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1. INTRODUCCION

Desde hace dos décadas la diabetes Mellitus se ha convertido en una pandemia que
repercute en la salud y la economia de todos los paises, por lo que la educacion en la
poblacién en general es determinante para incrementar la demanda de los servicios
sanitarios, en pro de realizar detenciones mas tempranas y tratamientos precoces de las
enfermedades, para lo cual se recomienda en gran medida la asesoria para el auto
cuidado y conocimiento en diabetes, asi como una continuidad en los programas
educativos, para lograr que la gente viva lo mas saludable posible.

El objetivo fundamental en el manejo de los pacientes depende en gran medida del nivel
de compresion de la enfermedad y la destreza de su cuidado diario. De todos es aceptado
que la educacion de los pacientes con diabetes Mellitus es una herramienta esencial para
optimizar su control metabdlico y prevenir la aparicion y la progresion de las
complicaciones agudas y cronicas y mejorar la calidad de vida de los pacientes, es decir
se debe ensefiar a los pacientes a vivir y a convivir con la enfermedad, a través de
educacion para que pueda aprender a manejar su problema por si misma incluyendo el
monitoreo continuo de los niveles de glicemia, sin embargo a pesar de los exitosos
resultados obtenidos en este campo la implantacion de programas de educacion en el
continente latinoamericano no ha alcanzado el desarrollo deseable, por lo que el paciente
puede ser que no conozca su enfermedad y en consecuencia no quiera participar en su
propio tratamiento.

La diabetes es una patologia particularmente interesante en salud publica por tratarse de
un proceso crénico hoy por hoy incurable, asociado a complicaciones graves, sus
repercusiones en los costos sanitarios y sociales son muy importantes por razones de
indole epidemioldgica, pero que una vez diagnosticada es en teoria, controlable
mediante modificaciones de la dieta y la actividad fisica, por lo tanto se considera que
los altos indices de complicaciones secundarias indican entre otras cosas, problemas en
la calidad de atencion.

La investigacion se realizara por médicos en servicio social de la Universidad de El
Salvador con el objetivo de medir el grado de conocimiento sobre Diabetes Mellitus tipo
2 en la poblacion que padecen de dicha enfermedad y de esta manera poder
correlacionarlo con el adecuado control metab6lico, ademas de indagar como su nivel de
escolaridad influye en la calidad de conocimientos actitudes y practicas que los



pacientes poseen para ejercer un mejor control sobre su enfermedad. La investigacion se
realizara a través de una entrevista estructurada con preguntas abiertas y cerradas
durante la consulta diaria de pacientes guardando la confidencialidad y la privacidad de
cada uno de los entrevistados.

Los resultados obtenidos seran analizados en base al conocimiento del paciente y seran
clasificados en tres categorias: alto, intermedio y bajo. Para clasificarlos se le dara una
calificacién en base al nimero de preguntas correctas: nivel alto mas de 13, nivel
intermedio entre 7 y 13, nivel bajo menos de 7 preguntas correctas.



2. ANTECEDENTES.

Las primeras referencias a cerca de la Diabetes Mellitus se realizaron en el afio 1550
a.n.e y fue Papiro De Ebers, junto a otros actores como Celso, Galeno y muchos otros
quien contribuyeron al descubrimiento de dicha enfermedad, hasta que en 1980 la
Organizacion Mundial para la Salud (OMS) a través de un comité de expertos emitié
criterios de clasificacion y diagnostico sobre diabetes Mellitus, al mismo tiempo que se
hacia el uso por primera vez de la insulina humana recombinante en ensayos clinicos
con humanos. (Alvarez D, 2009)

La Diabetes Mellitus es un sindrome conocido desde hace méas de 3000 afios, pero solo
durante el siglo XX se ha reconocido su verdadera importancia en la salud de la
poblacion. Su magnitud y su impacto como problema emergente de salud publica se han
asociado con diversos factores entre ellos la industrializacion, urbanizacion, aumento de
la esperanza de vida, obesidad, vida sedentaria y supervivencia prolongada. Si bien esos
factores actualmente son similares en casi todos los paises del mundo, en la mayoria de
los paises de América latina, Africa y Asia hasta hace poco era escasos los estudios
epidemiologicos de enfermedades crdénicas no transmisibles incluida la diabetes
Mellitus. (Harrison, 2012)

De acuerdo con la Federacion Internacional de Diabetes y las Naciones Unidas, la
Diabetes es una epidemia silenciosa que afecta mas de 230 millones de personas en todo
el mundo y se lleva cada afio tantas vidas como el virus VIH/SIDA. Sin embargo el
conocimiento de la enfermedad es muy bajo, y en consecuencia la epidemia sigue
aumentando. (Harrison, 2012)

La prevalencia mundial de la diabetes Mellitus ha aumentado de manera impresionante
en los ultimos 20 afios; en 1985 se calculaba que habian 30 millones de casos, en tanto
que en el afio 2010 se calculo 285 millones de casos. Con ajuste a las tendencias actuales
la International Diabetes Federation estima que para el afio 2030, 438 millones de
personas presentaran diabetes. La prevalecia de diabetes tipo 1 y 2 aumenta a nivel
mundial pero la tipo 2 lo hace con mayor rapidez, al parecer por el incremento en la
frecuencia de obesidad y la disminucion de la actividad fisica conforme se industrializa
un nimero cada vez mayor de paises y por el envejecimiento de la poblacion. (Harrison,
2012)

En 2010 se calculo que la prevalencia de la enfermedad en Estados Unidos era de 0.2%
en personas menores de 20 afios y de 11.3% en personas que superan dicha edad. En
sujetos mayores de 60 afios la prevalencia de diabetes fue de 26.9%; y es semejante en
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varones y mujeres practicamente en todos los limites de edad, pero un poco mayor en
varones mayores de 60 afos. Las estimaciones a nivel mundial indican que en el afio
2030 el nimero mayor de diabéticos tendra de 45 a 64 afios de edad. (Harrison, 2012)

La Diabetes es responsable de mas de un millén de amputaciones al afio y es una gran
causa de ceguera a nivel mundial. Es la condicién que produce una gran mayoria de
casos de insuficiencia renal y los altos costos de dialisis en el &mbito mundial. Millones
mueren cada afio innecesariamente presentandose consecuencias sociales y econdémicas
por falta de productividad y costos elevados en salud. (OMS, 2014)

En el mundo hay mas de 347 millones de personas con diabetes, se calcula que en 2012
fallecieron 1,5 millones de personas como consecuencias del exceso de azlcar en la
sangre en ayunas.

Mas del 80% de las muertes por diabetes se registran en paises de ingresos bajos y
medios, segun proyecciones de la OMS, la diabetes sera la séptima causa de mortalidad
en 2030. La dieta saludable, la actividad fisica regular, el mantenimiento de un peso
corporal normal y la evitacion del consumo de tabaco pueden prevenir la diabetes de
tipo 2 o retrasar su aparicion (OMS, 2014)

Se ha observado que en América Latina y el Caribe se gastan 65 millones de dolares
anualmente en costos indirectos y directos relacionados con la Diabetes Mellitus. Los
costos indirectos como la invalidez temporal y permanente incluyeron una mortalidad
2.5 veces mas para las personas con Diabetes Mellitus tipo 2 que para la poblacion en
general, debido a las complicaciones de esta enfermedad. (OMS, 2014)

En EI Salvador en el afio 2006, la Asociacion Salvadorefia de Diabéticos (ASADI)
calcula que existen aproximadamente 600,000 personas con diabetes Mellitus en el
periodo comprendido entre 1997 y 2002; el equipo técnico Gerencia de Atencion
Integral al Adulto Mayor, realizo un perfil epidemioldgico de las enfermedades crénicas
no transmisibles en El Salvador, en el cual se obtiene un total de casos de Diabetes en
personas de 20 a 59 afios en ambos sexos de: 7,672 hombres y 24,674 mujeres. (ASADI,
2006)

En EI Salvador actualmente los estudios realizados a nivel nacional acerca de Diabetes
Mellitus son escasos y los que se presentan al publico salvadorefio solo reportan la
prevalencia de la enfermedad. A nivel internacional se cuenta con estudios no solo
orientados a la prevalencia a nivel mundial sino también de los efectos que esta
enfermedad esta tomando en los paises de Latinoamérica.



En nuestro pais una de las principales deficiencias del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social es que no cuenta con programas estandarizados para la atencién del
paciente con Diabetes Mellitus como los tiene para atencion de nifio sano, atencion
prenatal, atencion del adolescente, atencion del adulto mayor, etc. Ya que en la consulta
médica Unicamente se brinda el tratamiento farmacolégico y la educacion en salud sobre
conocimiento, cuidados de su enfermedad, dieta u otros pardmetros quedan a criterio,
disponibilidad, tiempo y conocimiento del médico tratante.

El estudio titulado “Conocimientos que tienen los pacientes diabéticos y sus familiares
sobre la enfermedad y sus cuidados en el hogar” publicado en Lima, Pert en el afio 2008
deja en evidencia que la poblacién en estudio posee conocimiento medio y bajo respecto
a la enfermedad que padecen ya que observaron que su poblacion conoce la definicion
de su enfermedad, la forma de diagnostico, los valores aceptables de glicemia, sin
embargo desconocian factores como las complicaciones y sus causas, y como poder
evitarlas.



3. JUSTIFICACION.

En EI Salvador la Diabetes Mellitus es una de las enfermedades crénico degenerativas
mas frecuentes, con una alta morbilidad y mortalidad principalmente en adultos arriba de
40 afios, ademas se ha observado que la mayoria de complicaciones atribuidas a esta
enfermedad es debido a la poca informacion que tienen los pacientes acerca de diabetes
mellitus, en qué consiste y cudles son sus principales complicaciones y como pueden
ellos contribuir a prevenirlas.

Se ha logrado identificar la carencia de informacion en nuestra poblacion, debido a
varias razones: el bajo nivel académico, la saturacion de la consulta externa de las
unidades de salud, la despersonalizacion de la atencion, todo eso aunado al poco interés
gue muestran los pacientes sobre su salud. Por tal razon se realizara la investigacion, con
el fin de medir el nivel de conocimiento que poseen, y al mismo tiempo motivar a través
de charlas las buenas actitudes y practicas que deben tener dichos pacientes para
disminuir la incidencia de complicaciones y mantener un mejor control de su
enfermedad.



4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cual es el nivel de conocimiento sobre Diabetes Mellitus tipo 2 en pacientes diabéticos
entre las edad de 40 y 60 afios de la consulta externa de la UCSF Ciudad arce?
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5. OBJETIVOS

5.1 GENERAL:

Identificar el nivel de conocimiento sobre Diabetes Mellitus tipo 2 que tienen los
pacientes diabéticos entre 40 y 60 afios de edad de la consulta externa de las UCSF
Ciudad Arce, en el periodo comprendido entre los meses de Mayo y Agosto de 2015.

5.2. ESPECIFICOS:

o Identificar el nivel de conocimiento que poseen los pacientes
diabeticos tipo 2 sobre los cuidados generales de su enfermedad.

o Analizar como el grado de escolaridad influye en el nivel de
conocimiento, actitudes y practicas en pacientes con diagnostico de diabetes
Mellitus Tipo 2

o Identificar como el nivel de conocimiento, actitudes y practicas se

relaciona en la prevencion de las complicaciones que presenta el paciente
diabético tipo 2
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6. MARCO TEORICO.
DIABETES MELLITUS TIPO 2.

6.1 DEFINICION.

La Diabetes Mellitus es un grupo heterogéneo de trastornos metabdlicos caracterizados
por hiperglucemia crénica. Algunas formas de Diabetes Mellitus se caracterizan en
términos de su etiologia o patogénesis especifica, pero la etiologia subyacente de las
formas mas comunes sigue siendo poco clara. Independientemente de la etiologia, la
diabetes progresa a través de varias etapas clinicas durante su historia natural. Las
personas que desarrollan la enfermedad se pueden clasificar de acuerdo a las etapas
clinicas y otras caracteristicas, incluso en ausencia del conocimiento de la etiologia

La Diabetes Mellitus se caracteriza por hiperglucemia cronica con alteraciones en el
metabolismo de carbohidratos, grasas y proteinas como resultado de defectos en la
secrecion de insulina, la accion de la insulina o ambas. Cuando estd completamente
expresado, la diabetes se caracteriza por la hiperglucemia en ayunas, pero la enfermedad
también puede ser reconocida durante las etapas mas tempranas, generalmente por la
presencia de intolerancia a la glucosa. Los efectos de la Diabetes Mellitus incluyen
dafios a largo plazo, disfuncion e insuficiencia de diversos drganos, especialmente los
ojos, los rifiones, el corazon y los vasos sanguineos. La diabetes puede presentarse con
sintomas caracteristicos como sed, poliuria, vision borrosa, pérdida de peso, y polifagia,
y en sus formas mas graves, con cetoacidosis y coma hiperosmolar no cetonico, que, en
ausencia de un tratamiento eficaz, lleva a estupor, coma, y la muerte.

A menudo, los sintomas no son graves 0 incluso pueden estar ausentes. La
hiperglucemia suficiente para provocar cambios funcionales patoldgicos puede a
menudo estar presente durante mucho tiempo antes de realizar el diagnostico. En
consecuencia, la diabetes a menudo se descubre debido a resultados anormales de una
prueba de rutina de sangre o glucosa en orina o debido a la presencia de una
complicacion. En algunos casos la diabetes puede aparecer so6lo intermitentemente,
como, por ejemplo, con intolerancia a la glucosa en el embarazo para la diabetes
gestacional que puede remitir después del parto. En algunos individuos la probabilidad
de desarrollar diabetes puede ser reconocida incluso antes de que cualquier anomalia de
tolerancia a la glucosa sea evidente. Durante la evolucion de la diabetes tipo 1,
trastornos inmunoldgicos como por ejemplo, anticuerpos contra células de los islotes u
otros anticuerpos estan presentes, y estos pueden preceder a la enfermedad clinicamente
aparente por meses o incluso afios. En algunas familias, es posible reconocer ciertas
mutaciones de los genes que estan fuertemente asociadas con ciertas formas de diabetes,
tales como las variaciones en el gen de la glucoquinasa o factores nucleares hepaticos,
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genes que causan la diabetes juvenil o principios de diabetes del adulto. Estas
anormalidades genéticas son detectables en cualquier momento.

Aunque un nimero de causas especificas de la Diabetes Mellitus han sido identificadas,
la etiologia y la patogénesis de los tipos mas comunes son menos entendidas. La
mayoria de los casos de diabetes se dividen en dos amplias categorias etiopatogénicos,
que ahora se les conoce como diabetes tipo 1 y tipo 2, pero el grado de heterogeneidad
entre estos tipos sigue siendo incierto. Debido al creciente niamero de formas de diabetes
para el cual una etiologia especifica puede ser reconocida, la actual clasificacién clinica,
sustituye a la previamente reconocida internacionalmente clasificacion de la OMS
(1985), propuesta por la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) en 1997 y aprobada
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1999.

ETAPAS CLINICAS.

Las personas que en ultima instancia, desarrollan diabetes pasan por varias etapas
clinicas durante su desarrollo. Inicialmente, la regulacion de la glucosa es normal y
ninguna anormalidad de la glucemia puede ser identificada aun cuando estos individuos
se someten a una prueba de tolerancia oral a la glucosa (SOG). Esta etapa es seguida por
un periodo de duracion variable en la que se altera la regulacién de glucosa. Pueden
tener alguna anormalidad de la concentracion de glucosa en ayunas, ademas si reciben
una prueba de tolerancia oral a la glucosa, pueden demostrar alteraciones e intolerancia a
la glucosa. La Diabetes en si se caracteriza por cualquier alteracion de glucemia en
ayunas o anormalidades de la tolerancia a la glucosa o ambos.

Una vez que se desarrolla la diabetes, la glucemia puede ser controlada por los cambios
de estilo de vida tales como la dieta y el aumento de la actividad fisica en algunos
pacientes, mientras que en otros, los hipoglucemiantes orales o insulina son necesarios
para su control o para evitar la cetoacidosis. Si se requiere de insulina para evitar la
cetosis, estos pacientes son designados como “insulinodependientes”. En todas las
formas de diabetes, puede haber remision en cierta medida de la hiperglucemia. Los
pacientes pueden volver a tener la regulacion de la glucosa o glucemia normal,
particularmente si la diabetes es de aparicion reciente. Esto se ve mas frecuentemente en
pacientes con diabetes tipo 2 de reciente aparicidn, en el que la intervencion en los
estilos de vida y el tratamiento agresivo temprano de la hiperglucemia puede resultar en
aparente inversion de la anormalidad, o, con reversion a la normalidad de la alteracion
de la tolerancia a la glucosa. Esto también puede ser visto en la diabetes tipo 1, en la que
después de un corto periodo de tratamiento con insulina, puede haber un periodo
variable, cuando ya no se necesita la insulina para la supervivencia y la tolerancia a la
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glucosa puede mejorar el llamado periodo de luna de miel. Con el tiempo estos pacientes
necesitaran tratamiento con insulina para sobrevivir.

