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RESUMEN EJECUTIVO

INTRODUCCION: La Diabetes Mellitus es una enfermedad cronica emergente
en nuestra sociedad, la poblacion salvadoreia afectada cada dia aumenta més,
y la mayor parte de ellos tienen un pobre control glucémico. Conocer los
factores que se asocian al control glucémico seria de utilidad para prevenir

complicaciones y disminuir la tasa de mortalidad asociada a la enfermedad.

OBJETIVO: Identificar los factores que influyen en la falta de control glucémico
en pacientes con diabetes mellitus.

DISENO METODOLOGICO: El presente estudio es del tipo descriptivo
transeccional, la poblacién objetivo son los pacientes diabéticos del cantén
Piletas, Santiago de la Frontera. La muestra corresponde a 32 pacientes. Los
instrumentos y técnicas utilizadas fueron la entrevista dirigida y las mediciones
de glicemia capilar pre y post prandial y la determinacion de la HgA;C. Para la

recoleccion y procesamiento de datos se utilizé base de Excel.

RESULTADOS: Se incluyeron los 32 pacientes objeto de estudio, la prevalencia
de falta de control glucémico fue de 75%. La prevalencia de la enfermedad en
género fue de 73% femenino frente a 27% masculino. La mayor parte de
pacientes oscila en edades mayores de 60 afios. La mayor parte de pacientes
presenta baja escolaridad o no tuvo acceso a ella. El 55% de los pacientes
convive con la enfermedad desde hace mas de 10 afios. El 66% lleva sus
controles en el primer nivel de atencion y el 28% en segundo nivel. El 100% de
pacientes conoce el nombre de los medicamentos que utiliza, pero solo el 62%
lo consume de la manera indicada por el médico. El 69% de la poblacion utiliza
medicina alternativa para el control de su enfermedad. El 63% de diabéticos no
acude a club de educacion para la salud, el 78% acusa que conoce Signos,

sintomas y complicaciones, pero la mayoria no conoce el tipo de enfermedad



que padece o incluso refiere que no sabian que existen diferentes tipos. El 50%
de los pacientes tiene ingresos econdmicos que oscilan entre los $100 y $300.
El 69% de los pacientes poseen IMC clasificado en sobrepeso u obesidad y el
63% tiene perimetros abdominales fuera de rango normal segun su género. En
las mediciones de glucosa capilar pre y post prandiales, el 69% se obtuvo
resultado fuera de lo normal, y la medicion de HgA;C indica que el 75% de los

pacientes posee valores arriba de 7%.

CONCLUSIONES: La prevalencia de falta de control glucémico en los pacientes
con Diabetes Mellitus del canton Las Piletas, es de 75%. La razdén establecida
entre pacientes con falta de control glucémico versus adecuado control

glucémico es de 3:1.

PALABRAS CLAVE: Diabetes Mellitus, Control Glucémico.



INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus comprende un grupo de trastornos metabdlicos frecuentes
que comparten el fenotipo de la hiperglucemia, ya sea resultado de la
deficiencia en la secrecion de insulina, disminucion de la utilizacion de glucosa
0 aumento en la produccion de la misma. La insulina, por su parte, es una
hormona que se produce en las células beta de los islotes pancreaticos, y que
al ser secretada hacia la sangre venosa portal, ejerce la funciéon de reguladora
del equilibrio metabdlico en la homeostasis de la glucosa, que a su vez, ejerce
la funcién de regulador esencial de la secrecion de insulina.

La Diabetes Mellitus, atendiendo al proceso patégeno por el cual se culmina en
hiperglucemia, se clasifica en dos categorias principales: Diabetes Mellitus tipo
1 y Diabetes Mellitus tipo 2. Ambos tipos son antecedidos por una fase de
metabolismo anormal de la glucosa, conforme evolucionan los procesos
patdgenos, la diabetes tipo 1 es resultado de la deficiencia completa o casi
completa de insulina, y la tipo 2 es un grupo heterogéneo de trastornos que se
caracterizan por grados variables de resistencia a la insulina, menor secrecion

de dicha hormona y mayor produccion de glucosa.

La prevalencia mundial de la enfermedad ha aumentado de manera
exponencial en las Ultimas 2 décadas, segun estadisticas de la Organizacion
Mundial de la Salud, para el afio 1980 existian 108 millones de personas
padeciendo la enfermedad, frente a 422 millones para el afio 2014, pasando del
4.7% al 8.5% de la poblacién adulta mundial. (1)

Al aumentar los casos de Diabetes Mellitus, se aumentan las complicaciones
propias de la enfermedad, divididas en complicaciones agudas y crénicas, esta
tltima engloba a las complicaciones micro vasculares y macro vasculares. Las
complicaciones agudas abarcan la Cetoacidosis Diabética y el Estado

Hiperosmolar Hiperglucémico; Las cronicas micro vasculares comprenden la



retinopatia, nefropatia y neuropatia, y entre las macro vasculares se destacan la
cardiopatia coronaria, la vasculopatia periférica y la enfermedad

cerebrovascular.

Las recomendaciones de control glucémico para pacientes con Diabetes
Mellitus, en cualquiera de sus dos grupos, incluyen: concentracion de glucosa
sanguinea capilar en ayunas y posprandial de 70-130 mg/dl, concentracion de
glucosa sanguinea capilar posprandial menor de 180 mg/dl y hemoglobina
glicosilada A1C menor a 7% (2). Alteraciones en los valores ya mencionados,

implican mayor riesgo de complicaciones y de tasas de mortalidad.

La poblacion salvadorefia viviendo con diabetes, tiene en la mayor parte de los
casos, un pobre control glucémico, muestra de ello son los constantes ingresos
hospitalarios debido a las complicaciones de la enfermedad. Se conocen
muchos factores que influyen en el control glucémico de los pacientes, se hara
estudio de cuales de estos factores son los que mas afectan a la poblacién

diabética del cantén Piletas, Santiago de la Frontera.



1.1 JUSTIFICACION

El pobre control glucémico o la falta de este en los pacientes con diabetes es un
hecho que provoca aumentos en los ingresos hospitalarios y mayor tasa de
mortalidad, debido a las complicaciones de la enfermedad. La importancia de
esta investigacion radica en la necesidad de conocer cuales son los factores
que influyen en la falta de control glucémico de los pacientes con diabetes
mellitus del cantébn Las Piletas, para darles solucién y brindar mejoria
terapéutica a dichos pacientes.

La mayor parte de pacientes diabéticos no tienen, incluso, perfiles de glicemia
actualizados, no conoce acerca de la enfermedad y el adecuado control
glucémico para cada uno.

El Ministerio de Salud del pais, a través de estrategias como toma de
examenes, tiras reactivas de hemoglucotest, campafia para toma de
hemoglobinas glicosiladas y ejecucién de grupos de ayuda como el club de
diabéticos, busca que en cada Unidad Comunitaria de Salud Familiar, se logre
un control glucémico adecuado a cada paciente, sin embargo, por diversos
motivos, sigue existiendo pobre control glucémico, volviéndose necesario
realizar un estudio que demuestre que esta sucediendo con los pacientes
diabéticos y cuales son los factores que influyen en la falta de control glucémico
de los mismos.

El presente estudio permitira establecer planes de accién adecuados y
pertinentes, en relacién a los factores que afecten a la poblacién diabética del
cantdén Las Piletas y que impiden lograr un adecuado control glucémico y asi,

evitar complicaciones a futuro.



1.2 ANTECEDENTES

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (en adelante OMS), desde el afio
1980 al 2014, se aumentd de 108 millones de personas diabéticas a 422
millones. La prevalencia mundial (normalizada por edades) de la diabetes casi
se ha duplicado desde ese afio, y ha pasado del 4,7% al 8,5% en la poblacion
adulta a nivel mundial. (3)

En la Ultima década, la prevalencia de la diabetes ha aumentado con mas
rapidez en los paises de ingresos bajos y medianos que en los de ingresos
altos, en donde El Salvador estéa incluido. En el afio 2015, la diabetes provoco
1,6 millones de muertes, un nivel de glucosa en la sangre superior al deseable
provocd otros 2,2 millones de muertes en el afio 2012, al incrementar los
riesgos de enfermedades cardiovasculares y de otro tipo. Un 43% de estos 3,8
millones de muertes ocurren en personas con menos de 70 afios (3). El
porcentaje de muertes atribuibles a una glucemia elevada o la diabetes en
menores de 70 afios de edad también es superior en los paises de ingresos
bajos y medianos que en los de ingresos altos. En ajuste a las tendencias
actuales, la International Diabetes Federation (en estudios realizados en el afio
2015), estima que para el afio 2040, 642 millones de personas en el mundo

padecerian de Diabetes Mellitus en cualquiera de sus formas (4).

El Salvador, que cuenta con una poblacibn de 6,127,000 habitantes, y
perteneciendo al grupo de paises en vias de desarrollo con ingresos medianos
bajos, en el afio 2016 segun la OMS, present6 1,310 casos de muerte por
Diabetes Mellitus, y 2,200 casos de muerte asociadas a hiperglicemia (5).

