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RESUMEN EJECUTIVO

Objetivos: En la presente investigacion se realizé un diagnostico en la atencion médica al

diabético mellitus tipo 2 de Area N°6 Pichincha.

Metodos: Se aplico la modalidad cuantitativa, tipo descriptiva. Poblacion de 36 pacientes
y 10 médicos, Se les preguntd sobre: gestion en la prestacion de servicios y atencién

médica.

Resultados:Existe el espacio para la prestacion, un ineficiente sistema de referencia y
contrarreferencia, el MSP es un apoyo, y se aplican procesos técnicos asistenciales. La
mayoria se capacitan en diabetes, tienen la actitud de cambio y refieren que la atencion
meédicaes regular y mala. EI 11.1 % no presentan complicaciones, 44.4 % ignoran y el 39%
si; 100% desconocen sintomas de complicaciones agudas, 25% realizan ejercicios
protocolizados; 41.6% ocupa tiempo libre y disfrutan; 63.8 % poseen afecto y participan
en la integracién familiar, los alimentos hipercarbonados e hipergrasos predominan, 90

%, el 80 % de las indicaciones médicas son ejercicio Y dieta.

Conclusiones: El diagnostico en la atencién médica del diabético contrarrestard las

falencias en gestion de servicios, atencion médica y calidad de vida.
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INTRODUCCION.

La diabetes es una enfermedad cronica que requiere de asistencia médica continua,
educacién al paciente y la familia en pro de desarrollar el conocimiento de su evolucién,
las medidas de prevencion y tratamiento; creando asi responsabilidades que van dirigidas
hacia la consecucion de metas que optimizan la convivencia con la enfermedad y
previenen o retardan el desarrollo de complicaciones agudas y cronicas. La atencion y
cuidado del diabético es compleja y requiere del abordaje de variados aspectos sumados al
control de la glucemia. Existe evidencia que soporta la amplia gama de intervenciones para

mejorar la evolucion de la historia natural de la diabetes mellitus.

La guia de atencion o conjunto de estandares y recomendaciones asistenciales intentan
proporcionar a los clinicos, miembros del club de diabéticos Nueva Vidadel Area de Salud
N° 6y demas personas interesadas, informacion acerca de los aspectos de la asistencia al
diabético, las metas terapéuticas y las herramientas para evaluar la calidad de la atencién.
Aunque las preferencias individuales, la existencia de comorbilidades y otros factores del
paciente puedan influir para modificar las metas, esa Guia brinda los objetivos que méas a
menudo se persiguen con la mayoria de los pacientes. Cada paciente debe ser evaluado en
particular y el clinico definira si requiere de evaluacion y tratamiento por parte de otros

especialistas.
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CAPITULO I.

EL PROBLEMA.

1.1.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Enrespuesta a las necesidades delaComunidad de la Parroquia la Libertad, en 1964 se crea
el Centro de Salud N° 6 La Libertad dependiente del Ministerio de Salud Publica.Al
momento esta ubicado en el sector Sur-Occidente de la ciudad de Quito, entrelas calles
General OlearyN° 0e8-84 y Pundes, funciona como cabecera de &rea,tiene bajo su
responsabilidadtressubcentros de salud: LaLibertad, Nueva Aurora, El Panecillo. Es un
sector conflictivo aunque de gran concentracion poblacional, tiene poca accesibilidad por

lagran cantidad de quebradas, rellenos y el declive de las faldas del Pichincha.

La poblacion beneficiaria de la atencion que brinda el Area de Salud N° 6 es por lo general
urbano-marginal y rural, migrante, con diferentes caracteristicas socioculturalescon niveles
de instruccionincompleta (altos indices de desercion escolar), con alto grado de
desocupacion o subocupacion, que no les permite un ingreso econémico fijo, ni la
posibilidad de cubrir a satisfaccion las necesidades basicas; se evidencia también niveles

de hacinamiento y falta de infraestructura adecuada.

La comunidad del Area de Salud N° 6, poseen servicios basicos como agua segura, luz,
alcantarillado pero condeplorables herramientas para el manejo de aguas lluvias, hay poca

cultura referente al manejo de basuras organicas domiciliarias empero que se dispone del
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recolector de basura pasando un dia, existe bajo interés en relacion a la arborizacion,
manejo de quebradas, recreacion y educacion ecoldgica; se dispone de transporte urbano
que satisface la demanda de la comunidad, en el sector de laNecochea existe problemas de

contaminacion por el smokcproducido por los automotores que transitan por esta via.

La caracterizacion social detallada anteriormente se constituye en factores de riesgos en el
proceso salud enfermedad de la poblacion.Incrementando los indicadores de morbi-
mortalidad estan los relacionados con la violencia intrafamiliar, alcoholismo, farmaco-
dependencia, embarazo precoz, abortos provocados, desercién escolar, intentos de suicidio,
infecciones respiratorias agudas, enfermedades diarreicas agudas, y las llamadas
enfermedades de la modernidad (diabetes, hipertension arterial, hiperlipidemia, etc.) que a

la fecha tienen una alta incidencia.

Dada la alta mortalidad por complicaciones cardiovasculares y la gran incidencia de
enfermedades cronicas, las implicaciones de costo para los servicios de salud son
inconmensurables, en el Ecuador la diabetes ya se encuentra dentro de las 10 primeras

causas de morbilidad y en el Area de Salud N° 6 se encuentra en el quinto puesto.

Pensando en que la mayoria de las familiasmantienen desordenes en sus estilos de vida,
aunado al sobrepeso, obesidady la alta susceptibilidad genética,especialmente en aquellas
que han cambiado su vida tradicional por estilos de vida modernos, caracterizadas por su
sedentarismo y dietas altamente procesadas, de alto contenido energético y grasas

saturadas, fue necesario idealizar una perspectiva integral,considerando los estilos de vida
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como parte de una dimension colectiva y social, que comprende tres aspectos

interrelacionados: el material, el social y el ideologico (Bibeau y col 1985).

a) Material, el estilo de vida se caracteriza por manifestaciones de la cultura material:
vivienda, alimentacion, vestido.

b) Social, segun las formas y estructuras organizativas: tipo de familia, grupos de
parentesco, redes sociales de apoyo y sistemas de soporte como las instituciones y
asociaciones.

c) ldeoldgico, los estilos de vida se expresan a través de las ideas, valores y creencias que

determinan las respuestas o comportamientos a los distintos sucesos de la vida.

Desde esta perspectiva integral, se crea con muy pocos miembros el Club de diabéticos
Nueva Vida del Area de Salud N° 6, el 18 de octubre del afio 2000, donde se sostiene y se
practica que los estilos de vida no pueden ser aislados del contexto social, econémico,
politico y cultural al cual pertenecen y deben ser acordes a los objetivos del proceso de
desarrollo individual, familiar y comunitario; en si dignificar a la persona humana en la
sociedad a través de mejores condiciones de vida y de bienestar,principalmente con la
salud en su plano biolégico y la nosalud como bienestar biopsicosocial espiritual y como

componente de la calidad de vida.

Relacionando estos criterios al criterio asistencialistas sin un enfoque de promocion de la
salud, la falta de renovacion de los conceptos gerenciales,la arquitectura pristina de las
unidades del area, La escueta exigencia de los organismos de control, la falta de programas

dirigidos al control de riesgos para el usuario diabético, la minimizacion de los efectospor
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exposicion de parte del cliente interno, el insuficiente apoyo econémico para mitigar los
efectos de los riesgos identificados, la falta de incentivos, etc. ha producido un efecto de
deterioro lento y progresivo de la salud del diabético tipo 2 del club; por lo que es
pertinente realizareste estudio, el cual nos permitird establecer la existencia o no de una
atencion optima para el paciente diabético y la posibilidad o relacién entre el

conocimientoy la intervencion enel estilo de vida y las complicaciones.

1.1.1. FORMULACION DEL PROBLEMA.

¢Cudles son los principales factores que condicionan la atencionmédica al paciente con
diabetes mellitustipo 2 del club de diabéticos Nueva Vida del Area de Salud N° 6La

Libertad de Quito?

1.1.2. DELIMITACION DEL PROBLEMA.

Este trabajo investigativo se realizo enel club de diabéticosNueva Vida del Area de Salud
N° 6 ubicado en la parroquia La Libertad, de la provincia de Pichincha en el afio 2010; se
investigéa los médicos y miembros del club,disefiando un diagndstico en la atencion
médicaal paciente diabético en pro deminimizar las complicaciones derivadas de la

diabetes mellitus tipo 2 y fortalecer la calidad de vida.
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1.2. OBJETIVOS.

1.2.1. Objetivo general.
- Realizar un diagnostico en la atencion médica al paciente con diabetes mellitus tipo 2

del club de diabéticos Nueva Vida del Area de Salud N° 6 la libertad.

1.2.2. Objetivos especificos.

e Describir conocimientos, actitudes y practicas de los pacientes y profesionales del

club de diabéticos.

o ldentificar las principales oportunidades, fortalezas, debilidades y amenazas que

influyen en la atencion médica del usuario diabético del Club Nueva Vida.

18



1.3. JUSTIFICACION.

El deterioro de la salud del diabético, el ocultamiento de la enfermedad, la falta de actitud
para identificar la causal, modelo de salud con politicas no aplicadas en el 100 exiben:
Desarrollo de complicaciones incapacitantes que disminuyen la calidad de vida del
individuo familia y comunidad. En esta responsabilidad se incluyen tanto los médicos y
pacientes del club Nueva Vida del Area de Salud N° 6 de Quito.

Las politicas de salud (Ciudadania en salud, Institucionalidad de la salud, promocion de la
salud), el Nuevo Modelo de Atencidn, La Constitucion del 2008, al momento nos permiten
instaurar espacios en los cuales se pueda intervenir directamente con el usuario y el con
nosotros para determinar procesos asistenciales éptimos de acuerdo a la idiosincrasia,
economia, educacion, etc. de nuestra poblacién y asi propender al desarrollo de grupos
familiares e individuos con conocimientos en la integracion de los factores protectores y de
riesgo, atencion médica de calidad (permitira disminuir los efectos secundarios de la
diabetes, minimizar los costos, mejorar la calidad de vida), potencializar las politicas de

salud vigentes.
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CAPITULO II.

MARCO TEORICO.

2.1.ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS.

Analizado el contexto de la investigacién se ha observado que existen los siguientes

estudios relacionados:

Primer estudio.

Titulo:
Autor:

Lugar:

Afo:

Conclusiones:

Prevalencia de la diabetes tipo 2 con la edad.
Médicos generales colombianos.
Santacruz, usuarios de la ESE Guachavez.

2005.

La prevalencia de la diabetes aumenta con la edad. Es inferior al 10% en personas menores

de 60 afios y entre el 10%-20% entre los 60-79 afios de edad. Existe una mayor prevalencia

en varones entre 30 y 69 afios y en las mujeres mayores de 70 afios.

Segundo estudio.

Titulo:

Relacionentre el peso inicial y la ganancia de peso, en el desarrollo de

diabetes I1.

20



Autor: Johns Hopkins

Lugar: Estudio del Rancho, en San Bernardo

Afo: 20083.

Conclusiones:

Con 835 hombres y 1.091 mujeres, seguidos por ocho afios, se demostré que los niveles de

glicemia disminuyeron significativamente con la disminucion de peso.

Tercerestudio.

Titulo: Progresion de la alteracion de la tolerancia a la glucosa hacia diabetes
Autor: Edelstein.

Lugar: Madrid.

Afio: 1993.

Conclusiones:

En los pacientes con intolerancia a la glucosa hay una clara asociacion entre la obesidad

general y la obesidad central con el desarrollo de diabetes.

Cuarto estudio.

Titulo: Experiencia de Michigan.
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Autor: Realizada en ocho comunidades del estado.
Lugar: Michigan.

Afo: 1998.

Conclusiones:

Se ha encontrado que la mayoria de los pacientes con diabetes tipo 11, no son manejados

agresivamente por factores de actitud, educacionales y del mismo sistema de salud, que

obran como barreras para lograr un 6ptimo cuidado

Quinto estudio.

Titulo: Guia clinica de actuacion en diabetesy riesgo cardiovascular
Autor: Antonio Picé Alfonso - Domingo Orozco Beltran

Lugar: Espafa

Afo: 2006

Conclusiones:

El comportamiento de una persona en términos de tomar la medicacion, seguir una dieta o

asumir cambios en el estilo de vida, coincide con los consejos médicosde salud. EI término

cumplimiento en ocasiones se relaciona a connotaciones paternalistas en la relacion con el

paciente por lo que se han propuesto otros términos sindnimos como adherencia u

observancia terapéutica.
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2.2. FUNDAMENTACION TEORICA.

2.2.1. Salud publica.

La salud publica es una ciencia multidisciplinaria, que tiene como objetivo principal
mantener la salud de la poblacion, asi como el control y la erradicacion de la enfermedady

va de la mano con las cienciasbioldgicas y sociales.

Las funciones primordiales de la salud publica son: la proteccién sanitaria, la promocion,y

el control epidemioldgico, en lo cual se debe involucrar a la comunidad.

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),” la Diabetes Mellitus (DM)
es el tercer problema de salud publica mas importante en el mundo. Globalmente en 1995
la poblacion de diabéticos adultos en el mundo era de 135 millones y se incrementara a 300
millones en el afio 2025 con un aumento del 120%, del cual los paises desarrollados
aportaran el 40% vy los paises en vias de desarrollo el 170%, de manera que el 80% de los
diabéticos del mundo viviran en paises en vias de desarrollo en el primer cuarto del siglo

veintiuno™?.

De acuerdo con el dltimo documento publicado por la International Diabetes Federation
(IDF), "Diabetes AroundTheWorld" la prevalencia de diabetes en Latinoamérica oscila
entre 1.18% en Paraguay a 5.62 % en Puerto Rico. La Asociacion Colombiana de Diabetes
ha estimado que el 7% de la poblacion colombiana mayor de 30 afios tiene Diabetes tipo 2

y alrededor de un 30 a 40% de los afectados desconocen su enfermedad

1 OMS, (2010) Perfil epidemiolégico a nivel mundial
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La diabetes mellitus por su la naturaleza cronica, la severidad de las complicaciones y los
medios que se requieren para su control se constituye en el momento en una enfermedad
altamente costosa. Evidencia acumulada en afios recientes demuestra que el diagndstico
temprano y el buen control de la diabetes reduce la progresién de complicaciones crénicas
de la enfermedad como la retinopatia, la nefropatia y la neuropatia, las cuales influyen en
la morbilidad y mortalidad prematuras que presentan estos pacientes. Por esta razon se
establece una Guia de Atencion médica para la Diabetes tipo 2 que define los
procedimientos y condiciones requeridos para garantizar la calidad y oportunidad del

diagndstico, tratamiento y seguimiento de los casos.

2.2.2.Diabetes mellitus tipo 2.

2.2.2.1.Definicion y nociones generales.

La diabetes es un desorden del metabolismo en el proceso que convierte el alimento que
ingerimos en energia. La insulina es el factor mas importante en este proceso. Durante la
digestion se descomponen los alimentos para crear glucosa, la mayor fuente de
combustible para el cuerpo. Esta glucosa pasa a la sangre, donde la insulina le permite
entrar en las células. (La insulina es una hormona segregada por el pancreas, una glandula

grande que se encuentra detras del estbmago).

