

(continuacion)

Tipo Descripcion

Actla proporcionando una ma-
triz para la adherencia plaqueta-
ria y formacién del coagulo. Al ser
una ldmina flexible se puede cor-
tar en el tamafio deseadoy aplicar
directamente sobre la superficie
sangrante con presion. Puede em-
plearse seco o mojado con suero
salino estéril manteniendo su inte-
gridad. El tiempo medio de hemos-
tasia es de tres minutos en caso
de hemorragia media a modera-
da. Una vez conseguida la hemos-
tasia, puede retirarse con facilidad
ya que no se adhiere alos guantes
ni al instrumental o dejarse in situ
sies necesario. Esta especialmente
indicado en el control de la hemo-
rragia capilar, venosa y arteriolar
cuando la ligadura u otros méto-
dos tradicionales de hemostasia
sean impracticables o ineficaces,
como es el caso de rezumamien-
to en amplias dreas superficiales.

Hemostaticos
de colageno

que actla como un coagulo en los vasos sangrantes
y en el area que los rodea.™

CICATRIZACION

El manejo de la herida quirdrgica inicia en el mo-
mento en que se realiza la incisiony finaliza con la
cicatrizacion definitiva de los tejidos. Esta influenciado
por el proceso de hemostasia, eltipo de sutura utiliza-
do, la técnica quirdrgica, la necesidad o no de utilizar
implantes, el drenaje de la heriday las curaciones,
entre otros.
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La evolucion del proceso de cicatrizacion depende del
tratamiento adecuado de los tejidos, el control del
sangrado, el uso del instrumental y las suturas apro-
piadas para cada tejido, la optimizacion de tiempo de
cirugia, con el fin de disminuir la exposicion tisulary
la rigurosidad en la técnica aséptica.

Las heridas son soluciones de continuidad de los te-
jidos, que en el caso de la cirugfa corresponden a las
incisiones realizadas para acceder al sitio de la inter-
vencién. Se asocian con desgarro de las fibras y san-
grado, siendo necesaria la aproximacion de los tejidos
y el mantenimiento de la union hasta que se completa
el proceso de cicatrizacion, utilizandose para tal efec-
to diferentes implementos, entre los que se destacan
las suturas.

Respecto a las suturas, se encuentran en el mercado
suturas monofilamento (una fibra continua elaborada
con un polimero quimico especial) y suturas multifila-
mento (una hebra conformada por la unién de mul-
tiples filamentos), las dos con un calibre (diametro) y
una fuerza tensil (cantidad de fuerza necesaria para
producir la ruptura) especificas, que determinan su
utilidad, de acuerdo con el tejido a suturar.

Las suturas elaboradas con hebras multifilamento
absorben la humedad y retienen liquidos organicos,
proceso denominado accion capilar. Por tal razén, en
presencia de microorganismos, pueden retener y di-
seminar la infeccion a través de sus fibras, por lo que
se recomienda el uso de suturas monofilamento en
pacientes con alto riesgo de infeccién, incluyendo los
pacientes con diabetes.

También hay que recordar que las suturas poseen
propiedades intrinsecas como la “memoria”, lo que
contribuye a mantener su forma; la “flexibilidad”, que
garantiza la seguridad del nudo y la elasticidad, que
le permite recobrar su forma inicial después de esti-
rarse, lo que determina la facilidad de manipulaciény
la calidad del proceso de cicatrizacion.
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En este punto, es oportuno mencionar que el proceso
de cicatrizacién se divide en tres fases: 11

n Fase inflamatoria

Proceso de inflamacién aguda de tres a cuatro dias de
duracion, en que se produce la reparacion inicial de
los tejidos, el control del sangrado y la remocién de
los desechos tisulares.

m Fase proliferativa

Inicia entre el cuartoy el quinto dia y se extiende du-
rante unas dos semanas, estando caracterizada por
la reepitelizacion de los tejidos, la sintesis de nuevo y
la formacion de nuevos vasos sanguineos en el area.

= Fase de remodelacién

Reemplazo del coldgeno por tejido fibroso y forma-
cion de la cicatriz, remodelacion tisular asociada con
disminucion progresiva de los signos de inflamacion,
desaparicion del eritema y recuperacion de la fuerza
tensil hasta en un 80% de lo normal.

Por ultimo, vale la pena mencionar que las heridas pue-
den presentar los siguientes tipos de cicatrizacion: 12

[ Cierre primario o por primera intencion: Es la
forma de cicatrizacién que se observa de ma-
nera prioritaria en las heridas quirurgicas. Se
caracteriza por ausencia de infeccion, adecua-
da hemostasia, afrontamiento de los bordes 'y
ajuste por planos anatomicos.

] Cierre secundario o por segunda intencion:
Ocurre en forma lenta y a expensas de un
tejido de granulacion bien definido, dejando
como secuela una cicatriz de mayor tamafio.
Generalmente ocurre cuando hay pérdida de
sustancia, dificultad para afrontar los bordes o
compromiso infeccioso de la herida

Diabetes mellitus enel paciente quirdrgico 75

[ Cierre terciario o por tercera intencion: Reunion
de las dos superficies de una herida por medio
de un dispositivo externo.

m Cierre por cuarta intencion: aceleracion del pro-
ceso de cicatrizacion por medio de la realizacion
de injertos.

INFECCION DE LA HERIDA QUIRURGICA

La dehiscencia de la herida, definida como la ruptura
parcial o total de cualquiera de las capas de la herida
quirdrgica, es una complicacién frecuente de la cirugia
abdominal y/o pélvica. Se asocia en buena parte de
los casos con la evisceracion abdominal, es decir la
protrusion de las visceras abdominales, después de
la rotura de todas las capas de la pared abdominal.®

Una de las complicaciones mas frecuentes de la cirugia
en el paciente diabético es la infeccion, definida como
el proceso por el cual se produce la contaminacion
bacteriana de la herida quirdrgica, incluyendo dehis-
cencia de la herida, infeccion localizada, celulitis de los
tejidos vecinos, gangrenay necrosis tisular, y en casos
mas graves, septicemia.

Eltratamiento de las infecciones del sitio quirdrgico, ini-
cia con latoma de muestras de tejido o secrecién para
estudio e inicio de tratamiento con antibidticos para
infecciones superficiales, siendo necesario, en algunos
casos, llevar a cabo la revision de la herida quirdrgica,
la debridacidn del tejido necrético y el manejo con
antibidticos especificos.

Otras condiciones infecciosas que pueden complicar al
paciente diabético son fascitis necrotizante, abscesos
locales, celulitis difusa, hidradenitis, linfangitis, linfade-
nitis y carbunco. En el caso de la cirugia abdominal,
puede presentarse un cuadro de gangrena gaseosa,
que amenaza la vida del paciente, por lo que se re-
quiere una intervencion inmediata que conduzca al
control efectivo de la infeccion.
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a medicina tradicional china (MTC), un conjunto de practicas médicas tradicio-
nales de mas de cinco mil afios de antigledad, busca alcanzar el universo,
promoviendo un acercamiento holistico, de tal forma que el ser humano se
considera en sus dimensiones espiritual, mental, emocional y fisica.’

Este tipo de medicina se fundamenta en la existencia del Qi o energfa vital,
en sus diferentes patrones de organizacion y condensacion, buscando la
armonizacion de los desequilibrios y promoviendo la recuperacion de los
procesos homeostaticos del individuo, con el fin de evitar la aparicion de la
enfermedad.?

Enla MTC, el Qi es la base de todas las cosas y sirve como sostén de todas las
actividades vitales del organismo. Es la fuerza motriz que hace funcionar los
organos y visceras, siendo considerada esta practica en la actualidad como
seguray efectiva, con poca frecuencia de efectos adversos.3

Parala MTC hay una correlacion entre el microcosmos y el macrocosmos, lo
que permite establecer el primer principio de esta medicina: el concepto del
YIN y el YANG, dos polos que se oponen y se complementan estableciendo
elinicioy el fin de todos los objetos y seres del universo.4

El sequndo principio sobre el que se fundamenta, es el movimiento de los
cinco elementos o cinco fases de transformacion ciclica. Dicho movimiento
es una extension energética del Yin y el Yang, y los cinco elementos, una for-
ma simbdlica de representacion de la naturaleza en sus diversas formas de
fuego, metal, tierra, aguay madera, asf como de su relacion con las diferentes
patologias del ser humano.s
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Por otra parte, enla MTC, el concepto de holismo se en-
cuentra en la relacion de los dos siguientes conceptos:

[ Que los drganos, los sistemas y las funciones
son sistemas organicos interdependientes.

[ Que las patologias, el diagndstico y el trata-
miento estan estrechamente vinculados con el
entorno, los cambios ambientalesy los factores
naturales.

En ese contexto, el hombre es una unidad con la natu-
raleza, estableciéndose asi una correspondencia bidi-
reccional entre los dos, lo que determina que la salud
depende de la armonia que se establezca con el univer-
so 0 la naturaleza, con el clima, las estaciones y todas
las influencias del mundo externo, convirtiéndose las
modificaciones del entorno que generan dificultades
de adaptacion en elementos patégenos, incluyendo
el viento, la humedad, el frio o el calor excesivo y la
sequedad del ambiente.