Todos los sujetos con diabetes pueden ser clasificados de acuerdo a las etapas clinicas
independientemente del de la etiologia subyacente de la diabetes. Las etapas pueden
cambiar con el tiempo, dependiendo de la extension del proceso de la enfermedad
subyacente. El proceso de la enfermedad puede estar presente pero no puede haber
progresado lo suficiente como para causar anormalidades clinicamente identificables del
metabolismo de la glucosa. Por ejemplo, los anticuerpos contra las células de los islotes,
la deficiencia de insulina, o la descarboxilasa del &cido glutdmico (GAD) en personas
normoglicémicas indican una alta probabilidad de progresion final a la diabetes tipo 1.
Hay pocos indicadores tempranos sensibles o especificos de probabilidad para el
desarrollo de la diabetes tipo 2, pero el proceso de la enfermedad puede ser identificado
antes del desarrollo de la diabetes manifiesta.

La alteracion de la regulacion de la glucosa, se refiere a la etapa metabolica intermedia
entre homeostasis de la glucosa normal y diabetes, puede ser identificado por
intolerancia a la glucosa (IGT) o alteracion de la glucosa en ayunas (IFG). Intolerancia a
la glucosa e intolerancia a la glucosa en ayunas no son sinénimos y pueden representar
diferentes anomalias de la regulacion de la glucosa, aunque pueden ocurrir juntos. Las
personas con cualquiera de estos estados o estados deteriorados de regulacion de la
glucosa tienen un alto riesgo de desarrollar diabetes. Intolerancia a la glucosa sélo puede
apreciarse si las pruebas de tolerancia oral a la glucosa se lleven a cabo, mientras que la
intolerancia a la glucosa en ayuno, se refiere a las concentraciones de glucosa en ayunas
que son inferiores a los requeridos para el diagnostico de la diabetes, pero superiores a
los que normalmente se encuentran en sujetos con tolerancia normal a la glucosa. Los
sujetos con intolerancia a la glucosa e intolerancia a la glucosa en ayunas por lo general
tienen niveles normales o ligeramente elevados de hemoglobina glicosilada. Intolerancia
a la glucosa se asocia frecuentemente con la presencia de otros indicadores del sindrome
metabdlico o resistencia a la insulina.

TIPOS ETIOLOGICOS.

La clasificacion etioldgica de la diabetes Mellitus actualmente recomendado por la OMS
y la ADA como la que se muestra en la tabla 1.1
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Tabla 1.
CLASIFICACION ETIOLOGICA DE LOS TRASTORNOS DE LA
GLUCOSA.
Tipo 1: (Destruccion autoinmune de las células Beta, que usualmente lleva
a una deficiencia absoluta de insulina.
A. Autoinmune
B. Idiopatica
Tipo 2: puede variar desde predominantemente resistencia a la insulina
con deficiencia de insulina relativa a un defecto predominante de secrecion
con o sin resistencia a la insulina.
Otros tipos especificos.

Defectos genéticos en la funcion de la célula Beta.
Defectos genéticos en la accidon de la insulina.
Trastornos del pancreas exocrino.
Endocrinopatias
Disfuncion inducida por drogas o farmacos
Infecciones

Diabetes gestacionales.

Diabetes Mellitus tipo 1

La diabetes tipo 1 es la forma de la enfermedad debido principalmente a la destruccién
de las células beta. Esto normalmente conduce a un tipo de diabetes en el que se requiere
insulina para sobrevivir. Los individuos con diabetes tipo 1 son metab6licamente
normales antes que la enfermedad sea clinicamente manifiesta, pero el proceso de
destruccion de las células beta puede ser detectada anteriormente por la presencia de
ciertos auto anticuerpos. La diabetes tipo 1 generalmente se caracteriza por la presencia
de anti-GAD, contra células de los islotes, o anticuerpos anti insulina, lo que refleja los
procesos autoinmunes que han llevado a la destruccion de las células beta. Las personas
que tienen uno o mas de estos anticuerpos se pueden subclasificar como diabetes tipo 1A
0, diabetes inmune mediada tipo 1.

Particularmente en los no blancos, la Diabetes de tipo 1 puede ocurrir en ausencia de
anticuerpos autoinmunes y sin evidencia de cualquier trastorno autoinmune. En esta
forma de diabetes tipo 1, la historia natural de la enfermedad también se caracteriza por
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hiperglucemia marcada que resulta en requerimiento de insulina para prevenir la cetosis
y mejorar la supervivencia. Tales individuos se clasifican como tipo 1B, o diabetes
idiopética.

Diabetes de tipo 1 muestran fuertes asociaciones con halotipos especificos o alelos en el
locus DQ-A 'y DQ-B del complejo de antigeno leucocitario humano (HLA). La tasa de
destruccion de las células beta es muy variable, siendo rapido en algunas personas,
especialmente en bebés y nifios, y méas lento en los adultos. Algunos tienen moderada
hiperglucemia en ayunas, que puede cambiar rapidamente a la hiperglucemia grave y
cetoacidosis, y otros en particular los adultos, conservan la funcién de las células beta
residual principal durante muchos afios y, a veces se han denominado como de "diabetes
autoinmune latente". Estas personas pueden llegar a ser dependiente de la insulina para
sobrevivir solo muchos afios después de la detencion de la diabetes. Las personas con
diabetes tipo 1 tienen niveles bajos o indetectables de insulina y péptido C en plasma.
Pacientes con diabetes tipo 1A también tienen méas probabilidades de tener otros
trastornos autoinmunes concomitantes, como la enfermedad de Graves, tiroiditis de
Hashimoto, enfermedad de Addison, vitiligo, 0 anemia perniciosa.

La Diabetes idiopatica, o la diabetes Tipo 1 B, se caracterizan por bajos niveles de
insulina y péptido C similares a las de tipo 1A. Estos pacientes son propensos a la
cetoacidosis, aunque no tienen evidencia clinica de anticuerpos autoinmunes. Muchos de
estos pacientes son de origen africano o asiatico. Ellos pueden sufrir de cetoacidosis
episodica, pero la base patogénica para su insulinopenia sigue siendo oscura.

DIABETES MELLITUS TIPO 2.

La Diabetes tipo 2 es la forma mas comun de diabetes. Se caracteriza por trastornos de la
accion de la insulina secrecion de insulina o ambas, cualquiera de los cuales puede ser la
caracteristica predominante. Por lo general, ambos estan presentes en el momento que la
diabetes se manifiesta clinicamente. Aunque la etiologia especifica de esta forma de
diabetes no se conoce, no se producen la destruccién autoinmune de las células beta.

Pacientes con diabetes tipo 2 suelen tener resistencia a la insulina y, deficiencia relativa,
no absoluta de insulina. En el momento del diagnostico de la diabetes, y a menudo
durante sus tiempos de vida, estos pacientes no necesitan tratamiento con insulina para
sobrevivir, aunque en ultima instancia muchos pacientes llegan a necesitarla para el
control glucémico. Esta forma de diabetes se asocia con la insuficiencia de células beta
progresiva al aumentar la duracion de la diabetes. La cetoacidosis rara vez se produce
espontaneamente, pero puede surgir con estrés asociado con otra enfermedad tal como
una infeccion.
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La mayoria de los pacientes con diabetes tipo 2 son obesos cuando desarrollan la
diabetes y la obesidad agrava la resistencia a la insulina. La diabetes tipo 2 con
frecuencia no se diagnostica durante muchos afos debido a que la hiperglucemia se
desarrolla gradualmente y en las primeras etapas no es lo suficientemente grave como
para producir los sintomas clasicos de la diabetes, sin embargo, estos pacientes tienen un
mayor riesgo de desarrollar complicaciones macrovasculares y microvasculares. Sus
niveles de insulina circulantes pueden ser normales o elevados todavia insuficiente para
controlar los niveles de glucosa en la sangre dentro del rango normal debido a su
resistencia a la insulina. Por lo tanto, tienen relativa, no absoluta, insulinopenia. La
resistencia a la insulina puede mejorar con la reduccién de peso o con el tratamiento
farmacoldgico y los resultados se evidencian en la normalizacién de su glucemia. La
diabetes tipo 2 se ve con frecuencia en las mujeres que tienen un historial previo de
diabetes gestacional y en individuos con otras caracteristicas del sindrome de resistencia
a la insulina, como la hipertension o dislipidemia.

Los pacientes que no son obesas y que tienen familiares con diabetes tipo 1,
especialmente los de origen europeo, pueden cursar con un cuadro clinico compatible
con la diabetes tipo 2, pero pueden tener anticuerpos similares a los encontrados en la
diabetes tipo 1. Estos pacientes tienen diabetes tipo 1A todavia puede parecer que tienen
diabetes tipo 2 si no se hacen las determinaciones de anticuerpos.

El riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 aumenta con la edad, la obesidad y la inactividad
fisica. La Diabetes tipo 2 muestra una fuerte agregacion familiar, por lo que las personas
con un padre 0 hermano con la enfermedad tienen un mayor riesgo, como lo tienen las
personas con obesidad, hipertension o dislipidemia y las mujeres con antecedentes de
diabetes gestacional. La frecuencia de la diabetes tipo 2 varia considerablemente entre
los diferentes subgrupos raciales o étnicos. Personas de ascendencia americana,
polinesias 0 micronesias, asiatico, indio, hispano o afroamericano nativa poseen indices
mas altos que las personas de origen europeo. Aunque la enfermedad es mas frecuente
en los adultos, la edad de inicio suele ser mas temprano en personas de origen no
europeo. La enfermedad puede ocurrir a cualquier edad y ahora se ve en nifios y
adolescentes.

6.2 FISIOPATOLOGIA

La diabetes Mellitus tipo 2 se caracteriza por menor produccion de insulina, resistencia a
dicha hormona, produccion excesiva de glucosa por el higado y metabolismo anormal de
la grasa. La obesidad en particular visceral o central, (como se manifiesta por el indice
cintura/cadera) es muy frecuente en la diabetes Mellitus tipo 2 (80% o mas de los
pacientes con diagndstico de diabetes Mellitus tipo 2 son obesos). En etapas iniciales del
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problema, la tolerancia a la glucosa, sigue siendo casi normal a pesar de la resistencia a
la insulina, porque las células beta del pancreas logran la compensacion, al incrementar
la produccion de la hormona. Al evolucionar la resistencia a la insulina y surgir
hiperinsulinemia compensatoria, los islotes pancreaticos en algunas personas no pueden
ya conservar el estado hiperinsulinemico, y en ese momento surge intolerancia a la
glucosa, que se caracteriza por incrementos de la glucosa postprandial. La disminucion
ulterior en la secrecion de la insulina y el incremento de la produccion de glucosa por el
higado culminan en la diabetes franca con hiperglucemia en el ayuno, y por ultimo surge
insuficiencia de las células beta.

ANOMALIAS METABOLICAS.

METABOLISMO ANORMAL DE MUSCULO Y GRASA. Un signo notable de
diabetes Mellitus tipo 2 es la resistencia a la insulina, que es la menor eficacia de la
hormona para actuar eficazmente en los tejidos blanco (en particular musculo, higado y
grasa), Y es consecuencia de una combinacion de susceptibilidad genética y obesidad.
La resistencia es relativa porque las concentraciones supra normales de insulina
circulante normalizan la glicemia plasmatica. Las curvas dosis-respuesta de la insulina,
muestran un desplazamiento hacia la derecha, que indica menor sensibilidad, y una
respuesta maxima reducida, que refleja disminucién global del empleo de la glucosa
(30% a 60% inferior que en sujetos normales. La resistencia a la utilizacion de la
insulina altera la utilizacidn de la glucosa; ambos efectos contribuyen a la hiperglucemia
en la diabetes. El aumento de la produccion hepatica de glucosa predominante, se debe a
los elevados niveles de glucosa en ayuno, mientras que el decremento de la utilizacién
periférica de glucosa, produce hiperglicemia post pandrial.

En el musculo esquelético existe un trastorno mayor del uso no oxidativo de la glucosa
(formacidén de glucdgeno), que del metabolismo oxidativo de la glucosa por glucolisis.
La utilizacién de la glucosa por los tejidos independientes de la insulina no esta alterada
en la diabetes Mellitus tipo 2. Aun no se conoce el mecanismo molecular preciso de la
resistencia a la insulina en la diabetes Mellitus tipo 2. Los niveles de receptor de la
insulina y de actividad de tirosina cinasa en el musculo esquelético estan disminuidos,
pero lo méas probable es que tales alteraciones sean secundarias a la hiperinsulinemia y
no un defecto primario. Por tanto, se cree que en la resistencia a la insulina el factor
predominante lo constituyen los defectos posteriores al receptor en la
fosforilacién/desfosforilacion regulada por insulina. Por ejemplo el defecto en las
sefiales de IP-3 puede disminuir la translocacion del GLUT4 a la membrana plasmatica.
Otras anomalias comprenden la acumulacion de liquido dentro de miocitos de musculo
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estriado que puede disminuir la fosforilacion oxidativa mitocondrial, y aminorar la
produccion de ATP mitocondrial estimulada por insulina.

La obesidad que acomparia a la diabetes Mellitus tipo 2, en particular la obesidad central
0 visceral, segun se piensa, es parte de un proceso patdgeno. La mayor masa de
adipocitos hace que aumente las concentraciones de acidos grasos circulantes y de otros
productos de adipocitos. Las adipocinas ademas regulan el peso corporal, el apetito, y el
gasto de energia, también modulan la sensibilidad a la insulina. La mayor produccion de
acidos grasos libres y de algunas adipocinas puede causar resistencia a la insulina en el
musculo esquelético en el higado. Por ejemplo los &cidos grasos mencionados,
disminuyen la utilizacion de glucosa por parte del musculo esquelético, estimulan la
produccioén de glucosa por el higado, y alteran la funcion de las células Beta. A
diferencia de ello, en la obesidad disminuye la produccion de adiponectina, por parte de
los adipocitos, que es un peptido insulinosensibilizante, y ello podria contribuir a la
resistencia a la insulina, por parte del higado.

TRASTORNO DE LA SECRECION DE LA INSULINA.

La secrecion de la insulina y la sensibilidad a la misma estan relacionadas entre si. En la
diabetes Mellitus tipo 2, la secrecion de la insulina aumenta inicialmente en respuesta a
la insulinorresistencia con el fin de mantener una tolerancia normal a la glucosa. Al
principio el defecto de la secrecion de la insulina es leve y afecta selectivamente a la
secrecion de la insulina estimulada por la glucosa. La respuesta a otros secretagogos
diferentes de la glucosa, como la arginina estd intacta. Las alteraciones en el
procesamiento de la proinsulina se reflejan en un incremento de la secrecién de
proinsulina en la diabetes tipo 2. Finalmente el defecto en la secrecion de insulina
avanza a un estado de secrecion de insulina inadecuado.

La razon o razones del declive de la capacidad secretora de la insulina en la diabetes
Mellitus tipo 2, a pesar, de que se supone que un segundo defecto genético (superpuesto
a la resistencia a la insulina), lleva al fracaso de las células beta. El polipéptido amiloide
de los islotes, o amilina, es secretado por la célula Beta, y forma el depdésito de fibrillas
amiloides que se encuentran en los islotes de diabéticos tipo 2 de larga evolucién. Se
ignora si estos depositos de amiloide son un defecto primario o secundario. Asimismo el
ambiente metabdlico puede ejercer un efecto negativo, sobre la funcion de los islotes.
Por ejemplo la hiperglicemia crénica, altera de manera paradojica la funcion de los
islotes (toxicosis por glucosa), y lleva a un empeoramiento de la hiperglicemia. La
mejora del control de la glicemia con frecuencia se acompafia de un mejor
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funcionamiento insular, ademas la elevacion de las concentraciones de &cidos grasos
libres (lipotoxicosis), también empeora el funcionamiento de los islotes.

SINDROMES DE RESISTENCIA A LA INSULINA.

La resistencia a la insulina caracteriza a un espectro de trastornos; entre ellos la
hiperglucemia representa una de las caracteristicas que se diagnostican con mas
facilidad. Sindrome metabdlico, sindrome de resistencia a la insulina y sindrome X son
términos empleados para describir una constelacion de trastornos del metabolismo que
incluye resistencia a la insulina, hipertension, dislipidemia (concentracion baja de HDL
y elevacion de los triglicéridos), obesidad central o visceral, Diabetes Mellitus tipo 2,
intolerancia a la glucosa, o hiperglicemia en ayuno, y enfermedad cardiovascular
acelerada.

Diversas formas relativamente raras de resistencia grave a la insulina abarcan
caracteristicas de la Diabetes Mellitus tipo 2 o intolerancia a la glucosa. Las mutaciones
en el receptor de la insulina que interfieren con la unién, o con la transduccion de
sefiales, son causas poco frecuentes de resistencia a la insulina. Son también
manifestaciones fisicas frecuentes: acantosis nigricans y signos de hiperandrogenismo
(hirsutismo, acné y oligomenorrea en mujeres). Se han definido en adultos dos
sindromes de resistencia grave a la insulina:

1. El tipo A que afecta a las mujeres jovenes y se caracteriza por hiperinsulinemia
grave, obesidad y datos de hiperandrogenismo.

2. El tipo B que afecta a mujeres de mediana edad, y se caracteriza por
hiperinsulinemia grave, rasgos de hiperandrogenismo Yy trastornos
autoinmunitarios.

6.3 DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS 2

La tolerancia a la glucosa se clasifica en tres categorias amplias: homeostasis normal de
la glucosa, diabetes Mellitus y homeostasis alterada de la glucosa. La tolerancia a la
glucosa se puede valorar utilizando la glucosa plasmatica en ayunas (FPG, fasting
plasma glucose) la respuesta a una carga oral de glucosa o la hemoglobina A1C. Una
FPG < 100 mg/100ml, una glucosa en plasma <140 mg/100ml después de una reaccion a
una carga oral de glucosa y una A1C <5.6% se considera que definen la tolerancia
normal a la glucosa.
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Categorias de riesgo elevado para desarrollar diabetes

Desde 1997 se identifican dos grupos de poblaciones en que los niveles de glucemia no
cumplen criterios de DM, pero tampoco pueden ser considerados como normales, se
trata de individuos con glucemias basal alteradas (GBA) o con intolerancia a la glucosa
(ITG), y para ambos se usa el termino prediabetes, en referencia al alto riesgo de
desarrollo de DM en el futuro.