En personas con diabetes, uno de los dos componentes de este sistema falla: EI pancreas no
produce, o produce poca insulina (Tipo 1). Las células del cuerpo no responden a la

insulina que se produce (Tipo 2)
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La diabetes mellitus de tipo 2: (DT2) engloba todas las formas de diabetes con una
deficiencia relativa de insulina, que puede estar causada por una resistencia a la
insulina o por una secrecion defectuosa de insulina. La anterior clasificacion de tipo
2A(peso normal) y 2B (sobrepeso) ha dejado de ser vélida. La diabetes de tipo 2 es
mucho mas frecuente que la diabetes de tipo 1: segun el Informe de la OMS sobre la
salud en Europa 2002, el 85-95% de los diabéticos padecen DT2.

La diabetes de tipo 3 (DT3): comprende todas las demas formas especificas, que son
mucho menos frecuentes que las demas diabetes: 3 A, asociada a defectos genéticos de
las células beta; 3 B, asociada a defectos genéticos en la accién de la insulina; 3 C, a
enfermedades del pancreas; 3 D, a enfermedades causadas por trastornos hormonales;
3 E, inducidas por productos quimicos o farmacos; 3 F, causadas por infecciones; y 3
H, otros sindromes genéticos ocasionalmente asociadas a la diabetes.

Tipo IV (DTIV): es la diabetesgestacional.

2.2.2.2.Epidemiologia de la diabetes mellitus tipo 2.

Segun la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) refiere que hay 18.2 millones de

personas diabéticas en Estados Unidos,pero mientras 11.1 millones han sido

diagnosticados, 5.2 millones de personas no saben que tienen la enfermedad.

La Federacion Internacional de Diabetes (IDF)encontré que, como fenémeno global, se

espera que la prevalencia de la diabetesse incremente de 246 millones de personas en el

2007 a 380 millones para el 2025, es decir un incremento del 55%;afirma que, en el

contexto mundial, cada afio 3.2 millones de muertes son atribuidas a la diabetes, lo cual
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representa una de cada 20 muertes, 8.700 muertes cada dia, seis muertes cada minuto, y

por lo menos, una de cada diez muertes en adultos de 35 a 64 afos de edad.

En Espafiala tasa de mortalidad de la DM 2 oscila entre 12,75 y 30,37 muertes por cien mil
habitantes, segun las distintas Comunidades Auténomas (CC.AA.). El 75% de los
pacientes con diabetes mueren por enfermedad cardiovascular, principalmente por
enfermedad coronaria. La prevalencia de macroangiopatia en los diabéticos tipo 2 oscila en
los diferentes estudios entre 22% y 33%. Hasta un 20% de los diabéticos tipo 2 presentan
retinopatia diabética en el momento del diagnostico. Los estudios realizados en Espafia
describen una prevalencia de microalbuminuria del 23%, de proteinuria del 5%, y de
insuficiencia renal de entre el 4,8% y el 8,4% en los diabéticos tipo 2. La neuropatia

diabética afecta al menos al 24,1% de la poblacion con DM 2.

El pie diabético es consecuencia de la pérdida de sensibilidad por neuropatia o de la
presencia de deformidades. La presencia de artropatia periférica agrava el prondstico. La
prevalencia de amputaciones es del 0,8% al 1,4% y la incidencia de Ulceras del 2,67%.

La adecuada valoracion del riesgo cardiovascular, con la consiguiente actuacién integrada
sobre todos los factores de riesgo, y no solo sobre la hiperglucemia, constituye una

estrategia.

En Latinoameérica y el Caribe, la mayoria de paises no tienen informacién epidemioldgica,
asi pues, la informacion es limitada. En Costa Rica, en 1988, se encontro una prevalencia
de 2,8% en la poblacién general y 9,4% en los mayores de 40 afios. Al ajustar la
prevalencia para la edad entre 35 y 64 afios se encontré la prevalencia mas alta en Jamaica
(15,6%); México, Trinidad y Tobago y Bolivia presentaron una prevalencia de 10%; en el
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resto de los paises la prevalencia fue moderada: de 3 a 10%. En particular, en Bolivia se
encontrd una prevalencia global de la diabetes en cuatro areas urbanas de 7,2% vy alteracion
de la tolerancia a la glucosa de 7,8% lo cual indica que la prevalencia de la diabetes seguira
aumentando en este pais en el futuro cercano, a no ser que se pongan en practica

estrategias preventivas.

En Colombia, la diabetes mellitus se encuentra entre las diez primeras causas de
mortalidad, de egresos hospitalarios y de consulta externa en personas mayores de 45 afios.
El estudio de Ashner y colaboradores de 1993 reportd una prevalencia de 7% en ambos
sexos para la poblacion de 30 a 64 afos. La Asociacion Colombiana de diabetes ha
estimado que 7% de la poblacion colombiana mayor de 30 afios tiene diabetes tipo Il y

alrededor de 30 a40% de los afectados desconocen su enfermedad.

La diabetesmellitusenelEcuador en base a una proyeccién epidemioldgica indica que existe
una prevalencia general del4.2 — 5 %que se distribuyen en loUrbano: 6.5 - 7 % (IDF), es la
cuartacausa de muerte, segunda en mujeres y sexta en hombres 2. En referencia a la
mortalidad por diabetes segun estadisticas vitales INEC para el 2010 alcanza el primer

lugar con 3750 defunciones.

2.2.2.3. Fisiopatogénesis.

El paciente con diabetes tipo 2 que no esté controlado, puede presentar complicaciones
severas como ceguera, alteraciones en forma de neuropatia, enfermedades
cerebrovasculares, enfermedades cardiacas, y en definitiva mayor probabilidad de

mortandad.
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Afortunadamente existen avances que van permitiendo la mejora del control de estos
pacientes, aunque nunca hay que olvidar que la primera premisa pasa por el estilo y la

calidad de vida del paciente debe ser el primer tratamiento.

Un islote pancreatico es un conjunto de células, que se encargan fundamentalmente de
segregar insulina en un 80% de ellas (las llamadas Beta) y en el 20% restante se dedican a
segregar otras hormonas paralelas a la insulina que intervienen en el control de la
glucemia. La disfuncién de este islote es aquello que ocurre cuando este no funciona bien,

es decir no segregan la insulina necesaria, 0 no genera el resto de hormonas necesarias.

La resistencia a la insulina, que es la hormona responsable de que el azucar entre en los
tejidos periféricos para que pueda ser utilizada, es cuando la insulina no es suficientemente
eficaz para sacar la glucosa de la sangre y que pueda ser utilizada por los tejidos
periféricos. “Las formas de medicion de estas resistencias, pueden ser varias, pero el
primer orientador es la existencia de obesidad, sobre todo si es a nivel abdominal, y

también tiene importancia, o es indicativa de esta resistencia™

En La etiologia de la Diabetes tipo 2 juegan papel primordial dos defectos: La resistencia a
la insulina y el déficit en su secrecion. Cualquiera de estos dos defectos puede llevar al
desarrollo de la enfermedad pero sin lugar a dudas, el mas frecuente es la resistencia a la
insulina que desencadena una serie de eventos que finalmente llevan a la aparicion de la

diabetes.

2 FARRERAS Y ROSTMAN, (2000), Medicina Interna, 14 ED, Mexico.
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2.2.2.4.Factores de riesgo para el desarrollo de diabetes.

a) Edad, sexo, historia familiar.

Una persona que tienen familiares cercanos con diabetes posee un mayor riesgo de
desarrollar la enfermedad. Este aumento del riesgo se debe a la combinacién de herencia
genética y estilos de vida compartidos. El riesgo de diabetes tipo Il aumenta con la edad y

es mas comun en personas de mas de 40 afos.

b) Etnia.

La diabetes tipo 2 es m&s comun entre los Afro Americanos, los Latinos, los Americanos

Nativos, los asiaticos y las personas de las Islas del Pacifico que entre los caucasicos.

El estudio Nurses’ HealthStudy(n 78.419 pacientes) concluye, tras 20 afios de seguimiento,
que el riesgo de desarrollar diabetes era menor en caucasicos que en el resto de etnias

estudiadas (raza negra, asiaticos e hispanos).

c) Historia personal y susceptibilidad genética.

Las personas que han tenido problemas con el azlcar en la sangre en el pasado pueden
estar en mayor riesgo de desarrollar diabetes. Las mujeres que tienen diabetes durante su
embarazo (llamado diabetes gestacional) también tienen mayor riesgo de desarrollar

diabetes durante su vida.
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La mayoria del riesgo genético para el desarrollo de la DM 11, se basa en una compleja

interaccion entre diversos factores poligénicos y ambientales.

Un estudio en Colombiade cohorte de 20 afios de duracion concluye que “hay un mayor
riesgo de DM en descendientes de diabéticos; el riesgo es parecido si es diabética la madre
o diabético el padre [Riesgo relativo (RR) 3,5 (IC 95%: 2,3-5,2]) y mucho mayor cuando

lo son ambos progenitores [(RR 6,1(IC 95%: 2,9-13,0)].

Si un gemelo homocigotico padece diabetes, su hermano desarrollard diabetes en el 90%
de los casos. Varios estudioshan implicado la variante del gen 2 TCF7L2 en el riesgo de

presentar DM 11”3

d) Diabetes gestacional.

El riesgo de desarrollar DM 2 es mayor en mujeres con antecedentes de diabetes

gestacional.

La incidencia de desarrollar DM 2 en mujeres con antecedentes de diabetes gestacional era
mayor durante los primeros cinco afios tras el parto, con un aumento mas lento a partir de

los 10 afios.

SPINILLA, Analido,LILEAL Jhon, (2006), Guia de atencion de diabetes tipo 2, Colombia.

30



e) Obesidad, Bajo peso al nacer.

El riesgo de la diabetes tipo 2 aumenta cuando el peso del cuerpo aumenta. Esto es
especialmente cierto para muchas personas que llevan mucha grasa acumulada alrededor
de la cintura. La circunferencia de la cintura se admite cada vez mas como una manera
sencilla de identificar la obesidad. Esta medida, en combinacion con el IMC, ha

demostrado ser la que mejor predice la obesidad y los riesgos para la salud que conlleva.
Un perimetro de cintura elevado esta estrechamente relacionado con un mayor riesgo de

padecer enfermedades cardiovasculares y diabetes tipo 2.

Se considera elevado si supera los 102 cm en varones y los 88 cm en mujeres.

La medida mas utilizada para evaluar el grado de obesidad es el indice de Masa Corporal
(IMC). Este indice se obtiene a partir de una formula matemaética y es un valor que
determina, en base al peso y estatura de una persona, si ésta se encuentra en su peso normal

0 no y cual seria su rango de peso mas saludable.

El IMC se calcula dividiendo el peso en kilogramos por el cuadrado de la estatura en

metros: IMC = Peso (Kg) / Altura (m)?

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) considera que los individuos con un IMC de
entre 25 y 29,9 sufren sobrepeso, mientras que quienes tienen un IMC de 30 0 méas son

obesos.
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El riesgo de desarrollar diabetes aumenta progresivamente tanto en hombres como en

mujeres con la cantidad de exceso de peso.

El objetivo es alcanzar y mantener el normopeso, el peso normal que debe tener una

persona segun su edad, sexo y talla.

El IMC no es un dato aplicable a cualquier persona, no debe utilizarse como referencia en
niflos, mujeres embarazadas, ancianos y personas con gran desarrollo muscular como los

atletas.

f) Dietay alcohol.

La dieta es una herramienta poderosa para bajar el riesgo de diabetes. ¢Cual es la mejor
forma de hacerlo? Coma una dieta que se base en granos integrales, cereales con fibra y
aceites vegetales liquidos, y limite los carbohidratos refinados (como las papas o el pan

blanco).

El uso moderado de alcohol (una bebida al dia para las mujeres y dos para los hombres) ha
comprobado disminuir el riesgo de diabetes. El uso limitado de alcohol disminuye el riesgo
de desarrollar enfermedades cardiacas. Sin embargo, las personas que no beben no deben
comenzar. El alcohol posee riegos propios como el aumentar la presion, el peso corporal,
las fallas del corazon, la adiccion, el suicidio y los accidentes. Las personas que limitan su

uso de alcohol tienen menos riesgo de cancer de colon, y de seno.
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e Tipo de dieta.

El patron dietético influye en el riesgo de presentar DM 2.

De un estudio de cohorte de 20 afios de duracion, tras realizar un ajuste multivalente (edad,
IMC, etnia), se concluye que una dieta sana (alta en fibra y grasa poli insaturada y baja en
acidos grasos trans y azucares) tiene mayor impacto en el riesgo de diabetes en algunas
etnias (raza negra, asiaticos e hispanos) que en la raza blanca (RR 0,54 (IC 95%: 0,39-

0,73) vs. RR 0,77 (0,72-0,84))

e Productos lacteos.

El consumo de productos lacteos bajos en grasa esta asociado con un menor riesgo de DM
2 (independientemente del IMC) en hombres [RR 0,77 (IC 95%: 0,62-0,95)]y en mujeres

[RR 0,79 (IC 95%: 0,67-0,94).

e Café.

El consumo a largo plazo de café puede asociarse con un descenso en el riesgo de DM 2.
En una RS de nueve estudios de cohorte (n 193.473), el riesgo de diabetes era menor en las

personas con alto consumo de café.

Un estudio prospectivo con 88.000 mujeres de entre 26 y 46 afios de edad encontrd que el

riesgo de diabetes era menor para los mayores consumos de café. El RR era 0,87 (IC 95%:
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0,73-1,93) para una taza por dia; 0,58 (IC 95%: 0,49-0,68) para dos a tres tazas al dia; y

0,53 (IC 95% 0,41-0,68) para cuatro 0 mas tazas, comparado con no consumidores.

e Bebidas azucaradas.

En un estudio de cohorte de mujeres adultas (n 91.249), tras un seguimiento de ocho afios,
se concluye que un consumo de una 0 mas bebidas azucaradas por dia (colas, bebidas
carbonatadas azucaradas y ponche de fruta) se asocia con un mayor riesgo de sobrepeso y

de DM II.

o Alcohol y tabaco.

Un meta analisis y una RSconcluyeron que el consumo moderado de alcohol (5-30 g de
alcohol por dia) reduce el riesgo de DM 2; las personas que consumen aproximadamente
de una a tres bebidas al dia tienen un 33%-56% de reduccién del riesgo de diabetes. No se
pueden sacar conclusiones entre el consumo elevado de alcohol (>30 g de alcohol por dia)

y riesgo de DM 2.

Un estudio de cohorte(n 41.372) evalud la asociacién entre el tabaco y el riesgo de DM 2.
Tras un seguimiento de 21 afios concluyé que fumar menos de 20 cigarrillos por dia
incrementa un 30% el riesgo de presentar DM 2 y fumar mas de 20 cigarrillos diarios lo

incrementa un 65%.
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g) Actividad fisica.

Tan solo 30 minutos al dia de actividad fisica moderada (por ejemplo, caminar o dar un
paseo en bicicleta) son suficientes para mejorar su salud, aunque el beneficio puede ser
mayor si el ejercicio es de mas intensidad y duracién, siempre y cuando no se tenga

ninguna contraindicacion para realizarlo (consultelo con su médico).

También en las personas con diabetes se recomienda su practica regular ya que, junto con
la propuesta alimentaria y el tratamiento farmacol6gico, es uno de los puntos mas

importantes de su tratamiento.