Otro aspecto a tener en cuenta para la comprension
del proceso salud-enfermedad en la MTC es la influen-
Cia de las emocionesy los sentimientos, de tal manera
que los cambios emocionales influyen en las activida-
des, funciones y movimientos de la energia vital (Qi),
que cada emocion tiene correspondencia con un oOr-
gano especificoy que, en una relacion de doble via, las
alteraciones de los érganos también pueden generar
perturbaciones de tipo emocional.

Parala medicina china la teorfa de los cinco elementos
permite explicar la fisiologfa de érganosy “entrafias”,
la relacion entre ellos y sus caracteristicas especificas.
En la tabla 1 se presenta un resumen de la corres-
pondencia de los cinco elementos en el hombre, en
las dimensiones bioldgica, psicoemocional y espiritual,
asf como en algunos referentes sociales y culturales,
encontrandose que cada érgano o viscera tiene una
relacion con el clima, los alimentos, las emociones y
las virtudes, razén por la cual, la evaluacion del estado
de salud debe hacerse de forma holistica.®

MIEMBRO DE LA RED

AREANDINA | it

Fundacién Universitaria del Area Andina

DIABETES MELLITUS EN LA MTC

Desde la MTC, las manifestaciones clinicas asociadas a
la diabetes mellitus se denominan XIA o KE, conceptos
asociados a desgaste del organismo por la presencia
de polidipsia, polifagia y poliuria, fenémenos que ocu-
rren cuando hay “calor de estbmago e insuficiencia
de bazo”, dos de las manifestaciones mas comunes
en esta condicion patoldgica, durante un lapso pro-
longado de tiempo.®

El origen de dicho “calor”, puede darse como resulta-
do de la ingesta de comida muy caliente y/o con alto
contenido de grasas y/o especias, asf como de la expo-
sicion al “calor del higado”, estimulo que se transmite
al estbrmago como una sensacion de hambre después
de las comidas.”

La persistencia del calor a lo largo del tiempo da Iu-
gar al consumo de los liquidos Yin del pulmon, lo que
ocasiona polidipsia o al consumo de los liquidos Yin
del estbmago, provocando polifagia, ambos sintomas,
caracterfsticos de la diabetes mellitus.

La deficiencia de bazo puede deberse a una ingesta
excesivade alimentos dulces o a una sobrecarga emo-
cional que puede generar “retencién de humedad”y
con el tiempo exceso de calor, estableciéndose una
via comun para la generacion de las manifestaciones
clasicas de la enfermedad en el ambito clinico.

Cuando la diabetes se hace crénica, se interioriza
en el cuerpo comprometiendo la circulacion del Qiy
posteriormente la de la sangre, lo que determina la
aparicion de signos de estasis de venosa, que suelen
estar relacionados con el funcionamiento inadecua-
do de los sistemas vascular y sensitivo-sensorial del
organismo humano.

En este contexto, las recomendaciones de alimentacion
son de sumaimportanciay tienen la finalidad de evitar
el aumentar excesivo de los niveles de glucosa en la
sangre: los sabores dulce (excepto el que proviene de
azUcares refinados) y salado, son los mas aconsejables
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Tabla 1. Correspondencia de los cinco elementos en el hombre

Dimensién Madera Fuego Tierra Metal Agua
Direccién Oriente Sur Centro Poniente Norte
Estacién Primavera Verano Canicula Otofio Invierno
Clima Viento Calor Humedad Sequedad Frio
Planeta Jupiter Marte Saturno Venus Mercurio
Numero 3+5=38 2+5=7 5 4+5=9 1+5=6
Carne Pollo Cabra Res Caballo Cerdo
Cereal Trigo Mijo Sorgo Arroz Frijol (soya)
Sonido Jiao Zheng Gong Shang Yu
Nota Do Re Mi Sol La
Color Verde Rojo Amarillo Blanco N
Sabor Amargo Acido Dulce Picante Salado
Olor Urémico Quemado Perfumado Fresco Putrefacto
Organo Higado Corazén Bazo Pulmon Rifion
Viscera V. biliar |. delgado Estdmago l. grueso Vejiga
O.de Ios. Ojos Lengua Boca Nariz Oido
sentidos
E. corporal Tendones Vasos MUsculos Piel Huesos
Sonidos corp. Hu (suspiro) Risa Canto Llanto Gemido
Virtudes Benevolencia Cortesia Fidelidad Justicia Conocimiento
Emocién Enojo Alegria Preocupacion Melancolia Miedo
Reg.corporal Cuello, nuca Toracico costal Columna Escapular y dorsal Lumbar

para regular bazo y rifndn respectivamente, siendo la
calabaza, el mijo y los azukis, alimentos de gran valor
en estos pacientes.’

También es importante recordar en este punto que
dentro de la analogfa de la MTC, el elemento tierra se
relaciona con el bazoy el estbmago, siendo favorable
la ingesta de “alimentos de caracteristica energética
templaday neutra”, incluyendo cereales, semillas olea-
ginosas, huevosy pescado, estableciéndose ademas la
recomendacion de llevar a cabo la coccion de los mis-
mos a fuego medio, al vapor o en estofado, lo que ga-
rantiza una mejor digestion y absorcion de los mismos.”

En la misma linea, la comprension de la diabetes me-
llitus en la MTC requiere la consideracion de la rela-
cion existente entre el pensamiento y la ingesta de
alimentos: cuando se come en exceso se produce un
“enlentecimiento” de los procesos mentales y cuando
se realiza gran esfuerzo intelectual se genera un des-
equilibrio en el bazo, lo que conduce a la necesidad
de “aumentar el consumo de dulce”®

Asf, desde el paradigma de la MTC, el tratamiento de
la diabetes mellitus requiere “mantener una buena
relacion entre el bazo y el alimento”, lo que implica
“tener una buena actitud en el momento de la ingesta”,
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masticando muy bien el alimento y evitando la com-
binacion con exceso de liquido, especialmente si se
encuentra frio, ya que “altera el jugo gastrico y por lo
tanto la digestion”®

Otras recomendaciones al respecto, incluyen evitar los
productos procesados industrialmente (congelados,
irradiados, enlatados), dado que “tienen poca ener-
gia"y reducir el consumo de “dulce”, especialmente de
“energia fria”, como el azlcar, alimento que debilita el
organismo, promueve la formacion de “flema”y genera
obesidad.®

En este punto, esimportante recordar que parala MTC,
“los alimentos tienen unas caracteristicas energéticas
especificas: frio, calor y neutro”. Entre los primeros se
encuentran el apio, los esparragos, la lechuga y el té
verde; entre los sequndos, el trigo, el ajo y la canela
y entre los Ultimos el arroz, el mijo, la col, las habas, la
ciruelay el regaliz.®

Por otra parte, dadas las condiciones de “obesidad
y humedad” que caracterizan a las personas diabé-
ticas, se recomienda la eliminacién de alimentos que
las generan, incluyendo salsas, leches y sus derivados,
azlcar, alcoholy grasas, estando indicado el consumo
de apio, alfalfa, alga kombu, maiz, cebada, azukis, pera,
nabo y almendras, entre otros.®

Adicionalmente, teniendo en cuenta que para la MTC
es importante la interaccion del hombre con diferen-
tes elementos de la naturaleza - incluido el color -, el
tratamiento de estos pacientes debe considerar “la
tonalidad de los alimentos y del ambiente de la habi-
tacion u oficina”, asf como la “aplicacién de color en
puntos especificos de acupuntura, con el objetivo de
restaurar la armonia del Qi” (cromopuntura).®

Al respecto, hay que recordar que el color es un agente
terapéutico fisico, que tiene caracteristicas especificas
de frecuencia (nUmero de oscilaciones de la onda por
unidad de tiempo)y longitud (distancia recorrida por la
onda en una oscilacion) y que esta ubicado enla franja
de ondas no ionizantes del espectro electromagnético
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delaluzy por lo tanto, no tiene efectos adversos para
el hombre.®©

Al producirse la interaccion de los fotones con el tejido,
tiene lugar un estimulo semejante a las ondas mag-
néticas, acusticas o eléctricas, utilizadas ampliamente
en otras terapias complementarias, dando lugar a la
generacion de diferentes reacciones bioguimicas, in-
cluyendo reparacion enzimatica, generacion de flujos
de iones, induccion o inactivacion de enzimas e inicio
de la replicacion del ADN, entre otras.o™

Esta bioestimulacion se aplica en puntos especificos
de acupuntura, generando unasinergia en la biorregu-
lacion vibracional energética, teniendo en cuenta que
estos puntos corresponden a microperforaciones de
la fascia superficial de la piel, comportandose como un
diodo de tal manera que mantiene el equilibrio y el flujo
de energia o Qi del canal sobre el que se encuentra.”

En lo relativo a la dimension emocional, la tabla de
correlacion de los cinco elementos establece “el tipo
de emocién que influye en cada 6rgano”, factor de gran
importancia en el manejo del paciente con diabetes,
ya que las emociones forman parte integral de la vida.
Al respecto, es importante tener en cuenta que el ex-
ceso o reiteracion de las mismas termina afectando
al 6rgano correspondiente, como en el caso de los
pensamientos obsesivos, en especial en afeccionesy
alteraciones del bazo.”

En esa misma via, Fauberty Crepon, manifiestan “cuan-
do el hombre presenta perturbaciones se deben en-
tender de una maneraintegral, ya que los aspectos bio-
|6gicos y psicoldgicos son manifestaciones diferentes
de una misma energia”, concepto que corresponderia
al menos parcialmente al enfoque biopsicosocial de la
medicina occidental.

