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”nici(m: La diabetes mellitus es un grupo heterogéneo de
alieraciones metabélicas caracterizadas por hiperglucemia
erdnica resultante de defectos en la secrecién o en la accién de la
_‘Fllina 0 ambos, que producen a largo plazo complicaciones
‘ezemicas en diversos 6rganos y tejidos."?

""nnéstico: Se establece por glucemia elevada en ayunas por

menos en dos ocasiones. Antes del afio 1997 el valor mdximo
- @espués de una noche de ayuno se consideraba 140 mg/dl (7.8
~mmol/l) y a partir de entonces el Comité de Expertos en
endstico y Clasificacién de la Diabetes en los Estados de
=américa"** redujo este valor a 126 mg/dl (7.0 mmol/1) al
er que la mayoria de las personas con glucemia mayor o
2 140 mg/dl tienen una glucemia dos horas postprandial
2l o mayor a 200 mg/dl y s6lo el 25% de las personas con
wcemia igual o mayor a 140 mg/dl, no conocidas diabéticas,
una glucemia en ayunas igual o mayor a 140 mg/dl, lo que
ca que la glucemia en ayunas define mejor el estado de
srglucemia. Ademds, la glucemia mayor de 200 mg/dl como
mostico de diabetes dos horas después del desayuno es més
2 porque a partir de esta cifra la presencia de complicaciones
I asculares aumenta significativamente y su mejor corre-

2om se encuentra con la glucemia en ayunas en 126 mg/dl.*

tico Clinico: Se hace por la presencia de los sintomas
sos de ladiabetes: poliuria, polidipsia, polifagia, cetonuria
‘rdida de peso con glucemia postprandial o al azar mayor de
2/dl o glucemia en ayunas mayor de 126mg/dl. Durante la
»a de tolerancia oral a la glucosa con 75 gr. una elevacién

de 200 mg /dl alos 60 o 120 minutos hace el diagnéstico
etes mellitus.?

stico epidemioldgico: Se hace en presencia de historia
muca de diabetes realizada por un médico; glucemia en ayunas
de 126 mg/ dl o glucemia mayor de 200 mg/dl en la

I Diagnéstico de la Diabetes Mellitus

prueba de tolerancia oral a la glucosa con 75 gr% que es
innecesaria si la glucemia en ayunas estd consistentemente
elevada.’ En estudios epidemiolégicos de deteccién de diabetes,
la glucemia tomada dos horas después de un desayuno que
contenga un minimo de 50 gramos de carbohidratos ha
demostrado ser confiable y de gran utilidad, con valor
diagnéstico igual o mayor a 200 mg/dl.

Diagndstico por prueba de tolerancia oral a la glucosa:
Cuando estd indicada, el criterio mds aceptado es el del National
Diabetes Data Group de los Estados Unidos de Norteamérica
que considera a la persona diabética cuando, como se sefialé
anteriormente, la glucemia es mayor de 200 mg/dl alos 60 0 120
minutos, sin glucemia en ayunas mayor de 126 mg/dl o bien
ambos valores alterados.?Es necesario tomar en cuenta los
factores que pueden modificar su resultado como son la edad, la
dieta previa, el estado de salud, la ingesta de alimentos o
medicamentos, la funcién gastrointestinal y el estado emocional
y desde luego no debe realizarse para diagnosticar o valorar
hipoglucemia postabsortiva.’ En ocasiones especiales es nece-
sario hacer pruebas de tolerancia oral a la glucosa a 3 0 5 horas
con medicién simultdnea de insulina para valorar la fase
intestinal de absorcion, la produccién pancreatica de insulina, la
captacion hepdtica de glucosa y su catabolismo, particularmente
en el diagndstico diferencial de la diabetes secundaria o en los
estados de intolerancia a los carbohidratos con hiperinsulinismo.

Cuadro 1
Criterios Diagndsticos de Diabetes Mellitus

Ayuno 2 hrs. postprandial
Normal <110 <140
Intolerancia >110< 126 > 140 < 200
Diabetes > 126 > 200
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Consideraciones sobre valores de glucemia en el rango de
intolerancia: La glucemia en ayunas igual o inferior a 110 mg/
dl se considera normal. Un valor mayor de 110 y menor de 126
mg/dl de glucemia indica intolerancia, en igual forma cuando el
valor a las dos horas estd entre 140 y 200 mg/dl. El rango de
intolerancia amerita correlaci6n clinica con antecedentes
personales de hipertensién arterial, obesidad, dislipidemia y
diabetes mellitus principalmente.

