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Resumen

Antecedentes: La diabetes mellitus es reconocida como la pandemia mas
importante que el mundo tendra que enfrentar en el presente siglo (XXI), debido

al incremento de la morbilidad y mortalidad por esta causa. En el mundo hay 422

millones de personas con diabetes y mas del 80% de las muertes por diabetes

Se registran en paises de ingresos bajos y medios. En el Ecuador la poblacién
Diabética es de 544 000, con prevalencia de morbilidad 5,71%, la diabetes no

Diagnosticada es de 151230. Materiales y Métodos: Estudio observacional
descriptivo de corte transversal, con una muestra de 104 sujetos pertenecientes
a la poblacion del consultorio N del centro de salud de Pascuales, a quienes
previo consentimiento informado se aplicoO una encuesta y que contemplo las
siguientes variables: edad, sexo, etnia, nivel de educacion, ocupacion,
antecedente patoldgicos familiares de diabetes mellitus, actividad fisica, habitos
alimentarios, uso de medicamentos para la hipertension arterial, valores de
glicemia elevados. Resultados : En la poblacién con morbilidad segun variable
sociodemogréficas predominé el sexo femenino (75%), edad de (45-59 afos),
etnia mestiza (68.3%), nivel de educacion basica en igual medida (70.2%),
ocupaciéon (ama de casa)57,7%, antecedentes patoldgicos familiares de
Diabetes Mellitus (50.9%), no realizan actividad fisica (26%), hébitos
alimentarios malos (62.5%), indice de masa corporal de 30 y mas (50%), un
nivel de riesgo muy alto de desarrollar diabetes mellitus en la poblacion de
estudio. Conclusiones: Existe un riesgo muy alto de diabetes mellitus en la
poblacién de estudio, influenciada por la presencia de factores de riesgo, los
estilos de vida no saludables, y por los antecedentes patoldgicos familiares de
diabetes mellitus, se identifican los componentes y se disefa la estrategia de

educativa para la prevencion de diabetes tipo 2.

PALABRAS CLAVE: Diabetes Mellitus, Factores de Riesgo, Glicemia,
Sedentarismo, Estrategia de Salud.
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Abstract

Background: Diabetes mellitus is recognized as the most important pandemic
that the world will face in this century (XXI), due to the increase in morbidity and
mortality from this cause. Worldwide there are 422 million people with diabetes
and more than 80% of deaths from diabetes are in low and middle income
countries. In Ecuador, the diabetic population is 544,000, with prevalence of
5.71% morbidity, undiagnosed diabetes is 151230. Materials and Methods:

Cross-sectional descriptive observational study, with a sample of 64 subjects
belonging to the population of the clinic N of the health center of Pascuales, to
whom prior informed consent a survey was applied and which included the
following variables: age, sex, ethnicity, level of education, occupation, family
history of diabetes mellitus, physical activity, eating habits, use of medications for
high blood pressure, high blood glucose levels. Results: In the population with
morbidity according to sociodemographic variables, the female sex prevailed
(75%), age of (45-59 years), mixed race (68.3%), level of basic education in equal
measure (70.2%), occupation (love of home) 57.7%, family history of Diabetes
Mellitus (50.9%), do not perform physical activity (26%), bad eating habits
(62.5%), body mass index of 30 and more (50%), one level very high risk of
developing diabetes mellitus in the study population. Conclusions: There is a
very high risk of diabetes mellitus in the study population, influenced by the
presence of risk factors, unhealthy lifestyles, and family history of diabetes
mellitus, the components are identified and the educational strategy for the

prevention of type 2 diabetes is designed.

KEY WORDS: Diabetes Mellitus, Risk Factors, Glycemia, Sedentary Lifestyle,
Health Strategy.
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INTRODUCCION

Diabetes Mellitus (DM) “consiste en un grupo de cambios metabdlicos que se
caracterizan por hiperglucemia crénica, debida a un defecto en la secrecion
de la insulina, la falla en su accion o ambas alteraciones que conllevan al
desarrollo de complicaciones vasculares y neuropaticos, lo que la sitia como
una de las principales causas de morbimortalidad de las sociedades

desarrolladas o en vias de desarrollo”. (1).

“Es reconocida como la enfermedad mas importante que el mundo tendra que
enfrentar en el presente siglo (XXI), debido al aumento de la morbilidad y
mortalidad por esta causa. Es un problema de salud muy costoso, donde estan

involucrados factores genéticos, biolégicos, ambientales vy sociales”
(1).

“La Federacion Internacional de Diabetes (FID) nos dice que en el mundo
existen 175 millones de personas que sufren diabetes y cerca de la mitad de
ellas no son conscientes de eso, la mayoria de estos casos son de diabetes
tipo 2”. (2).

“El riesgo es la probabilidad de ocasionar un evento adverso, el riesgo de
presentar diabetes mellitus aumenta en pacientes con edad avanzada
sobrepeso, obesidad central, sedentarias, con hipertension arterial, glucosa
plasmatica en ayunas =100mg/dl, habitos alimentarios inadecuados, y que
tengan antecedentes familiares de diabetes” (3).

“Los factores de riesgo para la diabetes tipo 2, se clasifican en modificables y
no modificables los cuales han sido estudiados a nivel mundial por medio de
una prueba no invasiva como lo es el test de Findrisk (Lindstom y Tiumilehto)
el cual ha sido validado mundialmente en diferentes poblaciones, se compone
de ocho preguntas con puntuaciones definidas con el fin de pronosticar la

probabilidad de desarrollar diabetes tipo 2 en los préximos 10



afos (4), en Guayaquil se han hecho algunos estudios sobre los factores de
riesgo para diabetes, por lo que es necesario evaluar los factores de riesgo
en la comunidad asignada en la poblacion del consultorio N de medicina

familiar del Centro de Salud Pascuales”.

El Modelo de Atencion Integral de Salud (MAIS) nos dice que: “La atencion
integral y el control de enfermedades no transmisibles, congénitas, cronico
degenerativas, hereditarias y de los problemas declarados prioritarios para la
salud publica, se realizard mediante la accion coordinada de todos los
integrantes del Sistema Nacional de Salud y de la participacion de la poblacién
en su conjunto”. Los integrantes del Sistema Nacional de Salud garantizaran
la disponibilidad y el acceso a programas y medicamentos para las

enfermedades cronicas (5).

Son los estilos de vida no saludables como la mala alimentacion, el
sedentarismo, y la edad que predisponen a la aparicion del sindrome
metabdlico, por lo tanto, es muy importante que la Atencién Primaria de Salud
cumpla con las actividades de promocion de la salud en temas de nutricion,
estilos de vida saludable, prevencidbn de enfermedades crénicas no
transmisibles, que son parte del Modelo de Atencién integral de Salud MAIS

(5) y de las Metas del Plan Nacional del Buen Vivir.