De otra parte, Odoul y Gusmdo’s explican que el des-
equilibrio del bazo- pancreas hace que el individuo
enfrente lavida con un “sentido exagerado” del deber,
sin dejar tiempo para experimentar placer y alegria,
lo que puede llevar a la aparicion de hiperglucemia.
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De la misma forma, condiciones emocionales como
un choque psicolégico fuerte, en que el individuo se
enfrenta al “derrumbamiento” de valores o creencias
afectivas muy arraigadas, también puede expresarse
con la aparicion de diabetes.= ™

Para Campiglia, las enfermedades tienen como base
las emociones que se generan a partir de nuevas ex-
periencias y la forma como el individuo las incorpo-
re, es decir, la rabia o el miedo en sus experiencias
conducen a la aparicién de la enfermedad. Para otros
autores (Gusmaoy Resende; Marcelinoy Carvalho), las
emociones inicialmente se descargan en los muUsculos
voluntarios, pero si no lo hacen, afectan los musculos
involuntarios, incluyendo los del estdémago, el intestino,
el corazén y los vasos sanguineos.

Pérez et al15 encontraron que los sentimientos v el
comportamiento del paciente con diabetes mellitus
estan dados por la dificultad en la aceptacion de la
condicion patoldgica, del cambio requerido en los
patrones de alimentacion, de la incorporacion de ac-
tividad fisica a la vida cotidiana y del uso permanente
de medicamentos, ademas de los sentimientos que
genera la aparicion de esta condicion cronica con ca-
racter de “incurable”, lo que hace que cada paciente
reaccione de una manera diferente.

Es importante considerar que el paciente diabético
se ve abocado a un cambio en el estilo de vida 'y a la
aceptacion de nuevas responsabilidades, incluyendo
el cuidado de simismo, el ajuste del rol familiar, laboral
y social y la prospeccién de los escenarios futuros, o
que puede generar un cimulo de sentimientos nega-
tivos entre los que se incluyen el miedo, la ansiedad,
la preocupacion, la desesperanzay laira.®

En términos generales, en el paciente con diabetes
mellitus, hay un marcado sentimiento de preocupacion
y un exceso de reflexion en torno a los diferentes as-
pectos de la enfermedad, condiciones que parala MTC
se relacionan con el funcionamiento de los 6rganos
pancreas-bazo, lo que refuerza la relacion existente
entre los 6rganos y las emociones.”

Diabetes mellitus: una mirada desde la medicina tradicional

En la misma linea, estos pacientes se hacen mas sus-
ceptibles al desarrollo de la enfermedad porque gene-
ran estados de conflicto en relacién con su seguridad
0 creencia emocional, lo que genera un circulo vicioso
que perpetla el cuadro, observandose que los 6rga-
nos afectados desempefian un rol protagénico en el
desarrollo de la enfermedad: el bazo (preocupaciony
pensamientos recurrentes), el pulmoén (sensacion de
tristeza), el rifidn (sensacion de miedo)y el higado (ira).”

Otro aspecto aparte de los anteriores en el manejo de
la DM, es el que propone Maciocia,® quien establecié
que el diagndstico de la enfermedad, realizado desde
la MTC, debe tener en cuenta tres factores basicos: ha-
bitos alimentarios, estilo de vida y nivel de ejercicio, ha-
biéndose incorporado por parte de muchos pacientes
los ejercicios alternativos propuestos por la medicina
china como son el Tai Chi Chuan, el Qigong y el Wai
Tan Kung, los cuales pueden mejorar la evolucion del
cuadroy mejorar la calidad de vida, teniendo en cuenta
que contribuyen al control metabdlico, la funcionalidad
fisica y la dinamica del sistema cardiopulmonar, ade-
mas de influir positivamente en el estado psicologico
y la funcién inmune del paciente diabético.”

Lo anterior, en plena coincidencia con lo establecido
por la Asociacién Americana de Diabetes, en relacién
con los beneficios del ejercicio fisico respecto al control
de los niveles de glucosa, la promocién de la transfor-
macion de masa grasa en magra, el mejoramiento de
la sensibilidad a la insulina en los tejidos periféricosy la
regulacion de la presién arterial y la funcion cardiaca,
el incremento en los niveles de lipoproteinas de alta
densidad y la disminucion de los niveles de colesterol
total y triglicéridos, entre otros.?

El Tai Chi Chuany el Qigong o Chi Kung, son los ejer-
cicios médicos mas conocidos en todo el mundo, ha-
biéndose reportado por diferentes grupos de investi-
gadores, los beneficios fisioldgicos y psicoldgicos de su
practica rutinaria en pacientes con diabetes mellitus.™

El primero es una forma antigua de ejercicio terapéu-
tico que emplea la meditacion y el ejercicio fisico para
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mejorar el flujo y el balance del Qi (energfa vital) del
practicante, contribuyendo al control de los niveles de
glicemiay a la cualificacion de la funcién de los sistemas
cardiovascular y respiratorio.®

El Wai Tan Kung, un ejercicio pacifico disefiado para
mejorar la salud general, cuyo principio basico consiste
en liberarse de las distracciones externas, alcanzar la
serenidad mental y activar el Hsien tien chi (energia
interior o chi fetal) de modo que fluya suavemente a
través de los diferentes 6rganos.” Como beneficios
para la salud se han reportado el bajo consumo de
energia y el mejoramiento de la densidad mineral
0sea, el estado fisico, la funcion cardiopulmonar, la
calidad de vida, la condicién psicolégica y la funcion
inmune, en pacientes con enfermedad renal crénica,
insuficiencia cardiaca congestiva, diabetes mellitus y
otras condiciones similares .=

Chenetal® realizaron un estudio aleatorizado, contro-
lado, con un grupo que practicd ejercicios convencio-
nales y otro que practico Tai Chi Chuan en personas
obesas con DM, reportandose una mejorfa en el in-
dice de masa corporal (IMC), el perfil lipidico, la pro-
tefina C reactiva y otros marcadores proinflamatorios
del organismo.

En el mismo sentido, Liu et al?, evaluaron las practicas
de Tai Chiy Qigong en pacientes con diabetes mellitus,
evidenciando mayor adherenciay aceptabilidad al ejer-
cicio, mejoria significativa del IMC y la circunferencia
abdominal, la resistencia a la insulina y los niveles de
presién arterial, asi como una disminucion significa-
tiva de las manifestaciones de ansiedad y depresion,
asociadas con una mayor “vitalidad”.

Otros resultados, relacionados con los efectos del Tai
Chi en pacientes con diabetes mellitus incluyen:

u Wang y Hong? observaron disminucion signi-
ficativa de la glucemia (p< 0,05) y aumento de
los receptores de insulinay de la afinidad de la
insulina al receptor.
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(] Song et al.* concluyeron que esta practica me-
jora el control glicémico, contribuye a disminuir
los sintomas de neuropatia y promueve la ca-
lidad de vida.

] Richersony Rosendale? encontraron que el Tai
Chi mejora el balance y la percepcion sensorial
plantar en adultos seniles con DM con un largo
periodo de perdida de sensibilidad y en seis
meses de ejercicio se obtuvo la recuperacion.

Con respecto al Qigong, un ejercicio que articula las
dimensiones fisicay mental a través de una meditacion
en movimiento, también se ha reportado beneficios
relacionados con el control glicémico y la reduccién
de los lipidos plasmaticos,? asf como una mejor adhe-
rencia que la observada hacia los planes de ejercicio
incorporados habitualmente al tratamiento.
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a respuesta mas conocida y publicitada contra la diabetes es el tratamiento
farmacoldgico, una opcién que ofrece, en el mejor de los casos hacer mas
lenta la progresion de la enfermedad y reducir el impacto de los cambios
metabdlicos propios de esta condicion médica en los 6rganos mas sensibles
a la hiperglicemia.

Es curioso que una condicion médica que puede evitarse, mediante la imple-
mentacion de cambios relativamente sencillos en el estilo de vida, continde
creciendo de forma exponencial y que las estrategias disponibles para la
prevencion de la misma no tengan el mismo nivel de protagonismo que el
uso de medicamentos, aunque en muchos casos ofrezcan mejores resultados.

Cuando se habla de estrategias de prevencion se hace necesario recordar lo
propuesto por Leavell y Clark en la famosa teorfa de la “historia natural de la
enfermedad”, sobre cuyas etapas se vienen edificando desde entonces los
diferentes niveles de prevencion.’

De acuerdo con esta teoria, en la fase previa a la aparicion de cualquier enti-
dad, se produce la exposicion del huésped a factores de riesgo de diferente
orden, fendmeno que abona el terreno para el desarrollo de la misma, pero
en el que no se observan aun cambios celulares, tisulares ni manifestaciones
clinicas, por lo que se conoce como “periodo prepatdgenico de la enfermedad”.!

En algunas personasy bajo ciertas circunstancias especificas, la interaccion de
dichos factores, conocidos como la “triada ecoldgica”, pueden generar la apa-
ricion de una enfermedad, iniciando asf el periodo patogénico, el cual se divide
en dos etapas: la primera, también conocida como subclinica, caracterizada por
la generacion de cambios metabdlicos y celulares sin ninguna sintomatologia
asociada; y la segunda, denominada “clinica”, en la que se hace evidente el
dafio organico y se presentan los primeros sintomas (patogénesis clinica), y
en determinados casos, las complicaciones del mismo (patogénesis grave).’