TABLA 2. Categorias de riesgo elevado para el desarrollo de diabetes

e Glucemia basal alterada: glucemia plasmatica en ayunas 100-125 mg/dlI

e Intolerancia a la glucosa: glucemia plasmatica tras tolerancia oral a la glucosa
140-199 mg/dI

e Hemoglobina glucosilada 5,7% - 6.4%

Cribado de diabetes en pacientes asintomaticas

e Elcribado debe realizarse en sujetos asintomaticos, de cualquier edad, con indice
de masa corporal (IMC) > 25 kg/m?y con uno o mas factores de riesgo asociados
para el desarrollo de DM. Las personas sin estos factores de riesgo se comenzara
con el cribado a partir de los 45 afos.

e Siel test es normal se debe repetir al menos cada tres afios

e Parael cribado de DM, son apropiadas cualquiera de las tres determinaciones:
HbA1C, glucemia en ayunas o glucemia a las dos horas del test de sobrecarga
oral con 75 g de glucosa.

e Sise detecta prediabetes, hay que valorar y tratar, si fuera necesario, otros
factores de riesgo cardiovascular.

Tabla 3. Criterios diagnosticos de Diabetes Mellitus

¢ Sintomas de diabetes mas concentracion de glucemia al azar > 1.1 mmol/L
(200 mg/100ml)?

e Glucosa plasmatica en ayunas > 7.0 mmol/L (126mg/100 ml)®
e AIC>65% °

e Glucosa plasmatica a las 2h > 11.1 mmol/L (200 mg/100ml) durante una
prueba oral de tolerancia a la glucosa ®
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# Se define como “al azar” la extraccion sin tener en cuenta el tiempo transcurrido desde
la ultima toma de alimento

®Se define como “ayunas” la ausencia de ingestion caldrica por al menos 8 horas

°Esta prueba debe realizarse en laboratorios certificados de acuerdo a los estandares
A1C del Diabetes Control and Complications Trial

9Esta prueba debe realizarse con una carga de glucosa que contenga el equivalente a 75
g de glucosa anhidra disuelta en agua; no se recomienda en la préctica clinica
sistematica.

6.4 COMPLICACIONES AGUDAS DE LA DIABETES MELLITUS 2

La cetoacidosis diabética y el estado hiperosmolar hiperglucémico son
complicaciones agudas de la diabetes. Ambos trastornos se acompafian de deficiencia
de insulina absoluta o relativa, deplecion del volumen intravascular y anomalias del
equilibrio acido base.  Tanto la cetoacidosis como el estado hiperosmolar
hiperglucémico existen a lo largo de un continuo de hiperglucemia con cetosis o sin ella.

En la tabla 4 se indican las semejanzas y diferencias metabolicas en cetoacidosis y
estado hiperosmolar hiperglucémico, ambos trastornos se acompafian de complicaciones
potencialmente graves si no se diagnostican y tratan con oportunidad.
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Tabla 4. Valores de laboratorio en la cetoacidosis diabética (DKA) y en los estados
hiperosmolares hiperglucémico (HHS) (valores representativos en el momento de la
presentacion)

DKA HHS
Glucosa a (mg/100 ml) (250-600) (600- 1,200)
Sodio, meq/L 125-135 135-145
Potasio " Normal Normal
Magnesio * Normal Normal
Cloruro ® Normal Normal
Creatinina ligeramente aumentado moderadamente aumentado
Osmolaridad 300-320 330-380
Cetonas plasmaticas ++++ +/-
Bicarbonato sérico meq/L <15 meq/ Normales o ligeramente dis
PH arterial 6.8- 7.3 >7.3
Pco2 arterial 20- 30 Normal

#Se producen grandes variaciones durante el tratamiento de la cetoacidosis diabética.

P Aunque las concentraciones plasmaticas pueden ser normales o estar elevadas en el
momento de la presentacion, las reservas corporales pueden estar disminuidas.

CETOACIDOSIS DIABETICA

En la tabla 5 se indican los signos y sintomas fisicos de la cetoacidosis que suelen
desarrollarse en plazo de 24 h
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Tabla 5: Manifestaciones de la cetoacidosis diabética

Sintomas Datos exploratorios
Néauseas y vomitos Taquicardia
Sed y poliuria Deshidratacion e hipotension
Dolor abdominal Taquipnea, respiracion de
Disnea Kussmaul y dificultad respiratoria

Sensibilidad abdominal a la pal-
Pacion (puede simular pancreatitis
Letargo, embotamiento, edema
Sucesos desencadenantes: Cerebral, y posiblemente coma.
Administracion inadecuada de insulina
Infeccién (Neumonia.UTI Sepsis)
Infarto (cerebral, isquémico, mesentérico)
Drogas (cocaina)

Embarazo

A menudo la ndusea y vomitos son prominentes, y su presencia en un individuo
diabético justifica la valoracion de laboratorio en busca de cetoacidosis. EI dolor
abdominal puede ser intenso y simular pancreatitis aguda o estallamiento de viscera. La
hiperglucemia produce glucosuria, disminucion del volumen y taquicardia. Puede ocurrir
hipotension a causa de la deficiencia de volumen combinada con vasodilatacion
periférica. Dos signos clasicos de este trastorno son respiracion de Kussmaul y aliento
afrutado.

FISIOPATOLOGIA

La cetoacidosis es el resultado de déficit relativo o absoluto de insulina combinado con
exceso de hormonas antagonistas (glucagdn, catecolaminas, cortisol y hormona del
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crecimiento). Para que se desarrolle una cetoacidosis es necesaria la combinacion de
déficit de insulina y exceso de glucagon. El descenso de la proporcion entre insulina y
glucagon incrementa la gluconedgenesis, glucolisis y formacidn de cuerpos ceténicos en
el higado, ademaés de incrementar el suministro al higado de sustratos procedentes de la
grasa y el musculo.

La deficiencia de insulina reduce también las concentraciones del transportador de
glucosa GLUT4, lo que trastorna la captacion de glucosa por el musculo esquelético y
el tejido graso y reduce el metabolismo intracelular de este azlcar. La cetosis es el
resultado de un incremento notable de los acidos grasos libres procedentes de los
adipocitos, con el resultado de un desplazamiento hacia la sintesis hepatica de los
Cuerpos cetonicos.

Normalmente estos &cidos grasos libres son biotransformados en triglicéridos y VLDL
en el higado, pero en la cetoacidosis la hiperglucemia altera el metabolismo hepaticos
favoreciendo la formacion de cuerpos cetonicos atraves de la activacion de la enzima
carnitina palmitoiltransferasa I. (ver tabla 6).

ESTADO HIPEROSMOLAR HIPERGLUCEMICO

El paciente prototipo en estado hiperosmolar (HHS) es un anciano con DM tipo 2 con
antecedentes de varias semanas de duracion con poliuria, pérdida de peso y disminucion
del consumo oral que culmina en confusion mental, letargo y coma. Los datos de la
exploracion fisica reflejan deshidratacion grave e hiperosmolalidad asi como
hipotension, taquicardia y trastorno del estado mental. Es notable la ausencia de
sintomas como nausea, vOmitos, dolor abdominal y respiracion de Kussmaul
caracteristica de cetoacidosis.

FISIOPATOLOGIA

El déficit relativo de insulina y el aporte insuficiente de liquidos son las causas que
subyacen al HHS. EI déficit de insulina aumenta la produccion hepatica de glucosa (a
través de la gluconedgenesis y glucogenolisis) y altera la utilizacion de glucosa en el
musculo esquelético.
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Tabla 6: Tratamiento de la cetoacidosis diabética

1.

10.

11.

Confirmar el diagnostico ( glucosa plasmatica elevada, cetonas séricas positivas,
acidosis metabolica)

Ingreso en el hospital puede ser necesario para la monitorizacion de PH
Valorar: Electroliticos séricos (Na, k, Cl, magnesio, bicarbonato, fosforo)
Estado acido béasico (PH, CHO3, hidroxibutirato B)
Funcion renal: Creatinina, excrecién urinaria

Reemplazar liquidos: 2 a 3 L de SSN 0.9% entre la 1h y 3h (15-20 ml/kg/h)
subsecuentemente SSN 0.45% 250- 500 ml/hr, cambiar a solucién con Dextrosa 5% con
SSN 0.45% DE 150- 250 ml/H cuando glucosa descienda debajo de 200 mg/dl

Administrar insulina de accion corta 1.V (0.1 U/Kg) y acto seguido 0.1 U/ Kg en
solucion 1.V continua; aumentar 2 a 3 veces la dosis si no hay reaccion en un plazo de 2
a 4 horas. Que la concentracion sérica inicial del K>3.3 meg/l, no administrar insulina
hasta que la concentracion de K sea corregida. Si el K < 5.2 meg/l, no suplementar
potasio hasta que este sea corregida.

Valorar al paciente: que precipito la crisis ( no cumplid con el tratamiento, infecci’on,
traumatismo, infarto, consumo de cocaina). Iniciar la investigacion del suceso
precipitante (cultivos, ECG)

Cuantificar la glucosa capilar cada 1 a 2 h; cuantificar los electrolitos (en particular K+
bicarbonato, fosfato) y el desequilibrio anionico cada 4 h en las primeras 24 hrs

Vigilar la PA, pulso, respiraciones, estado mental e ingreso y egreso de liquidos cada 1 a
4 h

Reemplazar el K+: 10 mEg/L cuando el K+ plasmatico sea < 5.0 a 5.2 meg/L o de (20 a
30 meq/L de liquido de infusidn.

Continuar todo lo anterior hasta que el paciente se estabilice, se obtenga glucemia
deseada (150 a 250 mg/100ml) y se haya resuelto la acidosis. La posologia de la insulina
puede disminuirse hasta 0.05 a 0.1 U/kg/h

Administrar insulina de accion prolongada tan pronto como el paciente vuelva a comer.

26



6.5 COMPLICACIONES CRONICAS DE DIABETES MELLITUS TIPO 2

Tabla 7: Complicaciones crénicas de la Diabetes Mellitus
Microvasculaturas
Enfermedades oculares
Retinopatia (no proliferativas, proliferativas)
Edema de macula
Neuropatia
Sensitivas y motoras
Vegetativas
Nefropatias
Macrovasculares
Arteriopatia coronaria
Enfermedad vascular periférica
Enfermedad vascular cerebral
Otras
Del Tubo digestivo (gastroparesia, diarrea)
Genitourinarias
Dermatologicas
Cataratas
Glaucoma
Enfermedad periodontal

Hipoacusia

27



COMPLICACIONES OFTALMOLOGICAS DE LA DIABETES MELLITUS

La DM es la primera causa de ceguera entre los 20 y 74 afios de edad. La importancia de
este problema viene refrendada por el hecho de que los diabéticos tienen 25 veces mas
probabilidad de convertirse en sujetos ciegos que quienes no padecen DM. La ceguera es
en esencia el resultado de la retinopatia diabética progresiva y del edema macular de
importancia clinica. La retinopatia se clasifica en dos fases, proliferativa y no
proliferativa. La retinopatia diabética no proliferativa suele ocurrir al final del primer
decenio de enfermedad o al principio del segundo y se caracteriza por microaneurismas
vasculares retinianos, manchas hemorragicas y exudados algodonosos. Los mecanismos
fisiopatol6gicos que se involucran en la retinopatia no proliferativa comprenden la
perdida de pericitos retinianos, aumento de la permeabilidad vascular retiniana,
alteraciones del flujo sanguineo, microvasculatura retiniana anormal, todos los cuales
pueden provocar isquemia de la retina.

La neovascularizacién en respuesta a la hipoxia retiniana constituye el sello del a
retinopatia proliferativa diabética, estos vasos neoformados pueden aparecer en el nervio
optico, la macula, o ambos y se rompen con facilidad, provocando hemorragia vitrea,
fibrosis y, en ultimo termino, desprendimiento de retina.

Los mejores factores de prediccion del desarrollo de retinopatia son la duracion de la
DM vy el control de la glucemia; también la hipertension es un factor de riesgo. Aunque
existe un grado de predisposicion genética a la retinopatia, su influencia sobre el
desarrollo de ésta es menor que la duracion de DM o el grado de control glucémico

El tratamiento mas eficaz de la retinopatia diabética es la prevencién, el control
intensivo de la glucosa y de la presion arterial, ya que retrasa el desarrollo o disminuye
el avance de la retinopatia tanto en sujetos con DM tipo 1 como de tipo 2. La atencion
oftalmoldgica adecuada puede evitar la mayor parte de las cegueras, la retinopatia
proliferativa suele tratarse mediante fotocoagulacion panretiniana con laser, mientras
que el edema macular se trata con fotocoagulacion focal con laser.

COMPLICACIONES RENALES DE LA DIABETES MELLITUS

La nefropatia diabética es la primera causa de nefropatia en etapa terminal, y una de las
primeras causas de morbilidad y mortalidad relacionada con la DM. La
microalbuminuria y la macro albuminuria en individuos con DM se acompafian de un
mayor peligro de enfermedad cardiovascular. Los individuos con nefropatia diabética
casi siempre tienen retinopatia.
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Al igual que otras complicaciones microvasculares, la patogenia de la nefropatia
diabética esta relacionada con la hiperglucemia cronica, los mecanismos a través de los
cuales la hiperglucemia crénica conduce a enfermedad renal cronica terminal no estan
bien definidos, pero unas de las teorias es que involucran factores solubles (factores de
crecimiento, angiotensina Il, endotelina, AGE) alteraciones hemodindmicas en la
microcirculacion renal y alteraciones estructurales del glomérulo, algunos de estos
factores pueden ser mediados por receptores de angiotensina Il. El tabaquismo acelera la
disminucién de la funcién renal. Solo el 20% al 40% de los diabéticos termina por
mostrar nefropatia de origen diabético.

El tratamiento optimo contra dicha enfermedad es evitarla, con el control de la glucemia,
se debe de realizar determinaciones anuales de la Creatinina en suero para estimar la
GFR, debido que algunos individuos con DM tipo 1 y tipo 2 presentan disminucion de
ésta en ausencia de microalbuminuria o macroalbuminuria. Entre las intervenciones que
son eficaces para lentificar la evolucion de microalbuminuria a macroalbuminuria se
encuentran 1) normalizacion de la glucemia; 2) control estricto de la presion arterial, y
3) administracion de inhibidores de la ACE (IECA) o de los ARB (ARA). Es importante
tratar la dislipidemia.

Se debe mantener la presion arterial <130/80 mmHg en diabéticos, si no es posible
utilizar IECA o ARA, o sin la presion arterial no es controlada, habrd que utilizar
antagonistas de los conductos de calcio, bloqueadores beta o diuréticos.

NEUROPATIA Y DIABETES MELLITUS

La neuropatia de origen diabético aparece en casi 50% de las personas con cualquiera de
las variantes de la enfermedad de larga evoluciéon. Se puede manifestar en forma de
polineuropatia y como mononeuropatia, neuropatia autonémica o ambas. Al igual que en
todas las complicaciones de la diabetes, la aparicion de la neuropatia se correlaciona con
la duracion de la enfermedad y el control de la glucemia. Factores adicionales con el
indice de masa corporal y el tabaquismo. La presencia de enfermedad cardiovascular,
incremento de triglicéridos e hipertension arterial también esta asociados con la
neuropatia periférica de origen diabético.

Polineuropatia-mononeuropatia.  La forma mas frecuente de neuropatia de origen
diabético es la polineuropatia simétrica distal. Suele aparecer con perdida sensitiva
distal, pero incluso 50% de los pacientes presenta signos de la neuropatia, también
ocurren hiperestesias, parestesias y disestesias. Puede desarrollarse cualquier
combinacién de estos sintomas conforme avanza la neuropatia. Los sintomas consiste en
sensacion de adormecimiento, hormigueo, pinchazos o ardor quemante que se inicia en
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los pies y se entiende en sentido proximal. El dolor por lo general afecta de manera
caracteristica las extremidades inferiores, suele percibirse en reposo y empeora por la
noche. Se han descrito forma aguda ( que dura menos de 12 meses) como crénica de la
neuropatia diabética dolorosa.

La neuropatia crénica y dolorosa es dificil de combatir, pero puede mejor con
antidepresivos (triciclicos como amitriptilina, desipramina, nortriptilina, imipramina o
inhibidores de la recaptacion de serotonina y noradrenalina) o anticonvulsivos
(gabapentina, pregabalina, carbamazepina o lamotrigina). (VER ANEXO 2)

6.6 TRATAMIENTO DE LA DIABETES MELLITUS

Los objetivos del tratamiento de la DM de tipo 1 y 2 son: 1) Eliminar los sintomas
relacionados con la hiperglucemia, 2) reducir o eliminar las complicaciones de
microangiopatia a largo plazo y 3) permitir al paciente un modo de vida tan normal
como sea posible. Los sintomas de la diabetes suelen resolverse cuando la glucosa
plasmatica es < 200 mg/dl; y por tanto la mayor parte del tratamiento de la enfermedad
se centra en lograr el segundo Y tercer objetivo.