El control glucémico ha sido tema de investigacion en diversos lugares; en el
afio 2001, en la Universidad de Nuevo Lebén, México, se concluye que la
adherencia al tratamiento es un factor clave, detectando que un poco menos de
la mitad de los pacientes estudiados cumplia con una adecuada adherencia y
por ende, adecuado control glucémico, ademas de que cambios en el estilo de



vida y la educacion, son factores que afectan el control glucémico de dichos
pacientes (6). Otra investigacion en Xalapa, México, en el afio 2007, concluyé
gue del total de pacientes estudiados, la razon de pacientes con inadecuado
control glucémico versus adecuado control era de 2.7:1 y que el porcentaje de
pacientes que acuden a sesiones educativas es bajo, otra vez demostrando que

el factor educativo influye en la falta de control glucémico (7).



1.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Diabetes Mellitus es una enfermedad crénica que ha provocado serios dafios
a la salud de la poblacién, y sus tasas de morbimortalidad han aumentado en
los dltimos afos. Es un hecho bien conocido que esta enfermedad provoca gran
impacto en la salud de la poblacion mundial, suponiendo mayores gastos tanto
al sistema publico de salud, como a la economia de los pacientes que consultan
en el sistema privado. La Diabetes Mellitus, figura entre las principales causas
de demanda en la atencion en consulta externa del primer nivel de atencién, y a
su vez, uno de los principales motivos de hospitalizacion en el segundo y tercer

nivel.

El control glucémico se entiende como todas aquellas medidas que facilitan el
mantenimiento de los valores de glucosa dentro de los parametros aceptados
como normales. Un adecuado control glucémico abarca mediciones de glucosa
en ayunas, mediciones postprandiales y medicién de hemoglobina glicosilada
A:1C, dentro de parametros aceptados como normales para pacientes con la
enfermedad, y que son descritos mas adelante. Cualquier alteracion en estos
valores, se considera inadecuado o mal control glucémico y supone
complicaciones a corto y largo plazo, ya que estudios anteriores han
demostrado que a medida que se mejora el control glucémico, se presentan
menor numero de complicaciones, mas afios de vida productivos y mas afos

sin incapacidad con mejor calidad de vida.

El adecuado control glucémico, junto con los cambios en estilo de vida, es una
situacion de vital importancia para reducir complicaciones a la salud de los
pacientes diabéticos, promoviendo de esta manera, una mejor calidad de vida y
evitando gastos al sistema publico de salud, al reducir el porcentaje de
pacientes diabéticos hospitalizados por complicaciones de la enfermedad,;



Conocer los factores que influyen en la falta de control glucémico, permitiria
intervenir de manera adecuada y oportuna y lograr lo anteriormente descrito.

La mayor parte de la poblacién diabética del pais, que asiste a control de
morbilidad en centros de salud publicos tienen mal control de la enfermedad,
esto relacionado a diversos motivos, desde econdmicos, sociales,
educacionales, entre otros, conocer estos motivos permitira intervenir de
manera adecuada y oportuna y lograr mejor calidad de vida para los pacientes

portadores de la enfermedad.

En la poblacion diabética de Cantén Piletas, Santiago de la Frontera, se ha
identificado el inadecuado control glucémico en el 71.9% de los pacientes,
correspondiendo a 23 de 32 pacientes objetivo de estudio, provocando una
mala calidad de vida, por lo cual se hace importante estudiar cuales son los
factores que contribuyen a dicho fenébmeno, y poder actuar de manera eficaz y
oportuna para mejorar la calidad de vida de la poblacién diabética del area
especificada, respondiendo a la siguiente pregunta de investigacion, ¢Cudles
son los factores que influyen en la falta de control glucémico en los pacientes
diabéticos de Cantén Piletas, Santiago de la Frontera?



1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.4.1 Objetivo General:

- ldentificar los factores que influyen en la falta de control glucémico en
pacientes con diabetes mellitus, del canton Las Piletas, municipio de Santiago

de la Frontera, en el periodo comprendido de marzo a agosto del afio 2017.

1.4.2 Objetivos Especificos:

- Determinar el perfil de los pacientes con Diabetes Mellitus del canton Las
Piletas, Santiago de la Frontera.

- Conocer el apego terapéutico que tienen los pacientes diabéticos del cantdn
Las Piletas, Santiago de la Frontera.

- Describir los factores socioculturales, nutricionales, educativos y econdmicos
que afectan el adecuado control glucémico en los pacientes diabéticos del
canton Las Piletas, Santiago de la Frontera.
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2.0 MARCO TEORICO

La Diabetes Mellitus (en adelante DM) es un grupo de trastornos metabdlicos
frecuentes, caracterizados por hiperglucemia, resultante de la alteracion en la
secrecion de insulina, la accién de la insulina o en ambos. La mayoria de casos
de Diabetes Mellitus, se comprenden en dos categorias etiopatogénicas
amplias, que comparten el fenotipo de la hiperglucemia. El trastorno de la
regulacion metabodlica que acompafia a la DM, provoca alteraciones
fisiopatoldégicas secundarias en muchos sistemas organicos, y supone una
carga pesada en los pacientes que la padecen, y con esto, una carga al sistema

sanitario.

2.1 CLASIFICACION DE LA DIABETES MELLITUS

La DM se puede clasificar en algunas categorias generales (8) :

- Diabetes Mellitus tipo1: Debido a destruccién autoinmune de células j,
gue suele conducir a la deficiencia de insulina.

- Diabetes Mellitus tipo 2: Debido a pérdida progresiva de la secrecion de
insulina en las células, creando resistencia a la insulina.

- Diabetes Mellitus gestacional: DM diagnostica al segundo o tercer
trimestre de embarazo, que no era claramente diabetes antes del embarazo.

- Tipos especificos de Diabetes debido a otras causas.

2.2 ETIOPATOGENIA DE LA DIABETES MELLITUS

La DM de tipo 1 es consecuencia de la destruccion auto inmunitaria de las

células beta del pancreas por factores genéticos, ambientales e inmunoldgicos.
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La mayor parte de personas que la padecen, pueden presentar manifestaciones
de autoinmunidad dirigida contra islotes, y aunque se dice que es una
enfermedad de caracter inmunitario, algunos pacientes que presentan este
fenotipo clinico no tienen marcadores inmunoldgicos que denoten presencia de
fendbmenos auto inmunitarios que afecten a las células betas y carecen de
marcadores genéticos de DM tipo 1, estos pacientes terminan por mostrar

deficiencias de insulina por mecanismos no inmunitarios desconocidos (9).

Se considera que la masa de células beta en el organismo es normal al
nacimiento y se va perdiendo por destruccion inmunitaria a lo largo de la vida y
gue este proceso es desencadenado por un estimulo infeccioso o ambiental. La
velocidad con la que esto ocurre es muy variable de un individuo a otro,
avanzando rapidamente, incluso en meses, en algunos pacientes.

Cuando se ha destruido alrededor del 70-80% de la masa de células beta es

gue se hacen presente las caracteristicas de la DM (9).

Desde el punto de vista anatomopatolégico, las células de los islotes
pancreéticos son infiltradas por linfocitos en un proceso llamado insulinitis, que
provoca destruccion de las células beta y luego de que este proceso remite, los

islotes quedan atroficos y desaparecen sus inmunomarcadores.

Estudios en humanos como en modelos animales de DM tipo 1, han identificado
algunas anomalias en el proceso de la insulinitis, tanto en la rama hormonal

como la celular del sistema inmunitario, a saber:

- Auto anticuerpos contra células de los islotes.

- Linfocitos activados en los islotes, ganglios linfaticos peri pancreaticos y
la circulacion generalizada.

- Linfocitos T que proliferan cuando son estimulados con proteinas de los
islotes.

- Liberacion de citoquinas en el seno de la insulinitis.

12



Procesos como la formacién de metabolitos del éxido nitrico, apoptosis y
efectos citotoxicos directos de los linfocitos T CD8+, son los involucrados en la
muerte de las células beta pancreéticas. La supresion del proceso auto
inmunitario en la fecha que se diagnostica la DM disminuye la destruccion de

las células beta.

En cuanto a la DM del tipo 2, la resistencia a la insulina y la secrecion anormal
de esta, son los aspectos fundamentales de su desarrollo. Este tipo de DM es
el que abarca un espectro de enfermedades con el fenotipo comun de la
hiperglucemia, y posee un fuerte componente genético. Esta enfermedad es
poligénica y multifactorial, porque ademas de la susceptibilidad genética,
factores ambientales (como obesidad, nutricion y actividad fisica) modulan su

fenotipo.

No se han identificado por completo los genes que predisponen a la aparicion
de DM tipo 2, pero estudios recientes de asociacion de genoma completo han
detectado un gran niumero de genes que conllevan un riesgo relativamente

pequefio de que surja este tipo de enfermedad (9).

La DM de tipo 2 se caracteriza por disminucion en la secrecion de insulina,
resistencia a dicha hormona produccion excesiva de glucosa por el higado y
metabolismo anormal de grasa.

En las etapas iniciales, la tolerancia a la glucosa es casi normal a pesar de la
resistencia a la insulina, porque las células pancreéaticas beta logran la
compensacion al aumentar la produccion de la insulina. Cuando evoluciona
este problema, surge hiperinsulinemia compensatoria y los islotes pancreaticos
ya no pueden conservar el estado hiperinsulinemico y surge la intolerancia a la
glucosa (que se caracteriza por aumentar en concentracion de glicemia

postprandial).
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Con la disminucion ulterior en la secrecidon de insulina y el aumento de
produccion de glucosa por el higado, se obtiene como resultado la diabetes
franca con hiperglucemia en ayunas, y por ultimo la insuficiencia de las células

beta.

