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l. RESUMEN

En EI Salvador los problemas de mal nutricibn, como resultado de dietas
inadecuadas y sedentarismo, son problemas crecientes que constituyen factores
de riesgo en la incidencia de enfermedades cronicas degenerativas, como el caso
de diabetes mellitus la que segun estadisticas nacionales gradualmente va en
ascenso en El Salvador. Tienen por si misma una base genética, un origen étnico
y a su vez factores relacionados con estilos de vida poco saludables presentes en
la poblacion. Ademas del sobrepeso y la obesidad y factores demograficos.

Por lo que es de gran importancia conocer cual es la clasificacion del estado
nutricional que tiene mayor predominio en mujeres diabéticas. Y se realizd6 una
investigacion descriptiva, transversal; en la que se midi6 e identifico la cantidad de
170 mujeres con la patologia diabetes mellitus que estdn en edades de 30 a 50
afos, encontrando que la mayoria de la poblaciéon femenina diabética esta en un
estado de malnutricion por exceso, mas especificamente de obesidad grado I, con
un IMC de 30.86 kg/m?. Ademas de presentar los principales factores de riesgo
para la Diabetes mellitus en las pacientes diabéticas que consultan en la unidad
comunitaria familiar de Guarjila, se encontraron el sedentarismo, alimentacion
poco saludable afiadida una baja ingesta de alimentos en fibra, ademas de la
marcada presencia de obesidad, un componente genético elevado



Il INTRODUCCION

En El Salvador los problemas de mal nutricion se dan tanto por deficiencia como
por exceso de nutrientes, y esto a su vez puede causar enfermedades y serios
problemas en el desarrollo fisico y cognitivo, asi como en la capacidad productiva
de la persona que se ve afectada. El estado de nutricion y salud de la poblacion
constituyen un factor esencial para el analisis del grado de desarrollo de un pais y
nivel de vida de su poblacién.

La malnutricion también como resultado de dietas inadecuadas y sedentarismo,
son problemas crecientes que constituyen factores de riesgo en la incidencia de
enfermedades cronicas degenerativas, las cuales afectan negativamente la
calidad de vida y aumentan los costos de atencién en salud.

Las enfermedades cronico degenerativas, como el caso de diabetes mellitus que
gradualmente van en aumento en El Salvador, tienen por si misma una base
genética, origen étnico y a su vez factores relacionados con estilos de vida poco
saludables; el sobrepeso y la obesidad, factores demogréaficos, teniendo en
consideracion que existen tres tipos principales de diabetes: la tipo 1, en la que los
pacientes no producen insulina; la tipo 2, en la que la produccion de esta hormona
es insuficiente y la diabetes del embarazo o gestacional , que afecta a las mujeres
que se encuentran en la etapa de gestacién. La OMS estima que esta enfermedad
a escala mundial podria convertirse en la séptima causa de muerte para el afio
2030, por lo que es muy importante combatirla.

En la presente investigacion se muestra el indice de masa corporal que predomina
en una parte de la poblacion femenina diabética del departamento de
Chalatenango, en especifico las pacientes que consultan en la unidad comunitaria
de salud familiar de Guarjila; asi como los principales factores de riesgo y
practicas que conllevaron a obtener dicho indice.



M. OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL

Identificar el estado nutricional presente en las mujeres de 30 a 50 afios que
padecen diabetes Mellitus tipo 2 en la unidad comunitaria de salud familiar Guarjila

en el periodo de abril a junio de 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

+ Exponer el perfil nutricional predominante en mujeres con diabetes mellitus

tipo 2 de 30 a 50 afios en la unidad comunitaria de salud familiar Guarjila.

+ Determinar las posibles causas de malnutricién en las mujeres con diabetes
mellitus tipo 2 de 30 a 50 afios en la unidad comunitaria de salud familiar

Guarijila.

+ Describir los principales factores de riesgo presentes en las mujeres con
diabetes mellitus tipo 2 de 30 a 50 afios en la unidad comunitaria de salud

familiar Guarjila.



V. MARCO TEORICO

La diabetes mellitus (DM), es una enfermedad crénica que aparece cuando el
pancreas no produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza
eficazmente la insulina que produce. El efecto de la diabetes no controlada es la
hiperglucemia (aumento del azucar en la sangre), que con el tiempo dafia
gravemente muchos Organos y sistemas, especialmente los nervios y los vasos
sanguineos. La DM se clasifica con base en el proceso patdégeno que culmina en
hiperglucemia, a diferencia de criterios previos como edad de inicio o tipo de
tratamiento (ver anexo 3.) Existen varios tipos diferentes de DM resultado de una
interaccion compleja entre genética y factores ambientales. De acuerdo con la
causa de la DM, los factores que contribuyen a la hiperglucemia pueden ser
deficiencia de la secrecién de insulina, disminucién de la utilizacién de glucosa o
aumento de la produccion de ésta. El trastorno de la regulacion metabdlica que
acompafa a la DM provoca alteraciones fisiopatolégicas secundarias en muchos
sistemas organicos, y supone una pesada carga para el individuo que padece la
enfermedad y para el sistema sanitario.

A. FACTORES DE RIESGO DE DIABETES MELLITUS

Antecedentes familiares de diabetes (p. ej., padres o hermanos con diabetes tipo
2, Obesidad (BMI 225 kg/m2), Inactividad fisica habitual, Raza o etnicidad (p. €j.,
estadounidense de raza negra, hispano estadounidense, americano nativo,
ascendencia asiatica, islefio del Pacifico) ,hemoglobina A1C de 5.7 a 6.4%
previamente identificada Antecedentes de Diabetes Mellitus Gestacional o
nacimiento de un nifio con peso >4 kg, Hipertensiéon (presion arterial =2140/90
mmHg), concentracion de colesterol de HDL 250 mg/100 ml (2.82 mmol/L) o
ambas, sindrome de ovario poliquistico, acantosis nigricans, antecedentes de
enfermedad cardiovascular.

La diabetes tipo 1 es resultado de la deficiencia completa o casi total de insulina, y
la tipo 2 es un grupo heterogéneo de trastornos que se caracterizan por grados
variables de resistencia a la insulina, menor secrecion de dicha hormona y una
mayor produccion de glucosa. Diversos defectos genéticos y metabdlicos en la
accion, secrecion o ambas funciones de la insulina causan el fenotipo comun de
hiperglucemia en la DM tipo 2 y tienen grandes posibilidades terapéuticas en la



época actual, en que se dispone de farmacos para corregir o modificar trastornos
metabdlicos especificos. La DM tipo 2 es precedida por un periodo de
homeostasis anormal de la glucosa clasificado como intolerancia a la glucosa en
ayuno (IFG, impaired fasting glucose) o intolerancia a la glucosa (IGT, impaired
glucose tolerance).