Diagnéstico de la Diabetes tipo I o tipo II segiin la concen-
tracion plasmatica de péptido C: Los investigadores Rizzay
Zimmerman’ después de establecer que los valores de péptido C
iguales o menores de 0.17 pmol/l en condiciones basales y post-
estimulo con glucagén un aumento menor de 0.07 pmol/l
caracterizan al tipo I y todas las demds respuestas al tipo II,
reportan una concordancia entre el estado clinico y este criterio
en el 89% de sus pacientes, la cual se mantuvo por 8 afios de
seguimiento y en el 11% de diabéticos tipo I con discordancia
inicial, el seguimiento por 2 a 8 afios el patrén se mantuvo como
diabetes tipo I. Puede concluirse que el criterio clinico para la
clasificacién de la diabetes correlaciona muy significativamente
con lareserva de secreci6n de insulina medida por la concen-
tracién de péptido C, lo que es importante porque en el paciente
diabético tipo 1 1a insulinoterapia preserva la funcién residual de
las células beta pancreaticas; en tanto que en la diabetes tipo II
produce un aumento de la obesidad y del riesgo potencial de la
hiperinsulinemia. El reporte del afio 93 del Early Treatment
Diabetic Retinophaty Study Group de los Estados Unidos de
Norteamérica demostré con la medicién de péptido C una
sensibilidad del 88%, una especificidad del 91% y un valor
predictivo del 93%, con la precaucién de medir simultdnea-
mente la glucemia para excluir su elevacién.”

Utilidad de la determinacion de hemoglobina glicada en el
diagndstico de la diabetes mellitus: Se ha establecido que la
elevacion de la hemoglobina A 1 C es presuntiva de diabetes y
requiere comprobacién con la medicién de glucemia. A su vez,
su valor normal no excluye intolerancia a la glucosa o diabetes
moderada. Ha quedado demostrada la correlacién entre la
glucemia en ayunas y la hemoglobina A 1 C y se sefiala que un
valor superior a tres desviaciones estdndar es concluyente de
diabetes en el 99% de los casos.’

Diagnoéstico de la diabetes durante el embarazo: Cuando se
administran por via oral 50 gr. de glucosa a mujeres gravidas
entre las semanas 24 a 28 se logra diagnosticar al 90% de las que
tienen diabetes gestacional. Por su condicién especial de
embarazo, si una hora después la glucemia es igual o mayor de
140 mg/dl se debe practicar una prueba de tolerancia a la glucosa
con 100 gramos e interpretarla segtin los siguientes criterios.

¢A cudles personas hacerles estudios por Diabetes Mellitus?:
A todas las personas mayores de 45 afios. Si el resultado es
normal, debe repetirse cada tres afios. En personas menores a esa
edad si son obesas con indice de masa corporal mayor de 27 o
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Cuadro 2
Puntos de Corte de Niveles de Glucemis
de acuerdo con O’Sullivan y NDDG

O’Sullivan NDDG
Ayunas 90 mg/dl 105 mg/di
1 hora 165 mg/dl 190 mg/dl
2 horas 145 mg/dI 165 mg/dl
3 horas 125 mg/di 145 mg/dl
(Sangre venosa total (Plasma, glucosa
Nelson Somogyi) oxidasa)

National Diabetes Data Group®

mds del 120% del peso deseable, si tienen un pariente en prim
grado diabético, si corresponden a poblaciones de alto riesg
como se sefiala en los Estados Unidos de Norteamérica con |
afro-americanos, hispanos e indigenas; si es hipertenso, si tien
un colesterol HDL menor de 35 mg/dl o triglicéridos mayores
250 mg/dl o bien si en estudios anteriores ha tenido intoleranci
ala glucosa. En el caso particular de las mujeres, si han dado
luz nifios mayores de 9 libras (4.15 kg.) o si se les diagnostic
diabetes gestacional.?
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Pie Diabético
Maricel Quir6s Campos

pie diabético es una de las complicaciones crénicas de la
abetes Mellitus que més hospitalizaciones prolongadas
=mera asi como problemas de invalidez. Las condiciones
i mds frecuentemente descritas como pie diabético