La actividad fisica debe efectuarse de forma regular y controlada, lo que permitira
mantener un buen estado fisico y psiquico. Al mismo tiempo se conseguira un mejor
control de la glucemia y una mejor calidad de vida. El ejercicio debe ser un acto agradable
y una practica segura por lo que deberan adoptarse las medidas correspondientes. Debe ser

su médico o entrenador quien le diga qué tipos de ejercicio le convienen.

Estan cientificamente demostrados los beneficios de practicar ejercicio durante 30 minutos

diarios, cinco dias a la semana:

e Mejora la fuerza y la elasticidad muscular.

e Reduce el riesgo de enfermedades cardiovasculares.

e Retrasa la desmineralizacion dsea que aparece con el paso del tiempo.

e Ayuda al control del peso y de la tension arterial.

e Aporta mayor bienestar psiquico y posee ademas una accién desestresante.
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A estos beneficios hay que afiadir que mejora la sensibilidad a la insulina y favorece el

control de la glucemia, contribuyendo a un menor riesgo.

La actividad fisica moderada (intensidad >5,5 MET, MetabolicEquivalent T, y de duracion

mayor a 40 minutos/semana) reduce la incidencia de nuevos casos de DM 2.

h) Farmacos.

Algunos estudios sugieren que los pacientes con esquizofrenia presentan una prevalencia

de DM superior a la de la poblacion general, pero no se conoce bien la causa.

Una revision de 17 estudiossugiere que el tratamiento con olanzapina y clozapina se asocia
con un mayor riesgo de desarrollar DM 2, en comparacién con aquellos pacientes que no
estan tratados o reciben tratamientos con neurolépticos clasicos. También concluyen que se

precisan mas estudios comparativos entre los diferentes neurolépticos.

e Diuréticos y betabloqueantes

(NICE)* sugiere un mayor riesgo de desarrollar diabetes cuando se utiliza una combinacion

de betabloqueantes y diuréticos tiazidicos.

Una RS evalud el efecto de las diferentes clases de antihipertensivos en la incidencia de

DM, incluyendo estudios muy heterogéneos. Concluyo que los ARA-II y los IECA eran

*ADD, (1999) Diagndstico de diabetes tipo 2, EEUU.
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los antihipertensivos menos asociados con la diabetes, seguidos de los antagonistas del

calcio y placebo, los betablogueantes y los diuréticos.

e Otros farmacos

Otros farmacos implicados en el desarrollo de diabetes son: glucocorticoides,
anticonceptivos orales, tacrolimus, ciclosporina, acido nicotinico, antirretrovirales
inhibidores de la proteasa, hormonas agonistas de la gonadotrofina, clonidina y

pentamidina.

2.2.2.5. Criterios diagnosticos de la diabetes mellitus tipo 2.

La (ADA) sen 1997 y por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en 1999 pretenden
evitar el retraso en el diagnostico mediante tres vias posibles; cada una, en ausencia de una

hiperglucemia inequivoca, debe ser confirmada en los dias siguientes.

- “Sintomas de diabetes (poliuria, polidipsia y pérdida de peso) y una glucemia
plasmatica al azar (a cualquier hora del dia) >200 mg/dl.

- Dos determinaciones de glucemia basal en plasma venoso >126 mg/dl. Ausencia de
ingesta caldrica en las 8 horas previas.

- Dos determinaciones de glucemia en plasma venoso >200 mg/dl a las 2 horas de test

de tolerancia oral a la glucosa con 75 g (TTOG)"®

*ADD, (1999) Diagnéstico de diabetes tipo 2, EEUU.
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Es importante sefialar que los actuales umbrales diagnosticos para definir diabetes estan
basados especialmente en el aumento de riesgo de padecer complicaciones microvasculares
(fundamentalmente retinopatia). Los umbrales de glucemia para definir un aumento en la
mortalidad y enfermedades cardiovasculares no estan claros. Tampoco existen suficientes

datos para definir los niveles de glucemia normales.

2.2.2.6.Métodos diagnosticos.

2.2.2.6.1. Glucemia basal en plasma venoso (GBP).

Es el método recomendado para el diagndstico de diabetes y la realizacion de estudios
poblacionales. Es un test preciso, de bajo costo, reproducible y de facil aplicacion. La
medicién de glucosa en plasma es aproximadamente un 11% mayor que la glucosa medida
en sangre total en situacién de ayuno o basal. En los estados no basales (postprandiales),

ambas determinaciones son préacticamente iguales.

2.2.2.6.2. Test de tolerancia oral a la glucosa (TTOG).

Consiste en la determinacion de la glucemia en plasma venoso a las dos horas de una
ingesta de 75 g de glucosa en los adultos. Aunque es un método valido para el diagnostico
de diabetes, las recomendaciones sobre su uso difieren. La ADA no la recomienda en la
practica habitual, a diferencia de la OMS, que propone su empleo en el diagnostico de
diabetes asintomatica. La prueba es poco reproducible (por la dificultad del cumplimiento

en la preparacion), més costosa e incomoda. No obstante, se deben tener en cuenta las
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siguientes consideraciones que la pueden hacer vélida en algunas situaciones. Con la GBP
unicamente, se diagnostica al 30% de la poblacion diabética (diabetes desconocida). Esta
cifra es superior si se trata de poblacion anciana y mayor aun si es del sexo femenino.
Segun varios estudios, el diagnéstico mediante la glucemia a las dos horas de TTOG se
relaciona con mayor morbimortalidad cardiovascular y complicaciones micro vasculares
de diabetes que la GBP. El estadio de intolerancia a la glucosa (TAG) solamente puede ser

diagnosticado por glucemia a las dos horas de TTOG.

Por tanto, se recomienda utilizar la prueba de TTOG en los siguientes casos:

- Cuando exista fuerte sospecha de diabetes (complicaciones microvasculares, sintomas,
resultados contradictorios o0 dudosos, etc.) y existan glucemias basales normales.

- En pacientes con glucemias basales alteradas (GBA) (110-125 mg/dl) repetidas, para
comprobar el diagnostico de diabetes, o con TAG, sobre todo en poblacion mayor y

del sexo femenino.

2.2.2.6.3. Hemoglobinaglicosilada (HbA:c).

Refleja la media de las determinaciones de glucemia en los Ultimos dos a tres meses en una
sola medicion y puede realizarse en cualquier momento del dia, sin preparacién previa ni
ayuno. Es la prueba recomendada para el control de la diabetes. “La Asociacion Americana
de Diabetes, la Sociedad Espafiola de Diabetesy el Grupo de Estudio de la Diabetes en

Atencion Primaria de Salud,consideran como objetivo de control, valores de HbAlc por
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debajo de 7% (tabla 3). Este punto de corte se justifica por el aumento del riesgo de

complicaciones por encima de este valor.

El Consenso Europeosin embargo hace mencién a la cifra objetivo de HbAlc segun

niveles de riesgo. Establece riesgo macrovascular para cifras >6.5% y riesgo microvascular

si HbAlc >7.57°

2.2.2.7. Diabetes mellitus tipo 2 tratamiento.

A pesar de todos los avances en el tratamiento de la diabetes, la educacién del paciente
sobre su propia enfermedad sigue siendo la herramienta fundamental para el control de la
diabetes. La gente que sufre de diabetes, a diferencia de aquellos con muchos otros
problemas médicos, no puede simplemente tomarse unas pastillas o insulina por la mafiana,
y olvidarse de su condicién el resto del dia. Cualquier diferencia en la dieta, el ejercicio, el
nivel de estrés, u otros factores puede afectar al nivel de azucar en la sangre. Por lo tanto,
cuanto mejor conozcan los pacientes los efectos de estos factores, mejor sera el control que

puedan ganar sobre su condicion.

También es necesario que la gente sepa qué puede hacer para prevenir o reducir el riesgo
de complicaciones de la diabetes. Por ejemplo, se estima que con un cuidado correcto de
los pies, se podria prescindir de un 75% de todas las amputaciones en personas con
diabetes, que la disminucion de peso puede de igual manera disminuir la utilizacién de

farmacos antidiabéticos, etc.

*DOMINGO. Pico. O,(2006) Clinica de atencién de diabetes, Escuela de Valencia, Espafia.
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2.2.2.7.1.Insulinoterapia.

Sélo 10% de los pacientes la utilizaen la actualidad, el uso de insulina es el tratamiento
mas adecuado para el buen control del paciente con diabetes, ya que contribuye a disminuir
los niveles de glucosa y, por lo tanto, el riesgo de complicaciones por esta enfermedad,

como retinopatia diabética, que es la primera causa de ceguera, e insuficiencia renal.
No obstante los beneficios que proporciona la insulina, menos del 10% de los pacientes
con diabetes la utiliza, cuando el ideal deberia ser de 80 0 90%, debido al temor o rechazo

que sienten por esta sustancia producto de la desinformacién que se tiene al respecto.

No se puede hablar de que el 100% de los pacientes la deba usar porque entre 10 y 20%
estd en etapa inicial y logra un buen control con cambios en el estilo de vida y

medicamentos.

Preciso que la poblacion en general tiene la falsa idea de que acelera el desarrollo de las
complicaciones, por el contrario, bien administrada y en las dosis adecuadas evita que la
enfermedad avance, y es que la insulina es una sustancia que la persona produce desde el
nacimiento, con alrededor de 60 unidades en 24 horas de manera normal, y la falta de su

produccion provoca la elevacion de la glucosa.

El paciente con diabetes tiene una deficiencia parcial o absoluta de insulina, que conlleva

elevaciones de glucosa, no obstante, su prescripcion depende del tipo de diabetes y del

grado de avance de la enfermedad.
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Por ejemplo, los diabéticos tipo I, en quienes practicamente debutan cuando tienen una
pérdida de 80% de su secrecion de insulina, requieren tratamiento con insulina desde el

inicio del padecimiento.

En cambio, el paciente con diabetes tipo Il tiene una deficiencia relativa, que puede ser de
50% de reserva pancredtica en la etapa inicial, lo que significa que aun produce la mitad de
lo normal, por lo que se le administran fA&rmacos que favorezcan la liberacion del faltante o

que mejoren la utilizacion de lo que producen.

El uso de la insulina exdgena desde el inicio del tratamiento dependera del avance de la
enfermedad. En la actualidad, con el diagndstico inicial se le receta alpaciente cambios en
la alimentacion y un medicamento durante tres meses, si en ese tiempo no logra el control
metabdlico, es decir, registra glucosa de mas de 100 puntos en ayuno y niveles de
hemoglobina glicosilada por arriba de 7%, se utiliza insulina combinada o dos farmacos

que favorezcan su utilizacion.

Si después de seis meses no se logran las metas de control metabdlico, el paciente debe
utilizar la insulina, asi como los pacientes con glucosa de mas de 250 o hemoglobina
glicosilada de mas de 8.5%, a fin de evitar las complicaciones, como lo establece la

Asociacion Americana de Diabetes y el Estudio Europeo de Diabetes.

Uno de los principales riesgos de la administracion de insulina es la disminucion de la

glucosa, no obstante ese riesgo es muy bajo, sin embargo, el medico general debe estar

capacitado para prescribir las dosis adecuadas cuando se necesite.
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Hay diferentes tipos de insulina y en distintas presentaciones, la mas préactica es la que se
utiliza con una especie de pluma porque es facil de manejar y al estar graduada, facilita la

dosificacion.

Se administra en las zonas del cuerpo donde se cuenta con tejido adiposo como el muslo y
abdomen y es subcutanea, no intramuscular, pero advirtié que la aguja debe utilizarse una
sola vez, debido a que su finura impide reutilizarla, de hacerlo, se corre el riesgo de que el

paciente se lastime.

La asociacion colombiana de diabetes hace un llamado a la poblacion que vive con
diabetes a usar la insulina en caso de que lo requieran, ya que de esta forma se podrian
evitar los altos costos econdmicos que ocasionan las complicaciones antes mencionadas, ya
que ademés la insulina es un medicamento de muy bajo costo, o gratuito para quienes

cuentan con seguridad social.

2.2.2.7.2.Medicamentos via oral.

Grupo de farmacos que se administran porvia oral,aumentan la sensibilidad del receptor
periférico y también los que facilitan las incretinas, tienen efectos neutros o incluso son
capaces de disminuir el peso de los pacientes de la diabetes y por tanto combate la
obesidad tan asociada a la diabetes.Una de las grandes ventajas de estos farmacos es que
son combinables con otros farmacos ya existentes, ya que ello permite atacar por varios
frentes. Por tanto, uno de los grupos farmacoldgicos que ha demostrado mayor eficacia al
reducir la mortalidad y mejorar las complicaciones, es la metformina, ya que una de las
combinaciones logicas que tiene es asociarla a los inhibidores de la dpp4, que bloquearian

el destructor de las proteinas intestinales.
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a) Acarbosa.

Es un seudotetra-polisacarido, inhibidor selectivo de la alfa glucosidasa intestinal, en el
borde libre del intestino. Inhibe la digestion de los carbohidratos complejos en el yeyuno

superior, de tal forma que sean digeridos en las partes méas distales del intestino.

El efecto mas notable de la droga es impedir el aumento de las glicemias postprandiales,
las cuales disminuyen de 30 a 60 mg. La glicemia en ayunas disminuye entre 15y 20 mg y
la hemoglobina glicosilada de 0.5 a 1%. También disminuyen significativamente los

niveles de insulina y de triglicéridos postprandiales y no modifica el peso del paciente.

Efectos secundarios de tipo flatulencia, sensacion de embotamiento y diarrea, son muy
comunes al principio del tratamiento, debido a que los carbohidratos llegan a niveles mas
bajos del intestino, donde son trasformados por las bacterias en &cidos grasos de cadena

corta.

Estos efectos disminuyen con el tiempo y se pueden disminuir muy significativamente,
empezando con dosis bajas e ir aumentando lentamente hasta llegar a la dosis adecuada. La
pastilla se debe tomar con el primer bocado de la comida para lograr una accion méaxima.

La dosis diaria total es de 300 mg. Se comienza con dosis de 25 a 50 mg con una de las
comidas y se va incrementando cada semana hasta llegar a la dosis plena al cabo de seis
semanas. Es muy Gtil como monoterapia en pacientes con elevacion leve o0 moderada de la
glicemia en ayunas, y con aumentos marcados de las glicemias postprandiales. También

puede usarse combinada con sulfonilureas o con insulina, y en menor escala con
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metformina. No produce hipoglicemia y parece no aumentar la producida por las drogas

asociadas.

b) Metformina.

Pertenece al grupo de las biguanidas, drogas que se han usado desde hace muchos afios
para el tratamiento de la diabetes mellitus. Antes se uso la fenformina, pero se prohibid
cuando se informaron muertes por acidosis lactica inducida por la droga. Hoy se usa la
metformina que sélo excepcionalmente produce este efecto secundario (0.03 por cada
1.000 pacientes afio). La galega oficinalis, usada en Francia desde el medioevo, contiene
guanidina, que es el nucleo central de la metformina. Actda disminuyendo la produccion
hepética de glucosa y aumentando la captacion periférica de la misma; en el musculo
aumenta la captacion de glucosa estimulada por la insulina, y lo mismo hace en el tejido
adiposo. Aumenta la sintesis de glicgeno en el higado, disminuye la absorcion de glucosa
en el intestino y aumenta la unién de la insulina a sus receptores. Disminuye los niveles de
triglicéridos en un 10 a 20 % por disminucion de la sintesis hepética de las VLDL y
generalmente los pacientes que la usan disminuyen de peso, lo cual es un efecto muy

benéfico en los pacientes obesos.