El tratamiento optimo de la diabetes Mellitus consiste en algo méas que el control de la
glucosa plasmatica. La atencion integral de la diabetes también comprende la deteccion
y el tratamiento de complicaciones especificas de la enfermedad, asi como la
modificacion de los factores de riesgo para las enfermedades relacionadas con ella. El
paciente con diabetes Mellitus debe de recibir informacion sobre nutricion, ejercicio,
atencion de la diabetes durante la inestabilidad de la enfermedad y medicamentos que
reducen la glucosa plasmatica.

En general, la concentracion de HbAlc fijada como objetivo debe ser <7.0%, aunque
también deben tenerse en cuenta aspectos individuales (edad, posibilidad de seguir un
esquema de tratamiento complejo y la presencia de otros trastornos médicos). El
tratamiento intensivo reduce las complicaciones a largo plazo pero conlleva episodios
hipoglucémico mas frecuentes y mas graves. Las concentraciones plasmaticas de
glucosa en sangre capilar prepandial fijadas como objetivo deben ser de 70 a 130 mg/dl
y las concentraciones postprandiales seran <180 mg/dl 1 a 2 horas después de una
comida.

EDUCACION DEL PACIENTE SOBRE DM, NUTRICION Y EJERCICIO

El paciente con DM de tipo 1 o0 2 debe recibir educacion sobre nutricidn, ejercicio,
atencién a la diabetes durante otras enfermedades y medicamentos que disminuyen la
glucosa plasmatica. Ademas de mejorar el cumplimiento, la educacion del paciente
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permite a los diabéticos asumir mayores cuotas de responsabilidad en su autocuidado. La
educacion del paciente debe concebirse como un proceso continuado en el tiempo con
visitas regulares de refuerzo, y no como algo que termina después de una o dos consultas
con una enfermera educadora o un especialista en nutricion. EI control de la glicemia
mejora gracias al contacto frecuente entre la persona y el grupo encargado del
tratamiento de la enfermedad. Entre los temas importantes para la asistencia optima de la
diabetes se encuentran autovigilancia de la glucosa en sangre, administracién de
insulina, guias de referencia para el tratamiento de la diabetes durante enfermedades
concurrentes, tratamiento de la hipoglucemia, cuidados de los pies y la piel, asistencia de
la diabetes antes del ejercicio, durante este y una vez terminado, y actividades que
modifican los factores de riesgo.

NUTRICION

Terapia nutricional médica (medical nutrition therapy, MNT) es un término empleado
por la ADA para describir la coordinacion optima del consumo calérico con otros
aspectos del tratamiento de la diabetes. La prevencion primaria en MNT se orienta a
evitar o retrasar el comienzo de DM de tipo 2 en sujetos de alto riesgo (obesos o con
prediabetes), al alentar el adelgazamiento. Las medidas de prevencion secundaria de
MNT se orientan a evitar o retrasar las complicaciones propias de la diabetes en los
enfermos de este mal o mejorar el control de la glicemia. Las medidas de prevencion
terciaria se dirigen a tratar las complicaciones propias de la diabetes.

TERAPIA MEDICO NUTRICONAL: RECOMENDACIONES ADA
* Recomendaciones generales:

— Se recomienda tratamiento nutricional para todos los diabéticos con DM1 y DM2
como un componente eficaz del plan de tratamiento global.

— Las personas con prediabetes o DM deben recibir tratamiento médico nutricional
(TMN) individualizado, preferiblemente por un profesional en nutricién, con el fin de
lograr los objetivos terapéuticos.

* Balance energético, sobrepeso y obesidad:

— En individuos con sobrepeso y obesos con resistencia a la insulina, pérdidas de peso
modestas han demostrado reducir la resistencia a la insulina. Por tanto, la pérdida de
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peso se recomienda para todos los individuos obesos 0 con sobrepeso que tienen o estan
en riesgo de desarrollar DM.

— Pérdidas modestas de peso pueden proporcionar ventajas clinicas (mejoria de
glucemia, tension arterial o lipidos) en algunos individuos con DM, sobre todo en
aquellos con enfermedad incipiente. Para conseguirlo, se recomiendan intervenciones
intensivas en el estilo de vida (consejo sobre nutricion, actividad fisica y cambio de
habitos).

* Modelo de alimentacion y distribucion de macronutrientes:

— La evidencia sugiere que no hay un porcentaje ideal de calorias derivadas de los
hidratos de carbono, proteinas y grasas para todas las personas con DM; por lo tanto, la
distribucién de macronutrientes deberia estar basada en la evaluacion individualizada de
la forma de comer del paciente, de sus preferencias y de los objetivos metabolicos.

* Ingesta de carbohidratos en el manejo de la DM:

— Monitorizar los carbohidratos, ya sea por el recuento, las unidades de intercambio o la
estimacion basada en la experiencia, sigue siendo clave para conseguir el control
glucémico.

— Para una buena salud, se deberia aconsejar el consumo de hidratos de carbono
procedente de verduras, frutas, cereales integrales, legumbres y productos lacteos, y no
de otras fuentes de hidratos de carbono, como los que contienen grasas afadidas,
azucares o sodio.

— La sustitucion de alimentos que contienen sacarosa por cantidades isocaldricas de
otros hidratos de carbono puede tener efectos similares en la glucosa en sangre, pero su
consumo deberia ser reducido al minimo para no dejar de consumir otros alimentos mas
nutritivos.

— Las personas con DM o en riesgo de DM deberian limitar o evitar la ingesta de bebidas
azucaradas para reducir el riesgo de ganancia de peso y el empeoramiento del riesgo
cardiometabdlico.

* Ingesta de grasa en el manejo de la DM:

— No hay evidencia de una cantidad ideal de ingesta de grasa en la dieta para personas
con DM; por lo tanto, los objetivos deberian ser individualizados. La calidad de la grasa
parece ser mucho mas importante que la cantidad.
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— En personas con DM2, el estilo mediterraneo, con alimentacion rica en acidos grasos
monoinsaturados, puede beneficiar el control de la glucemia y de los factores de riesgo
de ECV vy, por lo tanto, puede recomendarse como una alternativa eficaz a un consumo
bajo en grasas.

— Como se recomienda para todos los individuos, se debe incrementar en diabéticos el
consumo de alimentos que contienen la cadena larga n-3 de acidos grasos (del pescado)
y n-3 &cido linoleico, debido a sus efectos beneficiosos sobre las lipoproteinas, a sus
efectos preventivos de ECV y su asociacion con resultados positivos de salud en
estudios de observacion.

* Suplementos:

— No se recomienda el suplemento sistematico de antioxidantes (vitaminas E, C y
caroteno) debido a la falta de evidencias de su eficacia y la preocupacion por su
seguridad a largo plazo.

— No hay evidencia para recomendar suplementos n-3 (&cido eicosa pentaenoico y acido
docosa hexaenoico que se encuentran en el aceite de pescado) a diabéticos para la
prevencion o tratamiento de eventos cardiovasculares.

— No hay evidencia de que los suplementos de cromo, magnesio y vitamina D mejoren el
control glucémico en personas con DM.

— No hay evidencia del beneficio de suplementos de vitaminas o minerales en personas
diabéticas que no tengan esas deficiencias.

* Alcohol:

— Se debe limitar su consumo a una cantidad moderada (una bebida al dia 0 menos para
las mujeres adultas y dos bebidas al dia 0 menos para los hombres adultos).

— El consumo de alcohol puede aumentar el riesgo de hipoglucemia, sobre todo si el
paciente esta en tratamiento con insulina o secretagogos de insulina. Se debe garantizar
la educacion en cuanto al reconocimiento y manejo de hipoglucemias.

* Sodio:

— La recomendacidn general de reducir la ingesta de sodio a < 2300 mg/dia es también
adecuada para personas con DM.
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— Para personas con DM e hipertension arterial (HTA), la reduccion del consumo de
sodio deberia ser individualizada.

* Prevencion primaria de DM2:

— En los individuos con alto riesgo de desarrollar DM2, los programas estructurados que
enfaticen los cambios en el estilo de vida, como una pérdida de peso moderada (7 % del
peso corporal) y actividad fisica regular (150 min/semana), con estrategias dietéticas que
incluyan una reduccion de la ingesta de calorias y de la ingesta de grasa pueden reducir
el riesgo para desarrollar DM y, por lo tanto, son los recomendados.

— Deberia animarse a las personas con alto riesgo para desarrollar DM a consumir fibra
dietética (14 g de fibra/1000 kcal) y productos que contengan granos enteros. (Ver anexo
4)

EJERCICIO

El ejercicio tiene maltiples beneficios, entre ellos descenso del riesgo cardiovascular,
decremento de la presion arterial, conservacion de la masa muscular, reduccion de la
grasa corporal y pérdida de peso, tanto en los diabéticos de tipo 1 como en los de tipo 2,
el ejercicio también resulta util para disminuir la glucosa plasmatica (durante el ejercicio
y después de €él) y aumentar la sensibilidad a la insulina. En los diabéticos, la ADA
recomienda realizar al menos 150 min/semana de actividad fisica aerobica moderada-
intensa (50-70 % de la frecuencia cardiaca maxima), por lo menos tres dias a la semana
y sin méas de dos dias consecutivos sin ejercicio. En ausencia de contraindicaciones, se
deberia animar a las personas con DM2 a realizar ejercicios de resistencia tres veces por
semana.

No se recomienda la revision rutinaria de todos los pacientes antes de hacer ejercicio si
estan asintomaticos. Pero se debe recomendar a los pacientes de alto riesgo comenzar
con periodos cortos de ejercicio y de intensidad baja para después poder ir aumentando
la intensidad y la duracion de los mismos. Se deberia evaluar al paciente para descartar
alguna complicacion que contraindique el ejercicio, como HTA no controlada,
neuropatia autondmica severa, neuropatia periférica severa o antecedentes de lesiones en
pies o retinopatia proliferativa inestable.
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
» AGENTES HIPOGLUCEMIANTES:

Secretagogos de insulina: son mas eficaces en los diabéticos tipo 2 de comienzo
relativamente reciente (menos de 5 afios), que tienen una produccion enddgena residual
de insulina y tendencia a la obesidad. Las sulfonilureas reducen tanto la glucosa en
ayunas como la postprandial, y el tratamiento se debe iniciar con dosis bajas,
aumentandolo a intervalos de una a dos semanas con base en la Autovigilancia. En
general, las sulfonilureas aumentan la insulina de manera inmediata y por tanto deben
tomarse poco antes de las comidas; con el tratamiento crénico, la liberacion de insulina
es mas prolongada.

Los secretagogos de insulina tienen el potencial de provocar hipoglucemia profunda y
persistente, en especial en ancianos. Gran parte de las sulfonilureas se metabolizan en el
higado a compuestos que se eliminan por el rifion. EI aumento de peso, un efecto
secundario del tratamiento con sulfonilureas, es el resultado del incremento de las
concentraciones de insulina y del mejor control glucemico.

Biguanidas: la metformina es representativa de esta clase de farmacos. Reduce la
produccién hepatica de glucosa a traves de un mecanismo no determinado y puede
mejorar ligeramente la utilizacion periférica de ese azlcar. Reduce asi mismo la glucosa
plasmatica y la insulina en ayunas, mejora el perfil lipidico y promueve una discreta
pérdida de peso. La dosis inicial de 500mg una o dos veces al dia puede incrementarse a
1000 mg dos veces al dia. Dado su comienzo de accion relativamente lento vy los
sintomas digestivos que se producen con las dosis superiores, se debe ir incrementando
la dosis cada dos a tres semanas.

Tiazolidinedionas: reducen la resistencia a la insulina, estimulan la diferenciacioén de
adipocitos, aminoran la acumulacion de grasa en higado y al parecer disminuyen de
manera indirecta la resistencia a la insulina al estimular el almacenamiento de acidos
grasos y quiza al aumentar los niveles de adiponectina. (Ver anexo 1)

COMO ADMINISTRAR LOS HIPOGLUCEMIANTES ORALES

Los pacientes con DM tipo 2 pueden tratarse con alimentacion y ejercicio solos o junto
con hipoglucemiantes orales, insulina o una combinacion de farmacos orales e insulina.
Un algoritmo de tratamiento adecuado para el control inicial propone la metformina
como farmaco inicial por su eficacia (disminucién de 1 al 2% de la HbAlc), efectos
secundarios conocidos y un costo relativamente bajo. La metformina ofrece la ventaja de
que favorece la pérdida de peso leve, disminuye las concentraciones de insulina, mejora
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un poco el perfil de lipidos, disminuye el riesgo de cancer y no ocasiona hipoglicemia
cuando se administra como monoterapia, aunque estd contraindicada en la insuficiencia
renal, la insuficiencia cardiaca congestiva, cualquier forma de acidosis, hepatopatia o
hipoxia grave y debe suspenderse de manera temporal en pacientes con enfermedades
graves o que reciben material de contraste radiografico.

El tratamiento de metformina se puede continuar con la adicién de un segundo farmaco
oral (secretagogo de insulina, inhibidor de DPP-IV, tiazolidinediona o inhibidor de a-
glucosidasa). Se pueden utilizar combinaciones de dos farmacos orales con efectos
aditivos; se afiade en forma gradual insulina al acostarse o un tercer farmaco oral si no se
logra un control adecuado. A medida que desciende la produccién enddgena de insulina,
pueden necesitarse multiples inyecciones de insulina de accion prolongada y de accion
breve, como en la diabetes Mellitus tipo 1. En los individuos que necesitan >1U/kg/dia
de insulina de accion prolongada debe considerarse el tratamiento con un farmaco
sensibilizante a la insulina como la metformina o una tiazolidinediona. Los pacientes
con DM tipo 2 que requieren insulina también pueden beneficiarse de la adicion de
pramlintida. (VER TABLA 8)

INSULINA EN LA DIABETES DE TIPO 2

Se debe considerar la insulina como tratamiento inicial en la diabetes de tipo 2, sobre
todo en sujetos delgados o en los que han sufrido una pérdida de peso intensa, en
personas con nefropatia o hepatopatia de base, que impiden el empleo de antidiabéticos
orales, y en las personas hospitalizadas por enfermedad aguda. La insulinoterapia
termina siendo necesaria en un porcentaje sustancial de diabéticos de tipo 2 por la
naturaleza progresiva del trastorno y el déficit relativo de insulina que se desarrolla en
los diabéticos de larga evolucion.
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Tabla 8: tratamiento de la Diabetes Mellitus

Tratamiento de la hiperglucemia en DM2. Consenso ADA/EASD 2012

Alimentacion saludable, control de peso, aumento de la actividad fisica

o Insulina® o Insulina®

Si la terapia combinada que incluye insulina basal falla en alcanzar los valores deseados de HbAlc
después de ~3-6 meses, proseguir a estrategias de insulina mis complejas, normalmente
en combinacién con uno o dos farmacos no insulina

Y

Estrategias de msulina Insulina® (multiples dosis diarias)
mas complejas

; = Monoterapia inicial Metformina

i Biicaciai(] FIBATC) ... o e e O O Oy O

1| Hipoplicemia............. | riesgo bajo

E 2T« PO | <ereews NEUtTo /pérdida..........

i | Efectos secundarios ....f...ceeeiuvenirercririniens wueneeeene. GI/acidosis lactica.....

E (@701 {1 (OO | .\ o T

E Si se necesita para alcanzar los objetivos individualizados de HbAlc después ~3 meses,

E proseguir con combinaciones de dos fairmacos (el orden no denota una preferencia especifica)
Ly Metformina Metformina Metformina Metformina Metformina

i - Combinacién® de + ar + + +

E dos firmacos Sulfonilurea® Tiazolidindiona Inhibidor DPP-4 Agonista del Insulina (por lo
i receptor GLP-1 general basal)

E Eficacia (| HbAlc) alta alta intermedia alta la més alta

E Hipoglucemia riesgo moderado  riesgo bajo riesgo bajo riesgo bajo riesgo alto

1| Peso ganancia ganancia neutro pérdida ganancia

i Efectos secundarios hipoglucemia edema, IC, Fx raro GI hipoglucemia

E Costes bajo alto alto alto variable

i Si se necesita para alcanzar los objetivos individualizados de HbAlc después ~3 meses,

E proseguir con combinaciones de tres fairmacos (el orden no denota una preferencia especifica)
1y Metformina Metformina Metformina Metformina Metformina

! - Combinacién + + + + +

E de tres firmacos Sulfonilurea® Tiazolidindiona Inhibidor DPP-4 Agonista del Insulina (por lo
] receptor GLP-1 general basal)

i - - + + -

E TZD sut su* Su* TZD

] o DPP-4-i o DPP-4-i o TZD o TZD o DPP-4-i
E o GLP-1RA o GLP-1RA o Insulina® o Insulina® o GLP-1 RA

>

La administracion de insulina exdgena suele iniciarse con una dosis Unica de preparados
insulinicos de accién intermedia o de accién prolongada (0.3 a 0.4 U/kg/dia)
administrados antes del desayuno (NPH) o inmediatamente antes de acostarse (NPH,
glargina, detemir). Como la hiperglicemia en ayunas y la produccion hepatica
incrementada de glucosa son aspectos prominentes de los diabéticos de tipo 2, en los
estudios clinicos la insulina administrada a la hora de dormir ha tenido mas eficacia que
la dosis matutina Gnica. La insulina glargina a la hora de dormir causa menos
hipoglicemia nocturna que la NPH. Algunos médicos prefieren una dosis inicial fija
relativamente baja de insulina de accién intermedia (15 a 20 U por la mafianay 5a 10 U
al acostarse) para evitar la hipoglicemia. A continuacion podré ajustarse la posologia de
la insulina en incrementos de 10% con base en los resultados de las valoraciones de
glucosa realizas.
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La mortalidad y la morbilidad de las complicaciones relacionadas con la diabetes
Mellitus pueden reducirse mucho con procedimientos de seguimientos oportunos y
constantes. Se puede realizar un examen de orina sistematico como prueba de deteccion
inicial de nefropatia diabética. Si es positivo para proteinas se debe cuantificar la
proteina en una muestra de orina de 24 h. si el examen de orina es negativo para
proteinas, se lleva a cabo una determinacién puntual de microalbuminuria (que se
presenta si hay 30 a 300 pug/mg de creatinina en dos o tres estudios realizados en un
periodo de tres a seis meses). Es necesario llevar a cabo un electrocardiograma y
estudios cardiacos mas completos en los individuos de alto riesgo. Las metas
terapéuticas para prevenir las complicaciones de la DM son tratar la proteinuria con
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o con tratamiento de antagonistas
de los receptores de angiotensina, controlar la presion arterial (<130/80 mmHg si no hay
proteinuria, <125/75 en caso de proteinuria) y controlar la dislipidemia (LDL
<100mg/dl., HDL > 40mg/dl en varones y >50 mg/dl en mujeres, triglicéridos <150
mg/dl). Ademas, en todo diabético mayor de 40 afios de edad se administra una estatina,
sin importar la cifra de colesterol de las proteinas de baja densidad, y en aquellos con
enfermedades cardiovasculares existentes, el objetivo en las LDL sera <70 mg/dl.