-luyen: neuropatia, deformidades estructurales, callos,
ambios en piel y uiias, tlceras, infecciones y enfermedad

‘pie diabético ocurre fundamentalmente por la presencia de
fermedad vascular y neuropatia y el cuadro clinico depender
combinacién o predominancia de estas condiciones. La
ropatia periférica es la principal causa de las lesiones en el
: diabético, siendo su efecto mds importante la pérdida de la
msibilidad en los pies, haciéndolos vulnerables atn a traumas

smos, demostrandose en diversos estudios que la mayoria de
2% pacientes que se hospitalizan es a causa de una lesién
scundaria a un trauma indoloro. La enfermedad vascular per se,
sesponsable de la disminucion del flujo sanguineo en las 4reas
sctadas, lo cual retarda la cicatrizaci6n y en presencia de sepsis
uta la llegada de oxigeno y antibi6ticos.

4s comun de los sindromes asociados con neuropatia
=tica es la polineuropatia sensitivo-motora distal simétrica,
ue se caracteriza por dolor urente, parestesias, atrofia muscular,
pendida de la sensibilidad, piel caliente y seca.

signos y sintomas de enfermedad vascular incluyen:
dicaci6n intermitente, pies frios, dolor nocturno, dolor en
s0, ausencia de pulsos, palidez a la elevacién de los
oros inferiores, llenado capilar retardado, atrofia del tejido
o subcutdneo, apariencia brillante de la piel, pérdida de
engrosamiento de las ufias y gangrena.

=ccion es el tercer factor mds importante en la patogénesis
lesiones en el pie diabético y cuando se asociaa isquemia
<uentemente lleva a amputaciones. Erosiones en la piel,
aras en los callos y dlceras pueden ser la puerta de entrada a
cterias. La infeccién en el paciente diabético cursa con la
i6n de microtrombos en las pequeiias arterias de los
@0s lo cual lleva a gangrena, ademds la enfermedad vascular
Siculta la llegada y oxigeno y antiobi6ticos a los sitios
wonados. Por otra parte, la funcién leucocitaria est4 con
cuencia afectada y cursa con adherencia, diapedesis,
sotaxis, fagocitosis y actividad microbicida defectuosas,
ticularmente en pacientes mal controlados de la Diabetes.

220 de describir la etiopatogenia de esta importante
caci6n es prioritario resaltar la importancia de la Clinica
Diabético la cual se puede definir como un equipo
sciplinario cuya meta fundamental es salvar el pie de los
%ticos evitando las amputaciones y la discapacidad que estas

Pie diabético/ Quirds

producen. El equipo debe estar conformado por especialistas en:
endocrinologia, podiatria, fisiatrfa, ortopedia, dermatologia,
infectologfa, neurologfa, cirugfa vascular, y por enfermeras
educadoras en diabetes y con entrenamiento en el manejo del pie
diabético, asi como por la trabajadora social y la nutricionista.

La Clinica de Pie Diabético debe proporcionar la educacién para
el cuidado podiatrico diario elemental, brindar tratamiento para
lesiones especificas como tlceras o micosis Yy tener accesible el
servicio para la atencién de emergencias, con el fin principal de
prevenir las lesiones del pie diabético. Este objetivo se alcanzard
tinicamente educando al paciente y a su grupo familiar sobre los
aspectos précticos del cuidado de los pies, reconocimiento de
lesiones peligrosas y adecuada seleccién de medias y zapatos.



Fisiopatologia del Climaterio, Apego al
Tratamiento Hormonal Sustitutivo

Sonia Cerdas Pérez

Los avances de la medicina moderna han ofrecido a nuestras
poblaciones la posibilidad de incrementar su espectativa de vida.
Este hecho ha transformado en forma significativa la
composicion de nuestra piramide poblacional, aumentando el
nimero de costarricenses mayores de 50 afios.