Se usa como monoterapia, 0 combinada con sulfonilureas o con insulina; muy raras veces

combinada con acarbosa.

Se presenta en tabletas de 500 y de 850 mg y la dosis varia entre 500 mg y 2.250 mg. Se
usa conjuntamente con las comidas. Estd contraindicada en pacientes con insuficiencia

renal; cifras de creatinina de 1,5 mg en el hombre y 1.4 en la mujer, impiden su uso.
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También estd contraindicada en insuficiencia cardiaca e insuficiencia respiratoria y en
todas las condiciones asociadas con hipoxia, historia previa de acidosis lactica, infeccion
severa que comprometa la perfusion tisular, enfermedad hepética, incluyendo la producida

por alcohol, cuando se usan medios de contraste y cuando se ingiere alcohol.

Los efectos secundarios mas comunes son de tipo gastrointestinal, especialmente diarrea,
que generalmente desaparece con el tiempo. A veces ocasiona nauseas, malestar
epigastrico y vomito. La acidosis lactica es muy rara y su frecuencia es comparable con la
hipoglicemia grave inducida por las sulfonilureas. El uso prolongado de metformina puede

asociarse con disminucion de la absorcion de la vitamina B 12 y 4cido félico.

d) Sulfonilureas.

Son las drogas mas comunes para el manejo de la DM tipo 2, y aunque llevan en el
comercio mas de 40 afos, siguen apareciendo nuevas. Su principal mecanismo de accion
ocurre a nivel pancreético, a nivel de los canales de potasio dependientes de ATP;
normalmente la célula beta toma glucosa, la que es luego metabolizada por la glucocinasa
a glucosa 6 fosfato, lo cual conduce a un aumento del ATP intracelular. Esto abre los
canales de potasio dependientes de ATP y cierra los canales de calcio, aumentando los

niveles citosodlicos de este, lo cual conduce a la secrecién de insulina.

Sin embargo las sulfonilureas disponibles no estimulan la célula beta en una forma
proporcional a los niveles de glicemia, por su relativa forma de estar fija a los canales de

potasio dependientes de ATP (60). El efecto estimulante sobre la liberacion de insulina va
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desapareciendo con el uso, por agotamiento de las células beta y sin embargo la accion
persiste, lo que indica que las sulfonilureas tienen otras acciones extrapancreaticas:
incrementan la unién de la insulina a su receptor, disminuyen la produccion hepética de
glucosa y aumentan discretamente la utilizacion de la glucosa por el musculo y el tejido
adiposo. Sin embargo, no se han demostrado receptores para las sulfonilureas ni en el

tejido muscular ni en el adiposo.

Las primeras que aparecieron, ahora llamadas de primera generacion tienen, pequefios
grupos polares y son solubles en agua; las de segunda generacion tienen algunos grupos
solubles en lipidos, penetran la membrana celular y son més potentes en su efecto

hipoglicémico.

La maés reciente (glimepiride) se une a una porcion diferente del receptor, con la ventaja de

gue se une mucho menos que las demas a los canales de potasio dependientes de ATP a

nivel cardiovascular, lo cual trae una menor alteracion del flujo coronario.

2.2.2.8. Nutricidn en el usuario diabético tipo 2.

a) Objetivos.

e Conseguir y mantener los objetivos metabolicos recomendados, incluyendo

concentraciones de glucosa, HbAlc, colesterol LDL, HDL vy triglicéridos.

e Control de la presion arterial y del peso corporal.
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b)

Recomendaciones alimentarias generales.

e Tener en cuenta las preferencias y estilo de vida del paciente. Mantener una
alimentacion variada.

e Adecuar la ingesta de calorias al gasto energético y al mantenimiento de un peso
adecuado.

e Reducir el consumo de grasas saturadas y colesterol.

e Aumentar el consumo de alimentos ricos en hidratos de carbono complejos, fibra 'y
vitaminas.

¢ Reducir el consumo de sal.

e Moderar el consumo de alcohol.

Recomendaciones en situaciones especificas.

e En el embarazo y lactancia el aporte de energia y nutrientes debe incrementarse en
un 30% aproximadamente.

e La distribucién de hidratos de carbono, debe adecuarse al régimen especifico de
insulinoterapia o tratamiento hipoglicemiante para prevenir la aparicion de
hipoglucemias.

e En personas ancianas con diabetes, los requerimientos energéticos son mas bajos
que en personas jovenes pero el riesgo de desnutricion es mas elevado debiendo
prevenirse la misma, ya que el bajo peso en este grupo se relaciona con una mayor

morbimortalidad.
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d) Hidratos de carbono (HC):

e Se recomienda que los carbohidratos junto con las grasas monoinsaturadas
constituyan el 60-70% del total de la ingesta. Es méas importante la cantidad total de
carbohidratos en una ingesta que el tipo o la fuente de los mismos. Aln asi se
recomienda reducir la ingesta de azucares refinados en beneficio de HC
procedentes de cereales, frutas, vegetales y leche desnatada. Aunque el uso de HC
de bajo indice puede ser méas adecuado para no aumentar la glucemia postprandial,
no existe suficiente evidencia para recomendar este tipo de dietas,

e EIl consumo de fibra (24-30 g/dia) en un diabético debe ser el mismo que para
lapoblacion general.

e Los edulcorantes acaloricos (sacarina, aspartamo, acesulfamato potasico y

sucralosa) son seguros y pueden ser incluidos en la alimentacién del diabético.

e) Proteinas.

Se aconseja ingesta del 15-20% del total cal6rico si la funcion renal es normal.

En caso de microalbuminuria persistente se recomienda una reduccion discreta de la

ingesta proteica (< 1 g/Kg/dia) y en caso de nefropatia establecida la reduccion debe ser <

0.8 g/Kg/dia.

f) Grasas.

Se recomienda que el consumo de grasas monoinsaturadas mas HC constituya el 60-70%

del total de la ingesta. El porcentaje de grasas saturadas debe ser inferior al 10% de la
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ingesta calorica total y se aconseja ingerir un 10% de grasa poliinsaturada, principalmente
en forma de pescado 2-3 veces a la semana como fuente de poliinsaturados omega-3. Si el
LDL-C es mayor o igual a 100 mg/dl se recomienda que el consumo de grasas saturadas
sea del 7%. También se recomienda reducir el consumo de &cidos grasos de conformacion
TRANS ya que aumentan el LDL-C y disminuyen el HDL-C. La ingesta de colesterol total
debe ser inferior a 300 mg/ dia 0 a 200 mg/dia si el LDL colesterol es mayor o igual a 100

mg/dl. Evidencia en los cambios en el estilo de vida y pautas de actuacion.

Dietas bajas en grasas durante largo tiempo contribuyen a una pérdida moderada de peso y

mejoran el perfil lipidico.

g) Micronutrientes (vitaminas y minerales).

Al momento no se dispone de material cientifico que sefiale que con antioxidantes y otras
vitaminas existiria proteccion cardiovascular y céancer, se recomienda una dieta rica en

vitaminas la queha demostrado un claro beneficio cardiovascular yprevencion en el cancer.

Se recomienda un suplemento de 1.000-1.500 mg de calcio al dia en personas mayores
para prevenir la osteoporosis en la poblacion general, sin que se hayan demostrado

beneficios adicionales en la poblacion diabética.

h) Alcohol:
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Su consumo debe limitarse a < 30 g/d en varones y <20 g/d en mujeres, salvo
contraindicaciéon expresa. Para reducir el riesgo de hipoglucemias debe ser consumido

junto a la comida.

i) Dieta libre o personalizada.

La tendencia actual no es el establecimiento de una dieta estricta sino una “dieta libremente

planificada” una vez el paciente ha recibido el adiestramiento adecuado.

La estrategia de dietas por equivalencias o por intercambios es la més aceptada. Consiste
en planificar diariamente unas cantidades de alimentos representantes de grupo segun las
calorias y el reparto caldrico prefijado, y adjuntar unas tablas de equivalencias que
permiten la sustitucion de unos alimentos por otros. Las equivalencias pueden expresarse
en unidades de intercambio (dietas por intercambios o raciones) o gramos (dietas por
equivalencias). Un intercambio es la cantidad de alimento que contiene 10 g de cada uno

de los nutrientes energéticos.

Los alimentos se clasifican en seis grupos: Lacteos,alimentos proteicos, alimentos

hidrocarbonados: cereales, legumbres y tubérculos,frutas, verduras y hortalizas,grasas.

2.2.2.9. Ejercicio en el usuario diabético tipo 2.

El aumento actual en la prevalencia de diabetes tipo 2 esta correlacionado entre otros a la
reduccion de la actividad fisica, por ende los cambios en la actividad fisica o incremento de
lamisma han demostrado disminucién de lamortalidad, concomitantemente su introduccién

en la poblacion general es muy importante para prevenir la diabetes tipo 2.
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El ejercicio fisico durante al menos 6-12 meses mejora los niveles de hemoglobina
glucosilada en pacientes con diabetes mellitus tipo 2y junto con la dieta permite alcanzar
un control glicémico adecuado en un 10-20% de los pacientes con diabetes y una pérdida

del 5-7% del peso inicial.

Su integracion en el régimen terapéutico de la diabetes dependerd de muchos factores tales
como el tipo de diabetes, tipo y dosis de insulina o Anti diabéticos Orales, valores de
glucemia previos, presencia de complicaciones y la intensidad, duracién y tipo de ejercicio.

En la poblacion con diabetes tipo 2 permite reducir la dosis del tratamiento farmacologico.

a) Evaluacion previa:

Antes de empezar un programa de ejercicio debe realizarse una evaluacion completa del
paciente con especial énfasis en el control glucémico, complicaciones microvasculares,
neuropatia y complicaciones macrovasculares: En usuarios con sospecha de cardiopatia
isquémica se recomienda la realizacién de una prueba de esfuerzo previo al inicio de un
programa de actividad fisica, aquellos con retinopatia proliferativa no estabilizada o con
nefropatia avanzada el ejercicio fisico puede estar contraindicado, los que presentan
neuropatia autondmica el ejercicio fisico pueden desencadenar hipoglucemias graves por lo
que debe advertirse al paciente de este riesgo y los que presentan neuropatia periférica y
riesgo de pie diabético, deben limitarse los ejercicios que supongan un riesgo para la

aparicion de ulceras.

b) Precauciones:
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Se aconseja 5-10 minutos de calentamiento previo de baja intensidad y otros 5-10 minutos
de recuperacion tras el ejercicio con estiramientos para evitar lesiones y devolver la
situacion previa cardiovascular.

El principal riesgo del ejercicio es la hipoglucemia, la hiperglucemia y el agravamiento de
las complicaciones. Para realizar ejercicio hay que tener el mejor control glucémico

posible. Las precauciones generales son:

e Control de glucemia antes, durante y después del ejercicio.

e Evitar inyectar la insulina en las zonas que seran requeridas durante el ejercicio.

e Llevar Hidratos de Carbono de absorcion rapida para uso en caso de hipoglucemia.

e Consumo de liquidos antes, durante y después del ejercicio.

e Cuidado adecuado de los pies y revision de los mismos al finalizar el ejercicio.

e Realizar el ejercicio acompafiado Yy evitar sitios alejados o solitarios.

e Evitar hacer ejercicio con frio o calor extremos y durante periodos de descontrol
metabolico.

e Llevar placa identificativa de su condicion de diabetes.

c) Tipo de ejercicio.

“La eleccion debe basarse en preferencias personales, evitando en pacientes con

medicacion hipoglucemiante los deportes de riesgo (alpinismo, submarinismo, etc.).

Las actividades mas aconsejables son las que utilizan varios grupos musculares, ritmicas y
5’7

aerobicas (correr, nadar, etc.)”".

d) Intensidad, duracion y frecuencia.

'"CALDERON, Tatiana, S. (2010), Manejo de diabetes con la actividad fisica. MSP
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Intensidad: para alcanzar los mayores beneficios cardiovasculares y mejorar el control
metabdlico la intensidad debe estar entre el 60-80% de la frecuencia cardiaca maxima.
En caso de enfermedad vascular reducir la intensidad al 50-60%. No realizar ejercicio
con TAS > 200 mm Hg.

Duracion: debe ser inversamente proporcional a la intensidad del ejercicio; se aconseja
ejercicio de 20-60 minutos, en diabéticos tipo 2 que deseen perder peso las sesiones
pueden ser de mayor duracion.

Frecuencia: para mejorar la sensibilidad a la insulina y el control metabdlico la
frecuencia minima es de tres dias no consecutivos a la semana, e idealmente cinco dias
por semana. En la diabetes tipo 2 el beneficio del ejercicio sobre los valores de

glucemia persiste durante 12 h. y hasta un maximo de 72 horas tras el ejercicio.

2.2.2.10.Complicacionesde la diabetes mellitus tipo 2.

Existen muchas complicaciones de la diabetes que requieren el cuidado clinico de un

médico o de otro profesional de la salud. Enumeradas en el directorio de abajo estan

algunas de estas condiciones, para las cuales le proveemos una breve descripcion.

Las complicaciones cronicas de la Diabetes Mellitus tipo 2, incluyen el progresivo

desarrollo de retinopatia, con potencial ceguera; nefropatia que puede llevar al fallo renal;

neuropatia periférica con riesgo de Ulceras plantares, amputacion o pie de Charcot;

determinadas infecciones; alteraciones odontoldgicas, neuropatia autondémica; vy
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enfermedades cardiovasculares, como cardiopatia isquémica, accidentes cerebro vasculares

0 artropatia periférica.

2.2.2.10.1.Complicaciones cronicas.

a) Complicaciones oftalmologicas.

Las manifestaciones de la microangiopatia a nivel de retinason altamente especificas de
complicacion vascular de la DM1 y la DM2, su prevalencia estd relacionada con la
duracion de la diabetes. La bdsqueda periodica de la retinopatia es una estrategia
altamentecosto efectiva.Las manifestaciones de la microangiopatia a nivel de retina se

clasifican segun el comité asesor de expertos de la OMS1997:

e Subclinicay alteraciones funcionales.
e Clinica leve o moderada. Microaneurismas exudados, microhemorrogicas.
e Clinica severa: preproliferativa, proliferativa, edema macular.
e Proliferativa: conperdida severa de agudeza visual.
- Emergencias Oftalmoldgicas.
- Cambio brusco de agudeza visual con glucemia compensada.
- Dolor agudo en globo ocular.

- Escotomas, sensacion de " moscas volantes”, manchas fugaces.

La descompensacion metabdlica produce cambios funcionales en la vision.

e Tratamiento.

55



La Unica prevencion eficaz de la retinopatia diabética es mantener un control 6ptimo de la
glucemia. El oftalmélogo decidird la necesidad de procedimientos especiales de
diagnostico como la angiografia con fluoresceina o terapéuticos especiales como la

fotocoagulacion, vitrectomia o criocoagulacion.

b) Complicaciones renales.