GUIAS PARA LA ATENCION MEDICA CONTINUA DE LOS DIABETICOS

Autovigilancia de la glucemia (frecuencia individualizada)
Pruebas de HbAlc (2 a 4 veces/afio)

Informacidn al paciente sobre el tratamiento de la diabetes (anual)
Tratamiento nutricional médico e informacién (anual)

Examen ocular (anual)

Examen de los pies (1 a 2 veces/ afio por el médico; todos los dias por el
paciente)

7. Deteccion sistematica de nefropatia diabética (anual)

8. Determinacion de la presion arterial (trimestral)

9. Lipidograma y creatinina sérica (estimar GFR) (anual)

10. Vacunas gripal/neumococica

11. Considerar tratamiento antiplaquetario

o aswdE
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7. HIPOTESIS.

Hi: “Los pacientes diabéticos que tienen un adecuado nivel de conocimiento, actitudes y
practicas, tienen un mejor control de su enfermedad y menor riesgo de padecer
complicaciones.”

7.1 HIPOTESIS NULA.

Ho: “Los pacientes diabéticos que tienen un adecuado nivel de conocimiento, actitudes y
practicas sobre su enfermedad, no tienen un buen control, ni menor riesgo de padecer
complicaciones por su enfermedad.”

7.2 HIPOTESIS ALTERNA.

Ha: “Los pacientes diabéticos que tienen un adecuado nivel de conocimiento de su
enfermedad, no poseen las actitudes y practicas necesarias para un buen control de su
enfermedad.”
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8. DISENO METODOLOGICO.

8.1 Tipo de investigacion:
Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos el estudio fue de tipo:

Retrospectivo: Ya que es en base a los resultados de la investigacion en la cual se
valorara la asociacion del control glucémico, con el nivel de conocimiento que poseen
los pacientes sobre Diabetes Mellitus, con ayuda de la valoracion del ultimo resultado de
glucemia registrado en el expediente clinico que no exceda los 3 meses de antigliedad.

Segun el periodo y secuencia el estudio se clasifico como:

Transversal: Porque se estudiaron las variables antes descritas en forma simultanea y
en un periodo de tiempo determinado, durante los meses de Mayo a Agosto de 2015, sin
ningun seguimiento posterior.

Segun el analisis y el alcance esperado de los resultados:

Descriptivo: Porque se valoran variables como el nivel de escolaridad y el nivel de
conocimiento sobre Diabetes Mellitus, y su asociacion con el control glucémico, y como
estas determinan su situacién en cuanto al estudio en la poblacion, la presencia o
ausencia de cambios en la glucemia, y la frecuencia con que ocurren estas variables.

8.2 Periodo de investigacion.
Periodo comprendido entre los meses de Mayo y Agosto del afio 2015.

8.3 Area de estudio.

Se tomara en cuenta a todo paciente entre las edad de 40 y 60 afios que asistan a la
consulta externa de la UCSF Ciudad Arce en el periodo de Mayo a Agosto de 2015.

8.4 Universo.

La poblacién objeto de estudio segin los datos obtenidos en la consulta, estuvo
distribuida de la siguiente manera:

142 pacientes masculinos

795 pacientes femeninas.
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Se tomo en cuenta a todos los pacientes con diagnéstico de Diabetes Mellitus, entre las
edades de 40 y 60 afios, que llevan sus controles en la consulta externa de la unidad de
comunitaria de salud familiar de Ciudad Arce.

8.5 Criterios para determinar la poblacion.
8.5.1 Criterios de inclusion.

1. Pacientes hombres y mujeres de la consulta externa de UCSF Ciudad Arce.

2. Pacientes Diabéticos de la consulta externa de la UCSF Ciudad Arce.

3. Pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2 entre las edades de 40 y 60
anos

4. Pacientes que acepten ser entrevistados.

8.5.2 Criterios de exclusion.

1. Pacientes entre las edades de 40 y 60 afios con diagnostico de Diabetes Mellitus
tipo 2, que acuden por otra patologia y cuyos controles de diabetes no son
llevados en unidad de salud de Ciudad Arce.

2. Pacientes que no acepten ser entrevistados.

8.6 Muestra.

133 pacientes, La muestra fue obtenida ocupando la herramienta de Epi info. Con una
frecuencia esperada de 50% Yy con un limite de confianza de 5%.
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8.7 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

OBJETIVO VARIABLE DEFINICION INDICADORES | VALOR
OPERACIONAL
1. Identificar el nivel de | Nivel de | Grado de comprension | N° de pacientes | porcentaje

conocimiento que poseen
los pacientes diabéticos
tipo 2 sobre los
cuidados generales de su
enfermedad.

conocimiento

y percepcion acerca de
su enfermedad.

Entendiéndose como
niveles:

Alto: mas de 13
preguntas correctas

Medio: de 8 a 12
preguntas correctas

Bajo: menor o igual a
7 preguntas

con un alto nivel
de conocimiento
entre el total de
pacientes
encuestados
100

por

N° de pacientes
con un nivel
medio de
conocimiento
entre el total de
pacientes
encuestados
100

por

N° de pacientes
con un nivel bajo
de conocimiento
entre el total de
pacientes
encuestados
100

por

2. Analizar como el
grado de escolaridad
influye en el nivel de

Nivel de
escolaridad

Afios de  estudio
aprobados en el

N2 de pacientes
diabéticos con alto
nivel de
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conocimiento, actitudes sistema nacional de | escolaridad entre | porcentaje
y practicas en pacientes educacion. el N2 total de
con  diagnostico  de pacientes
diabetes Mellitus Tipo 2 Nivel alto: | yiabéticos por 100
bachillerato y
universitario
Nivel medio: | N° de pacientes
Secundaria diabéticos  con
nivel de
Nivel bajo: primaria 0 | ascolaridad medio
no escolarizado entre el numero
total de pacientes
diabéticos por
100
N° de pacientes
diabéticos con
escolaridad baja
entre el numero
total de pacientes
diabéticos por
100
3. ldentificar como el | Conocimiento | Enfermedades N° de pacientes
nivel de conocimiento, | sobre sus | secundarias a | diabéticos  que
actitudes y practicas se | complicacione | consecuencia de la | conocen sus
re'ac'on?‘, . S diabetes Mellitus complicaciones/ i
prevencion de las Porcentaje
complicaciones que N°  total  de
presenta el paciente pacientes
diabético tipo 2 diabeticos

entrevistados X
100.

ultimo valor de
glicemia
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registrado en el
expediente clinico

Clont,rol_ (I;/Ionlltoreo del wvalor que no exceda los Numérico
glucémico eglucosaensangre | 5 - ococ ge
antiguedad
N° de pacientes
diabéticos que
conocen las
. . adecuadas
Conjunto de acciones .
. actitudes y
imi encaminadas a practicas entre el
Cobnomml_en:jo mantener un adecuado nGmero de Porcentaje
Sobre actltu. €S | control de la diabetes .
y practicas pacientes

adecuadas

Mellitus y asi prevenir
el aparecimiento de

sus  complicaciones,
entre las que se
encuentran:

e Mantener un
IMC normal

e Ejercicio

e Dieta

e Apego
terapéutico.

e Monitoreo
glucémico

encuestados por
100

8.8 Fuentes de informacion.

Se entrevistara a pacientes entre 40 y 60 afios con diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo
2 que asistan a la consulta externa de la unidad de cuidados de salud familiar de Ciudad
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Arce, y ademas se verificara nivel de glicemia en el expediente cuyo resultado no exceda
los 3 meses.

8.9 Técnicas de obtencion de informacion.
Las técnicas que se utilizaron para la obtencién de informacion fueron:

A. Técnicas documentales: Esta técnica permitié obtener informacién a través
de libros de medicina interna, libros especializados en Diabetes Mellitus,
articulos de la Asociacion Americana de Diabetes, y datos de la base
epidemioldgica del SIBASI de la region central, departamento de La
Libertad, del Ministerio de Salud de El salvador.

B. Técnicas de trabajo de campo: Se conto con una entrevista de tipo
estructurada con preguntas abiertas y cerradas, que sirvieron para recolectar
informacion de la poblacion en estudio, ademas de la revision del expediente
clinico de pacientes entrevistados para la verificacion del dltimo nivel de
glicemia, que no exceda los 3 meses de obtenido.

8.10 Mecanismos de confidencialidad y resguardo de los datos.

Se explicara al paciente que la entrevista que se realizara es estrictamente confidencial y
para usos exclusivamente del médico, ademas no se publicara nombres de los pacientes.
La entrevista se realizara en un espacio privado donde se respete la confidencialidad de
la informacion obtenida.

8.11 Procesamiento y andlisis de la informacion.

Para el andlisis y procesamiento de los datos obtenidos se utilizara el programa epi-info,
ademas el programa Microsoft Excel 2010.
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9.0 PRESENTACION DE RESULTADOS
TABLA 1. SEXO DE PACIENTES ENCUESTADOS.

SEXO FRECUENCIA %

MASCULINO 23 17

FEMENINO 110 83

TOTAL 133 100
SEXO

u MASCULINO
m FEMENINO

ANALISIS E INTERPRETACION.

Se entrevistaron a 23 pacientes masculinos que corresponden al 17% y a 110 pacientes
femeninos que corresponde al 83% de la muestra.

Los datos reflejan la prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 en el sexo femenino, y
dichos resultados concuerdan con lo que observamos a nivel mundial, debido a que la
paciente del sexo femenino tiene por su proporcion fisica mayor porcentaje de grasa lo
que contribuye a mayor resistencia a la insulina, asi como diferentes factores de riesgo
como el aumento de peso durante la gestacion
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TABLA 2. NIVEL DE ESCOLARIDAD DE LOS PACIENTES ENCUESTADOS.

ESCOLARIDAD | FRECUENCIA %
NINGUNA 41 31
PRIMARIA 55 41

SECUNDARIA 30 23
BACHILLER 7 5
TOTAL 133 100
ESCOLARIDAD

B NINGUNA

H PRIMARIA

¥ SECUNDARIA
B BACHILLER

ANALISIS E INTERPRETACION.

De los pacientes entrevistados tuvimos una proporcion del 31% de pacientes que no
tuvieron ningudn tipo de educacion, el 41% completo la primaria, el 23% secundaria y el
5% tuvo una educacion hasta bachillerato.

Se logro verificar que la mayor parte de la poblacion se encuentra en un nivel educativo
bajo, dicha situacién se considera que influye directamente con el nivel de conocimiento
que lo pacientes puedan tener sobre su enfermedad, asi como el nivel de comprensién y
de atencién a las recomendaciones del profesional de la salud.
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TABLA 3. ANOS DE PADECER DIABETES EN LOS PACIENTES

ENCUESTADOS.
ANOS DE SER DIABETICO FRECUENCIA %
1-5 ANOS 60 45
6-10 ANOS 58 44
MAS DE 10 ANOS 15 11
TOTAL 133 100

TIEMPO DE SER DIABETICO

H 1-5ANOS
m 6-10 ANOS
= MAS DE 10 ANOS

ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS.

Se verifico el tiempo de los pacientes de haber sido diagnosticado con Diabetes Mellitus
Tipo 2 encontrandose una relacion del 45% a aquellos que tienen de 1 a 5 afios de
padecer dicha enfermedad; 44% los que tienen 6-10 afios y el 11% los que cuentan con
mas de 10 afios del diagnostico. Se observa que la mayor proporcién de los pacientes
encuestados tienen 10 afios de padecer dicha enfermedad.
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TABLA 4. PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES ENCUESTADOS.

PROCEDENCIA | FRECUENCIA %
URBANO 50 38
RURAL 83 62
TOTAL 133 100
PROCEDENCIA

® URBANO
H RURAL

ANALISIS E INTERPRETACION.

En cuanto a la procedencia de los pacientes encuestados tuvimos una relacion del 38%
que correspondia a la zona urbana y el 62% a la zona rural. La mayor parte de la

poblacion que fue parte de la entrevista es de cantones que pertenecen al municipio de
ciudad arce.
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TABLA 5. VALOR DE INDICE DE MASA CORPORAL DE LOS PACIENTES

ENCUESTADOS.
INDICE DE MASA CORPORAL FRECUENCIA %
DESNUTRIDO 2 2
NORMAL 12 9
SOBREPESO 61 46
OBESIDAD TIPO 1 35 26
OBESIDAD TIPO 2 19 14
OBESIDAD MORBIDA 4 3
TOTAL 133 100

INDICE DE MASA CORPORAL

3% 2%

B DESNUTRIDO

B NORMAL

= SOBREPESO

B OBESIDAD TIPO 1

m OBESIDAD TIPO 2

= OBESIDAD MORBIDA

ANALISIS E INTERPRETACION.

Se indago sobre el indice de masa corporal con el que contaban los pacientes
entrevistados encontrandose el 2% desnutrido, 9% normal, 46% en sobrepeso, 26%
obesidad tipo 1, 14% obesidad tipo 2, 3% obesidad mdrbida.

Se logra interpretar de dichos resultados que la mayor parte de la poblacion entrevistada
se encuentra en sobrepeso y obesidad tipo 1, lograndose relacionar de una manera
directa como el indice De Masa Corporal (IMC) influye sobre la incidencia de dicha
enfermedad.
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TABLA 6. NIVEL DE GLICEMIA EN LOS PACIENTES ENCUESTADOS

VALOR DE GLICEMIA | FRECUENCIA %
<130 29 22
130- 200 72 54
200- 300 28 21
>300 4 3
TOTAL 133 100

NIVEL DE GLICEMIA

3%

m<130
m130-200
W 200-300
m>300

ANALISIS E INTERPRETACION.

Se indago sobre el nivel de glicemia en ayunas que cada uno de los pacientes
encuestados tenian con una vigencia de nos mas de tres meses de la toma y se obtuvo

que el 22% tiene un valor <130 mg/dl, el 54% entre 130-200 mg/dl, 21% entre 200-300
mg/dl y 3% mayor de 300 mg/dl.

La mayor proporcion de los pacientes entrevistados tuvieron un nivel de glicemia en

ayunas mayor a 130 mg/dl por lo que logramos interpretar que la mayoria de pacientes
diabéticos no se encuentran controlados.
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TABLA 7. PREGUNTA 1. SABE USTED CUAL ES EL NOMBRE DE SU

ENFERMERDAD.
RESPUESTAS FRECUENCIA %
A) DIABETES 100 72
B) AZUCAR 21 15
C) NO SE 9 7
D) DIABETES TIPO 2 8 6
TOTAL 133 100
PREGUNTA 1.

m A) DIABETES

m B) AZUCAR
®C)NOSE

m D) DIABETES TIPO 2

ANALISIS E INTERPRETACION.

En la pregunta nimero 1 de la entrevista se indago sobre el nombre correcto de la
enfermedad y obtuvimos los siguientes resultados: 72% contestaron como Diabetes
Gnicamente, 15% el azucar, 7% no sabia, 6% Diabetes Tipo 2.

Se logra interpretar que la mayor parte de la poblacién no sabe el nombre completo de
su enfermedad ya que si bien es cierto la mayoria contesto como “Diabetes” no lograron
especificar que tipo es la que ellos padecen.
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TABLA 8. PREGUNTA 2. ; SABE USTED EN QUE CONSISTE SU

ENFERMEDAD?
RESPUESTAS FRECUENCIA %
75 56
A)AZUCAR EN LA SANGRE
8 6

B)DEFICIENCIA DE INSULINA

C) TRASTORNO METABOLICO 12 9
CARACTERIZADO POR AUMENTO DE
GLUCOSA EN SANGRE Y DEFICIENCIA EN
LA PRODUCCION Y ACCION DE LA
INSULINA

38 29
D)NO SABE

133 100

TOTAL

PREGUNTA 2 B A)AZUCAR EN LA SANGRE

W B)DEFICIENCIA DE INSULINA

C) TRASTORNO METABOLICO
CARACTERIZADO POR AUMENTO
DE GLUCOSAEN SANGREY
DEFICIENCIA EN LA PRODUCCION
Y ACCION DE LA INSULINA

ANALISIS E INTERPRETACION.