“En el Ecuador la poblacion diabética es de 544000, con prevalencia de
morbilidad 5,71%, la diabetes no diagnosticada es de 151230. Guayaquil
aporta con el 4.5% de prevalencia de la morbilidad diabética nacional. Es la
primera causa de muerte en mujeres y segunda entre los hombres después
de los accidentes de transito y que el tratamiento de la diabetes oscila entre
23.248 dolares por personas al afio, dependiendo el grado de la enfermedad

y la existencia o no de complicaciones”. (6)

Se identifico en la poblacién adulta del consultorio de Medicina Familiar y
Comunitaria N en el Centro de salud Pascuales, estilos de vida no



saludables. Es interés investigar en la poblacién adulta de 40 a 64 afios en la

comunidad de Pascuales.

La Diabetes Mellitus tipo 2 se diagnostica tardiamente, cuando han pasado
algunos tiempos y la persona presenta complicaciones irreversibles con
afectaciéon familiar y socioeconémica, los cuales pueden ser preventivos si se
identifican y cambian precozmente los factores de riesgo presentes en la

poblacion.

Se realiza este estudio porque a nivel de la comunidad de Pascuales no
existen antecedentes de investigaciones cientificas en el que se evidencie los
factores de riesgo de padecer diabetes mellitus tipo 2 y estrategia educacional
para disminuir la incidencia de dicha patologia frecuente en nuestra
comunidad, a pesar de que la poblacion de Pascuales con esta enfermedad

es elevada.

Este trabajo es un aporte cientifico sobre datos locales de los factores que
influyen en la poblacion para desarrollar diabetes mellitus, que serviran para
disefiar estrategias de educacion y cambios en los estilos de vida, con lo que
se puede incidir en la disminucion de la incidencia de la enfermedad, asi como

sus complicaciones y discapacidades producto la evolucion de la misma.

El manejo y control de esta enfermedad se encuentra como prioridad en los
objetivos sanitarios de la OMS, por este motivo el autocuidado se convierte

en el principal elemento terapéutico de adecuado control de la enfermedad.

Se realizé un estudio observacional descriptivo de corte transversal con un
universo de personas de 40 a 64 afos de edad, con factores de riesgo que
podemos modificar para disminuir la morbilidad y mejorar la calidad de vida

de este grupo etario.



Los resultados encontrados en este estudio aportaron por primera vez una
caracterizacion con fundamento cientifico de los factores de riesgo
modificables para reducir la morbilidad de diabetes mellitus tipo 2 en la
poblacién entre 40 y 64 afios de edad de la comunidad del consultorio médico

N del centro de salud Pascuales.

Estos resultados del trabajo tendran una respuesta en la deteccion precoz de
la enfermedad, con cambio de estilo de vida saludable, prolongando
esperanza de los afos de vida, potencialmente perdidos, con reducir las
complicaciones y secuelas de la enfermedad, disminuye los gastos
economicos del sistema de salud de hospitalizaciéon, suspension laboral y

gasto de seguridad social.

Debido a lo expuesto se ha buscado el desarrollo de una serie de estrategias
orientadas a la prevencion, manejo y la minimizacion de complicaciones,
donde la educacion es un componente esencial del paciente orientado hacia

la promocion, la conservacion y el restablecimiento de la salud.

Una de las herramientas es el plan educativo, un método de ensefianza por
medio del cual se transmite informacién que responde a las necesidades
individuales para generar un cambio de comportamiento que permita alcanzar
objetivos terapéuticos, mejorar y mantener la calidad de vida, impedir las
complicaciones y muertes conservando la autonomia y el empoderamiento de

esta patologia muy frecuente en la atencion primaria de salud.



1. EL PROBLEMA

1.1 Identificacion, Valoracion y Planteamiento

La diabetes mellitus tipo 2 es un riesgo de mortalidad en paises en vias de
desarrollo, refleja factores epidemiologicos que se asocian a cambios de
estilos de vida, sedentarismo, obesidad y habitos alimenticios por exceso.

Se estima mejor la manera en que las condiciones y los estilos de vida
intervienen en la salud y la calidad de vida de las personas. La pobreza, la
desigualdad de la riqueza, el bajo nivel de educacion, la rapida poblacion, el
envejecimiento de la comunidad y otros determinantes de la salud socio —
econdémicos, de género, politicos, ocupacionales, de comportamiento y
ambientales son factores que contribuyen a que la incidencia y la prevalencia
de las patologias no transmisibles (ENT) sean cada vez mayores.

La diabetes mellitus tipo 2, ahora es un problema de salud publica que
demanda de los centros de salud, y la determinacion oportuna de sus factores
de riesgo, para influir en ellos y disminuir la incidencia, la poblacién del
consultorio N de Medicina Familiar.

La poblacién del area de salud de Pascuales es de bajo nivel escolar, con
malos habitos alimentarios, y condiciones higiénicas sanitarias desfavorables
y estilos de vida no saludable. Se ha visto en la practica diaria de forma
empirica que la poblacién Diabetes tipo 2 tiene poco conocimiento acerca de
la enfermedad en relacion con los factores de riesgos, estilo de vida, dieta,

complicaciones, sintomatologia, y tratamiento.

No existe una evaluacion ni estrategias educativa para la prevencion de

diabetes mellitus tipo 2 en paciente de 40 a 64 afios del area de salud de la



Parroquia Pascuales relacionada con factores de riesgo, estilo de vida,

complicaciones, sintomatologia y tratamiento.

1.1.2 Formulacién

¢, Cuales son los riesgos para presentar Diabetes Mellitus tipo 2 en la poblacién
adulta asignada al consultorio médico N de medicina familiar, del centro de
salud Pascuales?

¢ Qué elementos se considerarian dentro del disefio de una estrategia
educativa para la prevencion de diabetes mellitus tipo 2 en pacientes de 40 a
64 afios de edad de los consultorios médicos familiar N del centro de salud

Pascuales 20187



2. OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

2.1 General

Disefiar una estrategia educativa para la prevencion de la diabetes mellitus
tipo 2 en la poblacién adulta de 40 a 64 afios del consultorio N, del centro de

salud Pascuales en el afo 2018.
2.1.2 Especificos

Caracterizar la poblacion adulta en estudio segun variables bio-

sociodemogréficas.

Identificar los factores de riesgo para diabetes mellitus tipo 2 presentes en la

poblacién adulta de 40 a 64 afios.

Determinar el riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en diez afios, en la

poblacion estudiada.

Identificar los componentes de una estrategia educativa para la prevenciéon de

la diabetes mellitus tipo 2.

Elaborar una estrategia educativa para la prevenciéon de la diabetes mellitus
tipo 2.