Se basa en la medicion de la microalbuminuria, de la proteinuria y de la filtracion
glomerular. Esto ultimo puede hacerse por depuracién Creatinemia y parcial de orina
aislado. Si la creatinemia esta elevada realizar depuracion de creatinina o filtracion
glomerular. En el parcial de orina se buscara la presencia de albumina; si es positiva se
debera realizar cuantificacion de proteinuria en orina de 24 horas. Si es negativa se
realizard microalbuminuria nocturna de 12 horas corregida para creatinuria. Se considera
normal menor de 20 mcg/min. o menos de 30 mg/24h. Valores entre 20-200 mcg/min. (30-
300mg/24h) se consideran como microalbuminuria y microalbuminuria mayor de éstos
niveles. Proteinuria en rango nefrético > de 3g/24h. La relacion albuminuria/creatinuria se
considera normal en hombres por debajo de 2.5 mcgs albuminuria/nmol de creatinuria y en

mujeres menor de 3.5.

e Control.

En todo paciente con Diabetes Mellitus tipo 2 se debe solicitar un parcial de orina, donde
se evalla la presencia 0o no de albuminuria, si es negativa se debe realizar
microalbuminuria en orina de 12h. Si es positiva, realizar una dosificacion confirmatoria,

descartando infeccion urinaria. El paciente con laboratorio positivo se controlara cada 3
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meses con el dialectdlogo o el nefrologo. Si es negativa la microalbuminuria se debe

repetir el examen anualmente.

Solicitar en el control creatinemia y dosificacion de albumina micro o macro segun lo

encontrado positivo al diagnostico.

e Tratamiento.

Se ha demostrado que la nefropatia temprana es un proceso reversible o al menos que es

posible detener su progresion a la nefropatia clinica. Esto se logra con:

Excelente control de la glucemia (HbAlc inferior a 7.2%)

- Excelente control de la presion arterial, los farmacos de primera linea son los
inhibidores de ECA.

- Excelente control de perfil lipidico.

- Evitar infeccion urinaria.

- Restriccion proteica a 0,8 g/kg., con una proporcion de proteinas de origen animal que
no supere el 50%.

- Medidas farmacoldgicas.

Cuando el paciente se acerca al estado terminal se debe considerar posibilidad de dialisis
temprana para evitar el deterioro. La dialisis peritoneal ambulatoria es la mejor opcién

mientras se realiza el trasplante renal.
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c)Hipertension arterial en el paciente diabético.

La HTA contribuye considerablemente a la elevada morbimortalidad cardiovascular en
pacientes diabéticos, aumenta el riesgo de complicaciones macrovasculares: cardiopatia
isquémica, (ACV) y enfermedad arterial periférica, y microvasculares: nefropatia y
retinopatia. La hipertension arterial (HTA) afecta cerca del 20% de la poblacion general
pero este porcentaje se incrementa en pacientes diabéticos al 50% aproximadamente. La
coincidencia de HTA y DM multiplica el riesgo morbilidad, mortalidad e incapacidad de
manera exponencial. Se debe recordar que la diabetes se constituye en un factor de riesgo

independiente de enfermedad cardiovascular.

e Valores de la Hipertension Arterial.

- Pre hipertension.
120-139 80-89.
- P.Aestado 1.
140-159 90-99.
-P.A estado 2.

>=160/ >=100

e Tratamiento.

58



d)

En pacientes con PAS entre 130 y 139 o PAD entre 80 y 89 mmHg. confirmadas se
puede comenzar Unicamente con medidas no farmacoldgicas: reducir peso, Reducir
ingesta de sodio,aumentar actividad fisica, moderar el consumo de alcohol y cigarrillo.
En pacientes con PA >140/90 mmHg debe comenzarse con tratamiento con farmacos
antihipertensivos en adicion a las modificaciones en los habitos y estilo de vida.

En la mayoria de casos sera necesario utilizar varios farmacos antihipertensivos en
combinacion para lograr el objetivo de PA. En pacientes con PAS superior a 150 o
PAD superior a 100 mmHg deberia considerarse la terapia con dos farmacos de inicio.
Como tratamiento inicial podra optarse por IECA, ARA, betablogueantes o diuréticos,
si bien se consideran preferibles los dos primeros. En caso de no tolerarse un IECA
puede sustituirse por un ARA vy viceversa. Los diuréticos a dosis bajas se consideran
muy Utiles como segundo o tercer farmaco, aunque pueden usarcé en insuficiencia
renal.

Los calcioantagonistas y alfabloqueantes deben considerarse farmacos de segunda y
tercera linea respectivamente. No obstante estos Ultimos son especialmente apropiados
en pacientes con hipertrofia benigna de prdéstata y el diltiazem en caso de fibrilacion

auricular cronica.

Neuropatia diabética.

La neuropatia, es una de las complicaciones mas comunes de la diabetes, siendo detectable

en un 40% a 50 % de los pacientes después de 10 afios de padecer la enfermedad,

emperose han descrito casos tan pronto se realiza el diagnostico, en especial en diabetes

tipo 2. Cerca de la mitad de los pacientes con neuropatia seran sintomaticos con presencia

de parestesias y disestesias nocturnas con predominio en extremidades inferiores, las
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cuales mejoran con el ejercicio, los dolores pueden ser muy molestos e incapacitantes.
Progresivamente se va perdiendo la sensibilidad en especial en los pies siendo el factor
desencadenante mas importante en el desarrollo de Ulceras conocidas como perforantes

plantares.

Las manifestaciones de laneuropatia autonémica son frecuentes sobresaliendo dentro de
ellas la neuropatia cardiovascular, gastrointestinal, urinaria y la disfuncion sexual. Existen
otros tipos de neuropatia descritos, de estas las mas frecuentes son las mononeuropatias

gue comprometen principalmente los pares craneanos I1-1V-VI-VII.

e Clasificacion y manifestaciones clinicas de la neuropatia autonémica.

- La taquicardia en reposo, la presencia de un intervalo R-R fijo con la maniobra de
valsalva, con la inspiracién y espiracion y con los cambios de posicién sugieren lesion
del sistema parasimpatico. La hipotension ortostatica es caracteristica de lesion
simpética, implicando una mayor gravedad.

- La manifestacion gastrointestinal méas frecuente es el estrefiimiento y la diarrea en
periodos alternantes. La diarrea es de predominio nocturno. La llenura postprandial y
el vomito son manifestacion de gastroparesia. EI vomito evidencia alimentos sin
digerir, ingeridos algunos dias antes.

- La vejiga neurdgena determina la presencia de infecciones urinarias persistentes y
cuando se presenta en el hombre suele estar acompariada de disfuncion sexual en

especial impotencia
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- La alteracion metabdlica de la via del sorbitol con sus consecuencias deletéreas en las
funciones antioxidantes del nervio parecejugar un papel fundamental en su etiologia,
ademaés de la lentificacion del flujo axonal que determina el acumulo de sustancias
toxicas en las porciones distales del nervio desencadenando una axonopatia toxica. En

la etiologia de las mononeuropatias el factor isquémico parece tener gran importancia.

La presencia de neuropatia puede ser facilmente detectada mediante el examen de los
reflejos rotulianos y aquilianos, el examen de la percepcion vibratoria con diapazon de 128
Hz en elgrueso artejo y la utilizacion del monofilamento de 10 g de Semmes-Weinstein. El

examen de la propiocepcién de los dedos del pie también es importante.

) Tratamiento de la neuropatia diabética.

“El tratamiento consiste en un abordaje amplio basado, sobre todo, en la prevencion .El
control estricto de la hiperglucemia es muy importante, ya que representa un medio para
que el médico mejore el sustrato en el desarrollode esta neuropatia .1 3 Se tiene que
establecer la magnitud de la alteracion vascular periférica concomitante; el cuidado de los

pies es prioritario™®

- Prevencion Primaria. ElI optimo control de la hiperglicemia juega un papel
fundamental en evitar el desarrollo de la neuropatia diabética.
- Prevencion Secundaria. El 6ptimo control de la hiperglicemia es la principal medida

para evitar la evolucion de la neuropatia a etapas mas avanzadas.

SUBALDO, Delgado. (2006) Neuropatia diabética, Espafia
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- Prevencion Terciaria. La educaciéon exhaustiva dirigida al cuidado de los pies se
constituye en la principal medida para evitar el desarrollo de lesiones incapacitantes de
la neuropatia periférica como son las Ulceras y los perforantes plantares con sus
consecuentes complicaciones.

- Hay diversos medicamentos utilizados para el manejo de la neuropatia diabética
periférica con disestesias y parestesias predominantes. Los mas tradicionales son:
Amitriptilina 10-75 (nocturna), Carbamacepina 200-600 mg dia,Fenitoina 100-300

mg dia, Flufenazina 1-3 mg al acostarse, Diazepan 2-5 mg 2 - 3 veces por dia.

En los dltimos afios se viene utilizando el Mexiletine y la Gabapentina. Este Gltimo

medicamento ha demostrado un excelente resultado.

En caso de neuropatias dolorosas focales la capsaicina topica mejora significativamente el

dolor.

e) Pie diabético.

Se define como pie diabético como la manifestacion combinada a nivel de los pies de la
enfermedad vascular periférica (EVP), la neuropatia periférica, las deformidades
ortopédicas y con mas frecuencia un componente traumatico y / o infeccioso

sobreagregado.

El pie diabético es una de las complicaciones que causan mayor morbilidad y mortalidad

en el paciente y elevan los costos para el sistema de salud de manera significativa
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justificando el 20% de los ingresos hospitalarios por diabetes. Es la primera causa de
amputacion no traumatica en la actualidad siendo once veces mas frecuente que en la
poblacion no diabética. Después de la amputacion de una extremidad el prondstico de la
otra es reservado. Cerca del 70% de las amputaciones podrian ser evitadas con métodos de

prevencion.

e Tratamiento.

- Prevencion Primaria: Deteccion temprana del pie en riesgo. Educacion sobre calzado,
higiene paidoldgica y prevencion del trauma.

- Prevencion Secundaria: Evitar el desarrollo de gangrena mediante el cuidado adecuado
de las ulceras y correccion de los factores desencadenantes (Aliviar puntos de presion,
calzado ortopédico, manejo podoldgico de las deformidades ungueales, riego
sanguineo, etc.). Debe intervenir un equipo multidisciplinario especializado.

- enel pie diabético sin amenaza de amputacion, sélo se debe usar anmicrobianos si hay
evidencia clinica de infeccion (no cultivos de superficie). Cefalosporinas de 12
generacion (cefalexina, cefradina, cefadroxilo), clindamicina (o lincomicina),
ampicilina o amoxicilina con sulbactam o &cido clavulanico

- Prevencion Terciaria: Evitar la amputacion. Debe intervenir un equipo
multidisciplinario  especializado 'y suele requerir tratamiento intensivo
intrahospitalario;“con antimicrobianos intravenosos de amplio espectro por la
naturaleza polimicrobiana de esta infecciones (Gram positivos, Gram negativos y
anaerobios; Esquemas de probada eficacia en infecciones que amenazan la extremidad

son: clindamicina + cefalosporinas de 3% generacion (no antipseudomaonicas);
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clindamicina + quinolonas; ampicilina-sulbactam; Imipenem-cilastatina también ha
demostrado alta eficacia en las infecciones con amenaza de la extremidad, pero este
panel recomienda reservar este antimicrobiano para infecciones con participacion de

agentes multiresistentes™

f) Dislipidemia en el paciente diabético.

La mas comun del metabolismo de los lipidos en el paciente diabético es la
hipertrigliceridemia con una prevalencia que oscila entre el 20% al 60%, cifra que duplica
a la encontrada en la poblacién general; cerca de la mitad de estos pacientes tiene
hipocolesterolemia concomitante, empero, esta presenta repercusionespotencialmente mas
graves. Los niveles de HDL disminuidos frecuentemente acomparfian la elevacion de los

triglicéridos, alteracion dos a tres veces mas frecuente en pacientes diabéticos.

El tratamiento de la dislipidemia en el paciente diabético es de de prioridadya que potencia
el riesgo cardiovascular. Recientemente se encontré que el diabético sin enfermedad
coronaria conocida tiene el mismo riesgo de sufrir un evento coronario que €élno diabético
que ya lo haya sufrido. Por esta razén las metas a obtener en el perfil lipidico son mucho

mas estrictas que en el paciente no diabético.

Las metas del tratamiento para el paciente diabético estan dentro de los parametros de
prevencion secundaria. Los niveles de colesterol total deben bajar a menos de 200 mg%, el

colesterol LDL a menos de 100 mg%, los triglicéridos no deben superar 150 mg% vy el

SBELTRAN, C. ERNANDEZ, A. (2001), Tratamiento infeccion pie diabético, revista chilena : 23-24.
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colesterol HDL debe ser mayor de 35 mg% y 40 mg% en hombres y mujeres

respectivamente.

e Tratamiento.

- Medidas no farmacoldgicas

Las recomendaciones alimentarias son el pilar fundamental en el tratamiento de las
dislipidemias y con ellas se obtienen reducciones globales que oscilan entre el 8 y el 15%

de los niveles totales de colesterol.

Debe ser dirigida por un experto en nutricion bajo la asesoria del médico especialista
encargado del cuidado del paciente. La dieta esta inspirada en las recomendaciones dadas
por en NCEP de los Estados Unidos la cual sigue dos pasos. El primero es instaurado en
todo paciente diabético sin importar los niveles lipidos con los que inicie el tratamiento. Si
ésta falla después de 3 meses, se debe recomendar el paso dos tratando de obtener las

metas descritas anteriormente

La dieta paso 1 recomienda disminuir la ingesta de colesterol a menos de 300 mg diarios y
la ingesta maxima de acidos grasos saturados no debe pasar del 10% del consumo cal6rico
total que debe tener mas del 40% de grasas como contenido maximo. La dieta paso 2
restringe el colesterol a 200 mg diarios y los acidos grasos saturados a menos del 7%

reemplazandolos por acidos grasos monoinsaturados.
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Si persiste la hipertrigliceridemia se debe enfatizar el empleo de carbohidratos ricos en
fibras solubles. Se ha demostrado beneficios con restriccion de carbohidratos a un 40-45%
utilizando en su reemplazo acidos grasos monoinsaturados para completar el balance
calorico. Es importante la reduccion de peso mediante la restriccion caldrica balanceada en
el paciente obeso evitando el consumo de alcohol. El ejercicio aer6bico ha probado tener

un efecto favorable sobre la disminucién de los triglicéridos y el aumento de las HDL.

- Manejo Farmacoldgico

Para la hipocolesterolemia aislada se prefiere en primera instancia el uso de inhibidores de
la hidroximetilglutarilCoAreductasa que inhiben la sintesis endégena de colesterol y de
manera complementaria las resinas de intercambio i6nico como la colestiramina. El &cido

nicotinico es una excelente alternativa pero su toxicidad hepatica restringe su uso.

Las estatinas son los inhibidores mas potentes de la sintesis enddgena de colesterol. La
simvasatatina, atorvastatina y cerivastatina ademas de ser excelentes medicamentos tienen

un costo menos oNeroso que otras similares.

La dislipidemia mixta puede ser controlada con la administracion de derivados del acido

fibrico como el fenofibrato, ciprofibrato, bezafibrato y gemfibrozil. En los tltimos afios se

ha demostrado utilidad de las estatinas en este tipo de pacientes.