Dos caracteristicas de la clasificacion actual de la DM difieren de las
clasificaciones previas. En primer lugar se han vuelto obsoletos los términos
diabetes mellitus insulinodependiente (IDDM, insulin-dependent diabetes mellitus)
y diabetes mellitus no insulinodependiente (NIDDM, noninsulin-dependent
diabetes mellitus). Como muchos individuos con DM tipo 2 acaban requiriendo
tratamiento con insulina para el control de la glucemia, el empleo del término
NIDDM generaba confusiéon considerable. Una segunda diferencia es que ha
dejado de emplearse la edad como criterio en el nuevo sistema de clasificacion.
Aunque la DM tipo 1 se desarrolla con mayor frecuencia antes de los 30 afios,
puede producirse un proceso de destruccidén auto inmunitaria de las células beta a
cualquier edad. De hecho, se estima que entre 5 y 10% de las personas que
padecen DM después de los 30 afios tiene DM tipo 1. De modo similar, aunque es
mas tipico el desarrollo de DM tipo 2 con el paso de los afios, también se da en
nifos y adultos jovenes, en especial en adolescentes obesos.

Las mutaciones del receptor de insulina causan un grupo de trastornos poco
frecuentes caracterizados por resistencia grave a la misma. La DM puede resultar
de enfermedad del pancreas exocrino cuando se destruye gran parte de los islotes
pancreaticos. La DM relacionada con fibrosis quistica es de consideracion
importante en esta poblacién de pacientes.

Las hormonas que antagonizan la accion de la insulina pueden producir DM. Por

tal motivo, la DM es a menudo una manifestacién de ciertas endocrinopatias,
como acromegalia y sindrome de Cushing. La destruccion de los islotes
pancreaticos se ha atribuido a infecciones virales, pero son una causa muy poco
comun de DM. En Japdn se ha observado una forma de diabetes tipo 1 de inicio
agudo llamada fulminante y pudiera vincularse con una infeccién de los islotes de
Langerhans por un virus.

Biosintesis

La insulina es producida por las células beta de los islotes pancreaticos. Al inicio
se sintetiza como un polipéptido precursor con una Unica cadena de 86
aminoacidos, la preproinsulina. El procesamiento proteolitico posterior elimina el
péptido sefializador amino terminal, generando la proinsulina, la cual esta



emparentada de modo estructural con los factores de crecimiento similares a las
insulinas 1 y I, que se unen débilmente al receptor de la hormona.

Secrecion

La glucosa es el regulador esencial de la secrecion de insulina por las células
beta pancreéticas, aunque también ejercen su influencia aminoacidos, cetonas,
diversos nutrientes, péptidos gastrointestinales y neurotransmisores. Las
concentraciones de glucosa que pasan de 3.9 mmol/L (70 mg/100 ml) estimulan la
sintesis de insulina primordialmente al intensificar la traduccion y el procesamiento
de la proteina.

B. PATOGENESIS

DIABETES MELLITUS TIPO 1 La diabetes mellitus tipo 1 es consecuencia de
interacciones de factores genéticos, ambientales e inmunolégicos, que culminan
en la destruccién de las células beta del pancreas y la deficiencia de insulina.
Dicha enfermedad es consecuencia de destruccion auto inmunitaria de las células
mencionadas, y muchas personas que la tienen (no todas) expresan
manifestaciones de autoinmunidad dirigida contra islotes. Algunos sujetos que
presentan el fenotipo clinico de DM tipo 1 no tienen marcadores inmunoldgicos
que denoten la presencia de un fenbmeno auto inmunitario que afecte a las
células beta y carecen de marcadores genéticos de DM tipo 1. Segun los expertos,
tales pacientes terminan por mostrar deficiencia de insulina por mecanismos no
inmunitarios desconocidos y facilmente presentan cetosis; muchos de ellos son
descendientes de estadounidenses de raza negra o asiaticos.

C. FISIOPATOLOGIA

A pesar de que otros tipos de células insulares [células alfa (productoras de
glucagon), células delta (productoras de somatostatina), o células PP (productoras
de polipéptido pancreético)] son similares desde el punto de vista funcional y
embriologico a las células beta y expresan la mayor parte de las mismas proteinas
que éstas, de manera inexplicable, resultan indemnes del proceso auto
inmunitario. Desde el punto de vista anatomopatolégico, las células de los islotes
pancreaticos son infiltradas por linfocitos (un proceso denominado insulitis). Luego
de la destruccion de las células beta, el proceso inflamatorio remite, los islotes
guedan atréficos y desaparecen los inmunomarcadores. Los estudios sobre la
insulitis en seres humanos y en modelos animales de DM tipo 1 (ratbn NOD vy rata



BB) han identificado las siguientes anomalias tanto en la rama humoral como en la
celular del sistema inmunitario: 1) auto anticuerpos contra células de los islotes; 2)
linfocitos activados en los islotes, los ganglios linfaticos peri pancreaticos y la
circulacion generalizada; 3) linfocitos T que proliferan cuando son estimulados con
proteinas de los islotes, y 4) liberacion de citocinas en el seno de la insulitis.

Las ceélulas B parecen ser en especial vulnerables al efecto toxico de algunas
citocinas (factor de necrosis tumoral alfa [TNF-a, tumor necrosis factor alphal,
interferébn gamma e interleucina 1 [IL-1]). Se ignoran los mecanismos precisos de
la muerte de las células beta, pero tal vez participen formacion de metabolitos del
oxido nitrico, apoptosis y efectos citotoxicos directos de los linfocitos T CD8+.

Factores ambientales Se ha sefalado que numerosos sucesos ambientales
desencadenan el proceso auto inmunitario en sujetos genéticamente vulnerables;
sin embargo, no se ha relacionado de manera concluyente ninguno de ellos con la
diabetes. Ha resultado dificil identificar un desencadenante ambiental porque el
suceso puede preceder en varios afos al desarrollo de la diabetes.

D. DIABETES MELLITUS TIPO 2

La resistencia a la insulina y la secrecién anormal de ésta son aspectos centrales
del desarrollo de DM tipo 2. Aunque persisten las controversias en cuanto al
defecto primario, en su mayor parte los estudios se inclinan a favor de que la
resistencia a dicha hormona precede a los defectos de su secrecion, y que la
diabetes se desarrolla solo si la secrecion de insulina se torna inadecuada. La DM
tipo 2 probablemente abarca un espectro de enfermedades con el fenotipo comun
de hiperglucemia. La mayor parte del conocimiento actual (y la revisidbn que se
presenta mas adelante en este capitulo) de la fisiopatologia y genética, se basa en
estudios de individuos de descendencia europea. Cada vez es mas aparente que
la DM en otros grupos étnicos (asiaticos, africanos y latinoamericanos) tiene una
fisiopatologia diferente pero aun no definida. En estos grupos, la DM que es
propensa a cetosis (con frecuencia en obesos) o que es resistente a ésta (con
frecuencia en delgados) se identifica comunmente.

La DM tipo 2 posee un fuerte componente genético. La concordancia de este
trastorno en gemelos idénticos se sitia entre 70 y 90%. Los individuos con un
progenitor con DM tipo 2 tienen mayor riesgo de padecer diabetes; si ambos
progenitores tienen DM tipo 2, el riesgo en la descendencia puede alcanzar 40%.
En muchos familiares en primer grado no diabéticos de sujetos con DM tipo 2
existe resistencia a la insulina, demostrada por un menor uso de glucosa por el



musculo esquelético. La enfermedad es poligénica y multifactorial, porque ademas
de la susceptibilidad genética, factores ambientales (como obesidad, nutricion y
actividad fisica) modulan el fenotipo.