3. MARCO TEORICO

3.1 Diabetes mellitus tipo 2

La diabetes es una enfermedad ampliamente estudiada en muchas
investigaciones cientificas teniendo en cuenta su incidencia cada vez
aumentada en la poblacion del mundo.

“La diabetes tipo 2 es una enfermedad que se encuentra descrita en el
Papiro de Ebers (1500 AC) cuando se aplicaba tratamiento para la poliuria,
en el siglo Il Areteo de Capadocia le atribuy6 la denominacion de diabetes
a los enfermos con sintomas urinarios “los enfermos que nunca dejan de
orinar Willis en el siglo XVII describe dos tipos: Diabetes mellitus en la cual
la orina era de sabor dulce como la miel y la diabetes insipida “orina sin
sabor” (1).

“La diabetes mellitus tipo 2 (DM) es una patologia crénica que surge cuando
el organismo no logra producir insulina suficiente o no logra usar la insulina
de manera eficaz; la insulina es una hormona secretada por el pancreas
que permite a la glucosa de los alimentos entrar en las células del cuerpo,
convirtiéndose en la energia requerida para que funcionen los musculos y
los tejidos. Una persona con diabetes no asimila adecuadamente la
glucosa, la cual sigue circulando por la sangre (conocida como
hiperglucemia), lo cual dafia con el tiempo los tejidos del cuerpo y las
personas muchas veces tienen obesidad” (1).

“La diabetes mellitus tipo 2, tiene un periodo latente largo con fase
preclinica que puede ser inadvertida, esto aumenta la posibilidad de que
los pacientes sean diagnosticados en forma tardia, lo que permite muchas
veces el diagnodstico de pacientes con complicaciones crénicas de
gravedad. El tratamiento de la diabetes se basa en el control de la glucemia,
los objetivos terapéuticos sobre la presion arterial y los lipidos sanguineos,
asi como acciones de prevencion como: cuidado de los pies, vacunacion y

la deteccion a tiempo de complicaciones.



El implemento de estas acciones ha demostrado ser eficaz en la prevencion
de discapacidades por diabetes mellitus tipo 2 y en reducir la mortalidad”
(7).

“Segun las autoras Aucay & Carabajo indican en su estudio: La Diabetes
tipo 2 (DM) es una alteracién metabdlica de multiples causas, originada por
una hiperglucemia cronica y trastornos en el metabolismo de los hidratos
de carbono, las grasas y las proteinas, provocadas por las alteraciones en
la secrecion de insulina, en la accién de la misma o en ambas. Es una
enfermedad crénica degenerativa no transmisible”. (8)

“El autor Almeida indica en su investigacion que: La diabetes es una
enfermedad crénica que se desencadena cuando el organismo pierde sus
funciones de producir suficiente insulina o de utilizarla con calidad.

La hormona insulina se fabrica en el pancreas y que permite que la glucosa
de los alimentos pase a las células del organismo, donde se convierte en
energia para que funcionen los masculos y los tejidos. Como resultado, una
persona con Diabetes no absorbe la glucosa adecuadamente, de modo que
ésta queda circulando en la sangre (hiperglucemia) y dafiando los tejidos
con el paso del tiempo”. (8)

La diabetes mellitus tipo 2, es una enfermedad originada por un trastorno
metabdlico que provoca mal funcionamiento del organismo debido a que
este deja de secretar insulina, de aprovecharla adecuadamente o ambas
cosas, lo que con el paso del tiempo repercute negativamente en los
tejidos, que se afectan porque la glucosa se mantiene circulando en la
sangre y no es absorbida. Es una patologia degenerativa, que no se curay

no se transmite.
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3.1.1 Diagnostico

“Para el diagnostico de la enfermedad dados por la Asociacion Americana
de Diabetes (ADA) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) los
criterios son:

1. Presencia de sintomas clasicos: Polidipsia, polifagia, poliuria, y pérdida
de peso, con el hallazgo casual, con nivel de glucemia por encima de
200mg/dl sin considerar el tiempo pasado desde la ultima comida.

2. Glicemia en ayunas = 126 mg/dl (no ingesta cal6rica en las ultimas 6 - 8
horas).

3. Glucosa plasmatica a las 2 horas 2200 mg/dl en la prueba de tolerancia
oral a la glucosa. La cual es realizada con una carga de 75 gramos de
glucosa anhidra disuelta en agua. (Test segun criterios OMS)

4. Hemoglobina glucosada (A1C) = 6.5%.

5. Paciente con sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis hiperglucemia
con una glucosa al azar = 200 mg/dl. Para el diagnostico en un paciente
con sintomas clasicos de hiperglucemia y una glicemia al azar = 200 mg/dl,
es necesario realizar una segunda prueba de confirmacion. Si un paciente
tiene en una primera prueba una hemoglobina glicosilada (A1C) de 7.0% y
en una segunda prueba una A1C de 6.8% es confirmado el diagndstico de
diabetes.

Sidos pruebas diferentes (A1C y glucosa al azar) se encuentran por encima
del punto de corte, el diagnéstico de diabetes es confirmado” (10).

“Hay que indicar que para el diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2, en una
persona asintomatica es importante tener como minimo un resultado de
glucemia igual o mayor a las cifras descritas en los numerales dos y tres
antes referidos, considerando también factores adicionales como edad,
obesidad, historia familiar, comorbilidades, antes de tomar una decision

diagnostica o terapéutica”. (4)
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3.1.2 Diabetes no diagnosticada

“La FID calcula que en el mundo hay nada menos que 183 millones de
personas, o la mitad de las personas que tienen diabetes mellitus tipo 2,
gue no sabes que tiene la enfermedad. La mayoria de ellas tiene diabetes
tipo 2. Cuanto antes se diagnostica a una persona y se inicie el control
diabético, mayor es las oportunidades de prevencién de complicaciones
dificiles y costosas. Por lo tanto, la urgencia de la necesidad de diagnosticar
precoz y suministrar atencion de calidad y oportuna a las personas con

diabetes tipo 2 es muy alta”. (9)

Una persona con diabetes tipo 2 puede vivir varios afos sin presentar
ninguna sintomatologia, tiempo durante el cual la hiperglucemia va
afectando en silencio al organismo y podrian estar formando
complicaciones diabéticas. Las complicaciones asociadas a la diabetes
también son tan variadas que, incluso cuando existen sintomatologia,
podria no pensarse que la diabetes mellitus tipo 2 es la causa, a menos que

sé que compruebe precozmente apropiadas con un buen diagnéstico.

“Quienes no hayan sido diagnosticados no tomaran medidas para controlar
sus niveles de glucemia ni su estilo de vida. Los estudios han revelado que
muchas personas con diabetes no diagnosticada ya tienen complicaciones,
como enfermedad renal cronica e insuficiencia cardiaca, retinopatia

diabética y neuropatia diabética” (9).