2.2.2.10.2. Complicaciones agudas de la diabetes tipo I1.
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Lacetoacidosis diabética(CD) y el Estado hiperosmolar no cetésico (EH no C) representan
trastornos metabdlicos asociados al déficit parcial de insulina en el caso del EH no C o
total en el caso de CD, acompariados de aumento de la osmolaridad en forma leve en la CD
y moderada a severa en el caso del EH no C; con deshidratacién asociada, mas marcada en
el caso de EH no C vy alteraciones de conciencia que van desde la obnubilacion mental
hasta el desarrollo de profundos estados comatosos. El desarrollo de estos estados
sonprogresivos. En el caso de la cetoacidosis oscila entre 24-48 horas y el estado

hiperosmolar hasta 1 semana.

a) Cetoacidosis diabética.

En la CD los sintomas mas comunes son: poliuria, polidipsia, nduseas, vomito, debilidad,
hambre y alteraciones del sensorio. Puede haber dolor abdominal en el 30% de los
pacientes como manifestacion de la cetoacidosis o como sintoma de una patologia
abdominal precipitante. La taquicardia es frecuente y la hipotension arterial se presenta tan
solo en un 10% de los pacientes en estados muy avanzados.La respiracion de Kussmaul es
frecuente y se presenta cuando el pH es menor de 7.2%, el aire exhalado puede tener el

aroma tipico a frutas de la cetona.

El desarrollo de fiebre no es frecuente y no excluye la presencia de infeccion. Las
alteraciones de conciencia aumentan con el incremento de la osmolaridad sérica siendo
comunes por encima de 340 mOsm / L. La deshidratacion puede causar turgencia de la

piel, sequedad de mucosas y ortostatismo.
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Los liquidos en la CD deben ser reemplazados preferiblemente con solucién salina normal,
2000 cc.en las primeras 2 horas y completar la hidratacion con 4000 a 6000 cc
aproximadamente en las 20 horas siguientes (200-300 cc/hora). Cuando la glucemia sea
menor de 200 mg/dl. se debe reemplazar parcialmente la SSN por dextrosa en agua
destilada 5% (DAD 5%) a razén de 60 a 100 cc./hora con el fin de poder continuar la
administracion de insulina para controlar la acidosis y evitar el desarrollo de hipoglucemia.
La ingesta de agua pura puede ser una medida complementaria para contribuir con la

hidratacion siempre y cuando haya tolerancia a la via oral.

La administracién de insulina cristalina produce disminucion de la produccién pancreética
de glucagon, antagonizando su efecto cetogénico y gluconeogénico a nivel hepatico,
inhibiendo la lipolisis y aumentando la utilizacion de glucosa por el musculo y el tejido

graso.

La dosis inicial de insulina en CD es de 0.2 a 0.3 UIV por kg de peso, continuando con una
infusién continua de 0.1 a 1.2 U hora hasta que la glucemia llegue a niveles menores de
200 mg/dl., momento en el cual se disminuye a 0.05 U por kg/h, iniciando la
administracion concomitante de DAD 5%. Esta infusion puede ser utilizada hasta que se
cambie la via de administracion a insulina cristalina subcutanea cada 4 a 6 horas y
posteriormente mezclada con insulina NPH repartida en dos dosis.

b) Estado Hiperosmolar no cetosico.

La administracion de insulina en el EH no C puede iniciarse dos horas después de
comenzada la hidratacion, para evitar el efecto sangria. Se continta de la misma manera
que en la CD.
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Los pacientes con EH no C presentan estados de deshidratacion mas profundos asi como
niveles de osmolaridad mas altos, la respiracion acidética no es comun y cuando se
presenta obedece a un estado intermedio entre CA 'y EH no C o a la presencia de acidosis
lactica. Numerosos farmacos son precipitantes de esta condicion glucocorticoides, beta
adrenérgicos, simpaticomimeéticos, fenitoina, diuréticos tipo hidroclorotiazida o furosemida

son los mas comunes. EL alcohol y la cocaina son téxicos que lo pueden precipitar.

c) Hipoglucemia en Diabetes tipo Il.

La hipoglucemia: es una alteracion metabdlica y clinica caracterizada por el descenso de
los niveles circulantes de glucemia en la sangre por debajo de 50 mg/dl.como consecuencia
del tratamiento farmacologico, manifestada por sintomatologia diversa de acuerdo con su

duracion e intensidad.

e Causas.

- Administracion de sulfonilureas en dosis mayores a las requeridas
- Tratamiento con insulina en dosis mayores a las requeridas

- Alteracion de los horarios de comidas: Supresion o postergacion
- Ingesta exagerada de alcohol
- Actividad fisica exagerada

- Metas de control inadecuadas: Paciente anciano o con complicaciones cronicas.
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Administracion de medicamentos que potencialicen la accion hipoglucemiante de las
sulfonilureas.

Presencia de complicaciones crénicas de la diabetes como nefropatia diabética,
enteropatia diabética.

Enfermedades intercurrentes: VVOmito, diarrea, estado febril prolongado, sindrome de

mala absorcion.

Caracteristicas Clinicas

Palpitaciones Astenia

Taquicardia Incoherencia

Tremor Somnolencia

Sudoracion Confusion

Palidez Visién doble

Vértigo Hemiparesia - Hemiplejia
Sensacién de hambre Convulsiones
Alucinaciones

Pérdida de conocimiento

Coma

Tratamiento.
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La prevencion es importante para evitar el desarrollo de hipoglucemia. El usuario debe
respetar los horarios de comidas y debe ingerir comidas suplementarias cuando hay alguna

actividad fisica adicional.
Usuarioconciente y tolera por via oral: Ingerir en forma rapida liquidos azucarados. Jugos

de frutas, gaseosas azucaradas.

Usuarioinconciente sin tolerancia a la via oral: Uso de glucagbn 1 mg subcutaneo,
intramuscular o intravenoso. En carencia de él: Solucion glucosada al 20% en bolos 1V de
50 a 100 cc hasta que haya recuperacion de la conciencia. Iniciar via oral. Administracion

de dextrosa al 5% en infusion continta por espacio de 12 a 24 horas.

2.2.2.11.Importancia de un buen control de la diabetes tipo Il.

Este defecto de la insulina provoca que la glucosa se concentre en la sangre, de forma que
el cuerpo se ve privado de su principal fuente de energia. Ademas los altos niveles de

glucosa en la sangre pueden dafiar los vasos sanguineos, los rifiones y los nervios.

No existe una cura para la diabetes. Por lo tanto, el método de cuidar su salud para
personas afectadas por este desorden, es controlarlo: mantener los niveles de glucosa en la
sangre lo méas cercanos posibles los normales. Un buen control puede ayudar enormemente
a la prevencion de complicaciones de la diabetes relacionadas al corazén y el sistema

circulatorio, los 0jos, rifiones y nervios.
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Un buen control de los niveles de azucar es posible mediante las siguientes medidas
basicas: una dieta planificada, actividad fisica, toma correcta de medicamentos, y chequeos

frecuentes del nivel de azlcar en la sangre.

2.2.3. Calidad de vida.

El término “vida” requiere hacer referencia a una forma de existencia superior a la
meramente fisica que incluiria al d&mbito de relaciones sociales del individuo, sus
posibilidades de acceso a los bienes culturales, su entorno ecoldgico-ambiental, los riesgos

a los que se encuentra sometida la salud fisica,psiquica, etc.

Se asiste entonces a una idea més social que singular e impersonal, excluyéndose el
marcado individualismo que matiza al sujeto de la sociedad de consumo. Desde esta arista,
el hombre se reafirma como un complejo bagaje de cosmovisiones y representaciones
colectivas, interactuante tanto con sus congeneres, como con el entorno natural y

construido.

De otro lado, la medicion y valoracién de la calidad de vida esta regida, en gran medida,
por apreciaciones subjetivas e ideoldgicas correspondientes al particular contexto donde se
desenvuelven las colectividades. Asi, pues, para medir un determinado tipo de calidad de
vida es necesario contar con otros referentes que nos sirvan de contraste. ES preciso
diferenciar los diversos modos de vida, aspiraciones e ideales, éticas e idiosincrasias de los
conjuntos sociales, para distinguir los diferentes eslabones y magnitudes, pudiendo asi

dimensionar mejor las respectivas variaciones entre unos y otros sectores de la poblacion.
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Explicado de otra manera, es presuntuoso aspirar a unificar un unico criterio de calidad de
vida. Los valores, apetencias e idearios varian notoriamente en el tiempo y al interior de las
esferas y estratos que conforman las estructuras sociales. La calidad de vida (el bienestar)
es un construido historico y cultural de valores sujeto a las variables de tiempo, espacio e
imaginarios, con los singulares grados y alcances de desarrollo de cada época y sociedad.

“Podria sostenerse que el concepto calidad de vida es subjetivo y que a través de todo el
mundo la calidad de vida varia en el espacio y en el tiempo. Pero, a nuestro juicio, ese es
precisamente el punto central: segun la situacién, el conjunto de las variables ambientales
mas pertinentes puede y debe ser diferente en diversas situaciones. Lo que en un medio
ambiente es bueno o malo, dentro de ciertos limites extremos inferiores y superiores, puede
cambiar mucho segun las distintas situaciones y, salvo en el caso de variables como las que
influyen en la salud humana (que es un componente de la calidad de la vida), a menudo

resulta muy dificil ordenar la calidad del medio ambiente sobre una base universal.”

A la hora de acercarnos al examen de la calidad de vida es necesario discriminar lo que en
economia se denomina Nivel de Vida. Al interior de la brecha social existente en contextos
urbanos, cada nivel de vida puede especializares y diferenciarse de modo relativamente
sencillo. En un sector marginal de la ciudad las personas canalizaran sus propdésitos para
contar con un cubrimiento aceptable de servicios publicos, acceso a dotaciones
hospitalarias y educativas. Ciertamente, ello brindaria un relativo grado de conformidad,
mejorando, por ende, la calidad de vida. Por su lado, las clases pudientes, después de
contar con la garantia de satisfacer sus necesidades y demandas basicas, y de gozar de un

buen nivel de vida, reproducen nuevos ideales de manera tal que, hipotéticamente, puede
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tenerse un grado medio de conformidad; otro paralelo puede establecerse a fin de comparar

dindmicas y logicas urbanas y rurales entre si.

Estamos frente al meollo simbolico y figurado de detentar algunos bienes y servicios que
proporcionan status, que se asumen como indicadores positivos en cuanto a calidad de

vida.

No obstante, tener lo que popularmente se conoce como lujo y abundancia, no
necesariamente es contar con lo 6ptimo en referencia a la calidad en el vivir. “El otro sagaz
recurso es la idolatria de lo efimero, de la moda, de lo que tiene que caer en rapido
descrédito para dejar paso a algo distinto, aunque sea igualmente antiestético y poco mas o

menos duradero que lo suplantado.

Lejos estamos de lo optimo refiriendonos a la calidad de vida con los insostenibles
referentes de consumo que poseemos. Existen dificultades para hallar el punto de
equilibrio cuando hablemos de calidad de vida en relacién con la satisfaccion de
necesidades, la perpetuacion de los recursos naturales y la salud colectiva. De alguna
manera, en el marco de la cultura de masas, la insatisfaccion puede crecer cuando de mas
bienestar se disponga. Una de las grandes paradojas de nuestro tiempo resulta del disfrute
de bienestar material sin ausentar el malestar existencial; situacion familiar a todos en
algin momento de la vida. En consecuencia, “esto supone desde el punto de vista de las
necesidades y de su satisfaccion que consumir se convierte en una experiencia de
“insatisfaccion permanente”, puesto que el consumidor depende de modelos y ritmos

externos que escapan a su propia soberania. Lo que hoy se consume de forma deseable,
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mafiana deja de serlo aunque el servicio del producto sea el mismo y también el
consumidor. Asi se formaliza un “consumismo” cuyo rasgo definidor es el de incorporar al

consumidor a una espiral sin fin donde ve constantemente relanzada su demanda.

2.2.3.1. Calidad de vida en diabetes tipo I1.

Los cambios en el estilo de vida, el sedentarismo y una dieta inadecuada (abuso de
alimentos ricos en grasas, azUcar y sal y una baja ingesta de frutas y verduras) estan
propiciando un aumento rapido de la diabetes, especialmente del tipo Il y, cada vez mas en
edades tempranas, ligada a la obesidad infantil. De hecho, este afio el Dia Mundial de la
Diabetes tiene como objetivo principal la prevencion y el tratamiento de la enfermedad en

nifios y adolescentes.

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en el Mundo hay cerca de
500.000 nifios menores de 15 afios con diabetes tipo | y la enfermedad esta avanzando en
los nifios con ratios de un 3% cada afio. Por lo que respecta a la diabetes tipo 11, ésta afecta
de igual forma a los paises desarrollados y en vias de desarrollo y se esta convirtiendo en
un problema de salud publica muy serio que podria prevenirse con una buena dieta y mas

actividad fisica.

2.2.3.1.1. Objetivos de vida y plan de accion.

Los hébitos saludables, la buena alimentacion y hacer algo de ejercicio, aunque sea solo

caminar, reducirian mucho la prevalencia de esta enfermedad. En todos los paises
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occidentales se ha demostrado una equivalencia entre el aumento de la obesidad y las cifras

de pacientes que padecen diabetes mellitus tipo 2.

2.2.3.1.2.Brindar afecto y mantener la integracion social y familiar.

En los ultimos afios las estadisticas en nimeros de las complicaciones derivadas de la
diabetes han disminuido drasticamente, y desde la sociedad en general y con la
complicidad del sistema sanitario, y sobre todo el afecto y la comprension de la familia,
sedebe concienciar sobre los habitos de vida y sobre el seguimiento y control de estos

pacientes.

2.2.3.1.3.0cupacion del tiempo libre y disfrute del ocio.

La actividad fisica moderada y de duracion mayor a 40 minutos/semana) la recreacion,

ayudan en gran medida a reducir la incidencia de nuevos casos de DM 2.

2.2.4. ANALISIS DOFA.

2.2.4.1.Qué es la Matriz DOFA.

2.2.4.1.1 Concepto.

La matriz DOFA (también conocida como matriz FODA o analisis SWOT en inglés), es
una herramienta utilizada para la formulacion y evaluacion de estrategia. Generalmente es

utilizada para empresas, pero igualmente puede aplicarse a personas, paises, etc.
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Su nombre proviene de las siglas: Debilidades, Oportunidades, Fortalezas y Amenazas.
a) Fortalezas y debilidades.
Son factores internos a la empresa, que crean o destruyen valor. Incluyen los
recursos, activos, habilidades, etc.
b) Oportunidades y amenazas.
Son factores externos, y como tales estan fuera del control de la empresa. Se
incluyen en estos la competencia, la demografia, economia, politica, factores

sociales, legales o culturales.

2.2.4.1.2. El proceso de crear una matriz DOFA.

Es muy sencillo; en cada una de los cuatro cuadrantes, se hace una lista de factores.
Seguidamente, se les puede asignar un peso o ranking, segun las prioridades de la empresa
0 ente que se evalua.

Aunque la matriz DOFA resultante es atractiva y simple de entender, los expertos estiman
que lo mas valioso y revelador de la herramienta es el propio proceso de analisis para
Ilegar hasta alli.

La sencillez e intuitividad del analisis DOFA lo ha vuelto muy popular en empresas,
gobiernos, departamentos, paises, etc. Sin embargo, no deja de tener sus criticos. La
principal critica, es su dependencia en juicios subjetivos, y falta de argumentos objetivos

(medidas concretas, valores numéricos).
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2.3. IDEA ADEFENDER Y VARIABLES.