Fisiopatologia

La diabetes mellitus tipo 2 se caracteriza por menor secrecion de insulina,
resistencia a dicha hormona, produccion excesiva de glucosa por el higado y
metabolismo anormal de grasa. La obesidad, en particular la visceral o central
(como se manifiesta por la razon cadera/abdomen) es muy frecuente en la DM tipo
2 (80% o mas son obesos). En etapas iniciales del 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 hiperinsulinémico y en ese momento surge IGT, que se
caracteriza por incrementos en la concentracion de glucemia postprandial. La
disminucién ulterior en la secrecién de insulina y el incremento de la produccion de
glucosa por el higado culminan en la diabetes franca con hiperglucemia en el
ayuno. Por ultimo surge insuficiencia de las células beta.

La obesidad que acompafia a la DM tipo 2, en particular la obesidad central o
visceral, segun se piensa, es una parte del proceso patégeno. La mayor masa de
adipocitos hace que aumenten las concentraciones de &cidos grasos libres
circulantes, y de otros productos de los adipocitos. Por ejemplo, dichas células
secretan diversos productos bioldgicos (acidos grasos libres no esterificados,
proteina 4 que se une a retinol; leptina, TNF-q, resistina, y adiponectina). Las
adipocinas, ademas de regular el peso corporal, el apetito, y el gasto de energia,
también modulan la sensibilidad a la insulina.

Criterios diagndsticos de la diabetes mellitus.

Los criterios actuales para el diagnéstico de DM resaltan que la A1C o la FPG son
los métodos mas fiables y cémodos de diagnéstico de DM en sujetos
asintomaticos. La prueba de sobrecarga oral de glucosa, aunque sigue siendo un
método valido de diagndéstico de DM, no se utiliza con frecuencia en la atencién
sistematica.

El diagnostico de DM tiene implicaciones profundas para el individuo desde los
puntos de vista meédico y financiero. Por tanto, deben persistir las anomalias
indicadoras de diabetes en estudios repetidos antes de establecer el diagnéstico



definitivo de la enfermedad, a menos que se encuentren trastornos metabdlicos
agudos o concentracion plasmatica de glucosa notablemente elevada.

Los criterios revisados permiten, ademas, eliminar el diagnéstico de DM en las
situaciones en las que la intolerancia a la glucosa se normaliza. La ADA
recomienda practicar estudios de deteccion inicial a toda persona >45 afios, cada
tres afos, y hacer lo mismo en sujetos en fase mas temprana de la vida si tienen
sobrepeso [indice de masa corporal >25 kg/m2] y ademas, un factor de riesgo
para mostrar diabetes.

Complicaciones agudas de la diabetes mellitus

La cetoacidosis diabética (DKA, diabetic ketoacidosis) y el estado hiperosmolar
hiperglucémico (HHS, hyperglycemic hyperosmolar state) son complicaciones
agudas de la diabetes. En fechas anteriores se consideraba que la DKA era una
piedra angular de la DM tipo 1, pero también ocurre en personas que carecen de
las manifestaciones inmunitarias de la DM tipo 1 y que pueden tratarse de manera
subsecuente con farmacos orales para reducir la glucemia (estos individuos
obesos con DM tipo 2 a menudo son de origen hispano o estadounidenses de raza
negra). El tratamiento inicial de la DKA es similar. El HHS se observa de manera
primordial en individuos con DM tipo 2. Ambos trastornos se acompafan de
deficiencia de insulina absoluta o relativa, deplecién de volumen intravascular y
anomalias del equilibrio acido basico. Tanto la DKA como el HHS existen a lo
largo de un continuo de hiperglucemia con cetosis o sin ella.

Cetoacidosis diabética

La DKA puede ser el complejo sintomatico inicial que culmina en el diagndstico de
DM tipo 1, pero ocurre con mayor frecuencia en personas que experimentan
diabetes establecida. A menudo la nausea y vOmito son prominentes, y su
presencia en un individuo diabético justifica la valoracion de laboratorio en busca
de DKA. El dolor abdominal puede ser intenso y simular pancreatitis aguda o
estallamiento de viscera. La hiperglucemia produce glucosuria, disminucién de
volumen vy 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 (por acidosis metabdlica
y aumento de los cuerpos cetonicos). El letargo y depresion del sistema nervioso
central pueden evolucionar hasta el coma en caso de DKA grave, pero deben
inducir de inmediato la valoracion en busca de otros motivos del trastorno del
estado mental (infeccion, hipoxia, etc.).



Estado hiperosmolar hiperglucémico

Manifestaciones clinicas El paciente prototipico en estado hiperosmolar
hiperglucémico (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 culminan en confusion mental, letargo o coma. Los datos de la
exploracion fisica reflejan deshidratacion grave e hiperosmolalidad asi como
hipotensién, taquicardia y trastorno del estado mental. Es notable la ausencia de
sintomas como nausea, vomito, dolor abdominal y la respiracion de Kussmaul
caracteristica de la DKA.

Con frecuencia el HHS es precipitado por una enfermedad concurrente grave,
como infarto del miocardio o apoplejia. Otros factores precipitantes frecuentes son
septicemia, neumonia y otras infecciones, y se debe investigar su presencia. Asi
mismo pueden contribuir al desarrollo de este trastorno padecimientos debilitantes
(apoplejia previa o0 demencia) o situaciones sociales que obstaculizan el consumo
de agua. Fisiopatologia El déficit relativo de insulina y el aporte insuficiente de
liguidos son las causas que subyacen al HHS. El déficit de insulina aumenta la
produccion hepética de glucosa (a través de la glucogendlisis y gluconeogénesis)
y altera la utilizacidén de glucosa en el musculo esquelético.

La hiperglucemia induce una diuresis osmoética que provoca disminucion del
volumen intravascular, que se exacerba aun mas por el aporte insuficiente de
liguidos. No se comprende por completo la ausencia de cetosis en el HHS. Es
posible que el déficit insulinico sea sélo relativo y menos grave que en el caso de
la DKA. En algunos estudios se han encontrado concentraciones mas bajas de
hormonas contra reguladoras y de acidos grasos libres en el HHS que en la DKA.

Complicaciones crénicas de la dm

Las complicaciones crénicas de la DM pueden afectar muchos sistemas organicos
y son causa de gran parte de la morbilidad y mortalidad que acompafian a este
trastorno. Las complicaciones cronicas pueden dividirse en vasculares y no
vasculares. A su vez, las complicaciones vasculares se subdividen en
microangiopatia (retinopatia, neuropatia y nefropatia) y macroangiopatia
[coronariopatia (CAD, coronary artery disease), enfermedad vascular periférica
(PAD, peripheral arterial disease) y enfermedad vascular cerebral].

Las complicaciones no vasculares comprenden problemas como gastroparesia,
infecciones y afecciones de la piel. La diabetes de larga duracion puede
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acompanarse de hipoacusia. No se sabe si la DM tipo 2 en ancianos se relaciona
con afectacion de la funcion mental. El riesgo de complicaciones cronicas aumenta
en funcion de la duracion e intensidad de la hiperglucemia; suelen hacerse
evidentes en el transcurso del segundo decenio de la hiperglucemia. Como la DM
tipo 2 puede tener un periodo prolongado de hiperglucemia asintomatica, muchos
individuos con DM tipo 2 presentan complicaciones en el momento del
diagndstico. Las complicaciones microangiopéaticas de las DM tipos 1 y 2 son el
resultado de la hiperglucemia cronica.