“La identificacién oportuna de los pacientes con factores de riesgo de
diabetes mellitus tipo 2 no diagnosticada es posible y econdmicamente
eficaz. Aunque la diabetes mellitus tipo 2 no diagnosticada es un problema
importante, los controles de toda la poblacion para la deteccion de casos
no son lo méas apropiado. Los paises deben desarrollar, en primer lugar,
unas estrategias del sistema sanitario que puedan cubrir las necesidades
de las personas que viven con diabetes mellitus tipo 2. Se deberia dar
atencion inmediatamente a la oferta de atencion y tratamientos de calidad
a las personas con diabetes mellitus tipo 2, ya identificadas y se deberia
pensar en realizar controles dirigidos a personas de alto riesgo de diabetes
no diagnosticada una vez que se haya organizado un programa de trabajo
para suministrar atenciones” (9).
12



“La morbilidad por diabetes existe ademas a causa de la practica cada vez
extendida en la sociedad actual de una dieta poco saludable, abundante en
el consumo de bebidas edulcoradas con azlcar y alimentos ricos en grasas
saturadas, unido al nulo o pobre consumo de futas frescas y verduras y la
falta de ejercicios fisicos, asi como al creciente proceso de envejecimiento

poblacional, urbanizacién y a la practica de estilos de vida poco saludable”
(9).

3.1.3 Factores de riesgo.

La Asociacion Latinoamericana de Diabetes en su revista del afio 2013
llamada Guias ALAD sobre el Diagndstico, Control y Tratamiento de la
Diabetes Mellitus Tipo 2 Medicina basada en evidencia (4) son varios los
factores de riesgo de la DM, como los que se mencionan a continuacion:

+ indice de masa corporal (IMC) mayor a 25 o al percentil 85.

* Perimetro de la cintura > 80 cm en mujeres y >90 cm en hombres.
(Valores >94 en hombres y >90 en mujeres indican un exceso de
grasa visceral).

* Antecedente familiar de diabetes en primero y segundo grado.

» Procedencia rural con urbanizacion reciente.

* Antecedente obstétrico de diabetes gestacional o hijos con peso > 4
Kg al nacimiento.

 Enfermedad isquémica coronaria o vascular de origen
ateroesclerotico.

* Hipertension arterial.

o Triglicéridos >=150 mg/dL. 15

* Colesterol HDL < 40 mg/dL.

* Bajo peso al nhacer o macrosomia.

» Sedentarismo (<150 minutos de actividad fisica/semana).

* Adultos con escolaridad menor a la educacion primaria.

» Sindrome de ovario poliquistico.

* Acantosis nigricans.
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La informacién demuestra como existen los factores de riesgo modificable
y los mismos que pueden influir para prevenir la enfermedad en la

poblacion.

3.1.4 Factores de riesgo no modificables

“Los factores de riesgo no modificables para la diabetes son: edad y sexo
a medida que se pasan los afios crece el riesgo de diabetes mellitus tipo 2,
en los dltimos afios se ha percibido una disminucién en la edad de
presentacion en adultos jovenes y adolescentes. Por lo consiguiente la
prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 es mayor en el sexo femenino” (11).
“Raza e historia familiar: La diabetes mellitus tipo 2 posee una gran
predisposicién genética. Personas con padre diabético tienen un 40% de
posibilidad de desarrollarla, si ambos padres son diabéticos el riesgo
incrementa a un 70%, con una similitud en gemelos idénticos. Al momento
se han identificado mas de 20 genes, entre millones de potenciales cambios
genéticos, asociados a la diabetes mellitus tipo 2 y la mayoria de ellos
vinculados a La disfuncion de célula beta8. También existen grupos étnicos
con mayor riesgo de presentar esta patologia, entre ellos los indigenas en
Norte América, islas del Pacifico y Australia donde la prevalencia alcanza
del 20 al 30%, mientras que en el Africa es de aproximadamente un 3,1%”"
(2,15).

Antecedentes de diabetes gestacional y sindrome de ovarios poli quisticos:
“al tener antecedentes familiares de diabetes gestacional es mayor el riesgo
de producir diabetes mellitus tipo 2, por lo que deben ser controladas

adecuadamente para prevenir la aparicion de la enfermedad.
En el Sindrome de ovarios poliquisticos con resistencia insulinica, asociada

a obesidad, hay mayor riesgo de producir esta patologia y es necesario

tomar acciones que disminuyan la resistencia a la insulina” (15,16).
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3.1.5 Factores de riesgo modificables

“Los Factores de riesgo modificables, son factores susceptibles al cambio
mediante intervenciones de prevencion primaria que alcanzan a llegar a
disminuirlos o eliminarlos con acciones preventivas, como el sobrepeso, el
colesterol elevado, la hipertensién arterial, el habito de fumar y el
sedentarismo” (17).

El factor principal de riesgo individual modificable es la obesidad,
particularmente el tipo androide. En segundo lugar, se considera a la
inactividad fisica que favorece tanto la obesidad como la diabetes mellitus
tipo 2.

“Una influencia mayor existe actualmente respecto a la de ciertos factores
dietéticos; por lo tanto, posiblemente estarian incluida dietas de alto
contenido calérico, ricas en acidos grasos saturados y bajas en acidos
grasos insaturados y fibra y factores socioeconémicos que favorecerian su

prevalencia y expresion” (17).

3.1.6 Obesidad asociada a diabetes mellitus 2

“Una enfermedad cronica, tratable y prevenible es la obesidad que
constituye un factor de riesgo de gran magnitud en dependencia con el
desarrollo de diabetes mellitus tipo 2, el compromiso en su aparicion se ve
estrechamente relacionado con el incremento en el indice de masa
corporal. Se estima que un 80% de los pacientes en el instante del
diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, son obesos” (18).

Se usa como indicador de distribucion de la grasa la relacion cintura -
cadera, los niveles elevados sugieren un patron de distribucion central.

Se considera valor normal de la cintura de 80 cm para mujeres y de 94 cm
para hombres. Indica informacion sobre el riesgo de padecer enfermedades
cronicas no transmisible como es la diabetes mellitus tipo 2 y enfermedades

cardiovasculares como consecuencia del sobrepeso.
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“Se clasifica a la Obesidad en relacion al fenotipo de grasa de la siguiente
manera: tipo 1 (general), aumento uniforme de grasa corporal. Tipo I
(androide), predominio del tejido adiposo en la parte superior del cuerpo
(cuello, hombros, sector superior del abdomen). Tipo Il (visceral), aumento
de grasa visceras y en abdomen y la tipo IV (ginecoide), se observa
incremento de grasa en region gluteo-femoral. El tipo Il tanto en mujeres
COmo en varones, se asocia claramente con un aumento del riesgo de

desarrollar esta patologia” (2,18).