Mediante un diagnostico de la deatencion médicadirigida al equipo de salud del Area N° 6

que atiende al usuario diabético del club Nueva VidaQuito,se reduciralas complicaciones y

mejorara la calidad de vida del paciente con diabetes mellitus tipo 2.

2.3.1. VARIABLE INDEPENDIENTE.

- Diagn6stico de la atencion médica dirigido al equipo de salud del Area N° 6 que

atiende al usuario diabético del club Nueva Vidade Quito, para el paciente con

diabetes mellitus tipo 2 del club Nueva Vida del Area de Salud N° 6 de Quito.

2.3.2.VARIABLE DEPENDIENTE.

- Disminuir las complicaciones

- Mejorar la calidad de vida del paciente con diabetes mellitus tipo 2.
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CAPITULO III.

MARCO METODOLOGICO.

3.1. MODALIDAD DE LA INVESTIGACION.

La modalidad que se aplicd escuantitativa porque genera la comprension de la patologia,
permite la enumeracién y la medicion necesaria, uso de matematicas, reproduce
numéricamente las relaciones que se dan entre los objetos y los fenébmenos, se relaciona
con disefios o investigaciones denominadas tradicionales o convencionales

( experimentales, encuestas o cuasi experimentales, etc.).

3.2.TIPO DE INVESTIGACION.
La presente investigacion fue de caracter descriptiva porquedetermino el como y porque
dela situaciéon de las variables de la investigacion, a la vez ofrece propuestas factibles para

la solucion del problema planteado.
Fuebibliogréafica: por cuanto requirié de la informacidn necesaria para la comprensién del
problema de investigacién y para su correspondiente solucion.

Fue Transversalya que se describio la situacion en un momento dado.

3.3. POBLACION Y MUESTRA DE LA INVESTIGACION.
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El universo fueuna fuente limitada de 36 miembros del club y 10 médicos asistenciales por

lo que se trabajo con el 100%.

3.4. METODOS Y TECNICAS.

3.4.1. METODOS.

Se aplicaron los métodos INDUCTIVO, DEDUCTIVO, ya que nos permitié lograr los
objetivos propuestos y ayudo a verificar las variables planeadas.

INDUCTIVO: Proceso del conocimiento que se inicia con la observacion de fendmenos
particulares para llegar a conclusiones y premisas generales (raciocinio y o
argumentacion).

DEDUCTIVO: Proceso del conocimiento que inicia con la observacion de fendmenos

generales con el objeto de llegar a verdades particulares.

3.4.2. TECNICAS.

3.4.2.1. Encuestas.

Se las realizé a los médicos y pacientes del club de diabéticos Nueva Vida del Area de

SaludN°® 6 con el proposito deconocer la atencion medica brindada, complicaciones,

calidad y estilos de vida.
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3.4.3. INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION.

Los instrumentos que se utilizaron para esta investigacion fueron:

Encuesta.

3.5. INTERPRETACION DE RESULTADOS.

3.5.1. INVESTIGACION A PACIENTES CON DIABETES TIPO 2.

1. ¢Conoce Usted como debe manejar la insulina en el domicilio?

Cuadro No. 1. Conocimiento del manejo de la insulina.

ACTIVIDAD

Frecuencia

Porcentaje.
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Si 0 0

No 36 100

Total 36 100

Fuente: Encuesta usuarios Club de Diabéticos Nueva Vida
Realizado por: Investigadores

Grafico N° 1.
f N
CONOCIMIENTO DEL MANEJO DE LA INSULINA
Si
0%
\_ J

ANALISIS E INTERPRETACION

Todos los encuestados, es decir el 100% no conocen como debe manejarse la insulina en su

domicilio.

2. ¢En el transcurso de la enfermedad ha tenido usted complicaciones cdémo?

nefropatia, retinopatia, neuropatia, vasculopatia, ninguna, ignora

Cuadro No. 2. Complicaciones de diabetes
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COMPLICACION Frecuencia Porcentaje.
Nefropatia. 0 0
Retinopatia. 12 33
Neuropatia. 1 3
Vasculopatia. 3 8
Ninguna. 4 11 Fuente:
Encuesta
Ignora 16 45 usuarios
Club de
Total 36 100 Diabeticos
Nueva Vida
Realizado
por: Investigadores
Grafico No. 2.
7 N
COMPLICACIONES DE DIABETES
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40% 33%
i ]
o, 0) 11%
20% 0% ‘ 3% 8%
0% = e
,‘o’b ,&b ,{}’b ,é’b (\'b O{b
%OQ'Z’ @0& \\}OQ?’ \\}OQQ’ é\o@‘ &
$® Qg,}' $® A’b{o(’
\. J

ANALISIS E INTERPRETACION

En cuanto al interrogante planteado, 12 pacientes que representan al 33% dicen que su

complicacion fue la retinopatia, 3 que representan el 8% dicen que la complicacion es la

vasculopatia, 1 que representa el 3% asegura que su complicacién es la neuropatia, 4 que

representan el 11% dicen que no tienen ninguna complicaciéon y los 16 restantes que

representan el 45% dicen que ignora.
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3. Frecuencia de practica de ejercicio en los miembros del club de diabéticos.

Cuadro No. 3. Préactica de ejercicio

ACTIVIDAD Frecuencia | Porcentaje.
No 3 8
Ocasional. 4 11

Los del trabajo diario. 20 56

30 minutos 3 veces semana me canso. 9 25
Total 36 100

Fuente: Encuesta usuarios Club de Diabéticos Nueva Vida
Realizado por: Investigadores

Grafico No. 3
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ANALISIS E INTERPRETACION
El 8 %, es decir 3 pacientes no realizan ninguna préactica d ejercicios, 4 que representan el
11% dicen que ocasionalmente hacen alguna préactica de ejercicios, 20 que representan el
56% de pacientes aseguran que realizan ejercicio de la practica diaria, mientras que los 9
restantes que representan el 25% dicen que practican ejercicios por 30 minutos durente 3

VECES pPor semana, pero se cansan.
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4. ;Ocupa el tiempo libre y disfruta haciéndolo?

Cuadro No. 4. Ocupacion del tiempo libre

ACTIVIDAD Frecuencia Porcentaje.
Si 15 42
No 21 58
Total 36 100

Fuente: Encuesta usuarios Club de Diabéticos Nueva Vida
Realizado por: Investigadores

Grafico No. 4

OCUPACION DEL TIEMPO LIBRE
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ANALISIS E INTERPRETACION

El 42% de los encuestados, es decir 15 pacientes si ocupan su tiempo libre, mientras los 21

restantes dicen que no ocupa ni disfruta de su tiempo libre.
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5. ¢Brinda afecto y mantiene la integracion familiar?

Cuadro No. 5. Afecto e integracion familiar

ACTIVIDAD Frecuencia Porcentaje.
Si 23 64
No 13 36
Total 36 100

Fuente: Encuesta usuarios Club de Diabéticos Nueva Vida
Realizado por: Investigadores

Grafico No. 5
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ANALISIS E INTERPRETACION

En relacion al grado de afectividad, y su relacion familiar, EL 64%, es decir 23 de los
encuestados afirman que si mantienen una buena integracion familiar, mientras que el 36%
restante, es decir los 13 encuestados dicen que no tienen afecto ni buena integracion en la

familia.
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6. ¢ Califique la atencion que ofrecen los médicos del Area?

Cuadro No .6. Atencion

Frecuencia Porcentaje.
Buena. 6 17
Regular. 23 64
Mala. 7 19
Total 36 100

Fuente: Encuesta usuarios Club de Diabéticos Nueva Vida
Realizado por: Investigadores

Grafico No. 6

FORMA DE ATENCION

Mala Buena
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"y

Regular
64%

ANALISIS E INTERPRETACION

Ante la inquietud planteada, apenas 6 de los pacientes que representan el 17% dicen que la
atencion por parte de los médicos es buena, 23 que representan el 64% dicen que es regular

y 7 que representan el 19% de los pacientes encuestados dicen que la atencion por parte de

los médicos es mala.

87



7. ¢Dispone de sitios especificos para la atencién del diabético?

Cuadro No. 7. Disponibilidad de sitios especificos para la atencion

Frecuencia Porcentaje.
Si 36 100
No 0 0
Total 36 100

Fuente: Encuesta usuarios Club de Diabéticos Nueva Vida
Realizado por: Investigadores

Grafico No. 7
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ANALISIS E INTERPRETACION

Ante la inquietud formulada, los 36 pacientes encuestados, lo que representa el 100%

aseguran gue si existen sitios especificos para la atencion del paciente diabético.
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8. Frecuencia de habitos o patologias de riesgo en el usuario del club.

Cuadro No. 8. Factores de riesgo

RIESGO Frecuencia | Porcentaje.
Sobrepeso. 12 33
Obesidad 10 28
Hipertension arterial. 10 28
Bebe alcohol cada 15 dias 1 3
Cigarrillo. 3 8
Total 36 100

Fuente: Encuesta usuarios Club de Diabéticos Nueva Vida
Realizado por: Investigadores

Grafico No. 8
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ANALISIS E INTERPRETACION
El 33% de los pacientes encuetados, es decir 12, dicen que el mayor problema es el
sobrepeso, 10 que representan el 28% aseguran que su problema es la obesidad, con igual
namero y porcentaje dicen que su problema es la hipertension arterial, 1 que representa el
3% dice que es el consumo de alcohol siquiera cada quince dias y los 3 restantes que

representan el 8% el consumo de cigarrillo.
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9. ¢ Tiene usted temor al uso de la insulina?

Cuadro No. 9. Temor al uso de insulina

Frecuencia Porcentaje.
Absoluta. 100%
Si 35 97
No 1 3
Total 36 100

Fuente: Encuesta usuarios Club de Diabéticos Nueva Vida
Realizado por: Investigadores

Grafico No. 9
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ANALISIS E INTERPRETACION
Ante la inquietud planteada, conforme se demuestra en la tabla y grafico que anteceden, 35
de los encuestados que representan el 97% dicen que tienen temor al uso de la insulina,
mientras que apenas 1 que representa el 3% dice que no tiene temor a usar este

medicamente.
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10. ¢Existe en el &rea un buen sistema de referencia y contrarreferencia?

Tabla No. 10. Sistema de referencia y contrarreferencia

Frecuencia Porcentaje
Si 0 0
No 36 100
Total 36 100

Fuente: Encuesta usuarios Club de Diabéticos Nueva Vida
Realizado por: Investigadores

Grafico No. 10
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ANALISIS E INTERPRETACION

Los 36 pacientes encuestados, es decir el 100% dicen que en el area de salud no excite un

buen sistema de referencia y contrarreferencia.
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11. ¢ Indique las sefiales de alerta para las complicaciones agudas de la diabetes?

Tabla No. 11. Signos y sintomas de alerta

Frecuencia Porcentaje.
Absoluta. 100%
Si 0 0
No 36 100
Total 36 100

Fuente: Encuesta usuarios Club de Diabéticos Nueva Vida
Realizado por: Investigadores

Grafico No. 11
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ANALISIS E INTERPRETACION

El 100% de los pacientes encuestados, es decir los 36 dicen que no saben o no pueden

indicar las sefiales de alerta para las complicaciones agudas de su enfermedad.
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12. ¢ En su familia existe una tendencia a ingerir comidas?

Cuadro No. 12. Cultura alimentaria

COMIDAS Frecuencia | Porcentaje.
Ricas en harinas 19 53
Ricas en grasas 9 25
Ricas en verduras 4 11
Rica en proteinas 4 11
Total 36 100

Fuente: Encuesta usuarios Club de Diabéticos Nueva Vida
Realizado por: Investigadores

Grafico No. 12
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ANALISIS E INTERPRETACION
En relacién a la ingesta de alimentos, 19 de los encuestados que representa el 53% dice que
la tendencia es la ingesta de alimentos ricos en harinas, 9 que representa el 25% dice que
su alimentacion es rica en grasas, 4 que representa el 11% asegura que su alimentacion es

rica en verduras y el 11% restante rica en proteinas.
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3.5.2. Interpretacion de resultados de la investigacion a médicos que atienden a los

pacientes diabéticos tipo 2 del club nueva vida.
1. ¢ Existe apoyo del MSP hacia la aplicacion de las guias de atencion médica?

Cuadro No. 13. Politicas del MSP

Frecuencia Porcentaje
Si 9 90
No 1 10
Total 10 100

Fuente: Encuesta usuarios Club de Diabéticos Nueva Vida
Realizado por: Investigadores

Grafico No. 13

POLITICAS DEL MSP.

No\
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ANALISIS E INTERPRETACION

El 90 % de los médicos indican que si existe apoyo del MSP hacia la aplicacion de las

guias de atencién médica, mientras que le 10% restante indica lo contrario es decir que no

existe ningun apoyo por el organismo rector de la salud.
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2. ¢Ante procesos fundamentados Usted cambiaria su vision en la atencion médica al

diabético?
Cuadro No. 14. Cambio de vision en la atencion
Frecuencia Porcentaje
Si 9 90
No 1 10
Total 10 100

Fuente: Encuesta usuarios Club de Diabéticos Nueva Vida
Realizado por: Investigadores

Grafico No. 14
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ANALISIS E INTERPRETACION

Conforme se puede apreciar, el 90% de los médicos encuestados dice que si cambiaria la
vision de atencion a los pacientes con diabetes, mientras que el 10% restante dice que no

cambiaria.
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3. ¢ Usted aplica procedimientos técnicos asistenciales en la atencion del diabético?

Cuadro No. 15 Empleo de procedimientos técnico

Frecuencia Porcentaje
Si 8 80
No 2 20
Total 10 100

Fuente: Encuesta usuarios Club de Diabéticos Nueva Vida
Realizado por: Investigadores

Grafico No. 15
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ANALISIS E INTERPRETACION

ElI 80 % de médicos encuestados indican que si aplican procedimientos técnicos
asistenciales en la atencién del diabético, mientras que apenas el 10% dice que no aplica

procedimientos técnicos asistenciales en la atencion del diabético.
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4. ¢Qué indicaciones da para implementar estilos de vida saludables al diabético?

Cuadro No. 16Mejorar el estilo de vida

Frecuencia Porcentaje
Ejercicio 6 60
Dieta 4 40
Total 10 100

Fuente: Encuesta usuarios Club de Diabéticos Nueva Vida
Realizado por: Investigadores

Grafico No. 16
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ANALISIS E INTERPRETACION

El 60%, es decir 6 de los médicos encuestados indican que para gue sus pacientes mejoren

su estilo de vida les indican que deben realizar ejercicio, mientras los 4 restantes que

representan el 40% les aconsejan mejorar la dieta.
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5. ¢Le han realizado en el altimo afio més de dos capacitaciones referentes al tema de

diabetes?
Cuadro No. 17. Capacitaciones en diabetes
Frecuencia Porcentaje.
Si 7 70
No 3 30
Total 10 100
Fuente: Encuesta usuarios Club de Diabéticos Nueva Vida
Realizado por: Investigadores
Grafico No. 17
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ANALISIS E INTERPRETACION CUADRO

En relacion a la inquietud planteada si en el Gltimo afio ha recibido mas de dos
capacitaciones referentes a diabetes, el 70% de los encuestados dice que si han recibido,

mientras que el 30% restante dicen que no han recibido.
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6. ¢ Aplica Usted los algoritmos de diagnostico al diabético emitidos por el MSP?