De acuerdo con la naturaleza de la enfermedad y las condiciones personalesy
del entorno, puede darse la resolucion espontanea en un tiempo determinado,
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el pasoala cronicidad o la aparicion de complicaciones
que conduzcan a la muerte.

En cuanto a las estrategias de prevencion, la historia
natural de la enfermedad contempla lo siguiente:

] Prevencion primaria: Dirigida al individuo sano,
se trata de acciones utilizadas para el control
de los factores de riesgo, que en el caso de
la diabetes mellitus son obesidad, distribucion
central de la grasa, sedentarismo, dieta inade-
cuada, consumo de tabaco y/o alcohol y bajo
peso al nacer.?

] Prevencién secundaria: Dirigida a personas en-

fermas que se encuentran en fase asintomatica,
tiene como objetivos la deteccién temprana del

Grafica 1. Historia natural de la enfermedad
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cuadro, el control de la progresiony la limitacion
de la pérdida de capacidad funcional (activida-
des de tamizaje poblacional).3

m Prevencién terciaria: Enfocada en la prevencion
de las complicaciones, abarca el tratamientoy la
rehabilitacion tanto fisica, como mental y social.3

[ Prevencion cuaternaria: Propuesta por Marc
Jamoulle, médico familiar, en 1986, como la evi-
tacion de la actividad médica innecesaria o la
prevencion de la medicalizacion

En la grafica 1 se presenta el esquema de la historia
natural de la enfermedad, en el cual se representan
las diferentes fases y las estrategias de prevencion en
cada uno de los niveles.

Periodo Periodo Patogénico
pre patogénico Muerte
Factores de Riesgo ks Fase Subclinica Fase Clinica -
o Cronicidad
Ambiente £ ;Secuelas?
qg Inicio de
w signosy
sintomas »
Curacion
Agente Huesped
E;(fgreme dad Tratamiento /
Prevenir o
complicaciones Rehabilitacion
Proteccion Tamizaciéon
especifica
Prevencion Prevencion
secundaria terciaria
Prevenciéon
Primaria i
Prevencion Cuaternaria
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PREVENCION PRIMARIA

Evidencia cientifica

La diabetes tiene un gran potencial preventivo debido
a su fuerte asociacion con factores de riesgo modifi-
cables, asociados al estilo de vida. Se ha comprobado
gue en una proporcion muy elevada de casos (91%) la
aparicion de la diabetes tiene una estrecha relacion con
el mantenimiento de un estilo de vida no saludable.

Lo anterior se demostro en el Diabetes Prevention Pro-
gram (2002),5 el cual buscaba identificar la estrategia
mas efectiva para evitar la progresion de la diabetes
en personas con factores de riesgo, y en el que se
incluyeron 3234 individuos con una edad media de
51afios y un IMC medio de 34 kg/m2, quienes fueron
distribuidos en tres grupos: tratamiento con metfor-
mina, intervencion de estilo de vida, y un grupo de
control, estableciéndose como estrategia en estilo de
vida disminuir el 7% del peso corporal y realizar 150
min/semanales de actividad fisica.

Después de 2,8 afios de seguimiento, se observo una
reduccion relativa del riesgo de diabetes del 58% con
la intervencion de estilo de vida, y del 38% con la admi-
nistracion de metformina, observandose el efecto de
metformina en los individuos mas jovenes. En aguellos
que tenfan un IMC mayor de 35 kg/m2, se demostré
con lamejor evidencia disponible que, incluso pérdidas
de peso e incrementos modestos de actividad fisica, se
asocian con mayor reduccion del riesgo con respecto
a las intervenciones farmacolégicas, manteniéndose
dichos beneficios durante los 10 afios siguientes.>

En un contexto similar, el Finnish Diabetes Prevention
Study® demostro que el consejo médico individual so-
bre reduccion de peso, disminucién de consumo de
grasa total y saturada, aumento en el consumo de
fibray aumento en la actividad fisica, produjeron una
reduccion significativa de la incidencia acumulada de
diabetes en cuatro afios, en sujetos con diagnostico
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de intolerancia a la glucosa, en comparacion con indi-
viduos que no fueron objeto de intervencion.

Laingesta de cereales integrales, fibra de cereal y mag-
nesio también se ha visto asociada con un menor riego
de diabetes mellitus tipo 2, reportandose por parte de
algunosinvestigadores que laingesta de tres raciones
diarias de cereales integrales se asocia con un riesgo
relativo de 0.63 (IC del 95%: 0.51-0,76)

Hu et al evaluaron el potencial preventivo de una com-
binacion de las siguientes variables en dos cohortes:®

m IMC < 25 kg/m2

(] Dieta rica en fibra y grasa poliinsaturada pero
baja en grasa trans y carga glucémica

(] Participacion en actividad fisica al menos mo-
derada, una hora o més al dia

(] Evitar el consumo de cigarrillo.

n Consumo moderado de alcohol (5-29,9 g/dia
de alcohol puro envaronesy 5-14,9 en mujeres)

De acuerdo con los resultados del estudio, el cumpli-
miento de estas cinco medidas disminuyd el RR de dia-
betes mellitus tipo 2 a 0.09 en una cohorte de mujeres.®

La evidencia disponible muestra que la ventana de
intervencion para la prevencion de la diabetes se ubica
en ellogro de estas recomendaciones de estilo de vida
para todas las personas, pero sobre todo para aquellas
que tienen algun factor de riesgo.

Consejeria en salud

La consejeria en salud es “el uso de principios de la
comunicacién con el fin de desarrollar el autoconoci-
miento, la aceptacion, el crecimiento emocional y los
recursos personales”.?
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En el caso especifico de la diabetes, representa la es-
trategia para ayudar a transitar al paciente desde el
habito no saludable hacia el cumplimiento sistemati-
co de un nuevo habito, reconociendo y potenciando
sus valores, sus recursos personales y su capacidad
de autodeterminacion.

La consejeria en estilos de vida saludable debe darse
a todas las personas durante toda la vida, por lo que
debe ser abordado en todos los encuentros medico
- paciente, con el objetivo de garantizar que todas las
personas conozcan los beneficios de llevar una vida
saludable, desde las primeras etapas de la vida.

La psicologia de la salud ha descrito varios modelos
que explican las fases o etapas por lo que transcurre
una persona para adoptar un estilo de vida saluda-
ble, bien sea abandonar un mal habito (tabaquismo)
0 bien adoptar un nuevo comportamiento (practica
de actividad fisica).

Uno de los modelos mas utilizados es el Modelo Trans-
tedrico de Prochaska y Diclemente (1979), en el cual
se propone que el cambio comportamental se da tras
una serie etapas estandarizadas.

Recorrer este camino es un proceso secuencial que
requiere una gran decision y una voluntad muy fuer-
te, observandose en diferentes estudios que los fra-
casos son mas frecuentes que los éxitos, por lo que
se requiere mucho apoyo para alcanzar los objetivos
propuestos.

El modelo incluye las siguientes etapas:
1. Etapa de pre contemplaciéon

La persona que se encuentra en esta etapa no tiene
ninguna disposicién al cambio puesto que no reconoce
los peligros que entrafia, exhibiendo un razonamiento
erréneo en el que no hay relacion directa ni indirecta
entre su comportamiento y su condicion de salud.®
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Durante esta etapa, la tarea del clinico debe estar cen-
trada en sensibilizar al paciente respecto a la magnitud
del riesgo, mediante la presentacion de datos acerca
de la enfermedad, lecturas relacionadas con el tema,
conferencias o talleres y ejemplos de que su compor-
tamiento es nocivo para la salud.®

2. Etapa de contemplacion

La persona que se encuentra en esta etapa piensa se-
riamente en cambiar, conoce las ventajas y desventajas
de su comportamiento, pero todavia no ha alcanzado
el compromiso con el cambio.®

La meta eslograr que la persona realice una evaluacion
profunda del cambio en términos de riesgos y benefi-
cios, y se haga consciente de sus propias habilidades,
al llevar a cabo un andlisis profundo de los elementos
a favor y en contra del patréon de conducta y de los
costos y beneficios asociados al cambio.10

3. Etapa de preparacién

Elindividuo ya se ha propuesto la necesidad de cambiar
y ha hecho por lo menos un intento fallido, por lo que
necesita un plan de accion para ser implementado en
el corto plazo; la tarea es aumentar el compromiso
con el cambio.™

En este momento es pertinente realizar la prescripcion
de ejercicio 0 asesoria especifica en nutricion, bien sea
por el médico de cabecera, o bien por el profesional
que tenga mayor experticia en el tema, garantizando
que los individuos tengan un plan de accién que incluya
metas, objetivos, acciones, programacion de tiempos
y seguimiento.™

4. Etapa de accion

Corresponde a la etapa en que se haimplementado el
plan de accion y se llevan a cabo los pasos necesarios
para cambiar el patrén de conducta, empezando a
crear un nuevo esquema de conducta.®
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Durante esta etapa se debe llevar a cabo la revision y
el ajuste del plan de accion de cara a las dificultades
gue se hayan presentado, y se establecen estrategias
que permitan superar las “tentaciones’, teniendo en
cuenta que el establecimiento de un nuevo patron de
conducta puede tomar entre tres y seis meses.