En la DM tipo 2, un signo notable es la resistencia a la insulina, que se define
como la menor capacidad de la hormona para actuar eficazmente en tejidos
blanco (musculo, higado y grasa) y es consecuencia de una combinacion de
susceptibilidad genética y obesidad.

La obesidad que frecuentemente acompafa a la DM 2, es parte del proceso
patbgeno ya que la mayor masa de adipocitos hace que aumente la
concentracion de acidos grasos libres circulantes y estos liberan adipocinas que
modulan la sensibilidad a la insulina, provocando la resistencia a dicha hormona
en el musculo esquelético e higado.

En esta enfermedad, la secrecion de insulina aumenta inicialmente en
respuesta a la insulinoresistencia con la finalidad de mantener una tolerancia
normal a la glucosa. Al inicio, el defecto en la secrecidon de insulina es leve y
afecta selectivamente a la secrecion de insulina estimulada por glucosa, para
posteriormente avanzar a un estado de secrecidén de insulina inadecuado por

razones que aun no estan claras.

Otro problema identificado en la DM 2 es el aumento de produccion hepatica de
glucosa y lipidos, la resistencia hepatica a la insulina refleja la incapacidad de la
hiperinsulinemia de suprimir la gluconeogénesis, y disminucién de
almacenamiento de glucogeno en el higado en el periodo postprandial.

El aumento de la produccion hepatica de glucosa se da en una fase temprana
de la evolucion de la enfermedad, como resultado de la resistencia a la insulina
en el tejido adiposo, la lipolisis y el flujo de acidos grasas libres, que provocan el

aumento de la sintesis de lipidos que provocan el aumento de la sintesis de
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lipidos en los hepatocitos. Esta misma situacion es la que provoca hepatopatia
grasa no alcohdlica y dislipidemia en los pacientes con DM 2.

2.3 DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS

El International Expert Committee, junto a miembros designados por la
American Diabetes Association, la European Association for the Study of
Diabetes y la International Diabetes Federation, han formulado criterios

diagnésticos para la DM, en base a las siguientes premisas:

- La glucosa plasmatica en ayunas, la prueba de tolerancia a la glucosa y
la hemoglobina A;C.

- La DM se define como el nivel de glucemia al que ocurren las
complicaciones especificas, mas que como desviaciones a partir de una media

basada en la poblacion.

Entonces en base a lo anterior, se pueden definir los criterios diagndsticos de
DM:

- Sintomas de DM mas concentracion de glicemia al azar mayor o igual a
200 mg/ 100 ml (mayor o igual 11.1 mmol/L)

- Glucosa plasmaética en ayunas mayor o igual a 126mg/100ml (mayor o
igual a 7 mmol/L)

- Hemoglobina A;C mayor a 6.5%

- Glucosa plasmatica posprandial mayor o igual 200mg/100ml (mayor o

igual a 11.1 mmol/L) durante una prueba oral de tolerancia a la glucosa (8).

En criterios actuales para el diagnostico de DM resaltan que la hemoglobina
A:1C o la glucosa plasmatica en ayunas son los métodos mas fiables para el

diagnéstico de DM en pacientes asintomaticos, debido a los siguientes motivos:
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- La mayor parte de pacientes que satisfacen los criterios actuales de DM
son asintomaticos.

- Estudios epidemioldgicos actuales sugieren que puede existir DM tipo 2
hasta para un decenio antes de establecer el diagnostico.

- Algunos individuos con DM 2 tienen una o mas complicaciones en
especificas al momento de su detencion.

- El tratamiento de la DM2 puede alterar favorablemente la historia natural

de la enfermedad.

La American Diabetes Association (ADA) recomienda practicar estudios de
deteccidén inicial a todo paciente mayor a 45 afios cada tres afios, y hacer lo
mismo en fase mas temprana en pacientes con sobrepeso (IMC mayor o igual a
25 Kg/mt?) asociados a un factor de riesgo para mostrar la enfermedad.

24 COMPLICACIONES DE LA DIABETES MELLITUS

Las complicaciones de la DM se clasifican de acuerdo al dafio que provoca ya
sea macro o micro vascular y al periodo de tiempo en el que surgen: agudas

(segun el tipo de DM) y croénicas.

Las complicaciones agudas de la DM surgen en base al tipo de enfermedad que
el paciente presenta: Cetoacidosis diabética en el caso de pacientes con DM

tipo 1, y Estado Hiperosmolar no cetésico en los pacientes con DM tipo 2.

La Cetoacidosis diabética es una complicacion aguda y potencialmente mortal
que se produce hasta en el 5% de pacientes con DM1 por afio. Corresponde a
una situacion catabdlica que se debe a deficiencia insulinica grande, a menudo

asociado a estrés y actuacion de hormonas contrarreguladoras. Los factores

16



que la predisponen son la interrupcion inadvertida o deliberada del tratamiento
insulinico, sepsis, traumatismos, infartos al miocardio y gestacion, los pacientes
con DM tipo 1 pueden debutar con una Cetoacidosis diabéticas y raramente lo

haran los pacientes con DM tipo 2.

El estado Hiperosmolar no cetdsico o también llamado sindrome Hiperosmolar
no cetosico es una de las complicaciones mas graves y potencialmente
mortales de la DM tipo 2 (2).

Esta condicion se produce principalmente en pacientes con DM2 y hasta en el
30-40% de los casos, es la manifestacion inicial de la Diabetes, a pesar de esto

es menos frecuente que la Cetoacidosis diabética.

Las complicaciones cronicas suelen llamarse también complicaciones micro
vasculares, y corresponden a uno de los principales objetivos del tratamiento de
la diabetes (ya sea tipo 1 6 tipo 2). Estas complicaciones estan asociadas

directamente a la hiperglicemia y son:

- Retinopatia Diabética: Esta manifestacion es del tipo retinopatia no
proliferativa o también llamada pre proliferativa y corresponde a micro
aneurismas, infartos retinianos, exudados lipidicos, manchas algodonosas y/o
micro hemorragias, asi como formacion de cataratas, glaucoma, fluctuaciones

de agudeza visual entre otras.

Es menos frecuente en los pacientes con DM tipo 2 y sigue siendo la causa

principal de pérdida de vision en adultos menores de 65 afios (10).

- Nefropatia Diabética: Segun estadisticas, aproximadamente el 25 al 45%
de pacientes con DM tipo 1, presentan esta complicacion clinicamente evidente
durante toda su vida, y es causa importante de morbimortalidad en los
diabéticos (11).
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La micro albuminuria es el proceso con el que se inicia esta complicacion (antes
de aparecer la proteinuria franca), y en el paciente con DM 2 puede estar
presente desde en el momento del diagnostico el tiempo en el que transcurre la
aparicion de proteinuria hasta la nefropatia terminal suele ser mayor a 5 afios.
El principal factor de riesgo para esta complicacion es el control glucémico
deficiente.

- Neuropatia Diabética: Esta complicacion se puede dividir en neuropatia
subclinica (determinada por alteraciones electrodiagnosticas y pruebas

sensitivas cuantitativas), poli neuropatia simétrica difusa y sindromes focales.

La mas frecuente es la poli neuropatia simétrica distal, y es un importante factor
de riesgo de traumatismo en pies, ulceras y artropatias de Charcot; es
responsable del 50 al 75% de amputaciones no traumaticas en paises

desarrollados (12).

Las complicaciones macro vasculares de la Diabetes Mellitus incluyen

cardiopatias y vasculopatias.

La cardiopatia coronaria y vasculopatia periférica son los responsables del 80%
de muertes en pacientes diabéticos (2); la cardiopatia coronaria surge a mas

temprana edad y suele tener manifestaciones atipicas en pacientes diabéticos.

En cuanto a vasculopatia periférica, la diabetes asociada a tabaquismo suele
ser los principales factores de riesgo. El riesgo de vasculopatia aumenta con la
edad, duracién de la DM, y la presencia o no de neuropatia periférica. Estos
pacientes tienen aumento de riesgo de infarto al miocardio o accidentes

cerebrovasculares.

Existen ademas otro tipo de complicaciones de la DM, entre los que figura la

disfuncion eréctil, ulceras de pie diabético e hipoglicemia.
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La disfuncion eréctil se presenta en el 40 al 60% de pacientes masculinos
diabéticos y su prevalencia varia segun edad y duracién de la diabetes; ademas

se asocia a tabaquismo, mal control glucémico, HDL bajas, entre otros.

La prevalencia de ulceras de pie se estima entre el 4 al 10% y su incidencia
puede llegar hasta el 25%. Los factores causales son mudltiples y estan

asociados a las complicaciones micro vasculares.

La hipoglicemia es un cuadro infrecuente en pacientes no tratados por diabetes
y se asocia mas a factores yatrogenos (sobre todo en pacientes con insulina y
sulfonilureas) y constituye un factor limitante para conseguir el control

glucémico durante el tratamiento intensivo en pacientes diabéticos (13).

2.5 METAS PARA CONTROL GLUCEMICO

El control glucémico se define como las metas de control de glicemias en
pacientes diabéticos que sirvan para evitar complicaciones, y es fundamental en
todos los pacientes diagnosticados con DM, ya que cuanto mas altos sean los
valores de glucosa en sangre, mayores son los riesgos de desarrollar
complicaciones a corto y largo plazo.