En la pregunta nimero 2 de la entrevista se indago sobre si el paciente sabe en que
consiste su enfermedad y se obtuvieron los siguientes resultados: 56% contesto como
azucar en la sangre, 6% deficiencia de insulina, 9% trastorno metabdlico caracterizado
por aumento de glucosa en sangre y deficiencia en la produccién y accién de la insulina
y el 29% no sabe. Logramos observar que nada mas el 9% conoce en que consiste su
enfermedad.
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TABLA 9. PREGUNTA 3: CONOCE USTED (COMO ADQUIRIO SU

ENFERMEDAD?
RESPUESTA FRECUENCIA %
A) ESTRES 32 24
B) MULTIFACTORIAL 34 26
C) LOS NERVIOS 62 47
D) UNA INFECCION 2 1
E) NO SABE 3 2
TOTAL 133 100
PREGUNTA 3

1% 2%

B A) ESTRES

B B) MULTIFACTORIAL

AT7%
C) LOS NERVIOS

B D) UNAINFECCION

B E)NO SABE

ANALISIS E INTERPRETACION.

De los 133 pacientes encuestados acerca de la pregunta ;Sabe usted como adquirio su
enfermedad? EI 24% de los pacientes considera que la enfermedad fue adquirida por
estrés, el 26% considera que es multifactorial, debido a herencia, sobre peso estilos de
vida etc, el 47% considera que es debido a los nervios, el 1% considera que es debido a
una infeccion y el 2% no sabe como adquirio la enfermedad. De esto podemos
interpretar que la mayoria de los pacientes no conoce como se adquiere su enfermedad y
cuales son los factores de riesgo que podrian desencadenar en sus parientes una Diabetes
Mellitus, si bien aunque un 26% de los pacientes sabe que esta enfermedad es de origen
multifactorial, se evidencia que aun se necesita mucha educacion en la mayoria de
nuestros pacientes.

54



TABLA 10. PREGUNTA 4: ; SABE CUAL ES EL VALOR NORMAL DE
GLUCOSA EN UN EXAMEN DE SANGRE EN AYUNAS?

RESPUESTA FRECUENCIA %
A) MENOS DE 60 9 7
B) DE 60 A 100 42 32
C) DE 110 A 126 22 16
D) MAS DE 126 1 1
E) NO SABE 59 44
TOTAL 133 100
PREGUNTA 4.

B A) MENQS DE 60
mB)DE 60 A 100
mC)DE110A 126
mD) MAS DE 126
W E)NO SABE

1%

ANALISIS E INTERPRETACION:

Sobre la pregunta ¢Sabe cudl es el valor normal de glucosa en un examen de sangre en
ayunas?, de los 133 pacientes encuestados un 7% de los pacientes considera que el valor
normal de glucosa en un examen de sangre en ayunas es menos de 60mg/dl, un 32%
considera que es de 60 a 100mg/dl, un 16% considera que el valor normal es de 110 a
126 mg/dl, un 1% cree que es mas de 126 mg/dl y un 44% desconoce del valor normal
de glicemia, de lo que podemos interpretar que un bajo porcentaje de nuestros pacientes
conoce cuento es el valor normal de glucosa en ayunas que tiene que tener para tener en
control su enfermedad, un elevado porcentaje de pacientes no poseen el conocimiento
basico para poder evitar complicaciones de su enfermedad.
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TABLA 11. PREGUNTA 5: PARA USTED LA DIABETES (ES UNA
ENFERMEDAD CURABLE?

RESPUESTAS FRECUENCIA %
sl 27 20%
NO 106 80%
TOTAL 133 100%
PREGUNTAS.

mS|

ENO

ANALISIS E INTERPRETACION:

Sobre la pregunta ;Considera usted que la diabetes es una enfermedad curable? De los
133 pacientes encuestados el 80% considera que la diabetes no es una enfermedad
curable, y el 20% considera que la Diabetes es una enfermedad curable, de lo que
podemos interpretar que la gran mayoria de los pacientes esta consiente que su
enfermedad no es curable por lo que es necesario brindar una adecuada educacion para
que el paciente a lo largo de su vida pueda tener un adecuado control sobre su
enfermedad.
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TABLA 12. PREGUNTA 6: { CONOCE USTED CUAL ES EL ORGANO
RESPONSABLE DE CAUSAR DIABETES MELLITUS?

PREGUNTAS FRECUENCIA %
A) HIGADO 22 17
B) RINON 7 5
C) PANCREAS 72 54
D) NO SABE 32 24
TOTAL 133 100
PREGUNTA 6.

= A) HIGADO
® B) RINON

= C) PANCREAS
= D) NO SABE

ANALISIS E INTERPRETACION:

Sobre la pregunta ¢Conoce usted cual es el 6rgano responsable de causar Diabetes
Mellitus? De los 133 pacientes encuestados el 54% conoce que el pancreas es el 6rgano
afectado responsable de causar la Diabetes Mellitus, un 24% de los pacientes desconoce
cudl es el érgano afectado, un 17% considera que el érgano afectado es el higado y un
5% contesto que el rifidn es el érgano que se ve afectado, a lo que podemos interpretar,
que mas de la mitad de los pacientes encuestados conoce cual es el 6rgano que se ve
afectado en su enfermedad y un 46% de los pacientes desconocen el 6rgano responsable
de causar Diabetes Mellitus.

57



TABLA 13. PREGUNTA 7: (SABE USTED SI TIENE ALGUN DANO EN SU
ORGANISMO A CAUSA DE LA DIABETES?

RESPUESTAS FRECUENCIA %

sl 31 23

NO 102 77

TOTAL 133 100
PREGUNTA 7.

mS|

ENO

ANALISIS E INTERPRETACION:

Sobre la pregunta ;conoce usted si tiene algin dafio en su organismo a consecuencia de
la Diabetes?, de los 133 pacientes encuestados el 77% de ellos dijo no tener
conocimiento sobre si poseen 0 no alguna complicacion o dafio en su organismo a
consecuencia de la Diabetes, mientras que el 23% contesto que si sabe si tiene una
complicacion, lo que podemos interpretar que aunque muchas personas no sepan si en
realidad tienen algun tipo de complicacion a consecuencia de la Diabetes, posiblemente
y de acuerdo a los valores de glicemia encontrados en la mayoria de los pacientes,
muchos de estos ya tengan una complicacién secundaria a la enfermedad aunque ain no
se evidencien manifestaciones clinicas.
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TABLA 14. PREGUNTA 7.1: EN RELACION A LA PREGUNTA ANTERIOR,;
SI SU RESPUESTA ES SI MENCIONE QUE COMPLICACION POSEE.

RESPUESTAS FRECUENCIA %
CABEZA 2 7
RINON 5 16
0JOS 18 58
PIES 6 19
TOTAL 31 100
Pregunta?7.1

B Cabeza
H Rifion
1 Ojos

M Pies

ANALISIS E INTERPRETACION:

Sobre la pregunta anterior ;conoce usted si tiene algin dafio a consecuencia de la
Diabetes Mellitus?, De las 133 personas encuestadas, 31 contesto que si conocian si
tenian un dafio en su organismo, de los cuales el 58% contesto que tenian algun tipo de
complicacion en sus 0jos, el 19% contesto que tenian alguna complicacion en sus pies,
el 16% contesto que ya tenian dafio en sus rifiones y el 7% contesto que en la cabeza, lo
que podemos interpretar que de las 31 personas que contestaron que conocian si tenian
algun dafio, todas sabian con exactitud por diagnostico medico ya establecido en donde
es su problema a consecuencia de la diabetes.

59



TABLA 15. PREGUNTA 8: ( SABE USTED QUE TRATAMIENTOS EXISTEN
PARA SU ENFERMEDAD?

RESPUESTAS FRECUENCIA %
A) MEDICAMENTOS ORALES 8 6
B) EJERCICIO FISICO Y DIETA 9 7
C) INSULINA 0 0
D) TODAS LAS ANTERIORES 116 87
TOTAL 133 100
PREGUNTA 8.

m A) MEDICAMENTOS ORALES

B B) EJERCICIO FISICO Y DIETA
C) INSULINA

H D) TODAS LAS ANTERIORES

ANALISIS E INTERPRETACION:

Sobre la pregunta ¢sabe usted que tratamientos existen para su enfermedad?, de los 133
pacientes encuestados el 87% conoce las distintas modalidades de tratamiento como
medicamentos orales, insulina, ejercicio fisico y dieta, el 7% conoce Unicamente el
ejercicio fisico y la dieta, el 6% conoce Unicamente los medicamentos orales y el 0% de
los pacientes contesto que conocieran Unicamente la insulina como tratamiento, a lo que
podemos interpretar que la gran mayoria de pacientes conoce que el tratamiento
adecuado para la Diabetes Mellitus es el tratamiento multidisciplinario que compone
medicamentos orales, cambios en los estilos de vida y en algin momento los pacientes
pueden llegar a necesitar insulina.
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TABLA 16. PREGUNTA 9: ; CONOCE USTED CUALES SON LOS
MEDICAMENTOS QUE UTILIZA PARA SU ENFERMEDAD?

RESPUESTAS FRECUENCIA %

SI 110 83

NO 23 17

TOTAL 133 100
Pregunta 9

m S|

HNO

ANALISIS E INTERPRETACION:

Sobre la pregunta ¢Conoce usted cuales son los medicamentos que utiliza para su
enfermedad?, De los 133 pacientes encuestados el 83% de los pacientes conoce cuales
son los medicamentos que utiliza mencionando nombres especificos como metformina o
glibenclamida, mientras que un 17% de los pacientes desconoce cuales son los
medicamentos que utiliza, de lo que podemos interpretar que la gran mayoria de los
pacientes entrevistados conocen con certeza cuales y como son los medicamentos que
necesita para tener en control su enfermedad, sin embargo un 17% no conoce incluso el
nombre del medicamento lo que causa una dificultad a la hora de consultar un centro
asistencial que desconozca su historial medico, ya que no podra proporcionar una
informacion adecuada y dificultara el tratamiento.
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TABLA 17. PREGUNTA 10: SABE USTED ¢(CUANTO DURA EL
TRATAMIENTO PARA SU ENFERMEDAD?

RESPUESTAS FRECUENCIA %
A) 10 ANOS 2 1
B) 20 ANOS 2 2
C) 25 ANOS 0 0
D) TODA LA VIDA 114 86
E) NO SABE 15 11
TOTAL 133 100
PREGUNTA 10.
1% 2% 0%

mA) 10 ANOS
HB)20 ANOS
mC) 25 ANOS
B D) TODA LA VIDA
M E) NO SABE

ANALISIS E INTERPRETACION:

En la investigacion realizada el 86% de los pacientes encuestados tiene conocimientos
adecuados acerca de la duracion del tratamiento, el cual inicia en el momento del
diagnostico y finaliza con la defuncion del paciente, sin embargo un 11% d e los
pacientes no sabe, y, el 3 % piensa que el tratamiento tiene una duracion entre 10 y 20
afios.
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TABLA 18. PREGUNTA 11: (SABE USTED QUE FACTORES
DESCOMPENSAN SU ENFERMEDAD?

RESPUESTAS FRECUENCIA %
A)INFECCIONES 1 1
B)MALA ALIMENTACION 29 22
C)CONSUMO DE ALCOHOL 1 1
D) NO TOMAR MEDICAMENTOS SEGUN 27 20
PRESCRIPCION MEDICA
E)TODAS LAS ANTERIORES 65 49
F) NO SABE 10 7

TOTAL 133 100

PREGUNTA 11.

B A)INFECCIONES

1%

B B)MALA ALIMENTACION

1%
’ B C)CONSUMOQ DE ALCOHOL

m D) NO TOMAR MEDICAMENTOS
SEGUN PRESCRIPCION MEDICA

B EJTODAS LAS ANTERIORES

M F)NO SABE

ANALISIS E INTERPRETACION:

En la investigacion realizada se observo que un 49 % de los pacientes encuestados tiene
conocimientos adecuados acerca de los factores que exacerban o descompensan la
diabetes mellitus algunos de ellos son: las infecciuones, mala alimentacion, consumo de
alcohol y no tomas medicamentos segun prescripcion medica ; un 22 % de los pacientes
considera que la mala alimentacion es el unico factor, el 20% no tomar los
medicamentos segun prescripcion medica; el 1% las infecciones, el 1% el consumo de
alcohol y un 7% de los encuestados no sabe que factores descompensan su enfermedad.
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TABLA 19. PREGUNTA 12: ;CONOCE USTED CON QUE FRECUENCIA ES
RECOMENDABLE REALIZARSE UN EXAMEN DE GLUCOSA EN SANGRE?

RESPUESTAS FRECUENCIA %
A) CADA MES 86 65
B) CADA 3 MESES 33 25
C) CADA 6 MESES 4 3
D) CADA ANO 4 3
E) NO SABE 6 4
TOTAL 133 100
PREGUNTA 12.

3%

m A) CADA MES

m B) CADA 3 MESES
= C) CADA 6 MESES
B D) CADA ANO

W E) NO SABE

ANALISIS E INTERPRETACION:

En la investigacion realizada el 65% de los pacientes considera que se debe realizar un
examen de glucosa en sangre cada mes para lograr un adecuado control de la diabetes,
un 25% considera que debe realizarse el control de la glucosa cada 3 meses, el 3% cada

6 meses, el 3% cada afio y un 4 % no sabe cada cuanto debe realizarse un control de la
glucosa sérica.
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TABLA 20. PREGUNTA 13: (SABE USTED CUAL ES EL TIEMPO MINIMO

DE EJERCICIO FISICO QUE TIENE QUE REALIZAR AL DIA?

RESPUESTAS FRECUENCIA %
A) 10 MIN. 3 2
B) 20 MIN. 10 8
C) 30 MIN. 96 72
D) 1HORA 11 8
E) NO SABE 13 10
TOTAL 133 100
PREGUNTA 13.
2%
Ha)l0min
H b)20 min
mc)30min
md)1hora
M e)No sabe

ANALISI E INTERPRETACION:

Los datos reflejan que un 72% de los pacientes tienen conocimientos adecuados acerca
de el tiempo minimo de ejercicio fisico que deben realizar al dia el cual es de 30 min
para mejorar los resultados del tratamiento de la diabetes Mellitus, un 2% considera que
10 min, un 8% 20 min, un 8% considera que 1 hora es el tiempo minimo y un 10% no
sabe.
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TABLA 21. PREGUNTA 14: CONSIDERA USTED QUE LOS PACIENTES
DIABETICOS DEBEN TENER ESPECIAL CUIDADO CON SUS PIES

RESPUESTAS FRECUENCIA %
A) S 113 85
B) NO 1 1
C) NO SABE 19 14
TOTAL 133 100
PREGUNTA 14.

mA)S|
mB)NO
= C) NO SABE

ANALISIS E INTERPRETACION:

En la investigacion realizada el 85% de los pacientes entrevistados considera que los
pacientes que padecen de diabetes Mellitus deben tener especial cuidado con sus pies,
sin embargo conocen muy poco acerca de la razon por la cual deben tener ese cuidado;
el 1% considera que no deben tener especial cuidado con sus pies y el 14 % no saben si
deben o no deben tener cuidado con sus pies.
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TABLA 22. PREGUNTA 15: UNA DE LAS PRINCIPALES COMPLICACIONES
ES EL PIE DIABETICO (SABE USTED COMO EVITARLO?

RESPUESTAS FRECUENCIA %
a)Seleccién del calzado adecuado 5 4
b)Vigilancia diaria de sus pies 0 0
c)Correcto cuidado de sus pies 6 5
d) Palpacién de zonas no visibles 3 2
e)Todas las anteriores 104 78
f)No sabe 15 11

TOTAL 133 100
PREGUNTA 15
M a)Seleccion del calzado
5% adecuado

4% 0% 29%

m b)Vigilancia diaria de sus
pies

m c)Correcto cuidado de sus
pies

W d) Palpacion de zonas no
visibles

M e)Todas las anteriores

m f)No sabe

ANALISIS E INTERPRETACION:

El 78% de los pacientes encuestados respondio todas las anteriores, es decir tienen
conocimiento adecuado acerca de las practicas adecuadas para el cuidado de sus pies y
asi prevenir el pie diabetico, el 4% considera que la seleccion adecuada del calzado, el
5% el correcto cuidado de sus pies el 2% la palpacion de zonas no visibles y el 11% no
sabe cuales son las practicas adecuadas para prevenir el pie diabetico.
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TABLA 23. PREGUNTA 16: (CREE USTED QUE LA MEDICINA NATURAL
ES MAS EFECTIVA QUE LA MEDICINA PRESCRITA POR SU MEDICO?

RESPUESTAS FRECUENCIA %
A) S 5 4
B) NO 100 75
C) NO SE 8 6
D) IGUAL 20 15
TOTAL 133 100
PREGUNTA 16.

mA)SI
mB)NO

W C)NOSE
m D) IGUAL

ANALISIS E INTERPRETACION:

En la investigacion realizada un 75% de los pacientes considera que la medicina natural
no es mas efectiva que la medicina prescrita por su medico, un 4 % que es mas efectiva
la medicina natural, un 15 % considera que la medicina natural es igual de efectiva que
la medicina prescrita por su medico y un 6% no sabe.
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TABLA 24. PREGUNTA 17: LOS CONOCIMIENTOS QUE TIENE SOBRE
DIABETES ¢(DE DONDE LOS ADQUIRIO?