5. Etapa de mantenimiento

El nuevo patrén de conducta se mantiene por un perio-
do extenso de tiempo y se consolida dentro del estilo
devida dela persona. En este punto, la consejeria debe
orientarse a prevenir accidentes o excesosy evitar las
recaldas en la conducta previa.

6. Etapa de terminacién

Elindividuo ha adoptado un comportamiento deseable
de forma permanente (mas de 12 meses), lo que implica
un alto grado de autoconfianza y muy poca o ninguna
tentacion de recaer en los habitos previos.™

En la tabla 1 se presenta un resumen de las etapas
de cambio propuestas en el modelo de Prochaskay
Diclemente, con las respectivas acciones de consejeria
planteadas

PREVENCION SECUNDARIA

Como se explicod anteriormente, la prevencion secun-
daria estd orientada a detectar los individuos que tie-
nen la enfermedad pero no han desarrollado sintomas,
lo que se consigue mediante la implementacion de
estrategias de tamizaje.

En diabetes, la mayoria de estas pruebas tienen una
ganancia adicional y es la deteccién de personas en
estado pre diabético (intolerancia a los hidratos de
carbono), en quienes puede evitarse la enfermedad
mediante modificaciones en el estilo de vida.
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Tabla 1. Etapas de cambio y objetivos
de la consejeria
Etapa de Lo
cambio Consejeria
Pre Relacion entre el habito y el esta-

contemplacion  do de salud

Pros y contras del nuevo compor-

Contemplacion ,
tamiento.

Plan de accién concreto, posible y

Preparacion
P medible.

Seguimiento de plan de accion,

Mantenimiento , B . " .
manejo de “tentaciones”y recaldas.

Anélisis de logros alcanzados, ajus-
te de plan de accion, refuerzo posi-
tivo, prevencion de recaidas

Accion

Refuerzo positivo, prevenciéon de

Terminacion .
accidentes o excesos.

Test de Findrisc"

Se trata de un cuestionario auto administrado cuya
utilidad radica en alertar a las personas sobre su riesgo
de desarrollar diabetes 10 afios después de la aplica-
cion de la prueba.

Incluye ocho preguntas relacionadas con edad del
paciente, antecedentes familiares de la enfermedad,
nivel de actividad fisica, consumo de frutas, verduras
y pan integral, uso de medicamentos para hiperten-
sion arterial, indice de masa corporal, antecedentes
de hiperglicemiay medicion de perimetro abdominal,
asignandose un nivel de riesgo de acuerdo con los
siguientes referentes:”

m Menos de 7 puntos: Riesgo de 1%

(] Entre 7 a 11 puntos: Riesgo de 4 %
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(] Entre 12 a 14 puntos: Riesgo de 17 %
n Entre 15 a 20 puntos: Riesgo de 33 %
m Mas de 20 puntos: Riesgo de 50%

Segun Deutsche Diabetes-Stiftung, sila puntuacion en
el test de Findrisc esta entre 12 y 14, se recomienda
la practica de ejercicio fisico regular, la adopcién de
habitos saludables de alimentacion y el control perio-
dico del estado de salud. Si la puntuacion es de 15 o
mas, se requiere llevar a cabo una valoracién médica
completa para descartar la presencia de diabetes, aun
en ausencia de sintomas de la enfermedad.™

La recomendacion en Colombia, segun la Guia de
Practica Clinica de Diabetes del Ministerio de Salud y
Proteccion Social es que ante un resultado mayor a 12,
estd indicada la realizacion de exdamenes paraclinicos
para descartar la presencia de diabetes.”

Asociacion Americana de Diabetes™

La Asociacidén Americana de Diabetes (ADA) recomien-
da realizar tamizaje para diabetes con medicion de
glicemia basal, prueba de tolerancia oral a la glucosa
o medicién de hemoglobina glicosilada en todos los
adultos (edad > 18 afios) con sobre peso (IMC > 25kg/
m2y con cualquiera de los siguientes factores de riesgo
adicionales (Recomendacién B):

n Sedentarismo

] Familiares en primer grado de consanguinidad
con diabetes

(] Pertenencia a una raza de riesgo: afro-america-
no, latino, nativo americano, asiatico-americano,
de las islas del pacifico.
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L] Mujeres quienes hayan tenido diabetes gesta-
cional o nifios macrosémicos

m Antecedente personal de hipertension arterial
m HDL < 35mg/dL y/o triglicéridos >250mg/dL
m Mujeres con sindrome de ovario poliquistico

[ Antecedente de hemoglobina glicosilada A1C >
5.7%, glicemia alterada en ayunas o intolerancia
a los hidratos de carbono.

m Condicién clinica asociada a resistencia a la
insulina: obesidad severa, acantosis nigricans.

m Historia personal de enfermedad cardiovascular

Igualmente la ADA recomienda iniciar tamizaje para
diabetes mellitus a los 45 afios, independiente de la
existencia de factores de riesgo, tanto en hombres
como en mujeres (Recomendacion B). Si el resultado
es normal, debe repetirse la prueba con un intervalo
minimo de tres afios (Recomendacién C). En caso de
que el resultado sea anormal o haya una condicién
severa de riesgo se recomienda considerar un inter-
valo mas corto.

US Preventive Task Force

La US Preventive Task Force recomienda realizar ta-
mizaje para diabetes en adultos asintomaticos y con
tension arterial >135/80 mm Hg (Recomendacion B),
mediante la medicion de glicemia en ayunas, prueba de
tolerancia oral a la glucosa o hemoglobina glicosilada,
estando determinados los intervalos de repeticion de
la prueba por el riesgo individual del paciente.
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Asociacion Latinoamericana
de Diabetes'

La Asociaciéon Latinoamericana de Diabetes (ALAD)
hace las siguientes recomendaciones:

m Cuando una persona entra en contacto con un
servicio de salud, se aconseja evaluar todos los
factores asociados con mayor riesgo de diabe-
tes. (Recomendacién de consenso).

L] Sila persona tiene varios de los factores se reco-
mienda medir la glicemia al menos unavez cada
uno a cinco afios, dependiendo del nimero y
magnitud de los factores. Sila persona tiene un
puntaje superior a 12 en la escala Findrisc, esta
indicada la medicion de la glicemia en ayunas.

u Sila persona tiene una edad igual o superior a
45 afios, se recomienda de todos modos medir
la glicemia de ayuno al menos una vez cada1a
5 afios, dependiendo de la presencia de otros
factores de riesgo para la diabetes.

u Sia una persona se le ha detectado previamente
una glicemia alterada en ayunas (100-125 mg/
dL), intolerancia a los hidratos de carbono (gli-
cemia dos horas postcarga de 75 gramos de
glucosa140-199 mg/dL) o tiene historia de hiper-
glicemia transitoria, se recomienda la medicion
anual de glucosa en ayunas.

u Si una persona tiene glicemia alterada en ayu-
nas, se recomienda practicar una prueba de
tolerancia oral a la glucosa, con el objeto de
identificar individuos con intolerancia a los hi-
dratos de carbono o diabetes.
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Los factores de riesgo para diabetes son:
IMC > 25 0 por encima del percentil 8s.

Perimetro de cintura >80 en mujeresy > 9o cm en
hombres.

Antecedente familiar de diabetes en primer y se-
gundo grado.

. Procedencia rural con urbanizaciéon reciente.

. Antecedente obstétrico de diabetes gestacional o

hijos con >4 kg al nacimiento.

Enfermedad isquémica coronaria o vascular de
origen ateroesclerético.

. Hipertension arterial.

. Triglicéridos > 150 mg/dL.

Colesterol HDL < 40 mg/dL.
Bajo peso al nacer o macrosomia.

Sedentarismo (< 150 minutos de actividad fisica /
semana).

Adultos con escolaridad menor a la educacion pri-
maria.

. Enfermedades asociadas (deterioro cognitivo, dé-

ficit de audicion, esquizofrenia, apnea, canceresy
esteatosis hepatica)

. Sindrome de ovario poliguistico.

Acantosis nigricans.
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a practica regular de algun tipo de actividad o ejercicio fisico, independiente
de la intensidad, ha demostrado ser un factor de proteccion y/o control de
la mayor parte de las enfermedades crénicas, incluida la diabetes mellitus,
una de las cuatro patologias consideradas por la Organizaciéon Mundial de
la Salud como uno de los mayores problemas de salud publica en todas las
regiones del mundo.

De acuerdo con algunos autores, “la pandemia de inactividad fisica se aso-
cia con un amplio rango de enfermedades cronicas y muertes tempranas”,
habiéndose estimado el costo de dicha condicién en unos 53,8 billones de
dolares para el 2013, incluyendo los costos directos de la atencion, la pérdida
de productividad y los afios de vida ajustados por discapacidad.?

El efecto benéfico de la actividad fisica ha sido demostrado en la prevencion
de la diabetes mellitus 2 (50% de reducciéon en la incidencia de la enfermedad
en pacientes de alto riesgo metabdlico), en el control glicémico del paciente
(0,7% de mejoria en el nivel de hemoglobina glicosilada) y en las comorbilida-
des (disminucion de tension arterial, requlacion del perfil lipidico y aumento
de la sensibilidad a la insulina).”