Las diferentes asociaciones de Diabetes, han recomendado objetivos, cada vez
mas estrictos, para el control glucémico, y son iguales para ambos tipos

descritos anteriormente;

- Concentracion de glucosa sanguinea capilar en ayunas y preprandial
entre 70 a 130 mg/dl (3.9 a 7.2 mmol/L),
- Concentracion de glucosa capilar postprandial menor a 180 mg/dl (menor
a 10 mmol/L),
- Hemoglobina glicosilada A;C menor a 7%, o la mas proxima a lo normal
posible.
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- Concentracion de glucosa sanguinea capilar en horas nocturnas
“bedtime glucose” entre 90 a 150 mg/dl (4.9 a 8.3 mmol/L) (14).

En todos los pacientes que utilizan insulina como tratamiento, se recomienda la
auto monitorizacion de glucosa sanguinea (AMGS) por lo menos 4 a 5 veces
por dia (14), y en aquellos que no utilizan insulina, por lo menos 2 AMGS por
dia.

La mayor parte de AMGS se realizan en ayunas y al acostarse, pero puede ser
necesario el estudio periédico 1 o 2 horas posteriores a la ingesta de alimentos,
para lograr la medicion de la glucosa postprandial (15). La medicién de glucosa

posprandial es particularmente recomendada en pacientes que (14):

- Presentan concentracion elevada de glucosa A;C, pero su glucosa en
ayunas esta en valores normales

- Estan iniciando regimenes de tratamiento con insulina

- Experimentan problemas con su control glicémico

- Utilizan agentes hipoglucemiantes dirigidos a niveles de glucosa
postprandial

- Estan realizando planes dietéticos y de ejercicio.

Estudios han demostrado que la monitorizacion continua de glucosa, reduce la
A;C en adultos mayores de 25 afios que reciben tratamiento insulinico
intensivo, y que este monitoreo es complementario con el AMGS (16).

En pacientes que no cumplen los objetivos de control glucémico, o en los que
se modifique el tratamiento, es recomendado medir la hemoglobina A;C cada 3

meses, y hacerlo 2 veces al afio en los pacientes que estan bien controlados

().

En una investigacion realizada en Xalapa, México, por la Universidad
Veracruzana, sobre factores asociados a control glucémico en pacientes con
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Diabetes Mellitus tipo 2, se concluy6 que las metas de control antes descritas,
no se logran en el 71% de los pacientes estudiados, que la razén de pacientes
con adecuado control versus pacientes con adecuado control es de 2.7:1,
refiere que las pacientes femeninas muestran prevalencia de falta de control
pero que esto no es factor asociado y que el factor educativo influye en lograr
un control adecuado, ya que se identificO que los pacientes tienen baja
asistencia al grupo de ayuda. Asi como la falta de control por nutriélogo del

paciente diabético, tiende a aumentar los valores de HgA;C. (7)

Asi mismo, otro estudio realizado por la Universidad Autbnoma de Nuevo Leon,
México, concluye que las metas de control glucémico no se logran en pacientes
diabéticos debido a la falta de adherencia al tratamiento que tienen los

pacientes diabéticos. (6)

Respecto al control glucémico relacionado con el factor nutricional, un estudio
realizado en Madrid, Hospital Comarcal de Alcafiz, concluye que los valores
altos de Indice de Masa Corporal (Sobrepeso y Obesidad), se relacionan con
mal control glucémico de los pacientes con DM tipo 2. (17)
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3.0 DISENO METODOLOGICO

3.1 TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio de investigacion es del tipo descriptivo transeccional, ya que
se busca indagar la incidencia de las modalidades de una o méas variables en la

poblacién estudiada.

3.2 POBLACION OBJETIVO

Pacientes diabéticos (DM tipo 1 y DM tipo 2) del cantén Piletas, municipio

Santiago de la Frontera, Santa Ana.

3.2.1 UBICACION ESPACIO- TEMPORAL

Canton Piletas, municipio Santiago de la Frontera, Santa Ana.

3.2.2 CRITERIOS DE INCLUSION

Que el paciente sea diabético.

Que el paciente lleve controles y/o seguimiento de morbilidad en UCSF-B Las
Piletas, Santiago de la Frontera.

Que el paciente resida en Cantén Piletas, Santiago de la Frontera.

3.2.3 CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes diabéticos que no cumplan con los criterios de inclusién.

3.3 UNIVERSO Y MUESTRA

3.3.1 UNIVERSO
Los pacientes diabéticos del Canton Piletas, Santiago de la Frontera, que llevan
sus controles y/o seguimiento de morbilidad en la UCSF-B Las Piletas durante

el periodo marzo a agosto del afio 2017, conformando un total de 32 pacientes.
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3.3.2 MUESTRA

Todos los pacientes diabéticos del Canton Piletas, Santiago de la Frontera. Se

tomara como muestra todo el universo siendo que es un universo pequefio.

3.4 OPERATIVIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DIMENSIONES INDICADOR
GENERO Masculino Cualitativo.
Femenino
EDAD: 0 a 20 afos Cuantitativo.
Tiempo transcurrido | 21 a 40 afios
desde su nacimiento 41 a 60 afios
Mas de 60 afios
ESTUDIO: Nivel de | Ninguno Cualitativo.
estudio alcanzado por el | Primaria
usuario Secundaria
Superior
TIEMPO: Periodo | 5 afios 0 menos Cuantitativo.
transcurrido desde la |5 a 10 afos
deteccion de la | Mas de 10 afios
enfermedad hasta el
momento del estudio
LUGAR DE CONTROL: | UCSF Cuantitativo.
Nivel de atencion del | Hospital
paciente para su | Medico Particular
morbilidad
FACTORES Socioculturales Cualitativo.
ASOCIADOS: Educativos
Economicos
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Nutricionales

FACTORES Apego terapéutico Cualitativo.
SOCIOCULTURALES Uso de medicina

alternativa
FACTORES Participacion en club de | Cualitativo.
EDUCATIVOS diabéticos

Informacion/desinformacion

acerca de la enfermedad

FACTORES Ingreso bajo (Menor de | Cuantitativo.
ECONOMICOS $100)

Ingreso medio (De $100 a

$300)

Ingreso alto (Mas de $300)
FACTORES indice Masa Corporal Cuantitativo.
NUTRICIONALES Perimetro de cintura

3.5 INSTRUMENTOS Y TECNICAS DE MEDICION

La técnica utilizada en la presente investigacion es del tipo técnica de campo.
Se hara uso de entrevista estructurada y mediciones de glicemia capilar en los
pacientes objeto de estudio, en ayunas y 2 horas posprandial, asi como

medicién de hemoglobina glicosilada.

3.6 PROCESAMIENTO Y RECOLECCION DE DATOS

La fase de recoleccion de datos del presente estudio de investigacion tiene una
duracion de 2 meses, utilizando los instrumentos y técnicas antes descritas. Se
utiliza Microsoft Excel como método tabulacion y andlisis de datos. Se elaborara

una lista con el perfil de cada paciente, que facilite la recoleccion de datos.

24




3.7 RECURSOS

El presente estudio se realiza con la determinacion del perfil de cada paciente
diabético del Canton Las Piletas, Santiago de la Frontera, y sus respectivas

mediciones de glucosa.

3.7.1 RECURSOS HUMANOS

Un estudiante de medicina de aio social.

3.7.2 RECURSOS FINANCIEROS
Para la elaboracion de la presente investigacion, se presupuesta un aproximado

de $500 para cubrir los distintos gastos.

3.7.3 PRESUPUESTO

: Aporte del Investigador : Aporte Institucional

Efectivo Recurso Efectivo Recurso
REMUNERACION DE RECURSO HUMANO
Investigador 1
Asesor 1
Encuestador 1
Estadistico 1
Laboratorista 1
clinico
Enfermera 1
GASTOS TECNICOS
Viaticos y $50
Subsistencias
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GASTOS DIRECTOS DE LA INVESTIGACION
Gastos $150
directos de la
investigacion
Servicios $75
varios
Administraciéon $50
de instrumento

Tiras $100
Reactivas

EQUIPOS

Equipo de $50
computacién

Camara $25

fotografica
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4.0 PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADRO 1:

- Género de los participantes de la investigacion.

GENERO CANTIDAD ‘

Femenino 24

Masculino 8

GRAFICO 1:

- Distribucién de los pacientes de acuerdo a género, se observa que
el mayor porcentaje corresponde a pacientes femeninas (73%), frente a

27% de pacientes masculinos.

GENERO

B Femenino
= Masculino

FUENTE: Entrevista.
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CUADRO 2:

- Edad del paciente en estudio.

RANGO DE EDAD CANTIDAD

0 a 20 afos 0
21 a 40 anos 2
41 a 60 afnos 11

Mas de 60 afos 29

GRAFICO 2:
- Edad del paciente en estudio.

Los pacientes que se estudiaron en esta investigacion se dividen en grupos por
cada 20 afios cumplidos de vida, correspondiendo al 59% de los participantes
con edades mayores a 60 afos, el 35% con edad entre 41 a 60 afos, y 6% de
pacientes con edad comprendida entre los 21 a 40 afios. Ninguno de los

participantes posee edad menor a 20 afios.