En muchos de estos pacientes el control de la glucemia no se diferencia de
individuos que si desarrollan complicaciones microangiopaticas. Por tales
observaciones se sospecha que existe una vulnerabilidad genética al desarrollo de
determinadas complicaciones. Las pruebas de que la hiperglucemia cronica sea
un factor causal en el desarrollo de complicaciones macrovasculares, son menos
concluyentes. Sin embargo, los casos de arteriopatia coronaria y la mortalidad son
dos a cuatro veces mayores en pacientes con DM tipo 2.

Tales acontecimientos estan correlacionados con las concentraciones plasmaticas
de glucosa en ayunas y postprandiales, al igual que con la hemoglobina A1C.

Otros factores (dislipidemia e hipertensién) desempefian también funciones
importantes en las complicaciones macrovasculares.

E. FACTORES DE RIESGO

Dislipidemia

Los diabéticos pueden tener varias formas de dislipidemia. Dado el caracter aditivo
del riesgo cardiovascular de la hiperglucemia y la hiperlipidemia, la atencion
integral a la diabetes exige la deteccion y el tratamiento enérgicos de las
alteraciones lipidicas. El patron mas comun de dislipidemia consiste en
hipertrigliceridemia y disminucion de las concentraciones de colesterol HDL. La
DM por si misma no aumenta las concentraciones de LDL, pero las pequefas
particulas densas de LDL que se encuentran en la DM tipo 2 son mas atero6-
genas porque experimentan glucosilacion y oxidacion con mas facilidad Casi todos
los estudios sobre el tratamiento de la dislipidemia diabética se han realizado en

sujetos con DM tipo 2, por la mayor frecuencia de dislipidemia en esta forma de
diabetes.
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Obijetivos terapéuticos en adultos diabéticos

indice Cifra como objetivo Control de la glucemia A1C 1 mmol/L (>40 mg/100 ml)
en varones >1.3 mmol/L (50 mg/100 ml) en mujeres Triglicéridos.

El tratamiento nutricional médico (MNT, medical nutrition therapy) es un término
empleado por la ADA para describir la coordinacion optima del consumo calérico
con otros aspectos del tratamiento de la diabetes (insulina, ejercicio,
adelgazamiento).

La prevencion primaria en el MNT se orienta a evitar o retrasar el inicio de DM
tipo 2 en sujetos de alto riesgo (obesos o con prediabetes), al alentar el
adelgazamiento. EIl tratamiento médico de la obesidad es un terreno en evolucion
rapida. Las medidas de prevencion secundaria del MNT se orientan a evitar o
retrasar las complicaciones propias de la diabetes en los enfermos de este mal al
mejorar el control de la glucemia.

Las medidas de prevencion terciaria se dirigen a tratar las complicaciones propias

de la diabetes (enfermedad cardiovascular, nefropatia). Por ejemplo, en individuos
con diabetes y nefropatia crénica se limita el consumo de proteinas a 0.8 g/kg de
peso corporal al dia. EI MNT en personas con diabetes y enfermedades
cardiovasculares debe incorporar principios dietéticos propios de pacientes no
diabéticos, con enfermedades cardiovasculares. Hay puntos comunes en las
recomendaciones respecto a los tres tipos de MNT. A pesar de ello, en el capitulo
se insistira en las medidas de prevencion secundaria. Existe una amplia relacion
entre Diabetes Mellitus y un IMC elevado.

El indice de masa corporal (IMC) es una medida de asociacion entre la masay
la talla de un individuo ideada por el estadistico belga Adolphe Quetelet, por lo que
también se conoce como indice de Quetelet.

Datos sobre el sobrepeso vy la obesidad

En 2014, méas de 1900 millones de adultos de 18 o mas afios tenian sobrepeso,
de los cuales, méas de 600 millones eran obesos. En general, en 2014 alrededor
del 13% de la poblacion adulta mundial (un 11% de los hombres y un 15% de
las mujeres) eran obesos. En 2014, el 39% de los adultos de 18 o mas afos (un
38% de los hombres y un 40% de las mujeres) tenian sobrepeso.

Entre 1980 y 2014, la prevalencia mundial de la obesidad se ha mas que
doblado.
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En 2014, segun las estimaciones unos 41 millones de nifios menores de cinco
afos tenian sobrepeso o eran obesos. Si bien el sobrepeso y la obesidad se
consideraban antes un problema propio de los paises de ingresos altos,
actualmente ambos trastornos aumentan en los paises de ingresos bajos y
medianos, en particular en los entornos urbanos.

A nivel mundial, el sobrepeso y la obesidad estan vinculados con un mayor
namero de muertes que la insuficiencia ponderal. En general, hay mas
personas obesas que con peso inferior al normal. Ello ocurre en todas las
regiones, excepto en partes de Africa subsahariana y Asia.

Causas del sobrepeso y la obesidad

La causa fundamental del sobrepeso y la obesidad es un desequilibrio
energético entre calorias consumidas y gastadas. A nivel mundial ha ocurrido lo
siguiente:

un aumento en la ingesta de alimentos de alto contenido caldrico que son ricos
en grasa; y un descenso en la actividad fisica debido a la naturaleza cada vez
mas sedentaria de muchas formas de trabajo, los nuevos modos de transporte
y la creciente urbanizacion.

A menudo los cambios en los habitos alimentarios y de actividad fisica son
consecuencia de cambios ambientales y sociales asociados al desarrollo y de
la falta de politicas de apoyo en sectores como la salud; la agricultura; el
transporte; la planificacion urbana; el medio ambiente; el procesamiento,
distribucién y comercializacion de alimentos, y la educacion.

Consecuencias comunes del sobrepeso y la obesidad para la salud

Un IMC elevado es un importante factor de riesgo de enfermedades no
transmisibles, como las siguientes:

Las enfermedades cardiovasculares (principalmente las cardiopatias y los
accidentes cerebrovasculares), que fueron la principal causa de muertes en
2012, la diabetes Mellitus, entre otros. El riesgo de contraer estas
enfermedades no transmisibles crece con el aumento del IMC. Este estado nos
divide en la clasificacion de bajo peso, peso normal, sobrepeso, obesidad tipo |,
obesidad tipo Il y obesidad extrema o mérbida. (Ver anexo 4).
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Los estilos de vida

En la epidemiologia tradicional, a veces denominada “epidemiologia del riesgo”, el
estudio de los factores individuales como determinantes fundamentales de la salud
constituye el paradigma para explicar casi todas las enfermedades y conductas de
salud, fundamentalmente debido al predominio de una concepcién biomédica de la
salud, que considera como verdaderas causas de enfermedad a factores médicos
0 biolégicos que caracterizan a cada individuo y no a un grupo de personas o
sociedad. Bajo este enfoque, los factores conductuales se convierten en los
“estilos de vida” y los bioldgicos en “factores de riesgo” que explican la distribuciéon
de una enfermedad.
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V. DISENO METODOLOGICO

Tipo de investigacion:

Se realizdé una investigacién descriptiva, transversal; en la que se buscé
medir e identificar la cantidad de poblacion femenina con la patologia
diabetes mellitus en edades de 30 a 50 afos, y su comportamiento con los
factores nutricionales que se investigaron, con el fin, de describir dicha
relacion, debido a que, por el momento no se haran intervenciones con el
fin de modificarlos en esta ocasion. Sera de forma transversal debido a que
se hara en un periodo de tiempo definido de corta duracién, que comprende
Abril a Junio de 2017.