En este articulo se abordaran los aspectos claves para la prescripcion de
ejercicioy actividad fisica para la prevenciény el control de la enfermedad en
pacientes con diabetes mellitus, sobre la base que “la actividad fisica regular
puede retrasar la aparicion de la diabetes en sujetos con riesgo de la enfer-
medad asi como la morbimortalidad cardiovascular asociada””’
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A continuacion, se presentan algunos conceptos que
seran utilizados en el desarrollo del capitulo:1

Actividad fisica

Puede definirse como “cualquier movimiento corporal
producido por la contraccion de los musculos esquelé-
ticos y que resulta en un gasto de energfa mayor que
en reposo”, lo que significa que la actividad fisica no
se limita a los deportes sino que incluye la actividad
relacionada con los desplazamientos, las actividades
del hogar, el trabajo y el tiempo de ocio.

Sedentarismo

El sedentarismo o habito sedentario hace referencia a
un estilo de vida caracterizado por actividades en las
que predomina la posicion sentado o recostado, lo que
implica un gasto energético muy bajo o practicamente
inexistente, incluyendo ver television o videos, trabajar
en el computador, leer o conducir, entre otros.

Inactividad fisica

Aunqgue tiene algunas coincidencias con el sedentaris-
mo, la inactividad fisica puede conceptualizarse como
un nivel bajo de actividad fisica que no necesariamente
implica la adopcion de posiciones estaticas como las
descritas anteriormente.

CONSIDERACIONES FISIOLOGICAS

Elejercicio muscular incrementa la recaptacion muscu-
lar de glucosa en individuos sanos y en diabéticos tipo 2,
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mas aun, la contraccion muscular estimula el transpor-
te y metabolismo de la glucosa a nivel local a través de
vias metabdlicas no dependientes de insulina.’

Una vez culminado el ejercicio, el efecto persiste du-
rante algunas horasy se suma al aumento en la sen-
sibilidad del musculo a la insulina y al aumento en la
capacidad de almacenamiento de glucégeno, como
resultado del incremento en la actividad de la gluco-
geno sintetasa.’

El entrenamiento, bien sea de fuerza o bien de resis-
tencia, produce multiples efectos en el metabolismo
de la glucosa, incluyendo un incremento en la sefia-
lizacion post receptor de insuling, en la cantidad de
GLUT - 4, en la capacidad de oxidacion a nivel muscular,
en la cantidad de glucosa e insulina entregada por el
musculo mediante el aumento en la densidad capilar
y de la vasodilatacion por 6xido nitrico, disminucién
en la produccion hepatica de glucosa y cambios en la
composicién muscular (incremento en la proporciéon
de fibras oxidativas tipo I)."

PRESCRIPCION DE EJERCICIO
FISICO EN DIABETES TIPO?

El bajo costo y los efectos fisioldgicos de la actividad
fisica convierten a esta medida en una accion terapéu-
tica de primer orden en el manejo de los pacientes
con diabetes, la cual contribuye de manera eficiente
al cumplimiento de dos de los principales objetivos
del tratamiento de la enfermedad: la disminucion de
las cifras de glicemia y la reduccion de la masa grasa.2

Adicionalmente, el ejercicio fisico leve a moderado in-
fluye positivamente en la regularizacién de los niveles
de colesterol y triglicéridos y en la funcion del sistema
cardiovascular, en términos de la estabilizacion de las
cifras de tension arterial y la frecuencia cardiaca, tanto
en individuos sanos como en pacientes con diabetes
mellitus.2
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En la misma linea, Ramalho, reportd la existencia de
una asociacion entre la practica de actividad fisica y la
disminucion de la necesidad de insulina de accion rapi-
da enlacomida que antecede a la practica de ejercicio
moderado, disminuyendo la dosis intermedia después
de realizada dicha actividad.4

Por su parte, Khawali y otros, reportan la existencia
de una relacién inversamente proporcional entre la
intensidad y la duracion del esfuerzo fisico y la dosis
de insulina, excepto en los casos en que se realizan
esfuerzos de alta intensidad y corta duracién, los
cuales pueden provocar una elevacion de las cifras
de glicemia.s

Entre los elementos que deben ser tenidos en cuenta
para la prescripcion de ejercicio en el paciente con
diabetes se incluyen la intensidad, el horario de entre-
namiento, los patrones de alimentacion y los tiempos
de descanso y recuperacion, parametros que deben
ser analizados cuidadosamente para evitar la aparicion
de complicaciones.?

Los principios del entrenamiento se clasifican en seis
clases: individualidad bioldgica, sobrecarga, adapta-
cion, continuidad, especificidad y progresion, Sin em-
bargo, dichos principios generan una direccion de
acuerdo con el volumeny la intensidad, entendido el
primero como la cantidad de trabajo abordado en la
sesion o rutina ejercida y la segunda como los proce-
sos biolégicos que controlan la sesion, incluyendo el
analisis del proceso cardiaco en el ejercicio, el consumo
maximo de oxigeno (VO, ., )y las concentraciones de
lactato a nivel musculo esquelético.®

En el caso de los pacientes diabéticos, los programas
de intervencion deben incluir rutinas de control de la
intensidad del ejercicio (medicion de frecuencia cardia-
ca, monitoreo del nivel de glucosa), procurando maxi-
mizar los beneficios del mismo y reducir al maximo la
probabilidad de complicaciones asociadas.

Otros elementos que deben ser tenidos en cuenta
para la elaboracion de dichos programas incluyen el
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régimen de prescripcion, la dosis de insulina adminis-
trada, el lapso de tiempo entre las dosis, la intensidad,
la duracion y el tipo de ejercicio, asf como el tiempo
transcurrido entre la Ultima ingesta de alimentos y el
desarrollo de la practica fisica.

También esimportante tener en cuenta el area de apli-
cacion de lainsuling, especialmente la recomendacion
de aplicar la dosis en zonas opuestas a las ejercitadas,
siendo el abdomen un punto de referencia de eleccion
para este proposito.”

Elimpacto de la actividad fisica en el control de la en-
fermedad ha sido analizado por varios grupos de inves-
tigadores. Recientemente, Boulé et al., llevaron a cabo
un estudio comparativo realizado con el fin de evaluar
el efecto de 8 semanas de entrenamiento fisico en el
control glicémico, incluyendo un grupo experimental
(A1) y uno de control (A2).2

Alfinal del estudio se observaron niveles inferiores de
hemoglobina glicosilada en el grupo A1 con respecto
al A2 (7,65% vs 8,31%), con una reduccién absoluta del
1% al realizar los ajustes correspondientes, demostran-
dose un beneficio estadisticamente significativo del
entrenamiento fisico en el control de la enfermedad.?

ENTRENAMIENTO DE RESISTENCIA
CARDIOVASCULAR VS.
ENTRENAMIENTO DE LA FUERZA

El ejercicio cardiovascular se define como una actividad
ritmica, repetida con movimientos continuos de los
grandes grupos musculares, ejecutados por lo menos
durante diez minutos, incluyendo caminatas, ciclismo,
trote y natacion, entre otros.

La relacion del trabajo busca aprovechar el consumo
energético producto de la via glucolitica manteniendo
el mismo nivel de intensidad. Se trata de ejercicios no
extenuantes y fatigantes entre el 40% Yy el 60% (VO? %)
y un control cardiaco del 50 al 70% de la frecuencia
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cardiaca maxima, los cuales, al ser realizados con lain-
tensidady la frecuencia suficientes aumentan la aptitud
cardiovasculary respiratoria, como puede observarse
en latabla 1.9

La ejecucion prolongada de este tipo de trabajo me-
jora la sensibilidad a la insulina, tanto en individuos
jovenesio, como en adultos mayores", e impacta po-
sitivamente otros parametros metabdlicos alterados
en los pacientes diabéticos.

Boulé et al.8, realizaron un estudio con el objetivo de
explorar la relacion existente entre la intensidad y el
volumen del ejercicio, los cambios de aptitud cardio-
vascular, respiratoriay los niveles de hemoglobina gli-
cosilada, llevandose a cabo el control por medio del
VO, .., determinado por un test de esfuerzo maximo
y empleando la intensidad del ejercicio entre el 50%y
el 75% de dicho parametro.

El volumen del ejercicio varié entre 8,75y 24,75 horas
por semana, demostrandose un aumento del11,8% en
el VO2 max en los grupos que emplearon planes de
ejercicio, en comparacién con el 1% en los grupos de
control. La intensidad del ejercicio demostré un carac-
ter predictivo de los niveles de hemoglobina glicosilada
después de laintervencion de forma mas estrecha que
el volumen de trabajo.
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El mayor efecto del ejercicio en relacion con esta varia-
ble fue demostrada en el grupo que ejecutd el trabajo
con una mayor intensidad,” demostrandose que los
gjercicios cardiovasculares de alta intensidad, emplea-
dos después de un periodo de trabajo de intensidad
constante, pueden ser un medio adecuado para me-
jorar el control glicémico en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2.

El ejercicio de fuerza se define como la practica de
actividades que emplean la sumatoria de impulsos y
el reclutamiento de unidades motoras, con el fin de
movilizar o resistir una carga determinada, incluyén-
dose en esta categoria ejercicios con cargas externas,
representadas por pesos y ejercicios que se desarro-
llan en maquinas especializadas.®

Al realizar con regularidad este tipo de trabajos, se
puede mejorar la aptitud muscular, la cual se encuentra
representada por diferentes manifestaciones del tra-
bajo ejercido: fuerza maxima, fuerza rapida o potente,
fuerza hipertréfica y fuerza / resistencia.”