EDAD DE LOS PACIENTES

0%

®0 a 20 afos
H 21 a 40 afios
241 a 60 afios

® Mas de 60 afios

FUENTE: Expediente clinico del paciente en estudio y entrevista.
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CUADRO 3:

- Representacion del nivel de escolaridad de los pacientes objeto de

estudio.
ESCOLARIDAD CANTIDAD ‘
Ninguna 19
Primaria 12
Secundaria 1
Superior 0
GRAFICO 3:

- La mayor parte de pacientes objeto de estudio, nunca asistieron a
educacion formal representando el 59%, otro porcentaje acudid a
estudios de primaria (38%) y solo el 3% tuvo acceso a educacién

secundaria.

ESCOLARIDAD

3% 0%

= Ninguna
H Primaria
I Secundaria

m Superior

FUENTE: Entrevista.
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CUADRO 4:

- Tiempo transcurrido desde el diagnostico de la enfermedad hasta

la fecha.
TIEMPO CANTIDAD
Menos de 5 afnos 6
De 5 a 10 afios 8
Mas de 10 afios 18
GRAFICO 4:

- La mayor parte de pacientes participantes del estudio tienen mas
de 10 afios de convivir con la enfermedad (55%), un 26% es
representado por los pacientes que desde el diagndstico de la
enfermedad han transcurrido de 5 a 10 afios, y 19% que tienen menos
de 5 afios de haber sido diagnosticados como diabéticos.

m Menos de 5 afios
mDe 5 a 10 afios
= Mas de 10 afios

FUENTE: Entrevista.
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CUADRO 5:

- Lugar en el que el paciente lleva sus controles de Diabetes

Mellitus.
LUGAR DE CONTROLES CANTIDAD
Hospital Nacional San 9
Juan de Dios
UCSF Las Piletas 21
Médico Particular 2
GRAFICO 5:

- El grafico representa el porcentaje de pacientes que llevan sus
controles en los diferentes niveles de atencion de salud, incluido médicos
privados, en cuyo caso se les brinda seguimiento de la morbilidad. La
mayoria de diabéticos del canton Las Piletas acuden a la UCSF para su
control (66%), seguido de aquellos que pese a llevar su control en
HNSJD (28%) se les da seguimiento por parte de la UCSF, y el 6% que

acude a Medico Particular.

LUGAR DE CONTROL

m Hospital Nacional San
Juan de Dios

B UCSF Las Piletas

m Médico Particular

FUENTE: Entrevista.
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CUADRO 6:

- Medicamentos utilizados para el control de la enfermedad. (Se

especifica por nombre debido al desconocimiento de grupos

farmacoldgicos por parte de los pacientes).

MEDICAMENTO CANTIDAD

Metformina E

Glibenclamida 4

Insulina E

Metformina + 13
Glibenclamida

Insulina + Otros 2

Otros 1
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GRAFICO 6:

- Los usuarios objeto de estudio no logran identificar medicamentos
por grupo farmacoldégico, por lo cual la interrogante se lanza por nombre
de medicamento, identificando que la mayor parte de pacientes utilizan el
combinado de Metformina + Glibenclamida (41%) para el control de su
enfermedad, seguido por insulina y solo Metformina de manera
separada, correspondiendo al 19% de los casos cada uno, un 12% de
pacientes utilizan Glibenclamida para su control, 6% utiliza el combinado
de insulina + hipoglucemiante oral, y solo 3% utiliza otros
hipoglucemiantes orales fuera del cuadro de medicamentos de la red

nacional.

MEDICAMENTOS

3%

= Metformina

= Glibenclamida

= Insulina

® Metformina + Glibenclamida
® Insulina + Otros

= Otros

FUENTE: Entrevista
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CUADRO 7:

- Relacion entre la forma de consumo del medicamento por parte
del paciente frente a la indicacibn meédica detallada en el expediente

clinico. ¢ Coinciden ambos datos?

CANTIDAD

FACTOR DE

COINCIDENCIA

No 12

GRAFICO 7:

- Se analizaron los datos brindados por los pacientes respecto a la
forma de consumir sus medicamentos versus la indicacion médica
detallada en el expediente clinico, obteniendo un resultado favorecedor
en el que 62% de los diabéticos atienden la prescripcion médica de
manera correcta, y el 38% restante no coincide su forma de consumo de

medicamento con lo detallado en el plan de manejo por el médico.

USO DE MEDICAMENTO
SEGUN PRESCRIPCION
MEDICA

uSj
®No

FUENTE: Entrevista y expediente clinico.
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CUADRO 8:

- Utilizacién de medicina alternativa en el control de la enfermedad.

USO DE MEDICINA CANTIDAD

ALTERNATIVA

No 10

GRAFICO 8:

- De los pacientes estudiados, el 69% utiliza medicina alternativa en
el control de su enfermedad. El 31% restante manifiesta no utilizar

ninguna medicina alternativa adicional al indicado por el médico.

ALTERNATIVA

uSj
®No

FUENTE: Entrevista.
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CUADRO 9:

- Asistencia del paciente a club educativo de diabéticos

desarrollados en la UCSF- Las Piletas.

ASISTENCIA CANTIDAD

Si 9
No 20
Ocasionalmente 3

GRAFICO 9:

- Se representa la asistencia que tienen los pacientes diabéticos
objeto de estudio, a las sesiones mensuales del club educativo para
pacientes diabéticos, en el que se obtiene dato desfavorable, con una
afluencia Unicamente del 28% y 9% que asiste de manera ocasional,
dejando en visto que el 63% de los diabéticos estudiados no asisten al
club educativo.

ASISTENCIA A CLUB DE
DIABETICOS

u Si
mNo

= Ocasionalmente

FUENTE: Entrevista.
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CUADRO 10:

- Conocimiento del paciente acerca del tipo de Diabetes que

padece.
CONOCIMIENTO CANTIDAD
DEL TIPO DE DM
Si conozco 6
No conozco 16
No sabia que 10
existen varios
tipos
GRAFICO 10:

- Representacion del conocimiento que tienen los pacientes acerca
del tipo de Diabetes que adolecen. El 50% de los pacientes objeto de
estudio no conocen que tipo de DM adolecen, un 31% no sabe que
existen diferentes tipos, y la minoria (19%) si conoce el tipo de Diabetes

que padecen.

CONOCIMIENTO DEL TIPO DE
DIABETES MELLITUS

® Si conozco
= No conozco

= No sabia que existen
varios tipos

FUENTE: Entrevista.
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CUADRO 11:

- Conocimiento de signos, sintomas y complicaciones de la
enfermedad.

CONOCIMIENTO ~ CANTIDAD
DE LA

ENFERMEDAD

No 7

GRAFICO 11;

- Del 100% de pacientes estudiados, el 78% afirma conocer los
signos, sintomas y complicaciones de la enfermedad, mientras que el
22% restante acusa no saber de ellos.

H Si

= No

FUENTE: Entrevista.
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CUADRO 12:

- Ingresos econdmicos de los pacientes objeto de estudio.

INGRESOS CANTIDAD
ECONOMICOS

Menos de $100 7

De $100 a $300 16

Méas de $300 9

GRAFICO 12:

- Se evalla los ingresos econdmicos de los pacientes, en el que se
observa que el 50% tiene ingresos que oscilan entre los $100 a $300,
seguido por el 28% con ingresos de mas de $300 por mes, y 22% con

escasos ingresos de $100 o menos.

= Menos de $100
m De $100 a $300
= Mas de $300

FUENTE: Entrevista.
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CUADRO 13:

- Capacidad de los pacientes de adquirir medicamentos cuanto
éstos no se encuentran disponibles en el establecimiento de salud que

acuden para su control.

PODER CANTIDAD

ADQUISITIVO

No 13

GRAFICO 13:

- Se presenta el nivel adquisitivo de los pacientes objeto de estudio
respecto a la compra de medicamentos cuando estos no se encuentran
disponibles en el establecimiento de salud al que acuden para su control,
observandose que el 62% manifiesta que puede adquirir su tratamiento
cuando no se encuentra disponible en el establecimiento, y el 38% no

puede comprarlo por lo cual interrumpe su régimen terapéutico.

PODER ADQUISITIVO DE
MEDICAMENTOS

uSj
mNo

FUENTE: Entrevista.
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CUADRO 14:

- Célculo del indice de Masa Corporal (IMC) de cada paciente

participante de la investigacion

L M.C. CANTIDAD

Desnutricion 0
Normal 10
Sobrepeso 14
Obesidad 8

GRAFICO 14:

- Como se observa en el céalculo de IMC de los pacientes objeto de

estudio, el 44% que corresponde a la mayoria de los objetos de estudio,

poseen IMC catalogado como sobrepeso, seguido de 31% con un IMC

normal, y 25% que corresponde a pacientes obesos. Ningun paciente se

encuentra en desnutricion.

m Desnutricion
= Normal

I Sobrepeso
m Obesidad

FUENTE: Datos de expediente clinico.
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CUADRO 15:

- Medicibn de perimetro de cintura en participantes de la

investigacion.

PERIMETRO DE CANTIDAD

CINTURA

Rango normal 12

Fuera de rango 20

normal

GRAFICO 15:

- Se muestra como la mayor parte de los diabéticos del canton
Piletas (63%) no poseen un rango normal de perimetro de cintura,
mientras que el 37% si se encuentra dentro de rangos normales segun
género de paciente.

PERIMETRO DE CINTURA

m Rango Normal

® Fuera de rango normal

FUENTE: Datos de Expediente Clinico.
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CUADRO 16:
- Medicion de glucosa capilar preprandial en pacientes objeto de estudio.