Periodo de investigacion:
Abril a junio de 2017

Ubicacién: UCSF Ana Manganaro del Canton Guarjila, Municipio de
Chalatenango, departamento de Chalatenango. El Salvador. C.A.

Universo:

Informe de poblacién atendida en UCSF Ana Manganaro, del Canton
Guarjila, Chalatenango. Hasta el 12 de enero de 2017 contaba con una
poblacion total de 2,340 personas entre hombres, mujeres y nifios.

De los cuales 1,213 son mujeres de todas las edades; para nuestra
investigacién se tomara al grupo etario de Mujeres con edades de 30 a 50
afios, que cumplen con criterios de inclusién. Siendo asi un universo de
306 mujeres

Muestra:

Se utilizé el programa de “Centers for Desease Control and Prevention,
CDC, Epi Info 7. Version 1.2.0 actualizado el 13 de enero de 2017.

En estudio descriptivo, con muestreo aleatorio (no cluster)

Nuestro minimo nivel de confianza a utilizar serd de 95% dando una
muestra de 170 mujeres, pero idealmente se espera alcanzar una muestra
de 209 mujeres para tener un optimo nivel de confianza del 99%.
Frecuencia esperada de 50%

Con limites de confianza del 5%.
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Variables:
Variable independiente: Diabetes mellitus
Variable dependiente: Obesidad

Operacionalizacion de variables: Anexo 1

Fuentes de informacion:

Se utilizaron fuentes de informacion primarias, debido a que se realizara
directamente con la poblacion en estudio, sin apoyarse en fuentes
secundarias de la problematica.

Técnica de informacion:
La técnica de recoleccion de informacion sera la encuesta, y el instrumento
serd el cuestionario.

Criterios de inclusién:

Todo paciente femenino que consulte en la UCSF Guarjila, comprendido
entre las edades igual o mayor de 30 afios, hasta igual o0 menores de 50
afios. Que hayan sido diagnosticados previamente con diabetes mellitus,
estén o no en tratamiento, que residan en el cantén Guarjila del municipio
de Chalatenango, al menos desde hace un afio, o residan en un cantén, o
caserio que dependan de la atencién brindada por la micro red de la UCSF
de Guarijila.

Criterios de exclusion:

-Toda paciente femenina que estd embarazada.

-Todo paciente masculino o femenino que resida en otro municipio, cantén,
o caserio del departamento de Chalatenango, fuera de la micro red de
atencion sanitaria brindada por la UCSF Guarjila.

-Todo paciente que su edad cronoldgica sea menos de 30 afios o mayor de
50 afios cumplidos.

-Todo paciente que no presente el diagnéstico de diabetes mellitus.

-Todo paciente masculino

Mecanismo de confidencialidad:

Se garantiza el respeto de cada uno de los pacientes que participaron en el
estudio, mostrando absoluta confidencialidad y proteccion de identidad, ya
que al momento de recoleccion de datos no se utilizara nombre ni
registro en el estudio, con el fin de proteger la identidad de los
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participantes, no se dara a conocer esta informacion con personas ajenas al
area de atencion en salud, ademas los datos generados por la investigacion
no seran publicados ni divulgados de forma individual y/o personal, por lo
gque no estan a disposicion publica, en caso contrario siempre sera
respetada su identidad y confidencialidad. Se solicitara consentimiento
informado al personal coordinador del establecimiento de salud UCSF
Guarjila, y ademas se les informara previamente a los sujetos de
investigacién, quienes daran su visto bueno para ser participes de la
investigacion.

Procuraremos el maximo beneficio y especial protecciéon del grupo de
estudio; ademéas se les informara de las conclusiones y resultados
concernientes a su salud, esperando se traduzcan en medidas de beneficio
de la comunidad.

Procesamiento y analisis de informacion:

Para el célculo del IMC se realizara la toma de peso con bascula
electronica SECA, y la talla se realizara con tallimetro dentro del
consultorio, a todas las pacientes que cumplan con los criterios de
inclusion. Los datos del cuestionario seran introducidos en una planilla
electronica (Microsoft Excel). Se calculara la frecuencia de las variables
nominales para su posterior graficacion y andlisis de datos. Seran
presentados en PowerPoint.
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VI.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA ANO 2017:

Mes

Actividad

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Septiemb
re

1

2

1/2|/3 |4

Plan de
trabajo

Perfil de
investigacion

Primer
avance de
protocolo

Elaboracion
de
instrumento

Entrega de
protocolo
definitivo

Aplicacién
de
instrumento

Recoleccion
de
informacion

Anéalisis de
datos

Primer
avance de
informe final

Informe final
de
investigacion

Defensa
publica

18




VIl. Resultados

Grafica 1. Edad de mujeres diabéticas atendidas en UCSF Guarjila, periodo
de abril-Junio de 2017.
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Fuente: Investigacion de prevalencia de obesidad como factor de riesgo en mujeres diabéticas de 30 a 50 afios, que
consultan en unidad de Salud comunitaria Guarjila en el periodo de abril a junio de 2017.

Analisis:

La investigacion se centré en la poblacion femenina diabética de 30 a 50 afios,
pero dentro de este rango de edad, se han atendido en su mayoria a mujeres de
41 a 45 afios, con un promedio de 42 afios; poniendo de manifiesto que las
edades de predominio de la enfermedad crénico degenerativas, son mayores.
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Grafica 2. Peso de mujeres diabéticas atendidas en UCSF Guarjila, periodo
de abril-Junio de 2017.
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Fuente: investigacion de prevalencia de obesidad como factor de riesgo en mujeres diabéticas de 30 a 50 afios, que
consultan en unidad de Salud comunitaria Guarjila en el periodo de abril a junio de 2017.

Analisis:

La complexion de las pacientes diabéticas femeninas atendidas en consulta
externa de UCSF Guarjila es Picnica, lo cual se demostré con un promedio de
peso de 73.2kg, lo que se evidencia en el predominio del peso en los rangos de 71
a 90 kg. Dato muy lejano de los resultados obtenidos en el informe de FESAL
20083, quienes reportaban en su informe qué: “la poblacién femenina las mujeres
del area rural, dentro del pais, se encontré al departamento de Chalatenango,
como la regién que presentaba la mejor situacién nutricional, ya que mas de la

mitad de las mujeres en ese estudio tenian un peso normal”.
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Grafica 3. Talla de mujeres diabéticas atendidas en UCSF Guarijila, periodo
de abril-Junio de 2017.
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Fuente: investigacion de prevalencia de obesidad como factor de riesgo en mujeres diabéticas de 30 a 50 afios, que
consultan en unidad de Salud comunitaria Guarjila en el periodo de abril a junio de 2017.

Analisis:

La complexion de las pacientes diabéticas femeninas atendidas en consulta
externa de UCSF Guarjila es Picnica, evidenciando un predominio acentuado de
talla en los rangos de 1.51 a 1.60 mt. Factor ampliamente conocido que es dificil
de modificar a corto plazo. Lo que indica que las pacientes durante su desarrollo
en la infancia han intervenido mdultiples factores, como carencias nutricionales.
Acompafado de demas factores como genética. Demostrando en la actualidad un
promedio de talla de 1.54mt en la poblacién femenina atendida.
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Grafica 4. indice de Masa Corporal (IMC) de mujeres diabéticas atendidas en
UCSF Guarjila, periodo de abril-Junio de 2017.