RESPUESTAS FRECUENCIA %
A)CONSULTA MEDICA 71 53
B)MEDIOS DE 9 7
COMUNICACION
C)CHARLAS 48 36
D) OTROS 5 4

TOTAL 133 100
PREGUNTA 17.

4%

W a)Consulta medica
| b)Medios de
comunicacion

m c)Charlas

| d) Otros

ANALISIS E INTERPRETACION:

En la investigacion se observa que un 53% de los pacientes encuestados obtuvo los
conocimientos sobre diabetes mellitus durante la consulta medica, un 36% los obtuvo de
charlas impartidas dentro de los centros de salud o en sus comunidades, un 7% de los
medios de comunicacion y un 4% respondidé otros dentro de los ge se encuentran
familiares, amigos y vecinos.
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TABLA 25. NIVEL DE CONOCIMIENTO

NIVEL DE CONOCIMIENTO | FRECUENCIA %
BAJO 37 28
INTERMEDIO 84 63
ALTO 12 9
TOTAL 133 100

NIVELDE CONOCIMIENTO

mBAJO
| INTERMEDIO
BALTO

ANALISIS E INTERPRETACION:

En base a las respuestas correctas de cada paciente durante la encuesta se realizo la
siguiente clasificacion: Nivel alto (mas de 13 respuestas correctas), nivel intermedio (de
8 a 12 respuestas correctas), y, nivel bajo (menos de 7 respuestas correctas). En la
investigacion se encontr6 que 63% de los pacientes poseen un nivel intermedio de
conocimientos sobre diabetes mellitus, 28% un nivel bajo y un 9% un nivel alto de
conocimientos.
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TABLA 26. RELACION DEL NIVEL DE ESCOLARIDAD NULA CON EL
VALOR DE GLICEMIA EN AYUNAS.

GLICEMIA EN AYUNAS FRECUENCIA %
<130 5 12
131-200 33 81
201-300 2 5
>300 1 2
TOTAL 41 100

ESCOLARIDAD NULA: VALOR DE
GLICEMIA EN AYUNAS

5% 2%

m<130

m131-200
201-300

m>300

ANALISIS E INTERPRETACION:

Del total de pacientes encuestados se encontré que 41 pacientes no poseen ningun nivel
de escolaridad y de ellos el 12% presento un nivel de glicemia <130 mg/dl, el 81%
presento un valor de glicemia entre 131-200 mg/dl, el 5% presento un valor entre 201-
300 mg/dl y el 2% presento un valor >300 mg/dl. Por lo que se puede observar que la
mayoria de los pacientes con escolaridad nula presento un inadecuado control glicemico.
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TABLA 27. NIVEL DE GLICEMIA: ESCOLARIDAD PRIMARIA.

Nivel de glicemia frecuencia %
<130 10 18
131-200 20 36
201-300 23 42
>300 2 4

Total 55 100

Escolaridad: Primaria

<130
m131-200
W 201-300
=300

Analisis e interpretacion.

De los 133 pacientes encuestados, 55 de ellos poseia un nivel de escolaridad de primero
a sexto grado (Primaria), de los cuales el 18% de ellos tenia una glicemia menor de
130mg/dl, el 36% una glicemia entre 131-200mg/dl, el 42% una glicemia entre 201-300
mg/dl, y el 4% una glicemia mayor de 300mg/dl, con lo cual se puede valorar que los
pacientes con una escolaridad de primaria no poseen un adecuado control glicemico de
su enfermedad ya que solo un 18% de ellos se encuentra con un valor de glicemia
adecuado, y el 82% de los pacientes no cuenta con un control adecuado de su glicemia.
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TABLA 28. ESCOLARIDAD SECUNDARIA: VALOR DE GLICEMIA EN

AYUNAS.

GLICEMIA EN

AYUNAS FRECUENCIA %
<130 12 40
131-200 16 53
201-300 2 7
>300 0
TOTAL 30 100

ESCOLARIDAD SECUNDARIA: NIVEL
DE GLICEMIA

m<130

m131-200
201-300

m>300

ANALISIS E INTERPRETACION:

De los 133 pacientes encuestados 30 de ellos tienen un nivel de escolaridad secundaria
de los cuales se puede observar que un 40% tienen un nivel de glicemia <130 mg/dl, el
53% entre 131-200mg/dl, el 7% un valor entre 201-300mg/dl, y ninguno de ellos tiene
un valor arriba de 300mg/dl. Se puede observar que la mayoria de los pacientes con
escolaridad secundaria se encuentra con un nivel de glicemia inadecuado.
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TABLA 29. ESCOLARIDAD BACHILLER: VALOR DE GLICEMIA EN

AYUNAS
GLICEMIA EN

AYUNAS FRECUENCIA %
<130 3 43
131-200 2 28
201-300 2 29
>300 0 0
TOTAL 7 100

ESCOLARIDAD BACHILLER: VALOR DE
GLICEMIA EN AYUNAS

m<130
m131-200
M 201-300
m>300

ANALISIS E INTERPRETACION:

De los pacientes encuestados 7 de ellos poseen una escolaridad de bachiller de los
cuales 43% se encuentran con un valor de glicemia en ayunas <130mg/dl, el 28% un

valor entre 131-200 y un 29% entre 201-300mg/dl.
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TABLA 30. NIVEL DE CONOCIMIENTO: ESCOLARIDAD NULA

NIVEL DE

CONOCIMIENTO FRECUENCIA %
BAJO 19 46
INTERMEDIO 22 o4
ALTO 0 0

TOTAL 41 100

ESCOLARIDAD NULA: NIVEL DE
CONOCIMIENTOS

0%

HBAJO
M INTERMEDIO
W ALTO

ANALISIS E INTERPRETACION:

De los 41 pacientes con escolaridad nula se puede observar que 46% tienen un nivel de
conocimiento bajo, el 54% tienen un conocimiento intermedio y ningln paciente cuenta

con un nivel alto de conocimiento.
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TABLA 31. NIVEL DE CONOCIMIENTO ESCOLARIDAD: PRIMARIA

Nivel de conocimiento Frecuencia %
Bajo 18 33
Intermedio 35 63
Alto 2 4

Total 55 100

Nivel de conocimiento: Primaria

H Intermedio

Analisis e interpretacion.

De los 133 pacientes encuestados, 55 poseen un nivel de escolaridad entre primero y
sexto grado (Primaria), de los cuales el 33% posee un nivel de conocimiento sobre su
enfermedad bajo, el 63% posee un conocimiento intermedio y solamente el 4% posee un
nivel de conocimiento alto, por lo que podemos interpretar que a pesar de contar con un
bajo nivel de escolaridad estos pacientes poseen un nivel intermedio de conocimiento

sobre su enfermedad.
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TABLA 32. NIVEL DE CONOCIMIENTO: ESCOLARIDAD SECUNDARIA

NIVEL DE CONOCIMIENTO | FRECUENCIA %
BAJO 0 0
INTERMEDIO 23 77

ALTO 7 23

TOTAL 41 100

NIVEL DE CONOCIMIENTO:
ESCOLARIDAD SECUNDARIA

0%

H BAJO
B INTERMEDIO
HALTO

ANALISIS E INTERPRETACION:

De los 30 pacientes con un nivel de escolaridad secundaria, observamos los siguientes
resultados: el 77% cuenta con un nivel de conocimiento intermedio, el 23% con un nivel
alto de conocimiento y ninguno de ellos posee un nivel bajo de conocimiento.
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TABLA 32. NIVEL DE CONOCIMIENTO: BACHILLERATO

Nivel de conocimiento Frecuencia %
Bajo 0 0
Intermedio 4 57
Alto 3 43
Total 7 100
NIVELDE CONOCIMIENTO:
BACHILLERATO
0%
H Bajo
N Intermedio
= Alto

ANALISIS E INTERPRETACION.

De los 133 pacientes encuestados, 7 de ellos poseen un nivel de escolaridad de
Bachillerato, ninguno de ellos se encontré con un nivel de conocimiento bajo, un 57%
posee un nivel intermedio, y el 43% posee un nivel de conocimiento alto.
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TABLA 33. COMO EL NIVEL DE CONOCIMIENTO SE CORRELACIONA
CON LA PRESENCIA DE COMPLICACIONES.

Nivel de conocimiento Complicaciones %
Bajo 33 50
Intermedio 24 36

Alto 9 14

Total 66 100

Nivel de conocimiento:
Complicaciones

H Bajo
W Intermedio

W Alto

ANALISIS E INTERPRETACION:

De los 133 pacientes entrevistados, se indago en el expediente clinico y en la historia
clinica sobre la presencia de complicaciones, encontrando a 66 pacientes con
complicaciones de los cuales un 50% poseen un nivel bajo de conocimiento, el 36% un
nivel intermedio y un 14% un nivel alto de conocimiento.
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TABLA 35. COMO EL NIVEL DE CONOCIMIENTO SE CORRELACIONA
SOBRE EL CONOCIMIENTO DE LA PRESENCIA DE COMPLICACIONES.

Nivel de conocimiento Complicaciones %
Bajo 3 10
Intermedio 21 68
Alto 7 22
Total 31 100

NIVEL DE CONOCIMIENTO: COMPLICACIONES

B Bajo
B Intermedio

W Alto

ANALISIS E INTERPRETACION.

De los 133 pacientes encuestados, 31 de ellos tenia conocimiento sobre si tenia algin
tipo de complicacién a consecuencia de la Diabetes Mellitus, de los pacientes con
complicaciones el 10% posee un nivel de conocimiento bajo, el 68% posee un nivel de

conocimiento intermedio, y un 22 % posee un nivel de conocimiento alto.
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TABLA 36. CORRELACION ENTRE EL NIVEL DE CONOCIMIENTO BAJO Y
EL NIVEL DE GLICEMIA.

NIVEL DE GLICEMIA FRECUENCIA %

<130 4 11
131-200 18 48
201-300 11 30
>130 4 11
TOTAL 37 100

NIVEL DE CONOCIMIENTO BAJO: GLICEMIA

m <130
m131-200
m201-300
m>130

ANALISIS E INTERPRETACION.

De los 133 pacientes entrevistados, 37 de ellos poseen un nivel de conocimiento bajo
(menos de 7 preguntas correctamente contestadas en la entrevista), de ellos un 11%
posee un nivel de glicemia menor de 130mg/dl. Un 48% una glicemia entre 131-
200mg/dl, un 30% un nivel de glicemia entre 201-300mg/dl y un 11% con un nivel de
glicemia mayor de 130 mg/dl.
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TABLA 37. CORRELACION ENTRE EL NIVEL DE CONOCIMIENTO
INTERMEDIO Y EL NIVEL DE GLICEMIA.

NIVEL DE

GLICEMIA FRECUENCIA %
<130 20 24
131-200 46 55
201-300 18 21
>130 0 0
TOTAL 84 100

NIVEL DE CONOCIMIENTO INTERMEDIO:
GLICEMIA

0%

m <130
W 131-200
1 201-300
H>130

ANALISIS E INTERPRETACION.

De los 133 pacientes entrevistados, 84 de ellos poseen un nivel de conocimiento bajo
(entre 8 y 12 preguntas correctamente contestadas en la entrevista), de ellos un 24%
posee un nivel de glicemia menor de 130mg/dl. Un 55% una glicemia entre 131-
200mg/dl, un 21% un nivel de glicemia entre 201-300mg/dl y un 0% con un nivel de
glicemia mayor de 130 mg/dl.
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TABLA 38. CORRELACION ENTRE EL NIVEL DE CONOCIMIENTO ALTO
Y EL NIVEL DE GLIECMIA.

NIVEL DE GLICEMIA |FRECUENCIA %
<130 4 33
131-200 6 50
201-300 2 17
>130 0 0

TOTAL 12 100

NIVEL DE CONOCIMIENTO ALTO: GLICEMIA

0%

m<130
m131-200
1201-300
m>130

ANALISIS E INTERPRETACION.

De los 133 pacientes entrevistados, 12 de ellos poseen un nivel de conocimiento bajo (13
0 mas preguntas correctamente contestadas en la entrevista), de ellos un 33% posee un
nivel de glicemia menor de 130mg/dl. Un 50% una glicemia entre 131-200mg/dl, un
27% un nivel de glicemia entre 201-300mg/dl y un 0% con un nivel de glicemia mayor
de 130 mg/dl.
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TABLA 39. RELACION INDICE DE MASA CORPORAL CON EL NIVEL DE
CONOCIMIENTO

NIVEL DE CONOCIMIENTO BAJO: IMC

IMC FRECUENCIA %
Desnutrido 2 S
Normal 5 14
Sobrepeso 20 54
Obesidad Tipo 1 9 24
Obesidad Tipo 2 1 3
Obesidad Morbida 0 0
TOTAL 37 100

NIVEL DE CONOCIMIENTOBAJO: IMC

3% 0%

M Desnutrido

m Normal

m Sobrepeso

B Obesidad Tipo 1

M Obesidad Tipo 2

m Obesidad Morbida

ANALISIS E INTERPRETACION.

De los pacientes entrevistados con un nivel de conocimiento bajo se encontrd que el 5%
corresponde a Desnutricion, 14% normal, 54% tiene sobrepeso, el 24% tiene obesidad
tipo 1, el 3% presenta obesidad tipo 2 y no se encontrd ningin paciente con obesidad
morbida.
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TABLA 40. NIVEL DE CONOCIMIENTO INTERMEDIO: IMC

IMC FRECUENCIA %
Desnutrido 0 5
Normal 7 14
Sobrepeso 35 54
Obesidad Tipo 1 24 24
Obesidad Tipo 2 14 3
Obesidad

Morbida 4 0
TOTAL 84 100

NIVEL DE CONOCIMIENTO
INTERMEDIO: IMC

5% 0%

m Desnutrido

B Normal

m Sobrepeso

MW Obesidad Tipo 1

B Obesidad Tipo 2

m Obesidad Morbida

ANALISIS E INTERPRETACION.

De los pacientes entrevistados con un nivel de conocimiento intermedio se encontré que
el 8% corresponde a un nivel normal, 42% tiene sobrepeso, el 28% tiene obesidad tipo 1,
el 17% presenta obesidad tipo 2 y el 5% tiene obesidad mérbida.

85



TABLA 41. NIVEL DE CONOCIMIENTO ALTO: IMC

IMC FRECUENCIA %
Desnutrido 0 5
Normal 1 14
Sobrepeso 6 54
Obesidad Tipo

1 1 24
Obesidad Tipo

2 4 3
Obesidad

Morbida 0 0
TOTAL 12 100

NIVEL DE CONOCIMIENTOALTO: IMC

0% 0%

M Desnutrido

m Normal

m Sobrepeso

B Obesidad Tipo 1

M Obesidad Tipo 2

m Obesidad Morbida

ANALISIS E INTERPRETACION.

De los pacientes entrevistados con un nivel de conocimiento alto se encontré que el 8%
se encuentra en un estado nutricional normal, 50% tiene sobrepeso, el 8% tiene obesidad
tipo 1, el 34% presenta obesidad tipo 2 y no se encontrd ningun paciente con
desnutricién ni con obesidad morbida.
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10. DISCUSION.

La Diabetes Mellitus tipo 2 supone > 90% de todos los casos de diabetes, se caracteriza
por resistencia insulinica seguida de reduccion de la secrecion de insulina por las células
R, que son incapaces de compensar el aumento de las necesidades de insulina.

La DM tipo 2 se asocia a obesidad, antecedentes familiares de diabetes, antecedentes de
diabetes o prediabetes gestacional, hipertensidn, inactividad fisica y raza/etnia. La DM
tipo 2 puede ser asintomatica y, por lo tanto, permanecer sin diagnosticar durante meses
en un gran nimero de pacientes afectados.

Los objetivos del tratamiento son el alivio de los sintomas, la consecucion de los
objetivos glucémico, de presion arterial y lipidico, y la prevencion de complicaciones
agudas y cronicas de la diabetes.

Esta investigacion tuvo como propdsito identificar el nivel de conocimiento sobre
Diabetes Mellitus tipo 2 en la poblacién que consulta en la UCSF Ciudad Arce, ademas
de investigar como este nivel de conocimiento se relaciona con el nivel de escolaridad,
indice de masa corporal, nivel glicemico y con la prevencion de sus complicaciones, asi
como verificar prevalencia en cuanto a sexo, procedencia rural o urbana y tiempo de
padecer la enfermedad de la poblacion entrevistada.

Segun la literatura y los lineamientos técnicos la mayor prevalencia de Diabetes Mellitus
tipo 2 en su mayoria es en el sexo femenino, tal como se logro verificar en el estudio la
mayor parte de la poblacidn corresponde al sexo femenino, esto es debido a que dichos
pacientes tiene mayor proporcion de grasa corporal, por tanto mayor probabilidad a
padecer de resistencia a la insulina.

En los resultados obtenidos en esta investigacion se encontré que la mayoria de los
pacientes tienen un indice de masa corporal que los ubica en sobrepeso y obesidad tipo
1, estos parametros son importantes debido que a mayor indice de masa corporal
incrementa la resistencia a la insulina y con ello un menor control glicemico y una
mayor riesgo de complicaciones.

Segun la Asociacion Americana De Diabetes (ADA) los diabéticos deben de recibir
educacion en autocontrol y autocuidado en el momento del diagnostico de Diabetes
Mellitus y cuando sea necesario, por tal motivo se indago acerca del nivel de
conocimiento que poseen los pacientes diabéticos tipo 2 con el fin de evaluar la
educacion brindada por parte del personal de salud en la UCSF Ciudad Arce,
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encontrando como resultado que la mayor parte de los pacientes poseen un nivel
intermedio de conocimiento; dichos resultados se obtuvieron en una entrevista estructura
de 17 preguntas acerca de los conocimientos actitudes y practicas, evaluando como nivel
intermedio a aquellos pacientes que contestaron entre 8 y 12 preguntas correctas.