El interés creciente por las enfermedades de mayor prevalencia
en el adulto mayor constituye una respuesta obligada de parte de
los profesionales en salud y de las instituciones piblicas. Un
adecuado manejo del climaterio y de las consecuencias de la
carencia estrogénica prolongada es parte de esta corriente.

La menopausia o ultima regla es el evento final de una serie de
cambios hormonales que ocurren como parte del fenémeno de
envejecimiento ovdrico, en el cual participan fenémenos de
atresia y resistencia folicular, los cuales se traducen endocrino-
l6gicamente por insuficiencia progestacional, insuficiencia
estrogénica premenstrual, hasta desembocar en insuficiencia
oviérica global. El climaterio es el conjunto de fenémenos
hormonales y consecuencias clinicas que ocurren antes, durante
y después de la menopausia.

No solo el aumento en la espectativa de vida, ha hecho de
primera importancia el interesarse por la Salud Integral de la
mujer madura; debemos mencionar también acimulo de
conocimientos relacionados con los mecanismos de accién
celular de los estrégenos y el establecimiento de una relacién
causal entre la carencia prolongada de estrégenos y el aumento
de enfermedades crénicas en la mujer madura de tipo
cardiovascular, osteoporosis, incontinencia y sepsis urinaria y
algunos datos que sugieren una relacién con una mayor
incidencia de Enfermedad de Alzheimer y cdncer de colon.
Ademds de los datos mencionados, cabe resaltar un aspecto que
usualmente no es considerado en los andlisis de poblaci6n y es el
que se refiere a una mejor calidad global de vida, observada en
las poblaciones de mujeres en las cuales se sustituye, en forma
adecuada, la carencia estrogénica.

Tal vez es importante mencionar algunos datos nacionales
obtenidos de una encuesta en 1070 mujeres costarricenses
mayores de 50 afios. Este estudio revel6 que solo un tercio de
ellas recibian terapia de reemplazo hormonal sustitutivo;
quienes recibian esta terapia eran las mujeres pertenecientes a
las clases socioculturales mds elevadas. La sintomatologfa
relacionada con la carencia estrogénica fue reportada en un 75%
de las mujeres entrevistadas y perduraron en 1/3 de ellas por mas
de 3 afios. Es importante mencionar que la sintomatologfa, tanto
en lo que se refiere a la intensidad, como a la duraci6n, no fue
afectada por el nivel sociocultural de las entrevistadas, afirman-
do el origen biolGgico y no psicosocial de estas manifestaciones.
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Otro punto interesante de este estudio es el analizar el porqu
abandonaron la terapia hormonal las mujeres que la habi
iniciado. En un 40% de los casos se report6 que el médico 1
habfa indicado suspenderla ante la aparicion de sintomas com
mastodinia, sangrado o simples temores sobre las posible
consecuencias del uso prolongado de la terapia hormonal.

Este dato nos debe hacer reflexionar sobre el hecho de que lo
beneficios de la terapia de reemplazo hormonal a mediano
largo plazo solo son observados cuando se utiliza por tiemp
prolongado. El apego de las pacientes a las indicacione
terapetiticas estd determinado con las acciones del profesion
en salud. Por lo tanto es fundamental que informemos a 1
pacientes sobre los riesgos y beneficios del uso de hormon
durante este periodo de la vida, sobre los posibles efecto
secundarios de los mismos y que estemos disponibles, par:
aclarar dudas y solventar molestias como mastodinia y
sangrados, durante toda la terapia sustitutiva. Es imporante
también que inculquemos en nuestras pacientes estilos de vi
saludables y que seamos vigilantes de la realizacién regular del
control mamografico, papaniculau y vigilancia del groso.
endometrial; con el fin de minimizar los riesgos y ofrecer el
mayor nimero de beneficios a nuestras pacientes.
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Diagnéstico y Prevencién de la
Osteoporosis

Alejandro Cob Sanchez

La osteoporosis es una enfermedad que se caracteriza por una
densidad mineral 6sea disminuida y una fragilidad aumentada
que le confiere al hueso un mayor riesgo de fractura. Sin
embargo, la pérdida 6sea es un proceso que avanza en forma
asintomadtica, lo cual ha obligado a un mayor esfuerzo por
desarrollar nuevas técnicas radiol6gicas que permitan obtener
una evaluacién adecuada de la integridad 6sea con alta
precision, ficilmente reproducible y baja dosis de radiacién que
nos lleve a un diagnéstico oportuno y que sirvacomo ayudaen la
decision de tratamiento. La absorciometria de doble energia por
rayos-X (DXA) es una técnica excelente para establecer el
diagnéstico de osteoporosis que la mantiene en la actualidad
como el método de primera eleccién en el estudio de estos
pacientes.