Titulo del grafico

50
45
40
35
30

44
29
25
19
20
15
10
4 3
0
0 H -

menos 18.5 18.5-25 25.1-30 30.1-35 35.1-40 mas de 40
mIMC 0 4 19 44 29 3

NUMERO DE MUJERES

(6]

INDICE DE MASA CORPORAL

Fuente: investigacién de prevalencia de obesidad como factor de riesgo en mujeres diabéticas de 30 a 50 afios, que
consultan en unidad de Salud comunitaria Guarjila en el periodo de abril a junio de 2017.

Analisis:

Al constatar la relacion peso talla, con base a los resultados obtenidos en las
gréficas 2 y 3. Se esperaba un resultado de IMC alto, notando en el grafico 4 el
predominio de la obesidad Gl, y en segundo lugar de frecuencia, la obesidad GlI.

Lo que nos lleva evidenciar que la mayoria de la poblacion femenina diabética en
edades de 30 a 50 afios que consulta en la UCSF Guarjila, presentan obesidad Gl.
Con un IMC promedio de 30,86 kg/m?*

Haciendo notar que actualmente la obesidad es un factor de riesgo presente en la
comunidad y poblacion en general, afectando mayormente a la poblacion
diabética, ya que presentan un aumento de sus valores de grasa corporal total,
produciendo un aumento en la resistencia de los tejidos a la insulina, siendo esto
ultimo una base de la enfermedad diabetes mellitus. Con lo que se evidencia de
forma practica la relacion presente en la poblacion. Obesidad-DM.
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Grafica 5. ¢ A qué edad fue diagnosticada de Diabetes Mellitus?
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Fuente: Investigacion de prevalencia de obesidad como factor de riesgo en mujeres diabéticas de 30 a 50 afios, que
consultan en unidad de Salud comunitaria Guarjila en el periodo de abril a junio de 2017.

Con el resultado de la grafica 1, siendo la edad de las personas en estudio, un
promedio de 42 afios, se presenta que la mayoria de las pacientes al momento de
su diagndéstico, fue en el rango de 35 a 50 afios, con 151 pacientes, que equivale a
88.8% siendo en promedio diagnosticada a la edad de 37 afios.

Las mujeres en estudio ademas respondieron en forma indirecta, que en su
mayoria fueron diagnosticadas hace aproximadamente 5 afios. Por lo que la edad
de diagndstico en menores de 20 afios, no obtuvo ningun resultado.
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Grafico 6. ¢ Sabe su peso actual?
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Fuente: Investigacion de prevalencia de obesidad como factor de riesgo en mujeres diabéticas de 30 a 50 afios, que
consultan en unidad de Salud comunitaria Guarjila en el periodo de abril a junio de 2017.

El 72 % de las pacientes conocen su peso actual, lo que equivale a 122 mujeres, y
el 28 % restante referian no conocer dicho dato. A pesar que todos las pacientes
habian sido pesadas previamente, y les habian informado sobre su peso. Por lo
que al momento de responder este item, la mayoria conocia dicho dato.
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Grafica 7. Si su respuesta anterior es Si, ¢Cuanto pesa en libras?
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Fuente: Investigacion de prevalencia de obesidad como factor de riesgo en mujeres diabéticas de 30 a 50 afios, que
consultan en unidad de Salud comunitaria Guarjila en el periodo de abril a junio de 2017.

En base a la gréafica anterior, solo el 72% de las mujeres conocian su peso actual,
que correspondian a 122 pacientes, de los cuales se encontraban en los
siguientes rangos de peso, el 61% se encontraron en los rangos de 155 Lb a 176
Ib; siguiendo en orden descendente de peso el 21% de las mujeres se
encontraban en el rango de 177 Ib a 198 Ib, y un tercer grupo de 2% de mujeres
gue recordaban un peso mayor de 198 Ib, evidenciando asi, que al convertir estos
datos a kilogramos, la mayoria de las mujeres se encuentran en los rangos de 71
a 80 kg, y que su peso se ha mantenido cercano al actual, mostrando una
tendencia similar a la observada en el grafico 2.
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Grafica 8. ¢Hace algun tipo de actividad fisica durante la semana?
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Fuente: investigacion de prevalencia de obesidad como factor de riesgo en mujeres diabéticas de 30 a 50 afios, que
consultan en unidad de Salud comunitaria Guarjila en el periodo de abril a junio de 2017.

La mayoria de las personas un 67% que corresponde a 114 mujeres diabéticas,
aseguraron realizar algun tipo de actividad fisica con propésito de mejorar su
salud, y el 33% de mujeres negaron dicha actividad. El presente dato es parcial,
debido a que es necesario conocer, qué considera la paciente como ejercicio.
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Grafica 9. Si su respuesta es si, ¢Qué tipo de actividad realiza?
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Fuente: investigacion de prevalencia de obesidad como factor de riesgo en mujeres diabéticas de 30 a 50 afios, que
consultan en unidad de Salud comunitaria Guarjila en el periodo de abril a junio de 2017.

De las 114 mujeres que realizan algun tipo de actividad fisica en esta grafica por
ser una pregunta abierta, por lo que obtuvimos muy variadas respuestas, pero que
se agrup6 para mejor comprensién en: un 41% de mujeres que consideran el
realizar actividades de oficios domésticos, ademas la actividad de agricultura es
muy notable con un 26% de mujeres, también se presentaron con un 21 % las que
realizan caminata a cielo abierto, el correr solo lo realiza un 13% de las mujeres, y

se presentaron dos mujeres que realizaban actividad en maquina de ejercicio.
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Grafica 10. ¢ Su médico le ha explicado el tipo de alimentos que debe ingerir
y cuales evitar?
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Fuente: Investigacion de prevalencia de obesidad como factor de riesgo en mujeres diabéticas de 30 a 50 afios, que
consultan en unidad de Salud comunitaria Guarjila en el periodo de abril a junio de 2017.

Durante la consulta médica impartida en la unidad de Salud de Guarijila, el 65% de
las mujeres con diabetes mellitus manifiestan que su médico explicé que tipos de
alimentos debe comery cuales evitar, sobreponiendo un 35 % de las pacientes,
gue manifiestan que no tuvieron recomendaciones sobre una mejor alimentacion
gue ayude a disminuir o controlar sus niveles de glucosa plasmatica, recordando
gue no hay ningun alimento perfecto, que disminuya sustancialmente los niveles
mencionados, pero si que mantienen en un nivel de glicemia controlados, es decir
que incluir una variedad de alimentos diferentes y fijarse en el tamafio de las
porciones es clave para una alimentacion sana, tomando en consideracion que
durante la consulta médica, se mencionan aquellos alimentos de forma general
para la morbilidad, no especificamente como consulta nutricional.
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Grafica 11. ,Recuerda el nombre del medicamento que debe tomar? ¢ Cuél?
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Fuente: Investigacion de prevalencia de obesidad como factor de riesgo en mujeres diabéticas de 30 a 50 afios, que
consultan en unidad de Salud comunitaria Guarjila en el periodo de abril a junio de 2017.