La intensidad del ejercicio puede ser descrita como
alta, mediay baja, y esta directamente relacionada con
el tipo de trabajo abordado desde el volumen, entendi-
do este Ultimo como la cantidad de trabajo efectuado
y la intensidad expresada en el nivel de reclutamien-
to neuromuscular en los movimientos desarrollados,
como puede observarse en la tabla 2.

Tabla 1. Caracteristicas del entrenamiento de resistencia para diabéticos

ENTRENAMIENTO DE

INTENSIDAD FRECUENCIA

VOLUMEN INTENSIDAD

RESISTENCIA CARDIACA MAXIMA
Continuo 40-60 % Alto Baja
Continuo progresivo 50-70 % Medio Baja-Media
Repeticiones 60-70% Medio Baja-Media
Intervalico 60-80% Bajo Media
Farlek 60-80% Bajo Meda
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Tabla 2. Caracteristicas del entrenamiento de fuerza para diabéticos

Entrenamiento

de fuerza % de trabajo Volumen Intensidad Aplicacién
Fuerza maxima 90 - 100 Alto Alta Valoraciéon
Fuerza rapida o potente 80-90 Medio Media No aplica

Fuerza hipertrofica 60 - 80 Medio Media Sesion

Fuerza resistencia 40 - 60 Bajo Baja - media Sesion

PRESCRIPCION Y DOSIFICACION DE
ACTIVIDAD FiSICA SISTEMATIZADA
EN PERSONAS CON DIABETES

La prescripcion de actividad fisica esta enmarcada en
un conjunto de principios aplicables a la poblacién
general, sin embargo, la dosificacién de actividad ffsi-
ca sistematizada (AFS) debe definirse tomando como
base las caracteristicas del paciente, incluyendo el tipo
de diabetes, la condicién general y el estado de los
parametros metabdlicos y bioquimicos, entre otros.

En esa linea, desde el drea de entrenamiento deporti-
VO se recomienda una prescripcion de actividad fisica
sistematizada general basada en cuatro componentes
(Modelo FITT):

[ Frecuencia

[ Intensidad

u Tiempo

u Tipo

En esta misma linea, se recomiendan los siguientes
pardmetros para los pacientes con DM1:

m Frecuencia: patrén diario, regular de ejercicio
que sigue el patron de la dieta y la medicacion.

n Intensidad: 40 - 85% de la frecuencia cardiaca
maxima.

[ Tiempo: comenzar con 20 a 30 minutos.

[ Tipo: similar a las personas que no tienen diabe-
tes, elegir sobre la base de la tolerancia

Apartir del mismo enfoque, las recomendaciones para
los pacientes con DM2 incluyen:

[ Frecuencia: por lo menos tres veces a la semana
(hasta cinco).

[ Intensidad: 40-60% de la frecuencia cardiaca
maxima.

[ Tiempo: 30 a 60 MiNUtos.
] Tipo: similar al tipo 1, aunque en las personas

con problemas neurolégicos u obesidad, se
debe soportar el peso.
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| objetivo de este capitulo es presentar una descripcion basica de los elemen-
tos y criterios necesarios para la elaboracion de meta analisis y revisiones
sistematicas, empleando seis estudios adelantados por diversos grupos de
investigadores sobre la diabetes.

En este punto, es importante anotar que No es un texto exhaustivo ni deta-
llado de las dos técnicas de investigacion, de mas o menos reciente aparicion
-unos 25 afios-, y que han dado lugar a una corriente cientifica y académica
denominada medicina basada en la evidencia (MBE), ni tampoco un analisis
detallado sobre la diabetes, patologia que ha servido como pretexto para
presentar esta descripcion comparativa, de utilidad para estudiantes, docentes
e investigadores.

El incremento progresivo en la produccion de informaciéon biomédica, esti-
mada por Letelier et al. (2005) en unos 6000 articulos anuales en ese periodo,
representa para los clinicos una limitacién en su capacidad de mantenerse
informados y una sensacion de frustracion al encontrar volumenes de infor-
macion gue superan en mucho su capacidad de aprendizaje y en multiples
casos, una divergencia tan grande entre los resultados que hace muy dificil
sacar conclusiones validas.

Para Letelier et al. (2005) existen dos tipos de revisiones de literatura que
“sintetizany actualizan la informacion cientifica” las revisiones narrativas y las
revisiones sistematicas. De acuerdo con estos autores, las primeras, “revisan
un tépico de manera mas o menos exhaustiva”, y las segundas “resumen y
analizan la evidencia respecto de una pregunta especifica en forma estruc-
turada, explicita y sistematica”.’

Asf mismo, seguin los autores, las revisiones sistematicas pueden subdividirse
en cualitativas y cuantitativas. Las primeras, “cuando se presenta la evidencia
en forma descriptiva y sin analisis estadistico” y las cuantitativas, también de-
nominadas meta analisis, “cuando mediante el uso de técnicas estadisticas,
se combinan cuantitativamente los resultados en un solo estimador puntual”.’
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En este texto se presentan seis revisiones sistematicas
y meta analisis que abordan diferentes perspectivas
de la diabetes mellitus desde el enfoque de medicina
basada en la evidencia.

Meca et al. (1998) analizaron las intervenciones con-
ductuales en el tratamiento de la diabetes en Espafia;2
Catala et al. (2014) trataron sobre el bloqueo dual del
sistema renina angiotensina frente a la monoterapia;3
Valero et al. (2011) revisaron el papel del licopeno en la
diabetes mellitus tipo 2;4 Sapunar et al. (2009) compa-
raron el efecto de la terapia prolongada con antipsi-
coticos atipicos o convencionales en la incidencia de
diabetes mellitus tipo 2;5 Bastias et al. (2012) evaluaron
el empleo de las estatinas y el riesgo de diabetes me-
llitus6y, por ultimo, Pavlovicy Carvajal (2012) revisaron
los hipoglicemiantes orales para el tratamiento de la
diabetes mellitus gestacional.”

Cuatro trabajos trataron sobre el empleo de medica-
mentos: antipsicoticos, estatinas hipoglicemiantes e
inhibidores de la angiotensina (Catala, 2014; Sapunar,
2009; Bastias, 2012; Pavlovic y Carvajal, 2012).3 567

Es importante recordar en este punto que los proce-
sos metodoldgicos de las revisiones sistematicas y los
metaanalisis implican gran rigurosidad y exhaustividad
metodoldgica, encontrandose ejemplos de lo anterior
en los estudios que se relacionan a continuacion:

(] En el trabajo de Catala et al. (2014), se llevd a
cabo laidentificacioninicial de quince meta ana-
lisis, a partir de los cuales se realizd la seleccion
de treintay nueve articulos relacionados con el
tema. Estos fueron ampliados posteriormente,
hasta incorporar once documentos adicionales,
con los cuales se llevé a cabo la investigacion

= En el caso de Valero et al (201), se obtuvieron
inicialmente 124 articulos que fueron filtrados
por poblacion, idioma vy tipo de publicacion,
con lo que se descartaron 110 articulos, deter-
minandose al final del proceso, trabajar con
10 documentos.#
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L] Un proceso mas dispendioso fue llevado a cabo
por el equipo de Sapunar et al. (2009), quienes
identificaron 2492 textos, de los cuales, solo 31
cumplieron con los criterios iniciales de selec-
cion, quedando al final de la lectura critica, 12
estudios pertinentes.

n Pavlovic y Carvajal (2012), identificaron 434 ar-
ticulos al inicio del proyecto, siendo descarta-
dos 358 por no ser ensayos clinicos y otros 66
después de la revision critica de los mismos.”

Llama la atencion de los datos presentados hasta este
punto, que al final de los estudios, solo una pequefia
proporcion (5%-10%) de los documentos identificados
inicialmente, termina siendo Util para el cumplimiento
de los objetivos previstos por los investigadores.

El dato contrasta con lo manifestado por Meca et al.
(1998), quienes revelan que “existe un desfase entre
las técnicas que se aplican en la practica profesional
en un determinado momento temporal y los avances
que la investigacion ha alcanzado en ese momento”.
No de otra manera se explicarfa que de un volumen
elevado de informacién cientifica producto de diversos
tipos de investigaciones llevadas a cabo por diferentes
profesionales, se reduzca sensiblemente al aplicar cri-
terios de seleccion de calidad investigativa, como los
requeridos para llevar a cabo una revision sistematica
0 un meta analisis.?

Meca et al. complementan su afirmacion al manifestar
que “este desfase se debe, basicamente, a dos causas.
Por una parte, no existe mucha conexion entre el mun-
do de la practica profesional y el de la investigacion,
que se hace fundamentalmente en las universidades
y por otra, la baja acumulacion de conocimiento por
parte de algunas disciplinas, hecho que determinaba la
adopcion tardia de los mismos en la practica rutinaria”?

A su vez, observando los aspectos metodolégicos
definidos por los investigadores de cinco de los seis
articulos analizados en este capitulo, es preciso men-
cionar que la caracterizacion del documento obedece
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a los objetivos trazados al inicio del estudio, revision
sistematica, meta andlisis y la combinacion de las dos.