Los primeros estudios en evaluar la asociaci6n entre la medida
de la densidad mineral Gsea y el riesgo de fractura iniciaron en
los afios 70’s. Actualmente, esta relacién estd totalmente
confirmada y hay suficiente evidencia para establecer que el
riesgo de fractura es un sitio esquelético determinado se debe
evaluar mediante la medicién densitométrica en €se mismo sitio.
El valor clinico de 1a densitometrfa 6sea va a depender del
orrecto uso que le demos a lamisma y para esto se requiere de
un conocimiento adecuado de cudles son sus ventajas y
cualidades al igual que reconocer las limitaciones y todas las
variables que pueden influir en la medicién de la densidad
mineral Gsea.

La interpretacién y evaluacién adecuada de un reporte
densitométrico debe tomar en cuenta las diferentes velocidades
de recambio metabélico del hueso asf como establecer el
significado pronGstico que tienen las mediciones en diferentes
puntos de una misma regién global de interés como es la cadera.

Un nuevo método diagnéstico para osteoporosis y que en los
&ltimos afios ha adquirido mayor popularidad es 1a técnica de me-
dici6n 6sea por medio de ultrasonido cuantitativo. Esta técnica
“ofrece algunas ventajas principalmente por el hecho de no utilizar
fuente de radiacion, es portitil, de menor costo que otros métodos
radiol6gicos y hay evidencia que los valores obtenidos mediante
wlirasonido tienen correlacién con pardmetros histomorfomé-
‘icos y con valores densitométricos obtenidos porDXA.

masa 6sea disminuida es un componente fundamental en la
nicién de osteoporosis. Su valor es el resultado de la dife-
ncia del pico mdximo de masa 6sea alcanzado y toda la
tidad de hueso perdido luego de la obtencién de ese pico

imo. Varias estrategias pueden ser utilizadas para optimizar
pico médximo de masa 6sea con lo cual actuarfamos a favor de
% prevencion de osteoporosis.

Diagnéstico y prevencién de la osteoporosis / Cob

La densidad mineral 6sea (DMO) es la variable a la que le
corresponde mds del 70% de la fortaleza del hueso. Por Io tanto,
es ampliamente utilizada como una medida independiente en el
desarrollo de osteoporosis. Sin embargo, existen otros factores
que contribuyen en la fortaleza global del hueso incluyendo el
tamaiio, la forma y su arquitectura trabecular. Otro importante
factor en la producci6n de fracturas es el riesgo de caidas el cual
aumenta rdpidamente conforme aumenta la edad. Cuando
pensamos en estrategias preventivas de fracturas osteopordticas,
debemos sin duda, establecer medidas dirigidas a evitar la
pérdida progresiva de la densidad mineral 6sea pero también a
disminuir el riesgo de caidas. El ejercicio fisico adecuado puede
contribuir doblemente en este sentido. Primero, puede aumentar
la fortaleza del hueso al mejorar laDMO y promover cambios
adaptativos en la geometria y arquitectura 6sea. Segundo, tiene
el potencial de reducir el riesgo de caidas mediante la mejoria
del tono y fuerza muscular,

Actualmente contamos con varias posibilidades farmacolégicas
para la prevenci6n de fracturas osteoporéticas, principalmente
mediante la mejorfa en la DMO y probablemente otros meca-
nismos que son independientes de ésta.

El suplemento de calcio en la dieta produce un pequefio bene-
ficio en la masa 6sea a través de la vida posmenopadsica, sin
embargo puede reducir la tasa de fractura en algunos estudios
hasta en un 50%. La vitamina D es una sustancia diferente con
un papel distinto en la fisiologfa 6sea. Hay poca evidencia que
Justifique su uso en gente Joven, pero el riesgo de deficiencia de
vitamina D en el anciano aumenta significativamente. La
mayoria de los estudios que muestran mayores reducciones en la
tasa de fracturas han usado protocolos con calcio junto con
vitamina D. Pareciera ser que esta combinacién es necesaria
para una eficacia 6ptima.