Los medicamentos hipoglucemiantes en sus diversas presentaciones, utilizados
por las pacientes diabéticas estudiadas, son recordados adecuadamente, en un
82% de estas, o por defecto, una parte importante del nombre de dicho farmaco
hipoglucemiante, no obstante el 18 % de las pacientes mencionadas, no
recuerdan el nombre del medicamento, tampoco una parte importante de este.
Poniendo de manifiesto que la poblacion diabética, en su mayoria conoce el
medicamento que consume.
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Grafica 12. ¢ Toma su medicamento exactamente como fue indicado por su
médico?
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Fuente: Investigacion de prevalencia de obesidad como factor de riesgo en mujeres diabéticas de 30 a 50 afios, que
consultan en unidad de Salud comunitaria Guarjila en el periodo de abril a junio de 2017.

Los medicamentos indicados en la consulta de las pacientes diabéticas de la
unidad de Salud de Guarijila, el 92% menciona tomarlos adecuadamente como su
médico lo prescribe, teniendo en consideracion que existe posibilidad que las
pacientes, tomen mal la dosis o confundir medicamentos ya establecidos, debido
a considerar que asi fue indicada por su médico. Existiendo asi un 8% de estas
pacientes, que no siguen dosis de medicamento establecidas.
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Grafico 13. ¢ Cuantas veces a la semana consume frutas y verduras?
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Fuente: Investigacion de prevalencia de obesidad como factor de riesgo en mujeres diabéticas de 30 a 50 afios, que
consultan en unidad de Salud comunitaria Guarjila en el periodo de abril a junio de 2017.

De las 156 pacientes diabéticas que incluyen en su alimentacion diaria, porciones
de frutas y verduras en su alimentacién entre 1 y 3 por semana fueron que el 76%
(129 personas) siendo este el mayor promedio, continuando en orden
descendente el 12% (20 personas) no consumen ningun tipo de fruta en su plan
de alimentacion; 11% (19 personas) consumen un promedio de 3 a 5 frutas, y el
1% de las pacientes diabéticas consumen entre 5 a 7 tipos de frutas en su
alimentacion.
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Grafica 14. ¢Tiene algun familiar en primer grado (padre, madre, hermanos)
gue padezca de diabetes mellitus?
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Fuente: Investigacion de prevalencia de obesidad como factor de riesgo en mujeres diabéticas de 30 a 50 afios, que
consultan en unidad de Salud comunitaria Guarjila en el periodo de abril a junio de 2017.

Los antecedentes familiares de diabetes mellitus en las pacientes estudiadas en
la unidad de Salud de Guarjila, es de gran importancia debido a que un 69% (117
personas) mencionaron tener un familiar de primer grado entre los que se
mencionan padre, madre o hermanos que padeciera dicha morbilidad, sin
embargo el 31% (53 personas) manifestaron no tener ningan familiar en primer
grado; a pesar que las pacientes no tenga los antecedentes familiares la afeccién
meédica en particular, en esta todavia es susceptible al padecimiento de esta.

32



Grafica 15. ¢Recuerda cual fue el valor de su glicemia en las ultimas dos
consultas anteriores con su médico?
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Fuente: Investigacion de prevalencia de obesidad como factor de riesgo en mujeres diabéticas de 30 a 50 afios, que
consultan en unidad de Salud comunitaria Guarjila en el periodo de abril a junio de 2017.

Las mujeres en estudio, en su mayoria con un 86% conocian al menos su ultimo
valor de glicemia, tomado en su consulta control de la enfermedad, si bien no era
un valor exacto, su variacion del valor real solo variaba alrededor de 10 mg/dl.
Caso contrario en el 14% de mujeres que no recordaban sus ultimos valores de
glicemia. Manifestando en la mayoria de este grupo “la tenia normal” o “estaba
alta” sin especificar un valor en concreto.
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VIII. DISCUSION DE RESULTADOS

La diabetes mellitus estéd intimamente ligada al indice de masa corporal, en las
pacientes diabéticas en estudio que se encuentran entre los 30 y 50 afios de edad
y que consultan en la unidad comunitaria de salud familiar de Guarjila.

El perfil nutricional que obtuvo el mayor predominio en la clasificacion del estado
nutricional, en dichas pacientes fue la obesidad grado I, con un indice de masa
corporal promedio de 30.86 kg/m% Y en segundo lugar de frecuencia, el estado
nutricional fue la obesidad grado Il. Evidenciando que la mayoria de la poblacion
femenina diabética esta en un estado de malnutricion por exceso. Siendo una
enfermedad crénica muy presente en la poblacion, que a pesar vivir con la
enfermedad al menos un minimo de 5 afios en la mayoria de la poblacién, no
presentan el interés minimo por modificar los factores adicionales que complican
la patologia de la diabetes mellitus.

También evidenciamos que la alimentacion adecuada es muy importante como
base para cualquier bienestar fisico, no solo de las personas que padecen
diabetes mellitus tipo 2, teniendo en consideracion que la alimentacion es una de
las multiples causas de mal nutricion en las pacientes investigadas, ademas se
encontraron la falta de interés sobre su enfermedad y el impacto que ocasiona una
inadecuada alimentacion en dicha morbilidad, con un bajo consumo de alimentos
ricos en fibra entre los que se encuentran las frutas y verduras.

Ademas las pacientes en estudio presentan un riesgo adicional e inherente en la
aparicion de diabetes mellitus, en comparacién con los otros grupos de riesgo, el
cual solo por el hecho de pertenecer al sexo femenino, en el cual la acumulacién
de lipidos en el organismo es mayor, se incrementa el riesgo de presentar
obesidad, siendo este un factor de riesgo importante en el desarrollo de dicho
padecimiento; incluido a estos los estilos de vida poco saludables que contribuyen
al aparecimiento de dicha patologia, como los que se encontraron una baja
actividad fisica programa destinada en especifico a la disminucién de su peso
corporal, habitos alimenticios no saludables como un aumento en la ingesta de
productos hipercaldricos, y bajos en fibra; sumado a consideracion el aporte
notable de la carga genética en las pacientes, debido a que el 69% de las
pacientes presentaban por lo menos un familiar en primer grado afectado con la
misma morbilidad.
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IX.

CONCLUSIONES

Entre los principales factores de riesgo para el desarrollo de Diabetes
mellitus en las pacientes diabéticas que consultan en la unidad comunitaria
familiar de Guarjila se encontraron el sedentarismo, alimentacion poco
saludable afiadida una baja ingesta de alimentos ricos en fibra, ademas de
la marcada presencia de obesidad , un componente genético elevado.

Las pacientes diabéticas que consultan en la unidad de salud de Guarjila,
presentan de manera predominante obesidad grado |, considerado asi de
acuerdo a su indice de masa corporal, evidenciando la relacion existente
entre obesidad y diabetes mellitus. Parte de la fisiopatologia de diabetes
mellitus implica resistencia periférica a la insulina, Siendo la obesidad un
agregante de esa resistencia de los tejidos a la insulina, haciendo que la
obesidad sea un agravante a los pacientes con esta patologia.

Los antecedentes familiares contribuyen de gran medida al desarrollo de
diabetes mellitus, teniendo por lo menos un familiar que padezca
actualmente dicho trastorno en un 69%; afadido a este el papel
importante del resto de factores de riesgo.