Cuadro No. 18 Aplicacion de algoritmos

Frecuencia Porcentaje.
Si 2 20
No 8 80
Total 10 100

Fuente: Encuesta usuarios Club de Diabéticos Nueva Vida
Realizado por: Investigadores

Grafico No. 18
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ANALISIS E INTERPRETACION

El 20% de médicos que se les aplico la encuesta dicen que si aplican los algoritmos de
diagnostico al diabético emitidos por el MSP; mientras que el 80% dicen que no aplican

dichos instrumentos emitidos por el MSP:
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7. ¢Existe dificultad para disminuir la glucosa en el usuario diabético del club?

Cuadro No. 19. Dificultades para disminuir glucosa

Frecuencia Porcentaje.
Si 10 100
No 0 0
Total 10 100

Fuente: Encuesta usuarios Club de Diabéticos Nueva Vida
Realizado por: Investigadores

Grafico No. 19
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ANALIIS E INTERPRETACION

El 100% de los medico dicen que si existe dificultad para disminuir la glucosa en los

usuario diabéticos del club.
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8. ¢Cree usted necesaria la elaboracién de una guia de atencion medica para la

atencion del paciente con DM2 del Club Nueva Vida del Area de Salud N° 6 La

Libertad?

Cuadro No. 20. Requerimiento de guia de atencion

Frecuencia Porcentaje.
Si 10 100
No 0 0
Total 10 100

Fuente: Encuesta usuarios Club de Diabéticos Nueva Vida
Realizado por: Investigadores

Grafico No. 20
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ANALISIS E INTERPRETACION
El 100% de médicos indican que es necesaria la elaboracion de una guia de atencién

médica para el tratamiento de la DM2. Accion que se la considera una fortaleza, ya que la

normatizacion de la atencion es una valiosa herramienta para mejorar la calidad de

atencion.

101



9. ¢El laboratorio del &rea cumple con el 100% de los andlisis para intervenir a un

usuario diabético del primer nivel?

Cuadro No. 21. Cumplimiento del laboratorio

Frecuencia Porcentaje.
Si 0 0
No 10 100
Total 10 100

Fuente: Encuesta usuarios Club de Diabéticos Nueva Vida
Realizado por: Investigadores

Grafico No. 21
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ANALISIS E INTERPRETACION

Todos los médicos encuestados, es decir el 100%, indican que el laboratorio no cumple con

las expectativas del primer nivel de atencion.
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10. ¢ Indique las sefiales de alerta para las complicaciones agudas de la diabetes?

Cuadro No. 22 Sintomas de alerta.

Frecuencia Porcentaje
Tres P. 5) 50
Debilidad. 2 20
Hambre. 1 10
Alteraciones sensoriales. 2 20
Total 10 100

Fuente: Encuesta usuarios Club de Diabéticos Nueva Vida
Realizado por: Investigadores

Grafico No. 22
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ANALISIS E INTERPRETACION
Ante la inquietud formulada de que los médicos indiquen las sefiales de alerta para las
complicaciones agudas de la diabetes, el 50% indica que son las tres P (polidipsia,
polifagia y poliuria), un 20% dice que es la debilidad, el 10% dice que es el hambre y el

20% restante las alteraciones sensoriales.
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3.5.4. VERIFICACION DE LA IDEA A DEFENDER.

Las respuestas a las preguntas 4, 7, 9, de la encuesta realizada a los médicos; las respuestas
a las preguntas 2, 8, 12 realizadas a los usuarios corroboran la existencia del problema en

la atencion médica del diabético del club.

Las respuestas a las preguntas 2, 6, 8 realizadas a los médicos, las respuestas 1, 3, 10 y 11,

de los usuarios, corroboran la necesidad de la aplicacion de una guia de atencion médica

para la atencién de los miembros diabéticos del Club Nueva Vida.
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3.6. DIAGNOSTICO ESTRATEGICO DE PROCESO DE ATENCION MEDICA
AL USUARIO DIABETICO DEL CLUB NUEVA VIDA AREA 6.

La diabetes mellitus es el tercer problema méas importante en el mundo, segln
proyecciones de la OMS se incrementara a 30 millones para el afio 2025, también
evidencia que el 80 % aportaran los paises en vias de desarrollo, en el area de salud No 6
segun censo interno del area existen mas de 80 personas con diabetes y de estos el 40 %
pertenecen al club de diabéticos.

El Finnish Diabetes Study, establecidé que mas de la mitad de los casos de diabetes pueden
ser prevenidos en poblacion de alto riesgo, asi los programas de prevencion y control son
potencialmente costo efectivos y, por tanto, su implementacion es prioritaria, pese a que
entre el 30 y 50 % de personas no consultan en forma temprana y llegan a recibir atencion
cuando ya presentan complicaciones vasculares potencializando mas el deterioro del
paciente y el factor costos. Todo esto implica que es necesario establecer la aplicacion de
una guia de intervencion en el usuario diabético tipo Il del club que defina los
procedimientos y condiciones a seguir y garantice la calidad y la oportunidad de

diagnostico.
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3.7. ANALISIS DOFA.

Cuadro N° 0.23.- Analisis DOFA proceso de atencion medica usuarios club Nueva Vida

2010.

Cuadro No. 0.23. MATRIZ DOFA

|

OPORTUNIDADES

AMENAZAS

Presupuesto no direccionado a

01 | Politicas direccionadas del MSP. Al |clubs
No existen indicadores de
02 | Estabilidad médicos. A2 |impacto.
FEDIABETES y clubs, actividades
Promocién de la salud y Prevencion Sistemas de referencia,
03 | enfermedad. A3 | contrarreferencia débiles.
04 | Complicaciones de diabetes. A4 | Aumento de la demanda
Mejoria de la calidad de vida en el Cultura alimentaria del sector
O5 | diabético. A5 | (-)
FORTALEZAS ESTRATEGIAS FO
-Disefio de guia de atencién médica -Desarrollo de procedimientos
para el usuario diabético del club técnico asistenciales para
Uso de procedimientos técnico Nueva Vida, en base a los resultados mejorar el sistema de
F1 | asistenciales FO | del estudio y las normas del MSP. FAL | referencia y contrarreferencia.
-Programa educativo para el -Desarrollo de actividades a
empoderamiento de la guia de atencion nivel de club que fortalezcan
F2 | Empoderamiento del club en el Area medica. el presupuesto.
-Incluir al club en FEDIABETES y -Atencién personalizada por
Lealtad y satisfaccion del usuario del participar en actividades conjuntas de los actores de salud a los
F3 | club Py P del diabético. miembros del club.
-Fortalecer la cultura de calidad de
vida con valores agregados como
F4 | Perfil profesional y capacitacién alimentos, ejercicios, etc.
-Observatorio de base comunitaria
F5 | Infraestructura para la atencién para eventos centinelas.
F6 | Velocidad y respeto al cambio
DEBILIDADES ESTRATEGIAS DO
-Capacitar médicos en normativa de
D1 | No correcta aplicacion de algoritmos | DO | guias para su adecuada aplicacion. DAl

D2 | Discrepancias familiares para dieta

-Involucrar a familiares en el club,
consultas, FEDIABETES, para
fortalecer el apoyo familiar.

Dificultades glicemia menos 140

D3 | mg/dl.

-Reedireccionar el tratamiento Al
manejo personalizado y compartido.

D4 | Existe temor al uso de insulina

- Fortalecer la oferta en laboratorio del
Centro de Salud.

No anélisis y tratamiento de casos

D5 | Clinicos

No laboratorios 100% del primer
D6 | nivel

FUENTE: Este estudio 2010.
Elaborado por: Vladimir Romero 2010.
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CONCLUSIONES.

Es necesaria la elaboracion e implementacion de una guia de atencion para el diabético
del Club Nueva Vida, dirigida al equipo médico del Area de Salud N° 6. La Libertad

Quito.

La mayoria de médicos no conocen el algoritmo de manejo de la diabetes ni los signos
- sintomas de las complicaciones agudas, todos tienen dificultades para disminuir los

niveles de glicemia.

Los médicos inclinan su prescripcién e indicaciones al ejercicio y la dieta dejando un

margen minimo para las restantes como: manejo del cigarrillo, alcohol, la obesidad.

La mayoria de médicos identifican al Ministerio de Salud Publica como una entidad
de apoyo para la elaboracion y ejecucion de la guia, aunado a esto el comun refiere
que se siguen los procesos técnico asistenciales para la atencion del usuario, que Si
recibieron capacitaciones en este afio sobre el tema, a su vez tienen la actitud expresa
de cambio ante eventos fundamentados cientificamente referente atencion a la

diabetes.

Un gran porcentaje de pacientes o no realizan o ejecutan parcialmente los ejercicios
recomendados, en la familia el consumo de alimentos que predominan es de tipo
hipercarbonado e hipergraso, mas de la mitad no ocupan su tiempo libre; empero

disfrutan, sienten afecto y participan en la integracion de la familia en su mayoria.
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Un gran porcentaje de usuarios opinan que la atencion médica al paciente diabético
estd entre los parametros de regular y mala, desconocen de los sintomas de las

complicaciones agudas, tienen temor a la insulina no saben de su manejo.

En su mayoria los pacientes refieren que tienen el espacio adecuado para recibir la
atencion médica, sin embargo y en su totalidad indican que no hay un sistema
adecuado de referencia y contrarreferencia, que el laboratorio no satisface el 100 % las

necesidades emanadas de la consulta médica del primer nivel de atencion.
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RECOMENDACIONES.

Recomendar al Comité Técnico Cientifico del Area de Salud N° 6, Direccion y
Subdireccion Técnica, la revision, aplicacion y toma de decisiones para la aplicacion
de la guia por parte de los médicos que atienden a los miembros del Club Nueva Vida

del Area de Salud N° 6.

Al proceso de Gestion de Recursos Humanos, implementar en el plan de

capacitaciones el desarrollo de capacidades referentes al tema.

A las autoridades de la Direccion Provincial de Salud de Pichincha y Jefatura de Area,
para fortalecer la oferta (primer nivel de atencion) en el laboratorio del Centro de

Salud N° 6.

Al Ministerio de Salud Publica y Direccion Provincial de Salud de Pichincha, para el
desarrollo de procedimientos técnico asistenciales en el Area y hospitales de

referencia, para mejorar el sistema de referencia y contrarreferencia.

Al presidente de FEDIABETES que incluya al Club Nueva Vida en las actividades

conjuntas de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad de su pertinencia.

A la directiva del club y sus miembros para el fortalecimiento de la cultura, calidad de
vida; con valores agregados como: alimentacion saludable, ejercicios de acuerdo a

protocolos, manejo de estrés, etc.
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A los familiares de los miembros del club para que se involucren al club, consultas,

FEDIABETES, fortalecimiento del apoyo intrafamiliar.

A la comunidad organizada del Area de Salud N° 6, para la creacion de un

observatorio de base comunitaria (desarrollo de eventos centinelas).
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Anexo 2

TITULO: OPINION SOBRE LA ATENCION MEDICA AL DIABETICO TIPO 2
CLUB NUEVA VIDA'Y SU IMPACTO.

GRUPO OBJETIVO: MIEMBROS DEL CLUB NUEVA VIDA AREA DE SALUD N°
6.

ENCUESTADOR: VLADIMIR ROMERO.
NUMERO DE ENCUESTADQOS: 36 PERSONAS DE AMBOS SEXOS.

OBJETIVOS:
e Conocer la opinion de los miembros del club de diabéticos en referencia a la
aplicacion de la guia de atencién medica en diabetes a sus miembros.
e Emitir datos estadisticos sobre los diferentes tratamientos y repercusiones
observados durante el proceso de atencion medica.
e Evaluar la importancia que representa la aplicacion de las guias médicas en el

tratamiento y seguimiento a los usuarios del club.

OBSERVACIONES:
e Leadetenidamente cada pregunta, analice y conteste.
e Evite al maximo cometer errores al emitir las respuestas.
e Los datos que usted nos proporcione son muy importantes, por favor conteste de

forma clara, precisa y con un grado de respeto y responsabilidad.

1.- ¢Conoce Usted como debe manejar la insulina en el domicilio?

2.- ¢En el transcurso de la enfermedad ha tenido usted complicaciones cémo?
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a) Nefropatia diabética. ~ -----------
b) Retinopatia diabética. ~ -----------
c) Neuropatia diabética. ~ -----------
d) Vasculopatia diabética. ----------
e) Ninguna. ~ —meemmeee-

f) Ignora.  emmeeeeeee-

3.- Frecuencia de préctica de ejercicio en los miembros del club de diabéticos Nueva Vida.
ayNo. e

b) Ocasional. e

c) Los del trabajo diario. ~~ —emeeeeee

d) Tres veces en semana 30 minutos y me canso. ---------

4.- ¢Ocupa el tiempo libre y disfruta haciéndolo?

Regular --------
Mala --------

7.- ¢ Dispone de sitios especificos para la atencion del diabético?
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8.- Frecuencia de habitos o patologias de riesgo en el usuario del club.

a) Sobrepeso. e
b) Obesidad. e
c) Hipertension arterial. ~ memeeee-
d) Bebe alcohol cada 15 dias. ~ ----ee-

e) Cigarrillo diariouno. ~ —memeeee-

11.- ;Conoce Usted sobre las sefiales de alerta para las complicaciones agudas de la

diabetes?

12.- ¢En su familia existe una tendencia a ingerir comidas?

a) Ricas en harinas ~ ------------
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b) Ricas en grasas =~ ------------
¢) Ricas en verduras = ------------

d) Comedetodo ------------
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Anexo 3

TITULO:OPINION SOBRE LA ATENCION MEDICA AL DIABETICO TIPO 2
CLUB NUEVA VIDA Y SU IMPACTO.

GRUPO OBJETIVO: MEDICOS QUE ATIENDEN A LOS MIEMBROS DEL CLUB

NUEVA VIDA.

ENCUESTADOR: VLADIMIR ROMERO

NUMERO DE ENCUESTADOQOS: 10 PERSONAS DE AMBOS SEXOS.

Objetivos:
e Conocer la opinion de los miembros del club de diabéticos en referencia a la
aplicacion de la guia de atencion medica en diabetes a sus miembros.
e Emitir datos estadisticos sobre los diferentes tratamientos y repercusiones
observados durante el proceso de atencion medica.
e Evaluar la importancia que representa la aplicacion de las guias médicas en el

tratamiento y seguimiento a los usuarios del club.

Observaciones:
e Leadetenidamente cada pregunta, analice y conteste.
e Evite al maximo cometer errores al emitir las respuestas.
e Los datos que usted nos proporcione son muy importantes, por favor conteste de

forma clara, precisa y con un grado de respeto y responsabilidad.
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1.- ¢Existe apoyo del MSP hacia la aplicacion de las guias de atencion médica?

2.- ¢Ante procesos fundamentados Usted cambiaria su vision en la atencion medica al

diabético?

5.- ¢ Le han realizado en el Gltimo afio méas de dos capacitaciones referentes a diabetes?

6.- ¢ Aplica Usted los algoritmos de diagnostico al diabético emitidos por el MSP.
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7.- ¢Existe dificultad para disminuir la glucosa en el usuario diabético del club?

9.- ¢El laboratorio del &rea cumple con el 100% de los andlisis para intervenir a un usuario

diabético en el primer nivel?

10.- ¢ Indique las sefiales de alerta para las complicaciones agudas de la diabetes?
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