Al respecto, hay que recordar el concepto de revision
sistematica como “un estudio integrativo, observacio-
nal, retrospectivo, secundario, en el cual se combinan
estudios que examinan la misma pregunta”8, y el de
metaanalisis como “un analisis estadistico de una am-
plia serie de analisis de resultados de estudios indivi-
duales con el fin de integrar sus hallazgos” (Glass, 1976
citado por Beltran, 2005),2 lo que hace comprensible
gue buena parte de los autores decidan realizar unare-
vision sistematica como paso previo a un metaanalisis.

Otro aspecto clave para la comprension del alcance
y validez de este tipo de estudio es el referente de la
busqueda de informacion. La mayoria de las investiga-
cionesincorporaron la base de datos PubMed/Medline
como fuente inicial para la busqueda de articulos que
cumplieran con los criterios de inclusién fijados (Ca-
tald et al., 2014; Valero et al,, 2011; Sapunar et al., 2009;
Pavlovic y Carvajal, 2013; y Sanchez et al,, 1998). 3457

Sin embargo, para algunos autores, no deberia ser
esta la Unica fuente de consulta. En esa linea, Beltran8
manifiesta que los sistemas de indizacion y las bases
de datos “han creado la falsa impresion de que estas
fuentes contienen toda la evidencia existente, cuando
en verdad no es asf".

Beltran, complementa su consideracién al expresar
que “una busqueda electrénica en Medline solo con-
sequird identificar el 60%-70% de los ensayos clinicos
realmente incluidos en esta base de datos”, de hecho,
en estarevision, el Unico equipo investigador que utili-
z6 una base de datos complementaria (The Cochrane
Library)e fue el de Valero et al. (2012).

La ventaja de emplear PubMed/Medline en las bus-
quedas de informacion radica en el volumen eleva-
do de referencias que alberga (cerca de 25 millones)
e incorporar informacion de otras bases de datos
como Science Direct, Scopus, Web of Science y Ovid
entre otras.1
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Ya que tanto las revisiones sistematicas como los meta
analisis implican la formulacién de una pregunta de
investigacion y unos objetivos, se requiere identificar
unos criterios de busqueda o palabras clave que refi-
nen los resultados obtenidos.®

En este proceso se da cumplimiento a una de las etapas
metodoldgicas con relacion a los criterios de inclusion
que accesoriamente requieren del uso de descriptores
como términos MeSH (medical subject headings) o
DeCS (descriptores en ciencias de la salud).”

Otro de los aspectos metodoldgicos a considerar son
las variables incluidas en el estudio. El grupo de Catala
et al (2014) establecié como variables dependientes
la mortalidad general y cardiovascular, la presencia
de hiperpotasemia, hipotension arterial, insuficiencia
renal, accidente cerebrovascular y la suspension del
tratamiento por efectos adversos.3

Por su parte, Sapunar et al (2009) determinaron un
periodo minimo de observacion para atribuir el evento
diabetes mellitus 2 incidente a la exposicion evaluada
(dos meses de terapia con hipoglicemiantes orales o
insulina), siendo utilizadas como variables de control
la edad, el género, el estado nutricional y los antece-
dentes familiares de diabetes mellitus.>

En cuanto a la definicién del modelo de analisis es-
tadistico utilizado, también se encontraron algunas
variaciones:

= Catald et al. (2014) calcularon los riesgos rela-
tivos (RR).

] Sapunar et al. (2009) manejaron el riesgo del
desenlace primario mediante odds ratio (OR), 5
expresandose la homogeneidad de los estudios
originales mediante el valor p en un modelo de
efectos aleatorios y la consistencia del analisis
por 12 de Higgins.3, 5

[ Pavlovic y Carvajal (2013), utilizaron la prueba
estadistica de Mantel-Haenszel para variables
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dicotodmicasy la prueba estadistica de varianza
inversa para variables continuas.”

Enla misma linea se comportan las herramientas para
evaluar la calidad de los documentos utilizados como
base para el andlisis, bien sea revisién sistematica o
bien metaanalisis, entre las que se cuentan al menos
quince, destacandose las escalas de Jadad, Oxford
y STROBE.

Originalmente, la escala de Jadad fue desarrollada y
validada con el fin de evaluar de forma independiente
la calidad de ECAs sobre el dolor, pero ha sido utilizada
para otros propositos, siendo considerada en algunos
casos como “patrén oro”. La valoracion de calidad se
hace sobre cinco puntos, con dos puntos adicionales
para métodos apropiados de aleatorizaciony enmas-
caramiento, entre o (débil) y 5 (bueno).©

De acuerdo con de Vet (1997, citado por Cascaes, 2013),
la escala Oxford o Escala de Validez del Dolor Oxford
(OPV) “fue constituida con la finalidad de medir la va-
lidez de los resultados de ECAs para permitir la clasi-
ficacion de los resultados de ensayos de acuerdo con
la validez de las evaluaciones”, estando conformada
por cinco items principales, el Ultimo de lo cuales se
encuentra dividido en cuatro sub-items cualitativos.™

La declaracion STROBE busca la calidad de la informa-
cion de estudios de observaciéon con enfoque sobre
prevalencia (corte, casos-controles, transversales), esta
constituida por 22 ftems que evallan el titulo, el resu-
men, la introduccién, los métodos, los resultados, la
seccion de discusion y otros datos usuales.™

Finalmente, se presentan a continuacion los resulta-
dos mas importantes de los estudios incluidos en este
capitulo, en el marco de las consideraciones metodo-
|6gicas descritas:

En cuanto al estudio sobre el “Bloqueo dual del sistema
renina-angiotensina frente a la monoterapia” llevado
a cabo por Catala et al (2014), los autores manifiestan
que: “..en comparacion con la monoterapia, el bloqueo
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dual del SRA no parece ofrecer ningun beneficio adicional
en la reduccion de la mortalidad general, la mortalidad
cardiovascular o accidente cerebrovascular, pero incre-
mento los riesgos de hiperpotasemia, hipotension, insufi-
ciencia renal y la interrupcion del trata-miento por efectos
adversos. Estos hallazgos son consistentes a lo largo del
tiempo. El uso de la terapia dual del SRA, por tanto, parece
desaconsejable y en los casos individualmente definidos en
los que el clinico decida iniciar el tratamiento, se deberia
monitorizar y sequir estrechamente la funcion renal, las
concentraciones plasmadticas de potasio y las cifras de
presién arterial”

El trabajo de Valero et al (2011) sobre el papel del lico-
peno en la diabetes mellitus tipo 2 concluyo que: “..la
evidencia cientifica actual sugiere que tanto el licopeno
como otros productos del tomate (vitamina C, vitaminas
B, dcidos orgdnicos) pueden tener un efecto antioxidante
en pacientes diabéticos. Sin embargo, no se puede excluir
que otras sustancias antioxidantes, diferentes al licopeno,
contenidas en el tomate o sus productos puedan ser las
responsables del efecto beneficioso en el estrés oxidativo de
los pacientes diabéticos. Antes de establecer conclusiones
definitivas, hay que tener en cuenta que el nimero de estu-
dios realizados con licopeno hasta la fecha es muy escaso.”

Por otra parte, en la investigacién desarrollada por
Sapunar et al (2009) en el cual compararon el efecto
de la terapia prolongada con antipsicoticos atipicos o
convencionales en la incidencia de diabetes mellitus
2, se concluyé que: “el uso de clozapina se asocié con
un importante aumento del riesgo de diabetes mellitus 2
incidente en comparacidn con el uso de haloperidol, efecto
que también mostro la risperidona pero en menor cuantia.
El uso de guetiapina se asocid con un menor riesgo de
diabetes mellitus incidente que el uso de antipsicoticos
convencionales”.

Finalmente, la investigacion efectuada por Pavlovicy
Carvajal (2013) sobre el uso de hipoglucemiantes ora-
les para el tratamiento de la diabetes mellitus gesta-
cional arrojo como resultado que: “Los HGO son un
tratamiento sequro y efectivo para la DMG. Recomendan-
do el uso de sulfonildreas de sequnda generacion (gliburi-
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da o glibenclamida) para el tratamiento de las pacientes
con DMG que fracasan en su control glicémico con dieta
v ejercicio, evitando asi el uso de insulina en hasta un 71%
de las pacientes con DMG”.
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a diabetes mellitus se ha ido convirtiendo en un
problema de salud publica a nivel global, dada la
estrecha relacién que tiene con el sobrepeso y con
el sedentarismo, fendmenos que se encuentran
presentes en el estilo de vida de gran parte de la
poblacién mundial.

El libro Diabetes mellitus: Una mirada
interdisciplinaria, ofrece un espacio de reflexion
acerca de la enfermedad, y se convierte en una
apuesta de la Facultad de Ciencias de la Salud de
la Fundacién Universitaria del Area Andina por
integrar los conocimientos de diversas disciplinas
en torno al temay proporcionar una vision integral
de esta condicion médica.

En ese contexto, el libro proporciona una visién
amplia de la diabetes mellitus en la que se incluyen
datos y estadisticas, referentes politicos, conceptos
clinicos y de cuidado del paciente, estrategias

de promocion de la salud y perspectivas de la
investigacion en el area, buscando destacar la
importancia del abordaje integral del paciente
diabético y el papel que desempefian los
diferentes profesionales del area de la salud en
dicho ambito.
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