3.1.7 Actividad fisica asociada a diabetes mellitus 2

El sedentarismo es un factor de riesgo para desarrollar diabetes mellitus
tipo 2, la OMS aconseja, “la practica de actividad fisica regular de intensidad
moderada al menos 30 minutos todos los dias durante la semana, en
individuos la actividad fisica disminuye el riesgo de la aparicion de
sobrepeso y obesidad, ambos factores son predisponentes para el
desarrollo de Diabetes Mellitus tipo 2" (2,11).

“Se aconseja actualmente el 60% de la poblacion mundial no realizar
suficiente actividad fisica, los adultos en los paises desarrollados tienden a
ser inactivos. Diferentes estudios han mostrado que tan s6lo 30 minutos de
ejercicio moderado al dia, cinco dias a la semana, es suficiente para
promover una buena salud y reducir las probabilidades de desarrollar

diabetes mellitus tipo 27 (11).

“En pacientes con esta enfermedad la actividad fisica propone un efecto
beneficioso en cuanto al control metabdlico de la misma, como disminuir
los niveles de glicemia y aumentar la accion a la insulina” (19).

“El musculo esquelético necesita de la accion de la insulina para poder
captar la glucosa. La union de la insulina a su receptor inicia la secuencia
de sucesos que termina con el transporte de glucosa adentro de la célula
para almacenarse y metabolizarse como glucégeno” (20).
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3.1.8 Nutricion y dieta

“La nutricion y la dieta promueven y conservan la buena salud a lo largo de
la vida. Esta definida su funcion como factor determinante en la aparicién o
prevencion de patologias no transmisibles y eso las transforma en
componentes basicos de las actividades de prevencion (21,22).

El consumo de legumbres y frutas de manera cotidiana ayudan a conservar
el buen estado de salud” (22).

“La alimentacion adecuada es uno de las bases del tratamiento de la
diabetes, sin ella es dificil conseguir un control metabdlico apropiado,
aungue se utilicen farmacos hipoglucemiantes de alta potencia. En muchos
casos, junto al ejercicio, constituyen mejor medida terapéutica, una dieta
inadecuada influye en aumentar el riesgo a padecer enfermedades
metabdlicas” (23).

3.1.9 Los habitos alimentarios y la diabetes.

“Estos habitos de vida y consumo alimentario se desarrollan desde la
infancia y comienzan a afianzarse en la adolescencia y la juventud (13),
manteniendo su importancia en la edad adulta ya que la mayor parte de la
poblacién productiva pertenece a este grupo” (13) pues estos intervienen
de forma positiva o0 negativa en su la salud.

“Estudios indican que los habitos y las conductas de alimentacion estan en
relacion directa con la morbimortalidad (13) lo que se debe a que “una
nutricion poco saludable y el sedentarismo son algunos de los factores de
riesgo de enfermedades crénicas” (4, 14).

“Se confirma lo que se demuestra en otras investigaciones que exponen
que la Diabetes Mellitus tipo 2 es una enfermedad multifactorial que refleja
la interaccion en la susceptibilidad genética y el estilo de vivir’ (14)

“Las recomendaciones orientadas por la OMS a la poblacién para para
influir positivamente en la prevenciéon de enfermedades cronicas y
degenerativas desde la promocion de habitos de nutricion saludable se

exponen a continuacion:
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Incrementar el consumo de frutas y hortalizas, asi como de legumbres,
cereales integrales y frutos secos.

Aumentar también la cantidad de actividad fisica a lo largo de toda la vida.
No consumir grasas saturadas y acidos grasos de tipo trans y sustituirlos
por grasas no saturadas y en algunas situaciones reducir la ingesta total de
grasas” (15).

“De la misma forma en cuanto a los alimentos de origen animal, se debe
fomentar el consumo de pescado, carnes magras y productos lacteos bajos
en grasa. Reducir la ingesta de azucares “libres o refinados”.

Disminuir el consumo de sal de cualquier origen y procurar que esté
yodada” (13).

“Sé que la alimentacion es un factor principal para la prevencion de la
diabetes mellitus tipo 2 y una vez diagnosticada esta para observacion sus
manifestaciones y evitar complicaciones. Asi como mantener los controles
de glucosa sanguinea dentro de lo parametro y valor normal, la prevencion
de hiperglucemia postprandial excesiva, evitar la hipoglucemia si el
paciente emplea insulina o un agente oral, obtener y conservar el peso
ideal, conservar dentro de niveles normales los triglicéridos y el colesterol
sanguineos, prevenir complicaciones que altera la salud de la persona
afecta” (16).

Pirdmide alimentaria

Una alimentacion saludable debe estar controlada a cada individuo,
relacionada con sus caracteristicas fisiologicas, condiciones de salud y
actividades fisicas que realiza ejercicio, por lo que ingerir alimentos
saludables como frutas y verduras de manera moderada es importante,
pues de esta manera el organismo recibe las cantidades suficientes de

nutrientes para realizar sus funciones cotidiana.

“De mejorar y orientar a una alimentacién adecuada, en varios paises y
organizaciones han establecido algunos alimentos, segun nivel prioridad,
colocando de manera ordenada en la llamada “Piramide Alimentaria”. La

piramide alimentaria fue publicada en 1992 por el Departamento de
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Agricultura de los EE.UU. para aplicar las recomendaciones nutricionales”
(17).

La OMS ha establecido proporciones para el consumo de alimentos
adecuado, donde los hidratos de carbono deben aportar un 55-60% del
aporte caldrico total, las grasas no deben superar el 30% de las calorias
totales ingeridas y las proteinas deben llegar al 15% restante de la dieta.

“La piramide alimentaria que establece la OMS, refiere cinco niveles, en la
base coloca verduras, hortaliza y frutas se recomienda de 2 a 3 porciones
diaria, en el segundo escaldn se encuentran los lacteos, café frutos secos,
aceite vegetal y huevos de 1 a 2 porciones al dia, en el tercer escalon, los
pescados, carnes blancas y alimentos integrales se debe consumir de 4 a
5 veces a la semana, en el cuarto escaldn las legumbres, otros lacteos altos
en grasas, carnes rojas, derivados céarnicos, atin en conserva, encurtidos,
de 1 a 3 porciones a la semana y en ultimo afios tenemos los dulces,
refrescos, papas y derivados, precosidos y carbohidratos refinados su

consumo “casi nunca”(15, 18).

3.2.1 Hipertension arterial (HTA) asociada a diabet es

mellitus2

La hipertension arterial es un factor de riesgo significativo en el desarrollo
de la enfermedad cardiovascular, especialmente en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2.