Las recomendaciones de control glucémico son las mismas para diabetes tipo 1 y tipo 2:
concentracion de glucosa sérica en ayunas y preprandial de 70 a 130 mg/dl,
concentracion de glucosa sérica pos prandial < 180mg/dl y Alc < 7% o lo méas proxima
a lo normal posible, a la vez que se evite una hipoglucemia significativa. Este grado de
control glucémico se ha asociado al minimo riesgo de complicaciones micro vasculares
en pacientes con diabetes. Para evaluar el control glicemico en la poblacion en estudio
se verifico la glucosa sérica en ayunas con una vigencia de por lo menos tres meses.
Observando que la mayor proporcion de los pacientes se encuentran un nivel de glicemia
entre 130-200 mg/dl por lo que se evidencia que tienen un inadecuado control de la
enfermedad. Ademas se relaciono el nivel de conocimiento y escolaridad con el valor de
glicemia en ayunas, comprobando que a mayor nivel de escolaridad y de conocimiento
menores valores de glicemia, lo que se traduce en mejor control de la enfermedad y un
menor riesgo de complicaciones.

Los pacientes con diabetes tienen riesgo de complicaciones microvasculares, como
retinopatia, nefropatia y neuropatia y muestran un aumento del riesgo de enfermedad
macro vascular. Por tanto se indago en el estudio acerca si el paciente conoce si tiene
alguna complicacion, y al mismo tiempo se verifico en el expediente clinico la
presencias de las mismas, se encontré que un pequefio porcentaje de la poblacion conoce
cuéles son sus complicaciones sin embargo se verifico que gran porcentaje de la
poblacion tiene complicaciones y no sabe que las padece. Ademas se observo que el
50% de los pacientes que poseen complicaciones tienen un nivel bajo de conocimiento.

El tratamiento exhaustivo de la diabetes consiste en la coordinacion de planes de dieta,
ejercicio y medicacion. La educacion del paciente en cuanto a terapia nutricional,
ejercicio, uso de medicamentos, dosis y administracion se integra en un todo para el
tratamiento eficaz del paciente, por tal motivo se investigo que la mayor parte de la
poblacion tiene conocimiento acerca del nombre del medicamento y dosis que fue
prescrita por su médico, sin embargo algunos pacientes no conocen el nombre exacto del
medicamento, pero si las caracteristicas y la dosis a la que deben ingerirlas, ademas se
evidencio que los pacientes poseen conocimiento acerca de la cantidad minima de
ejercicio fisico recomendada para mejorar el control de su enfermedad, no obstante muy
pocos lo realizan.

88



11. CONCLUSIONES.

Los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 de la UCSF Ciudad Arce, en su
mayoria del sexo femenino, perteneciendo la mayor proporcion al area rural y
con un nivel de escolaridad predominante de primaria, cuenta con un nivel de
conocimiento intermedio sobre su enfermedad.

A pesar de que la mayoria de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 de la
UCSF de Ciudad Arce poseen un nivel de conocimiento intermedio se logro
evidenciar que no poseen las actitudes y practicas adecuadas para establecer un
buen control de su enfermedad, ya que la mayor proporcion presenta un indice de
masa corporal entre sobrepeso y obesidad tipo 1, y valores de glicemia elevados
gue no se encuentran en el valor ideal de un paciente diabético.

Los pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 de la UCSF Ciudad
Arce con un nivel de escolaridad mayor de 6° grado poseen un mayor nivel de
conocimiento y un mayor control sobre su valor de glicemia que aquellos
pacientes que poseen una escolaridad menor de 6° grado o nula.

En base a la presencia de complicaciones secundarias a la Diabetes Mellitus tipo
2 se identifico que aquellos pacientes con un nivel de conocimiento bajo poseen
el mayor porcentaje de complicaciones comparados con aquellos pacientes que
poseen un nivel de conocimiento intermedio o alto, por lo tanto se identifico que
a mayor nivel de conocimiento sobre su enfermedad menor es la tasa de
complicaciones.

En base a la presencia de complicaciones secundarias a la Diabetes Mellitus tipo
2, se identifico que aquellos pacientes con un nivel de conocimiento intermedio y
alto, conocen si presentan algun tipo de complicacion a causa de su enfermedad,
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y aquellos pacientes que poseen un nivel de conocimiento bajo, a pesar de tener
la mayor tasa de complicaciones, desconocen la presencia de las mismas.

El conocimiento que poseen los pacientes de la UCSF Ciudad Arce sobre
Diabetes Mellitus tipo 2 fue obtenido en su mayoria de la consulta médica y de
charlas.

La mayoria de los pacientes entrevistados conoce el nombre y la dosis de los
medicamentos que utiliza para el control de su enfermedad, sin embargo cierta
proporcion de los pacientes no conoce el nombre de su medicamento, pero si
conocen la dosis y la manera adecuada de tomarlos.

Los pacientes diabéticos de la UCSF de Ciudad Arce a pesar de ser en su gran
mayoria provenientes del area rural, estan consientes de que la medicina prescrita
por su medico en la consulta es mejor que la medicina natural, aunque se
evidencio que cierto porcentaje de pacientes consume medicina natural junto con
la medicina prescrita por su médico.
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12. RECOMENDACIONES.

Se recomienda a la UCSF Ciudad Arce y a todo el personal médico, que se
brinde una educacién a todos los pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus,
ademas que se realice una atencion mas personalizada y de manera integral, si
bien es cierto la mayoria de los pacientes poseen un conocimiento adquirido en la
consulta médica, este conocimiento no es lo suficientemente necesario para
establecer y mantener un adecuado control de su enfermedad, por lo que se
recomienda realizar una educacion de manera mas personal y completa a cada
paciente.

Fomentar el apoyo grupal en los pacientes diabéticos en la unidad de salud
estableciendo de diversas maneras charlas y educacion de manera grupal,
establecer un grupo de apoyo como el club de diabéticos, donde se den a conocer
las adecuadas actitudes y practicas, dieta, factores que descompensan su
enfermedad, apego a tratamiento médico, y asistencia a sus controles, ademas de
que el paciente se sienta en un ambiente de apoyo tanto por parte del personal
médico como de los demas pacientes del grupo, y que de esta manera se sienta en
la libertad de expresar sus dudas y poder solventarlas de manera conjunta.

Se recomienda a la UCSF de Ciudad Arce y el personal médico que en ella
labora que se le brinde una completa informacion acerca de su estado de salud,
ya que la gran mayoria de pacientes que poseen complicaciones desconocen de
las mismas, por lo que los médicos deben de dar a conocer al paciente cuales son
las medidas especificas, formas de prevencién y tratamiento para las correctas
actitudes y practicas para establecer un control no solamente de su enfermedad
sino también de sus complicaciones
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14. ANEXOS.

ANEXO 1. INSTRUMENTO

Fecha: Anos de ser diabético: Edad: Sexo:
Escolaridad: Peso: Talla: IMC:
Glicemia Procedencia: Rural: Urbana:

A continuacidn se presenta una serie de preguntas, contéstelas en base a sus
conocimientos sobre Diabetes.

1. Sabe usted ¢Cual es el nombre de su enfermedad?

2. ¢Sabe usted en qué consiste su enfermedad?
A) Azlcar en la sangre
B) Deficiencia de insulina
C) Trastorno metabdlico caracterizado por aumento de la glucosa en sangre y
deficiencia en la produccion y accion de la insulina.
D) No sabe
3. Conoce usted ¢Como adquirio su enfermedad?
A) Estres
B) Multifactorial: Estilos de vida, herencia, sobrepeso
C) Los nervios
D) Una infeccion
E) No sabe
4. ¢Sabe cudl es el valor normal de glucosa en un examen de sangre en ayunas?
A) Menos de 60
B) De 60 a 100
C) De 110a126
D) Mas de 126
E) No sabe
5. Para usted la Diabetes, ¢es una enfermedad curable?
A) Si
B) No
6. Conoce usted ¢cudl es el 6rgano responsable de causar Diabetes Mellitus?
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A) Higado
B) Rifion
C) Péncreas
D) No sabe

7. ¢Sabe usted si tiene algun dafio en su organismo a consecuencia de la
Diabetes?
A) Si
B) No

Si la respuesta es si diga cual:

8. ¢Sabe usted que tratamientos existen para su enfermedad?
A) Medicamentos orales
B) Ejercicio fisico y dieta
C) Insulina
D) Todas las anteriores
9. ¢conoce usted cuales son los medicamentos que usted utiliza para su
enfermedad?, si los conoce mencionelos a continuacion.

10. Sabe usted ¢ Cuanto dura el tratamiento para su enfermedad?
A) 10 Afos
B) 20 afios
C) 25 afios
D) Toda la vida
E) No sabe
11. Sabe usted ¢ qué factores descompensan o provocan recaidas de la Diabetes?
A) Infecciones
B) Mala alimentacion
C) Consumo de alcohol
D) No tomar medicamentos segun la indicacion de su medico
E) Todas las anteriores
F) No sabe
12. ¢ Conoce usted con qué frecuencia es recomendable realizarse un examen de
glucosa en sangre?
A) Cada mes
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13.

14.

15.

16.

17.

B) Cada 3 meses

C) Cada 6 meses

D) Cada afio

E) No sabe

¢ Sabe usted cual es el tiempo minimo recomendable de ejercicio fisico que
tiene que realizar al dia?

A) 10 minutos

B) 20 minutos

C) 30 minutos

D) 1 hora

E) No sabe

Considera usted que los pacientes diabeéticos deben tener especial cuidado
con sus pies

A) Si

B) No

C) No sabe

Una de las principales complicaciones de la Diabetes Mellitus es el pie
diabético, ¢sabe usted como evitarla?, si conoce alguna marquela.
A) Seleccion del calzado adecuado

B) Vigilancia diaria de sus pies

C) Correcto cuidado de los pies, incluyendo ufias y pies.

D) Palpacion de las zonas no visibles.

E) Todas las anteriores

F) No sabe

¢ Cree usted que la medicina natural es mas efectiva que la medicina
prescrita por su médico?

A) Si

B) No

C) Nose

D) Igual

Los conocimientos que tiene sobre Diabetes, ¢de donde los adquirio?
A) Consulta medica

B) Medios de comunicacion

C) Charlas

D) Otros
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Anexo 2: Farmacos utilizados para el tratamiento de DM tipo 1y 2

CUADRO 344-11 Farmacos utilizados para el tratamiento de DM fipos 1y 2

Mecanisme de accion  Ejamiplos

Biguanidas®

Inhitadoras de glu-
cosidasa of

Infidores de la
dpepbdi-peplidasa
1

Secratagogos de
irsulira, sulfond-
raas’

Secratagugos de
irezulin@, na sulfomil-
uraas?

Texzolidinedionas”

(uefanies de acidos
biliares

+ Produccion de
glucosa par higado

+ Abzomion da glucs-
=2 par tubo digestive

Profonga la accion de
GLP-1 andogana

T Secrecion da insul-
na

T Secrecion da insuli-
na

+ Rezigtencia ala
insulina
1 B usa de ghucoea

Union de acidos biliz-
ras; mecanismo das-
conotido de
disminucion de [a
glucosa

Metformina

Acarhosa,
Migitcl

Sawaglipting,
Sitahpting,
Vildaglptina
Veasa fexdo y
cuadr 344-12

Veaza fexio y
cuadr 344-12

Rosiglitazona,
pinghtazona

Calasevedam

1-2

05048

05048

1-2

0514

05

Paso neutral, no
causa hipoghuce-
i, poco Cost-

Dismirucian da
la glucemia

Ho causa hipo-
ghucemia

Poco costoso

Inécia mas breve
da accion; dismi-
munye |a glucemia
pasprandial
Disminuyen ks
nacesidades de
inzufina

Diarrea, nausea, acidasis
lactica

Flatulencia gastroitast-
nal, modificaciones en [z
prusbaz da funcion hepa-
fica

Hipoglucemia, aumenia
de paso

Hipoglucemia

Edama periferica, CHF,
mcremant de paso,
fracturas, adama de [a
micula; 12 rasilitazona
puetde agravar el rigsgo
cardigvascular

Estranimiento, dispepsia,
dolor abdominal, nausea,
T trigiicéridos, interfiare
on |a absorcion de oiros
famacos, obstruccion
miastinal

Creatinina sérica

=1.5 mg/100 ml {varones)
=1.4 mg/100 ml {mujaras),
CHF, estudios con medios
da confrasia radingraficos;
supaties en astado muy
rave, ackdosis

Nefropatias hepatopatias

Dezminuir |a dosis en caso
da nefropatis
Nafropatiashapatopatias

Nefropatias hepatopatias

CHF, hepatopate; vaase
fexto sofre rosigitazona

Tniglicenidos an plasma
aumentzdos
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Cont. Anexo 2: Farmacos utilizados para el tratamiento de Diabetes Mellitus tipo 1

y 2.
Parenterales
Insulna®® THusodegueosa, Véansetedoy Nohay  Perflconocido  Necesidad de ser inyecta-
|, produccidn de cuadro 34410 fimite deinocuidad  da; incremento de peso,
Olucosa y ofras accio- hipoglucemia
nes anahdlicas
Agonistas delrecep-  Tnsuina, | guca-  Bxenatida, 0510 Pércida de peso,  Inyeccidn, néusea, Nefropatia, farmaces que
tor de GLP-12 qon, retrasa el vacia-  liraglufida noocasiona T riesgo de hipoglucemia  también disminuyen la
miento gastrico, hipoglucemia  con los secrefagogos de  motilidad del tubo digestive;
saciedad insuling, pancreatits, yéase taxto
insuficiencia renal

Agonista de Retrasa el vaciamiento Pramlintida 02505  Disminuyela  Inyeccion, ndusea, Férmacos que también

amilina®® qéstrico,  glucagon qlucemia pos- T riesgo de hipoglucemia  disminuyen la motiidad del
prandial, pérdida  con a insulina fubo digestivo
de peso

Nutrioterapia médica | Resistenciaala  Diefa hipocalg- 13 (tros beneficios  Dificil Ia colaboracidn del

y actividad fisica®®  insulina, rica y baja en paralasalid  diabétion y es baja la
Tsecrecion de insulina  grasa, ejerccio posibilidad de obtener
buenos resultados a largo
plazo

|
#| 3 disminucion de A1C (absoluta) depends parcialmenta de a A1C inicial

b iflizado para el tratamisnto da [a DM tipo 2.

| Jilizado en conjunto con I insulina para el fratamiento da fa DM fipa 1.
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Anexo 3: Complicaciones de la diabetes mellitus

El 50% de los pacientes con diabetes tipo 2 tienen
complicaciones en el momento del diagnéstico

8/10 individuos con
diabetes muere por
enfermedad CV®

- . {ﬁ"‘\
Retinopatia \ Ictus
p -Dlabetlcad \\.‘ /é’ Incremento mortalidad 2 — 4
”Teeéﬂggusg 2 N veces por enfermedad CVy
ACV?®
adultos’?
Nefropatia Enfermedad
Diabética Coronaria

Primera causa
de insuficiencia
renal terminal®#

Neuropatia
Diabética

Primera causa de %"’

amputacion no traumatica
de EEII8

7%, Vasculopatia
periférica

¢Cancer?

UK Prospective Diabetes Study Group. Diabetes Res 1990; 13:1-11.%Fong DS, et a/. Diabetes Care 2003; 26 (Suppl. 1:599-5102. *The Hypertension in Diabetes
Study Group. J Hypertens 1993; 11:309-317. *Molitch ME, et al. Diabetes Care 2003; 26 (Suppl. 1):594-S98. *Kannel WE, eta/. Am HeartJ 1990; 120:672-676.
SGray RP & Yudkin JS. Cardiovascular disease in diabetes mellitus. In Textbook of Diabetes 2nd Edition, 1997. Blackwell Sciences. 'King's Fund. Counting the cost.
The realimpact of non-insulin dependent diabetes. London: British Diabetic Association, 1996. *Mayfield JA. et a/. Diabetes Care 2003; 26 (Suppl. 1):578-579.
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ANEXO 4: HISTORIA NATURAL DE LA DIABETES

Historia Natural de |la Diabetes

Genética

Factores adquiridos:
Envejecimiento
Nutricion inadecuada
Sedentarismo

Normoglucemia ll% Hiperglucemia

Obesidad Retinopatia Ceguera
Dislipidemia Nefropatia IRC
Hipertension Neuropatia Amputacion

Disfuncion Endotelial Aeroasalerosis

ECV




ANEXO 5: NUTRICION EN LA DIABETES MELLITUS TIPO 2

OCASIONAL. grasas
margarina, mantequilla
dulces, bolleria...)

carnes grasas, embutidos
OCASIONAL CONSUMO
“ (’35 OCASIONAL

carnes magras, pesca CONSUMO
huevos, legumbres DIARIO
y frutos secos. 2 TOMAS

leche, yogur, queso

vino / cerveza
consumo opcional y
moderado en adultos

o frutas. 2-3 PIEZAS
0 y aceite de oliva para
cocinar y alidar

pan, cereales, cereales integrales,

arroz, pasta, patatas y harinas

4-6 TOMAS

actividad fisica DIARIA

Socledad Espaniola de Nutricion Comunitaria (SENC)
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