RANGO CANTIDAD

NORMAL

No 22

GRAFICO 16:

- Se muestran los resultados de medicion de glucosa sanguinea capilar
preprandial en pacientes objeto de estudio, en los que el 69% de los sujetos de
estudio se encuentran con glucosa preprandial en rangos fuera de lo normal, y
solo el 31% presenta rangos normales de glucosa preprandial para pacientes
con DM.

GLUCOSA PREPRANDIAL

= Rango Normal
® Fuera de rango normal

FUENTE: Medicién de glucosa en pacientes.
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CUADRO 17:
- Medicion de glucosa capilar postprandial en pacientes objeto de estudio.

RANGO CANTIDAD

NORMAL

No 22

GRAFICO 17:

- Se muestran los resultados de medicion de glucosa sanguinea capilar
postprandial en pacientes objeto de estudio, en los que el 69% de los sujetos de
estudio se encuentran con glucosa postprandial en rangos fuera de lo normal, y
solo el 31% presenta rangos normales de glucosa postprandial para pacientes
con DM.

GLUCOSA POSTPRANDIAL

= Rango Normal
® Fuera de rango normal

FUENTE: Medicién de glucosa en pacientes.
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CUADRO 18:
- Medicion de hemoglobina glicosilada en pacientes objeto de estudio.

RANGO CANTIDAD

NORMAL

No 24

GRAFICO 18:

- Se muestran los resultados de medicién de hemoglobina glicosilada en
pacientes objeto de estudio, en los que el 75% de los sujetos de estudio se
encuentran con hemoglobina glicosilada en rangos fuera de lo normal, y solo el

25% presenta rangos normales de hemoglobina A;C para pacientes con DM.

HEMOGLOBINA A1C

 Rango Normal
H Fuera de rango normal

FUENTE: Medicién de glucosa en pacientes.
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PERFIL DE PACIENTES PARTICIPANTES DEL ESTUDIO.

CODIGO | GENERO | EDAD | ESCOLA | LUGAR DE | TRATAMIENTO GPreP | GPostP | HbA;C IMC PERIM
RIDAD CONTROL ETRO

01 F 79 1 HNSJD Insulina 107 268 7.4% Obesidad 100

02 M 67 0 UCSF Hipoglucemiantes | 109 120 6.6% Normal 86
orales

03 M 73 0 UCSF Hipoglucemiantes | 103 165 9.6% Normal 88
orales

04 F 58 0 UCSF Hipoglucemiantes | 306 328 13.5% Sobrepeso 87
orales

05 F 44 1 UCSF Hipoglucemiantes | 149 285 10.5% Obesidad 94
orales

06 F 75 1 UCSF Hipoglucemiantes | 157 288 8.6% Sobrepeso 80
orales

07 M 66 3 UCSF Insulina 123 221 7.6% Obesidad 109

08 F 57 0 HNSJD Insulina/ 197 253 6.2% Obesidad 114
Hipoglucemiantes
orales

09 M 76 1 HNSJD Hipoglucemiantes | 112 170 6.9% Normal 89
orales

10 F 73 0 HNSJD Hipoglucemiantes | 110 125 6.4% Obesidad 110
orales

11 F 54 0 UCSF Hipoglucemiantes | 242 260 9.2% Normal 79
orales

12 M 75 3 UCSF Hipoglucemiantes | 218 395 16.4% Sobrepeso 91
orales

13 M 46 8 UCSF Hipoglucemiantes | 160 224 10.2% Sobrepeso 88
orales

14 M 91 0 HNSJD Insulina 108 132 6.9% Sobrepeso 89

15 F 55 2 HNSJD Insulina 333 538 17.5% Sobrepeso 93

16 F 73 3 Medico Hipoglucemiantes | Hi 378 12.4% Sobrepeso 99

Particular orales

17 F 76 0 UCSF Hipoglucemiantes | 227 406 11.9% Sobrepeso 92

orales
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18 M 70 UCSF Hipoglucemiantes | 107 168 7% Sobrepeso 100
orales
19 F 36 UCSF Hipoglucemiantes | 253 280 9.3% Sobrepeso 82
orales
20 F 60 UCSF Hipoglucemiantes | 259 330 8.4% Sobrepeso 77
orales
21 F 68 UCSF Hipoglucemiantes | 135 185 7.8% Sobrepeso 101
orales
22 F 36 UCSF Hipoglucemiantes | 134 150 7.8% Obesidad 79
orales
23 F 74 HNSJD Hipoglucemiantes | 95 148 7.1% Sobrepeso 90
orales
24 F 68 UCSF Hipoglucemiantes | 93 95 6.2% Normal 89
orales
25 F 53 HNSJD Hipoglucemiantes | 181 225 9% Obesidad 108
orales
26 F 64 UCSF Hipoglucemiantes | 324 414 11.3% Normal 81
orales
27 M 60 Medico Hipoglucemiantes | 134 225 6.9% Normal 86
Particular orales
28 F 64 UCSF Hipoglucemiantes | 187 309 12.8% Sobrepeso 82
orales
29 F 60 HNSJD Hipoglucemiantes | 152 175 7.6% Obesidad 101
orales
30 F 54 UCSF Hipoglucemiantes | 183 252 12.4% Normal 77
orales
31 F 43 UCSF Hipoglucemiantes | 209 255 16.8% Normal 78
orales
32 F 51 UCSF Hipoglucemiantes | 227 460 9.8% Normal 86

orales

GPreP: Glucosa Preprandial

GPostP: Glucosa Postprandial
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5.0 ANALISIS DE RESULTADOS

El presente estudio fue realizado con 32 pacientes diabéticos del canton Las
Piletas, de los cuales la prevalencia de Diabetes Mellitus segun género fue de
73% en pacientes femeninas frente a 27% en pacientes masculinos. Segun
datos estadisticos por pais realizados por la Organizacion Mundial de la Salud
(5), la prevalencia de casos de Diabetes es mayor en el género femenino, lo
cual concuerda con lo evidenciado en esta investigacion; en cuanto a control de
la enfermedad, el 92% de mujeres estudiadas no tienen adecuado control, y de
los pacientes masculinos, el 25% no tiene control glucémico adecuado.

En lo que respecta a edad de pacientes afectados por dicha enfermedad, la
prevalencia es en mayores de 60 afos, con un 59% de los pacientes. En todos
los grupos de edad estudiados predominé el mal control glucémico.

La escolaridad como factor de inadecuado control glicémico en pacientes
diabéticos, tiene como base estudios realizados en diversos paises del mundo.
En el presente estudio, el 59% de los pacientes no tuvo acceso a educacion
bésica, un 38% asistid a educacién primaria (en su mayoria Unicamente primer
grado) y solo un 3% obtuvo acceso a educacion secundaria, de estos pacientes
sin acceso a educacion en cualquiera de sus niveles, el 68% presentd6 mal

control glucémico.

Respecto a la relacién entre el tiempo de evolucién de la enfermedad y su
adecuado control, lo obtenido en el presente estudio indica que de los pacientes
gue padecen la enfermedad hace mas de 10 afios (55%), sélo el 61% muestra
inadecuado control glucémico, mientras que los pacientes que tienen entre 5 a
10 afios de padecer de diabetes (26%), la totalidad de ellos tienen un mal
control glucémico, y de los que padecen la enfermedad hace menos de 5 afios
(19%), el 83% de pacientes comprendidos en este grupo, presenta mal control

glucémico.
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El lugar de control de la enfermedad como variable de estudio, tiene como
resultado que los pacientes en control de morbilidad por hospital de segundo
nivel (28%), presentan indices de adecuado control glucémico mejores que en
pacientes que llevan control en unidades de salud de primer nivel (66%), de los
cuales solo el 14% tienen un control adecuado, y en el segundo nivel el 33%
presenta adecuado control glucémico. Respecto a pacientes en control por
meédico privado, el 50% de estos tiene mal control glucémico. Esto deja en
evidencia que pese a tener mayor acceso a métodos de control glicémico, tales
como toma de hemoglobina glicosilada y pruebas de laboratorio para glucosa
preprandial y posprandial, no se logra adecuado control de enfermedad aun en
atenciones de segundo nivel (cabe destacar que factores como la adherencia al
tratamiento también influye en esta variable).

En cuanto a factores socioculturales se estudia el apego terapéutico que tienen
los pacientes respecto a su plan terapéutico y el uso de medicina alternativa.
Para la medicion del apego terapéutico se hizo necesaria la utilizacién de tres
variantes, por un lado el conocimiento de los pacientes acerca del o los
farmacos utilizados, la forma de consumo de los medicamentos citados y el
factor de coincidencia entre lo expresado por el paciente en cuanto a régimen
terapéutico con lo establecido por el médico en el expediente clinico. De los 32
pacientes estudiados, el 100% conoce los farmacos que utiliza, si bien no
conoce por grupo farmacéutico pero si por su nombre, respecto a la forma de
consumo de sus medicamentos se hizo mediante pregunta abierta y lo que se
evaluo fue el factor de coincidencia entre lo expresado por el paciente y el plan
terapéutico contenido en el expediente clinico de cada uno, encontrandose que
el 62% de los pacientes consumen sus farmacos de manera adecuada, y el
38% no coincide la manera de consumo de los farmacos respecto a lo citado en
el expediente clinico, de los pacientes que su respuesta coincidié con lo
indicado en el expediente clinico, solo el 25% tiene adecuado control. De los
pacientes restantes que su respuesta no coincidié con el expediente clinico, el

25% alcanzé valores adecuados para afirmar que poseen buen control
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glucémico. Respecto al uso de medicina alternativa, unicamente el 31% indicé
gue no ingiere ninguna sustancia y/o medicina alternativa para su control de la
enfermedad, de estos, solo el 10% tiene adecuado control glucémico. De los
pacientes que consumen medicina alternativa, el 77% tiene mal control
glucémico.