“Existen diferentes mecanismos que ayudan a la apariciéon de HTA en los
distintos tipos de diabetes, los cambios vasculares que se presentan en los
hipertensos ayudan en el aumento del grosor de la capa media vascular en
todos los vasos (grandes, medianos, pequefios y arteriolas), producto de la
respuesta adaptativa de la pared arterial para regular el flujo local,
presentandose dicho fendmeno en la totalidad del sector arterial incluyendo

grandes arterias, arteriolas de resistencia, lo que aumenta y permite la
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aparicion de la Hipertensién arterial. El control estricto de la tensién arterial
se traduce en una reduccion importante en el riesgo de complicaciones
relacionadas con la Diabetes Mellitus tipo 2 y la mortalidad. En el estudio
Steno-2" (24).

“El control intenso de los factores de riesgo cardiovascular, incluida la
Hipertension Arterial, en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 y
microalbuminuria, se tradujo en la disminuir el 50% de la aparicion de

cuadro clinico con sintomatologia macro y microvasculares” (25).

3.2.2 Clasificacion.

La clasificacion de la DM establecida por la Asociacion Latinoamericana

de Diabetes, se subdivide en cuatro grupos:

Diabetes tipo 1 (DM1):
“También llamada insulinodependiente, juvenil o de inicio en la infancia, se
caracteriza por una produccion deficiente de insulina y requiere la
administracion diaria de esta hormona” (10).
“La Diabetes Mellitus de tipo 1A es la consecuencia de la destruccién
auntoinmunitaria de células 3, que suele provocar déficit de insulina. La DM
de tipo 1B también se caracteriza por el déficit de insulina, asi como por la
predisposicién a experimentar cetosis. Sin embargo, los individuos con DM
de tipo 1B no poseen marcadores inmunoldgicos que indiquen un proceso

destructor autoinmunitario de las células $” (10).

Diabetes mellitus tipo 2 (DM2): “La diabetes de tipo 2 (también llamada no
insulinodependiente o de inicio en la edad adulta) se debe a una utilizacion
ineficaz de la insulina. Este tipo representa el 90% de los casos mundiales
y se debe en gran medida a un peso corporal excesivo y a la inactividad
fisic0” (10).

“Se presenta en personas con grados variables de resistencia a la insulina,
pero se requiere también que exista una deficiencia en la produccion de
insulina que puede o no ser predominante. Ambos fendmenos deben estar

presentes en algun momento hiperglicemia” (10).
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“Hay tipos especificos de diabetes: como son los defectos genéticos en la
funcion de las células beta, las mutaciones puntiformes del DNA
mitocondrial asociado a la sordera, enfermedades endocrinas
hipertiroidismo, acromegalia, sindrome de Cushing, entre otros” (10).
Diabetes gestacional: Se caracteriza por aumento del azlcar en la sangre
gue aparece durante el embarazo y alcanza valores que, pese a ser
superiores a los normales, son inferiores a los establecidos para
diagnosticar una diabetes. Las mujeres con diabetes gestacional corren
mayor riesgo de sufrir complicaciones durante el embarazo y el parto, y de
padecer diabetes de tipo 2 en el futuro y macrosomia fetal.

3.2.3 Manifestaciones clinicas.

“En lo general la diabetes mellitus tipo 2 carece de sintoma clinico en su
primera fase, al manifestarse los sintomatologia suelen aparecer
paulatinamente y ser muy sutiles: los sintomas pueden incluir:

Incremento del apetito y la sed.

Orinar con mas frecuencia y una mayor cantidad de orina.

Entumecimiento u hormigueo en las manos o pies.

Vision borrosa.

Infecciones frecuentes de encias, piel, o vejiga.

Curacion lenta de heridas o llagas.

Sensacion de cansancio.

Pérdida de peso.

Infecciones frecuentes.” (10)

“Las autoras Aucay y Carabajo (7) en la investigacion comentas que la
diabetes mellitus tipo 2 es la principales causas de morbimortalidad en
nuestro pais:

Se caracteriza por una elevacion de azlUcar como consecuencia de
defectos en la secrecion y/o en la funcion de la insulina, la que a largo
tiempo causas multiples dafios como: disfuncion e insuficiencia de
diferentes 6rganos, especialmente de los ojos, riflones, nervios, corazon y

vasos sanguineos”
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(7). Estos sintomas y signos causan deterioro progresivo en las personas
gue la padecen con afectacion en distintos érganos.

3.2.4 Etapas de la Diabetes Mellitus.

La identificacion de la etapa en que se encuentra la persona con DM
posibilita establecer adecuadas estrategias de tratamiento. Estas etapas
son:

Normoglucemia. “Cuando los niveles de glucemia son normales pero los
procesos fisiopatoldgicos que conducen a DM ya han comenzado e
inclusive pueden ser reconocidos en algunos casos. Incluye aquellas
personas con alteracion potencial o previa de la tolerancia a la glucosa”
(12).

Hiperglucemia. Cuando los niveles de glucemia superan el limite normal.
Esta etapa se subdivide en:

A. Regulacion alterada de la glucosa (incluye la glucemia de ayuno alterada
y la intolerancia a la glucosa)

B. Diabetes mellitus, que a su vez se subdivide en:

I. DM no insulino-requirente

[I. DM insulino-requirente para lograr control metabdlico

. DM insulino-requirente  para  sobrevivir (verdadera DM
insulinodependiente).

“Una vez identificada la etapa, la persona puede o no progresar a la

siguiente o aun retroceder a la anterior”. (11)

3.2.5 Complicaciones de la Diabetes Tipo 2

“Con base en la investigacion de Aucay y Carabajo (7) se definen las
siguientes complicaciones de la Diabetes Tipo 2:

Complicaciones agudas

1. Hipoglicemia Es la concentracion baja de la glucosa en la sangre,
generalmente con niveles de 50 a 60 mg/dI.
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2. Hipoglucemia grave, el funcionamiento del sistema nervioso central esta
dafado y el paciente necesita ayuda profesional para tratar el problema
consistira en la aplicacion de inyecciones de glucosa o glucagon.

3. Cetoacidosis diabética, es causada por la falta de insulina o cantidad
inadecuada de dicha hormona, esto conduce a alteraciones en el
metabolismo de los carbohidratos, proteinas y grasas, las tres
caracteristicas principales de la cetoacidosis diabética son: Hiperglucemia,

deshidratacion y pérdida de electrolitos, acidosis” (7, 10, 11).

4. “Estado hipoglucémico hiperosmolar no ceténico, es un estado grave en
el que persiste la hiperglucemia y la hiperosmolaridad con alteraciones de
la conciencia. A medida que avanza este estado produce deshidratacion y
perdida de liquidos y electrolitos, con la glucosuria y la deshidratacién hay
hiponatremia y aumento de la osmolaridad” (7, 10, 11).