Las mujeres solo por el hecho de ser del sexo femenino, las convierte en un
factor de riesgo adicional e inherente de complicacion de diabetes mellitus,
debido a la facilidad intrinseca por factores hormonales presentes en ellas a
la acumulacioén de lipidos mayor que en el hombre, provocando asi por su
hiperlipidemia, un mayor concentracion de acidos grasos libres, y de esta
forma una mayor resistencia periférica a la insulina endoégena.
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X.

RECOMENDACIONES.

Las pacientes con diabetes mellitus deben prestar particular atencion para
asegurarse de que exista un equilibrio entre sus alimentos, medicamentos
orales, y ejercicio, para ayudar a controlar su nivel de glucosa.

Explicar de manera clara y sencilla, durante la consulta médica las
recomendaciones alimentarias generales adecuadas, para asegurar una
mejor comprension y asi mantener en niveles optimos su estado glicémico.

Fomentar redes de apoyo entre los pacientes que padecen de
enfermedades cronicas degenerativas no transmisibles, para mejor la
aceptacion de estas, y facilitar la comprension de la importancia del
tratamiento adecuado y oportuno.

Promover la actividad fisica en los pacientes que padecen diabetes mellitus
y evitar actitudes sedentarias para mejorar su estado nutricional.

Hacer énfasis en la poblacion diabética renuente al tratamiento médico,

para crear conciencia sobre los beneficios del tratamiento farmacol6gico y
no farmacoldgico, a modo de mejorar su salud.
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ANEXO 1: Operacionalizacién de variables

Objetivo

Variables

Definicién
conceptual

Definicién
operacional

Indicador

Valor

Identificar el estado
nutricional presente en
las mujeres de 30 a 50
afios que padecen de
diabetes mellitus tipo

2 en la UCSF Guarijila.

Estado nutricional

Es la situacion en la que
se encuentra una
persona en relacién ala
ingesta y adaptaciones
fisioldgicas que tienen
lugar tras la ingesta de
nutrientes

Pacientes que segln
su IMC se encuentre
en desnutricidn,
normal, sobrepeso u
obesidad.

indice de Masa
Corporal

<18.4 desnutricidon
18.5-24.9 normal
25.0- 29.9 sobrepeso
>30.0 obesidad

Demostrar el perfil
nutricional predominante
en las mujeres con
diabetes mellitus tipo 2
de 30a50anosenla
unidad comunitaria de
salud familiar Guarjila

Estado nutricional

Es la situacion en la que
se encuentra una
persona en relacién ala
ingesta y adaptaciones
fisioldgicas que tienen
lugar tras la ingesta de
nutrientes

Pacientes que segun
su IMC se encuentre
en desnutricion,
normal, sobrepeso u
obesidad.

Estado nutricional
predominante

En base a IMC

Conocer las posibles
causas de malnutricién
en las mujeres con
diabetes mellitus tipo
2de30a50anosenla
unidad comunitaria de
salud familiar Guarijila

Causas de
malnutricidon

Malnutricidn es el
exceso o deficiencia
de calorias en la
ingesta de
nutrientes no
balanceada.

Son las conductas
tomadas por los
pacientes, que
definen su estado
nutricional

- Dietas inadecuadas
- Actividad fisica

- Alto consumo de
comida chatarra
-Bajo consumo de fibra
- Bajo consumo de
frutas y verduras
- Sedentarismo

Describir los principales
factores de riesgo
presentes en las mujeres
diabetes mellitus tipo 2
de30a50afiosenla
unidad comunitaria de
salud familiar Guarjila

Factores de Riesgo
de diabetes

Factor de riesgo es
cualquier rasgo,
caracteristica o
exposicion de un

individuo que aumente
su probabilidad de sufrir

una enfermedad o lesion.

Son los rasgos
presentes en los
pacientes que
favorecen el
aparecimiento de
diabetes mellitus

- Edad
- Genética
- IMC alto

-familiar en primer
grado con diabetes
mellitus
- Obesidad Gl, GlI,
morbida.
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ANEXO 2

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA :

ESCUELA DE MEDICINA &.«1,

INSTRUMENTO PARA MUJERES CON DIABETES MELLITUS ;J

Universidad de El Salvador

Hacia la libertad por la cultura

Investigacion: “Prevalencia de obesidad como factor de riesgo en mujeres
diabéticas de 30 a 50 afios, que consultan en unidad de Salud comunitaria
Guarijila en el periodo de abril a junio de 2017”.

A continuacién, encontrara once preguntas, las cuales respondera subrayando
una opcioén segun estime conveniente. Este cuestionario es de caracter anénimo,
individual y confidencial.

EDAD: IMC:
PESO:
TALLA:

PREGUNTAS:

1. ¢A qué edad fue diagnosticada de Diabetes Mellitus?
a) Menos de 20 afios

b) 20-35

c) 35-50

2. ¢Sabe cudl es su peso actual?
a) Sl
b) NO

3. Si su respuesta anterior es Si, ¢ Cuanto pesa en libras?

Lbs.

4. ¢Hace algun tipo de actividad fisica durante la semana?

A) S|
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10.

11.

B) NO
Si su respuesta es Sl ¢Qué tipo de actividad fisica realiza?

¢Su meédico le ha explicado el tipo de alimentos que debe ingerir y
cuales evitar?

A) Sl
B) NO
¢Recuerda el nombre del medicamento que debe tomar?

¢Cual?
A) Sl

B) NO
¢Toma su medicamento exactamente como fue indicado por su
medico?
A) Sl

B) NO
¢Cuantas veces ala semana consume frutas y verduras?

a) Ninguno

b) 1-3

c) 3-5

d) 5-7

¢ Tiene algun familiar en primer grado (padre, madre, hermanos) que
padezca Diabetes Mellitus?

A) SI

B) NO

¢Recuerda cuél fue el valor de su glicemia en las ultimas dos
consultas anteriores con su médico?

A) S|

B) NO
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ANEXO 3.

Hiperglucemia
Prediabetes |  Diabetes mellitus
Alteraciones de la | Se necesita Se
glucemiaenel 1 No insulina necesita
Tolerancia ayunodela | se paracontrol lainsulina
Tipo normal tolerancia a la : necesita dela para la
de diabetes a la glucosa glucosa | insulina  glucemia supervivencia
Tipo 1 : e
Tipo 2 - - >
Otros tipos - ! >
especificos |
Diabetes = -« >
gestacional |
Tiempo (afios) : >
1
<56.6 mmollL | <5.6-6.9 mmol/L |
FPG [ =27.0 mmol/L
(100mg/ | (100-125 mg/ | 126 mg/100 mi
100 mi) 100ml) | (126 mg )
PGde 2h <7.8 mmollL | <78-11.1 mmol/L ! >11.1 mmol/L
(140 mg/ (140-199 mg/ | (200 mg/100 ml)
100 ml) 100 ml) !
A1C <5.6% 5.7—6.4% 1 26.5%

Fuente: Harrison, Principios de medicina interna, volumen 2. Capitulo 334.

ANEXO 4.
Clasificacion IMC (Kg/m? Riesgo
18.5-249 Promedio
25-299 Aumentado
30-349 Moderado
35-399 Severo
Mas de 40 Muy Severo

Fuente: OMS (Organizacion Mundial de la Salud)
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