En cuanto a factor educativo, se han estudiado 2 dimensiones, la pertenencia a
club de diabéticos y el conocimiento que tiene el paciente acerca de la
enfermedad. La investigacion de la pertenencia a club de diabético, indica que
Unicamente el 28% asiste, un 9% lo hace de manera ocasional, y el restante
63% no asiste a club de educacién para la diabetes, esto incurre en mal control
debido a la desinformacion por parte de los pacientes acerca de su enfermedad,
sin embargo no es condicionante directo para lograr un adecuado control
glucémico, ya que incluso en pacientes que asisten a club de diabético, se ha
detectado que el 89% presenta falta de control.

Ademas, la mitad de la poblacion estudiada refiere que no conocen el tipo de
diabetes que padecen, un 21% acusa no saber que existen diferentes tipos y
solo el 19% afirma que tiene conocimiento del tipo de enfermedad que padece.
No saber el tipo de diabetes que se padece condena a mal control glucémico
del paciente.

Respecto a conocimiento de signos, sintomas y complicaciones de la
enfermedad, la mayor parte de pacientes acusa conocer los topicos descritos
previamente constituyendo el 78%, y solo el 22 % restante refiere no conocer
acerca de signos, sintomas ni complicaciones de la enfermedad. Sin embargo,
el conocimiento de signos y sintomas no condiciona un adecuado control ya
qgue de los pacientes que refieren conocer los signos y sintomas de la

enfermedad, Unicamente el 16% posee un adecuado control.

La variable economia se ha estudiado en base a dos dimensiones; el ingreso
mensual promedio de cada paciente expresado en dolares americanos, y en

base a la capacidad del paciente de adquisicion de medicamento cuando este
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no se encuentra disponible a nivel institucional. Los resultados indican que el
50% de pacientes estudiados, obtienen ingresos que oscilan entre los $100 a
$300 mensuales, el 28% con ingresos mayores a $300 y el 22% restante con
ingresos menores a $100. La predominancia de falta de control glucémico en
los pacientes fue de 57%, 71% y 77% para los grupos de ingreso menor a $100,
de $100 a $300 y mayores de $300, respectivamente.

Respecto a adquisicion de medicamentos cuando no se encuentran disponibles
a nivel institucional, el 62% expreso que si puede comprarlos versus el 38% que
manifiesta que de no existir medicamento en el centro al que acude a control,
se ve obligado a la interrupcion o al sub régimen terapéutico ya que no pueden
adquirirlo de manera privada. Los mayores porcentajes de pacientes de cada
subgrupo de ingreso econdémico, muestran que los pacientes

independientemente el ingreso, no tienen adecuado control.

La variable nutricion se ha estudiado con la medicion de perimetro de cintura y
el célculo de indice de Masa Corporal (IMC), la mayor parte de diabéticos del
presente estudio (44%) tienen IMC correspondiente a sobrepeso , un 31% de
pacientes con IMC normal y un 25% con IMC correspondiente a obesidad. El
conjunto de pacientes con sobrepeso y obesidad, son los que en su mayoria
(86% y 75% respectivamente), no tienen adecuado control glucémico. Respecto
a la medicion de perimetro de cintura, se realizé en base a género y de esta
manera fue clasificado en perimetro abdominal normal o fuera de lo normal
segun. El 63% de los pacientes obtuvo perimetros abdominales fuera de lo
normal (considerando menor de 80cm para mujeres y menor de 90cm para
hombres), y de estos el mayor porcentaje (80%) no tiene adecuado control
glucémico. De los pacientes con perimetro de cintura fuera de lo normal de
género femenino, el 35% presenta sobrepeso, el 30% obesidad y 5% con IMC

normal; los de género masculino, el 15% presenta sobrepeso y el 5% obesidad.
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6.0 CONCLUSIONES

La razon establecida entre pacientes con falta de control glucémico
versus adecuado control glucémico es de tres a uno.

La prevalencia de falta de control glucémico se presentdé en mayor
proporcién en pacientes femeninas.

La edad no es condicionante de falta de control glucémico, ya que esta
caracteristica se presenta en todos los grupos de edad estudiados.

La baja escolaridad se relaciona directamente con el pobre control
glucémico de los pacientes.

El tiempo de evolucién de enfermedad en los pacientes diabéticos no es
condicionante de falta de control.

El lugar de control de la morbilidad (primer nivel de atencién, segundo
nivel de atencién o médico privado), no influye directamente en la falta de
control glucémico de los pacientes, sin embargo se evidencia que acudir
a controles en el segundo nivel de atencion, presenta menor porcentaje
de pacientes con mal control glucémico.

El apego terapéutico del paciente con lo indicado por el médico no
condiciona el adecuado control glucémico.

El uso de sustancias y/o medicina alternativa no se relaciona
directamente con falta de control glucémico de los pacientes, siendo
necesario un estudio sobre medicina alternativa y diabetes que constate
la relacion de estos con el control glucémico.

La participacion en el club de educacién en diabetes no garantiza un
adecuado control glucémico.

El conocimiento de signos, sintomas y complicaciones no condiciona por
si mismo, un adecuado control glucémico del paciente.

Los ingresos econdmicos bajos no condicionan directamente la falta de

control glucémico.
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El sobrepeso y obesidad se relaciona con mal control glucémico del
paciente diabético.

El perimetro abdominal se relaciona con la falta de control glucémico, a
mayor perimetro abdominal, mayor riesgo de mal control glicémico y por

ende, aumento de complicaciones de la enfermedad.
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7.0 RECOMENDACIONES

Al realizar la presente investigacion e indagar sobre los factores que afectan el

control

glucémico de los pacientes, se establecen las siguientes

recomendaciones:

MINISTERIO DE SALUD:

Mejorar el equipamiento de las Unidades Comunitarias de Salud Familiar
(UCSF), en lo que respecta a hemoglucotest y tiras reactivas, para
realizar mediciones seriadas de glicemia a todo paciente que llegue a su
control y/o seguimiento.

Disponer de estudios de HgA;C a nivel de atencion primaria en salud
para contribuir al control glucémico de los pacientes.

Cambio del cuadro basico de medicamentos a nivel de atencién primaria,
que permita disponer de mayor opcion terapéutica para los pacientes
diabéticos.

Contratacion de educadores salud y nutri6logos que realicen visitas
periddicas a las UCSF para coadyuvar en el adecuado manejo integral

de los pacientes diabéticos.

PERSONAL MEDICO:

Velar por el cumplimiento de las Guias de Buenas Practicas Clinicas
para la Atencién de Pacientes con Diabetes Mellitus, otorgadas por el
Ministerio de Salud.

Orientar a los pacientes sobre el uso de los medicamentos, la
importancia de los controles y la consejeria adecuada y pertinente para
alcanzar un adecuado control glucémico.

Reforzar la labor educativa en los pacientes que participan del club de
pacientes diabéticos.
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- Orientar el manejo médico segun necesidad individual de cada paciente,
en base a sus estudios de glicemia.
- Fomentar las interconsultas a segundo nivel de atencidon cuando no se

logre alcanzar un control glucémico adecuado en el paciente.

USUARIOS DIABETICOS:

- Atender adecuadamente las indicaciones del médico a cargo.

- Participar activamente en el proceso de educacidon respecto a su
enfermedad y acudir a las sesiones de Club de Diabéticos de la UCSF a
la que pertenecen.

- Realizar modificaciones en el estilo de vida, incluyendo dieta y ejercicio,
gue le permita alcanzar un control glucémico adecuado.

- Evitar el consumo de medicamentos no recetados y/o sustancias

naturales como sustituto del plan terapéutico indicado por el médico.
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9.0 ANEXOS



ANEXO 1
CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio respeto los principios éticos contemplados por la Asociacién
Médica Mundial, en la declaracion de Helsinki (18), salvaguardando la vida, la
salud, la dignidad, la integridad, el derecho d autodeterminacion, la intimidad y
la confidencialidad de la informacion personal de las personas participantes de
la investigacion. Lo anterior se lleva a cabo mediante aplicacion de
consentimiento informado hacia los usuarios participes del estudio. El actual
estudio, implicé el llenado de entrevista estructurada, revisibn de expediente
clinico y toma de muestra sanguinea para prueba de hemoglobina glicosilada y
muestras sanguineas capilares para prueba de glucosa en ayunas Yy
posprandial, para el proceso de recoleccion de datos de la investigacion, y sin
hacer uso de otra informacion confidencial o privada del paciente, que atente
contra su propia seguridad. El beneficio del mismo es la deteccion de la falta de
control glucémico en los sujetos de estudio y sus posibles factores asociados,
para darle seguimiento y de esta manera evitar futuras complicaciones de su

enfermedad.
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ANEXO 2
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES DE LA
INVESTIGACION

“Factores que influyen en la falta de control glucémico en pacientes con
Diabetes Mellitus, del canton Las Piletas, Municipio de Santiago de la Frontera,

en el periodo comprendido de marzo a agosto del afio 2017

La presente investigacion sera realizada por la Dra. Amanda Mineth Alarcén
Macal, para la identificacién de los factores que influyen en la falta de control
glucémico de los pacientes diabéticos del Cantén Las Piletas.