3.2.6 Complicaciones cronicas

1. “Complicaciones macrovasculares, se produce por cambios en los vasos
sanguineos medianos a grandes. Las paredes de los vasos sanguineos se
engruesan, esclerosan y se ocluyen por placas por lo tanto el flujo de
sangre queda bloqueado” (7, 10, 11).

“Los tres principales problemas que se producen son: Artropatia coronaria,
enfermedad cerebro vascular, enfermedad vascular periférica” (7, 10, 11).
“La diabetes es la principal causa de amputacion no traumatica de las
extremidades inferiores. Las Ulceras e infecciones del pie también
representan una causa importante de morbilidad en las personas
diabéticas” (7, 10, 11).

“Pie diabético es la presencia de infeccidn y/o destruccion de los tejidos
profundos relacionados con alteraciones neuroldgicas y distintos grados de
enfermedad vascular periférica en las extremidades inferiores en una

persona diabética” (7, 10, 11).
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2. “Complicaciones microvasculares, se caracteriza por engrosamiento de
las membranas basales de los capilares que rodean a las células capilares
endoteliales” (12).

“Retinopatia diabética, las personas diabéticas tienen 25 veces mas
probabilidad de perder la visién de quienes no padecen esta enfermedad.
Al principio se caracteriza por microanaeurisma de los capilares retinianos
y mas adelante por edema macular y neovascularizacion no hay sintomas
ni signos precoces pero mas adelante se desarrollan manchas focales,
desprendimiento de la retina y pérdida parcial o total de la vision” (7, 10,
11).

Nefropatia diabética la nefropatia diabética es la causa principal de la
insuficiencia renal cronica, se caracteriza por engrosamiento de la
membrana basal glomerular, expansién mesangial y esclerosis glomerular,
estos cambios producen hipertension glomerular permitiendo la filtracion de
proteina.

3. “Neuropatia diabética, la neuropatia diabética es el resultado de la
isquemia de los nervios debido a la enfermedad microvasculares, a los
efectos directos de la hiperglucemia sobre las neuronas y a los cambios
metabalicos intracelulares que dafia la funcion de los nervios” (7,10, 11).
“Considerando lo antes expuesto es evidente que la ocurrencia de
complicaciones para el paciente diabético tipo 2 representa un riesgo mayor
del que supone la enfermedad, debido a que su condicion de salud esta ya
deteriorada, por lo que deben ser evitadas con adecuado y oportuno

tratamiento” (12).

3.2.7 Tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 2

En las Guias (ALAD) de diagndstico, control y tratamiento de la Diabetes
Mellitus Tipo 2 (10) se establecen dos tipos fundamentales de tratamiento,
uno orientado al tratamiento no farmacolégico y otro al tratamiento con

antidiabéticos orales.
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El tratamiento no farmacoldgico integra tres aspectos basicos: plan de
alimentacion, ejercicio fisico y habitos saludables. A continuacion seran

explicados.

3.2.8 Plan de alimentacion

“Debe ser personalizado y adaptado a las condiciones de vida del paciente.
Cada individuo debe recibir instrucciones dietéticas de acuerdo con su
edad, sexo, estado metabdlico, situacion biolégica (embarazo, etcétera),
actividad fisica, enfermedades intercurrentes, habitos socioculturales,
situacion econdmica y disponibilidad de los alimentos en su lugar de origen”
(10).

“Debe ser fraccionado. Los alimentos se distribuirdn en cinco a seis
porciones diarias de la siguiente forma: desayuno, colacion o merienda,
almuerzo, colacion o merienda, comida o cena y colacion nocturna (ésta
Gltima para pacientes que se aplican insulina en la noche). Con el
fraccionamiento mejora la adherencia a la dieta, se reducen los picos
glucémicos postprandiales, y resulta especialmente Gtil en los pacientes en
insulinoterapia” (10).

“La sal debera consumirse en cantidad moderada (seis a ocho gramos) y
s6lo restringirse cuando existan enfermedades concomitantes
(hipertension arterial, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal” (10).

“No es recomendable el uso habitual de bebidas alcohdlicas (precaucion).
Cuando se consuman, deben siempre ir acompafiadas de algun alimento,
ya que el exceso de alcohol puede producir hipoglucemia en personas que
utilizan hipoglucemiantes orales o insulina. Estd contraindicado en
personas con hipertrigliceridemia” (10).

“Las infusiones como café, té, aromaticas y mate no tienen valor cal6rico
intrinseco y pueden consumirse libremente” (10).

“Los jugos tienen un valor calérico considerable y su consumo se debe
tener en cuenta para no exceder los requerimientos nutricionales diarios”
(10).
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“Es preferible que se consuma la fruta completa en lugar del jugo. Los jugos
pueden tomarse como sobremesa, pero nunca para calmar la sed. La sed
indica generalmente deshidratacion cuya principal causa en una persona
con diabetes es hiperglucemia (10). En estos casos se debe preferir el
agua.

Las bebidas energéticas contienen azlcar y no se aconsejan tampoco para
calmar la sed” (10).

“Es recomendable el consumo de alimentos ricos en fibra soluble. Dietas
con alto contenido de fibra especialmente soluble (50 g/dia) mejoran el
control glucémico, reducen la hiperinsulinemia y reducen los niveles de
lipidos” (10).

La actividad fisica, cambiar el habito sedentario, mediante caminatas
diarias al ritmo del paciente a mediano plazo, la frecuencia minima deberéa
ser tres veces por semana en dias alternos, con una duraciéon minima de
30 minutos cada vez.

A largo plazo, aumento en frecuencia e intensidad, conservando las etapas
de calentamiento, mantenimiento y enfriamiento. Se recomienda el ejercicio
aerdbico (caminar, trotar, nadar, ciclismo, etcétera). El ejercicio intenso o el
deporte competitivo requieren de medidas preventivas, asi: Evaluacion del
estado cardiovascular en pacientes mayores de 30 afios o con diabetes de
mas de diez afios de evolucion (hay riesgos mayores en caso de existir
retinopatia proliferativa, neuropatia autonémica y otras).

Las personas insulinorrequirientes, por el riesgo de hipoglucemia, deben
consumir una colacion rica en carbohidratos complejos antes de iniciar el
deporte y tener a su disposicion una bebida azucarada. Eventualmente el
médico indicara un ajuste de la dosis de insulina.

“No se recomiendan los ejercicios de alto riesgo donde el paciente no
puede recibir auxilio de inmediato (alpinismo, atletismo, buceo, etcétera).
Debe hacerse énfasis en la revision de los pies antes de cada actividad
fisica, estd contraindicada la actividad fisica en pacientes
descompensados, ya que el ejercicio empeora el estado metabdlico” (10).
“Habitos saludables es indispensable que toda persona con diabetes evite

o suprima el habito de fumar. El riesgo de desarrollar complicaciones
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macrovasculares aumenta significativamente y es aun superior el de la
hiperglucemia” (10).