Agentes farmacolégicos que suprimen la resorcién 6sea han
sido usados satisfactoriamente en el tratamiento y la prevencién
de osteoporosis. La terapia hormonal de reemplazo sigue siendo
la terapia antirresorptiva de eleccién en la prevencién de la
0Osteoporosis posmenopaiisica, sin embargo, en aquellas que
presenten alguna contraindicacién Para su uso 6 que no estén
dispuestas a utilizarla, existen otras opciones terapeiiticas que
han demostrado en diversos estudios clinicos ser sustancias
eficaces y seguras. Tal es el caso de los bisfofonatos y la calcito-
nina. Estas drogas parecen tener un papel muy importante en la
prevencion y tratamiento de la osteoporosis, sin embargo,
todavia es necesario m4s investigacién que nos resuelva algunas
interrogantes en cuanto a dosis Optimas, vias de administracién,
comparacién con otras drogas y el uso combinado entre ellas.
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Cémo y Cuando Tratar la Osteoporosis

Orlando Gei Guardia

La osteoporosis es “una enfermedad sistémica del esqueleto, la
cual se caracteriza por una reduccién de la masa 6sea y el dete-
rioro micro estructural del tejido del hueso, seguido de un au-
mento en la fragilidad 6sea y en la susceptibilidad para fracturas”.

Recientemente el grupo de estudio de la Organizacién Mundial
de la Salud, ha cuantificado esta definici6n, utilizando medicio-
nes de densidad 6sea o contenido 6seo mineral con técnicas de
rayos x no invasivas, llamadas Densitometria, que dan medicio-
nes precisas de la “cantidad” de hueso.

Osteoporosis estd presente cuando la densidad mineral 6sea
(BMD) est4 2.5 D.S. o més por debajo del promedio de mujeres
caucdsicas de 25 afios (-2.5 T-scores).

Si hay presencia de fracturas se habla de “osteoporosis severa”.
Los individuos con BMD entre —1 y —2.5 D.S. se designan
osteopordsicos y con més de —1 normales.

Se discute cémo estos criterios no son completamente adecua-
dos, no considerando diferencias étnicas ni controles en hom-
bres o nifios. El paciente con una o més fracturas con traumas
leves se considera osteoporésico sin tomar en cuenta la BMD.

Se considerard la composicién del tejido 6seo normal y su
recambio, los miltiples factores locales y sistémicos que
intervienen en la resorcién y formacién 6sea, como también la
importancia de la masa 6sea pico.

Se habla del laboratorio general y de los indicadores bioqui-
micos del recambio 6seo, de las indicaciones para biopsia de
hueso y de los estudios radiol6gicos convencionales y con
DEXA, constituyendo este tltimo el mejor test diagnéstico
porque ayuda al clinico a determinar el riesgo de fractura, identi-
ficar los candidatos para tratamiento y monitorizar la respuesta.

El ultrasonido no ha sido validado como una técnica aceptable,
su precisién y exactitud son inciertos y se limita al esqueleto
periférico.

Se subraya la utilidad y costo-beneficio de la prevencién con
ejercicio regular, cambios en el estilo de vida, calcio y/o vita-
mina D y/o estrégenos, la mds poderosa estrategia para preservar
la masa 6sea y proteger contra fracturas a las mujeres meno-
patusicas, ademads de sus efectos beneficiosos en el perfil
lipidico, mortalidad cardiovascular y calidad de vida.

La decisién terapeitica implica un juicio clinico basado en el
perfil global del paciente y no debe basarse exclusivamente sobre
la medicién densitométrica. Incluye consideracién cuidadosa de
los valores de B.M.D., aceptacién por parte del paciente del
tratamiento, edad, status menop4usico, nivel de actividad, estilo
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de vida, factores de riesgo, esperanzas del paciente, posibilid:
de cumplimiento y seguimiento del tratamiento.

Se discute finalmente el tratamiento farmacolégico |
estrégenos, Raloxifeno, Calcitonina y Bifosfonatos y ter:
combinada, asi como tratamientos experimentales.
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