Si Ud. accede a participar de la investigacion, se le pedira que responda
algunas preguntas elaboradas a fin de identificar dichos factores, ademas de
realizarles pruebas de glucosa capilar en preprandiales y posprandiales, y
prueba sanguinea de hemoglobina glicosilada.

La informacion que se obtenga es de caracter confidencial y no se recogera
informacion que revele su nombre, para lo cual se le asignara un codigo que lo
identificara a lo largo de la investigacion, garantizando de esta manera, su
anonimato, su direccion y resultados obtenidos; La informacién recolectada sera
utilizada solo para los propdsitos que establece la investigacion.

Durante las evaluaciones se contara con el entrevistador y el entrevistado, y
ninguna de las acciones realizadas ponen en riesgo la integridad fisica y/o
emocional del paciente.

Si se suscitara alguna duda durante su participacion en la investigacion, puede
consultarlo con la dirigente, y puede retirarse en cualquier momento si esto

suponiere riesgos a su persona, sin ningun tipo de repercusion.

He sido informado del objetivo de este estudio, y se me ha explicado los pasos
a sequir, con la respuesta de la entrevista dirigida por el investigador y a lo cual

debo responder con sinceridad, y sobre la toma de muestras sanguineas para

61



medicion de glucosa. Reconozco que la informacion que yo provea es
estrictamente confidencial y no seré utilizada para ningun otro propdésito que no
esté contemplado en la investigacion.

He sido informado que puedo realizar preguntas sobre dudas que nazcan a
partir del inicio de la investigacion y que puedo retirarme de la misma si asi lo
deseo y sin que esto represente perjuicio hacia mi persona. De tener dudas
sobre la investigacion puedo consultarlo con: Dra. Amanda Mineth Alarcon
Macal (Tel. 64206412).

Entiendo que una copia del presente documento me serd entregada y que
puedo solicitar informacion sobre el resultado del estudio posterior a su

finalizacion.

Nombre y firma del participante:

Caodigo asignado al estudio:

Fecha:
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ANEXO 3
MODELO DE ENTREVISTA DIRIGIDA

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA DE OCCIDENTE
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

“FACTORES QUE INFLUYEN EN LA FALTA DE CONTROL GLUCEMICO EN
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS, DEL CANTON LAS PILETAS,
MUNICIPIO DE SANTIAGO DE LA FRONTERA, EN EL PERIODO
COMPRENDIDO DE MARZO A AGOSTO DEL ANO 2017”

Caodigo de Identificacion:

INDICACION:

1. Género:

Femenino Masculino

2. Edad:

0 a 20 afnos 21 a 40 afos
41 a 60 anos mas de 60 anos
3. Escolaridad:

Ninguno Primaria

Secundaria Superior
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4. ¢, Hace cuanto tiempo padece Ud. de Diabetes Mellitus?

Menos de 5 afios De 5 a 10 afios Mas de 10 afios
5. ¢En qué lugar lleva sus controles?

UCSF Hospital Médico Particular
6. ¢, Qué medicamentos toma para el control de su enfermedad?
Metformina Glibenclamida Insulina
Otros Metformina+ Glibenclamida

Insulina + otro

7. ¢ Podria indicar como se toma sus medicamentos?

8. ¢,Consume Ud. otro tipo de sustancias (medicina alternativa) para lograr

el control de su enfermedad?

Si No
9. ¢ Participa Ud. del club de diabéticos del establecimiento de salud?
Si No Ocasionalmente

10. ¢ Sabe qué tipo de Diabetes Mellitus padece?

Si No No sabia que hay diferentes tipos
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11. ¢Conoce Ud. los signos y sintomas de la Diabetes Mellitus y sus

complicaciones?

Si No

12.  ¢Cuél es el monto de sus ingresos econdémicos mensuales?

Menos de $100 De $100 a $300 Mas de $300

13. Si no existe el medicamento que necesita en farmacia del

establecimiento de salud, ¢ Puede Ud. adquirirlos de manera privada?

Si No

PREGUNTAS PARA EL INVESTIGADOR:

1. ¢, Coincide la indicacion detallada en el item 9 con lo reflejado en

expediente clinico?

Si No

2. Segun indice de Masa Corporal del paciente, ¢Qué clasificacion
recibiria?

Desnutricion Normal

Sobrepeso Obesidad

3. ¢El perimetro de cintura del paciente se encuentra en limites
normales?

Si No
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4. ¢Los valores de glucosa preprandial se encuentran dentro de rango

normal?

Si No

5. ¢Los valores de glucosa posprandial se encuentran dentro de rango
normal?

Si No

6. ¢El valor de hemoglobina H;C se encuentra dentro del rango aceptable

para paciente diabético?

Si No
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ANEXO 4
CRONOGRAMA

ACTIVIDAD

MESES

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

1. Eleccién de tema de
tesis

2. Inscripcion de tema

3. Presentacion de
perfil de investigacion
a asesor de tesis

4. Entrega de perfil de
investigacién

5. Presentacion de
protocolo de
investigacién a asesor
de tesis

6. Entrega de protocolo
de investigacién

7. Desarrollo de la
investigacién

8. Presentacion de
informe final a asesor
de tesis

9. Entrega de informe
final

10. Defensa final
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ANEXO 5
GRAFICOS- GENERALIDADES

MASCULINO

FEMENINO

0 A 20 afios 5
21 a 40 afos

41 a 60 afios

> 60 afos
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GRAFICOS- PERFIL DE LA ENFERMEDAD

5 a 10 afos

> 10 afos
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HNSJD
UCSF

MEDICO
PARTICULAR

GRAFICOS- FACTOR SOCIOCULTURAL

COINCIDE

NO
COINCIDE
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GRAFICOS- FACTOR EDUCATIVO
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SI
CONOCE NO
CONOCE NO SABIA

Sl
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CONOCIMIENTO DE SIGNOS,
SINTOMAS Y
COMPLICACIONES

M ADECUADO CONTROL  ®FALTA DE CONTROL

84%

.
Y )
e

Sl

NO

GRAFICOS- FACTOR ECONOMICO

INGRESOS ECONOMICOS

M ADECUADO CONTROL  ®FALTA DE CONTROL

71% 7%

$100 A $300

> $300
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PODER ADQUISITIVO DE
MEDICAMENTOS

M Si
M No

GRAFICOS- FACTOR NUTRICIONAL

INDICE DE MASA CORPORAL

M ADECUADO CONTROL  ®FALTA DE CONTROL

86%

NORMAL

SOBREPESO

OBESIDAD
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RANGO NORMAL

FUERA DE
RANGO NORMAL
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ANEXO 6
FOTOGRAFIAS Y MATERIAL
PACIENTES DIABETICOS

EDUCATIVO

ELABORADO

PARA
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#TomaControl
de tu Diabetesj J

&hequ{eos periédicos de glicemia, en

yunas menor de 130 mg/dl, dos
horas después de comer menor de
180 mg/dl y hemoglobina glicosilada
menor de _7%.

” Chequeos médicos periddicos (Esto
incluye seguir el tratamiento como el
médico lo indique) -

P No consumir medicamentos que
no sean recetados por el médico

hJDieta adecuada y control de peso
P Ejercicio 30 minutos por dia

UControI de otras enfermedades (Si
también soy hipertenso, tener
presiones menores a 140/80 mmHg)

P Examen de pies y ojos al menos
una vez al afio

E" Examen anual de creatinina,
colesterol, triglicéridos, y general de
orina

P Asistir al club de diabéticos de tu
unidad de salud para conocer
mas de la enfermedad y su
control..

La diabetes puede afectar varias partes
del cuerpo

Si ya soy diabético y quiero
evitar estas complicaciones,

{QUE DEBO HACER?

Dia Mundial
de la Diabetes
14 de Noviembre

LO QUE DEBES
SABER SOBRE

Elaborado por:

BR. Amanda M. ALARCON MACAL.
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@ﬂg] y sintomas
GIFOS DE la
DIABEGES

o bt
1L
B

Existen varios tipos, pero los
La Diabetes Mellitus es una mas comunes son: - — <

P

Pt
1

enfermedad crdénica, pero tratable,
que puede iniciar a cualquier edad,

que se caracteriza por el aumento

s 'Qe

O

de glucosa (azucar) en la sangre

por encima del valor normal. En n
condiciones normales, nuestro Disbetes Tipo 1: °'°b9'°!FP°?= isbetis Chbatonal
. . Se origina cuando Es la insuficiencia organismo que o le

pancreas produce una sustancia las defensas del de insulina o oSty coniteeiicnl
organismo atacan las - au;;:cuideane utilizar la insulina
células productoras respu por p :

llamada INSULINA, gue ayuda a G 8 s ofios & oll ecesariapara ol

. pancreas

gue la glucosa ingrese a las

células del cuerpo, y no aumente

de sus valores normales. Sin la Y CUALES SON LOS VALORES

ayuda de la insulina, la glucosa no DE GLUCOSA?

puede entrar a las células,

Mayor a

acumulandose 'y  provocando Diabetes 126 mg/dl

en ayuno

concentraciones altas de glucosa

en la sangre. { J Prediabetes

P Tu unidad de Salud mas cercana.

Menor a P Tu médico mas cercano.
Saludable 190 mo/an PODRIA TRATARSE DE
DIABETES MELLITUS!!
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