El tratamiento con antidiabéticos orales se aplica cuando el paciente
diabético no satisface las metas del buen control glucémico con los cambios
terapéuticos en el estilo de vida (CTEV) y en los casos en que por las
condiciones clinicas del enfermo se puede prever que los cambios
terapéuticos en el estilo de vida no se van a producir, asi que se inicia el
tratamiento farmacologico desde el momento del diagnostico de la
diabetes.

“Para seleccionar un antidiabético oral (ADO) persona con diabetes tipo 2
también deben tenerse en cuenta sus condiciones clinicas como es el nivel
de la glucemia, el grado de sobrepeso, el grado de descompensacion de la
diabetes, la presencia de comorbilidades, y la presencia de factores que
puedan contraindicar algun farmaco en particular” (4,10).

“Se considera que una persona tiene sobrepeso clinicamente significativo
a partir de un IMC mayor de 27kg/m2. Por debajo de ese nivel se considera
un “peso cercano al normal. Una persona se encuentra clinicamente
inestable si presenta sintomatologia severa derivada de la hiperglucemia
y/o hay evidencia de cetosis, deshidratacion, compromiso hemodinamico”
(10).

De forma general en un informe de la (15) se recoge que a nivel de pais las
intervenciones que son factibles y econémicas en los paises en desarrollo:
El control moderado de la glucemia. Los pacientes con diabetes de tipo 1
necesitan insulina y los pacientes con diabetes de tipo 2 pueden tratarse
con medicamentos orales, aunque también pueden necesitar insulina;

El control de la tension arterial;

Los cuidados podolégicos.

Las pruebas de deteccion de retinopatia (causa de ceguera).

El control de los lipidos de la sangre (regulacion de la concentracion de
colesterol). La deteccion de los signos tempranos de nefropatia relacionada
con la diabetes.

Estas medidas deben acompafiarse de una dieta saludable, actividad fisica
regular, mantenimiento de un peso corporal normal y evitacion del consumo
de tabaco” (4, 15).
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“Autocuidado del paciente diabético teniendo en cuenta que la diabetes es
una enfermedad crénica que influye en el estilo de vida cotidiano del
individuo afectado con la patologia, se considera el proceso educativo
como parte esencial del proceso de cuidado” (19).

Este favorece que el paciente pueda conseguir los objetivos de control
metabdlico que intervienen en la prevencion de las complicaciones a corto
y largo plazo ademas implica al paciente activamente en su tratamiento,
definiendo objetivos y vias para conseguirlos.

“El proceso educativo se sustenta en capacitacion al paciente ofreciéndole
conocimientos basicos acerca de la enfermedad, el control de los factores
de riesgo asociados a complicaciones, su prevencion, etc. y estd muy
relacionado con la Teoria e Autocuidado” (13, 19).

“Propdsitos basicos del proceso educativo

a) Lograr un buen control metabdlico

b) Prevenir complicaciones

c) Cambiar la actitud del paciente hacia su enfermedad

d) Mantener o mejorar la calidad de vida

e) Asegurar la adherencia al tratamiento

f) Lograr la mejor eficiencia en el tratamiento teniendo en cuenta costo
efectividad, costo beneficio y reduccién de costos

g) Evitar la enfermedad en el nucleo familiar” (10, 19).

Con respecto al autocuidado la teoria de Dorothea Orem resulta muy
significativa ya que esta plantea el porqué y el como las personas cuidan
de si mismas.

Actualmente se ha considerado en innumerables investigaciones con
personas diabéticas tipo 2.

Tal es el caso del estudio de las autoras Aucay & Carabajo que exponen:
“Teoria del autocuidado. El autocuidado es una actividad de cada persona,
aprendida y orientada hacia un objetivo. Es una conducta que aparece en
situaciones especificas de la vida, y que la persona dirige hacia si mismo o
hacia el entorno para regular los factores que afectan a su propio desarrollo

y actividad en beneficio de la vida, salud y bienestar. Se refiere aquellas
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actividades que una persona realiza de manera independiente a lo largo de
la vida, para proporcionar y mantener el bienestar personal” (7).

Esta actividad o conducta beneficiosa para el sujeto implica para su puesta
en practica la realizacion de acciones orientadas al mantenimiento de un
buen estado de salud y las mismas cumplen requisitos basicos y comunes
a todos los seres humanos.

Dichos requisitos se dividen en tres grupos:

“Requisitos Universales.

Estos requisitos son comunes a todos los seres humanos, incluyen la
conservacion del aire, agua, alimentos, eliminacion, la actividad, el
descanso, soledad e interaccion social, la prevencion de riesgos y
promocién de la actividad humana. Cuando se aporta de forma eficaz, el
autocuidado o la asistencia dependiente organizada en torno a los
requisitos universales, fomenta positivamente la salud y el bienestar” (7).
Requisitos de desarrollo.

“Estos requisitos promueven procedimientos para la vida y para la
maduracién, previniendo las circunstancias perjudiciales para esa
maduraciéon o disminuyendo sus efectos. Hay etapas del desarrollo donde
se presentan cambios en los requisitos: Vida intrauterina y nacimiento,
neonato, lactancia, infancia, adolescencia, adulto joven, edad adulta,
embarazo (adolescente o adulto)” (7).

Las alteraciones o de desviacion de la salud.

“Estos requisitos estan vinculados a los estados de salud, cuando hay un
cambio en la salud, produce una dependencia total o casi total de otros
debido a la necesidad de mantener la vida o el bienestar, la persona pasa
de la posicibn de agente de autocuidado a receptor de cuidados. La
evidencia de una desviacion de la salud conduce a la necesidad de
determinar que se debe de hacer para restituir a la normalidad” (7).

Por lo que el autocuidado se considera fundamental en los pacientes con
la diabetes ya que contribuye a su control metabdlico y a la prevencion de
las complicaciones agudas y cronicas, influyendo en su bienestar al elevar

la calidad de vida.
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“Teoria del déficit de autocuidado

Cuando la demanda es superior a la capacidad del individuo para realizar
el autocuidado. Es aqui donde la enfermera juega un papel importante, para
compensar la demanda de cuidados” (7).

“El déficit de autocuidado incluye a aquellas personas que requieren parcial
o total ayuda del personal de enfermeria, por su incapacidad para realizar
actividades de autocuidado, pero también valora aquellas que pueden ser
realizadas en conjunto enfermera - paciente y aquellas que la persona
puede realizar y debe aprender a realizarlas siempre con alguna ayuda” (7).
“Esta dado en el diabético tipo 2 cuyo estado de salud se ha deteriorado
parcial o totalmente y por si mismo el paciente no puede practicar el
autocuidado requiriendo de la ayuda de personal médico especializado.
Cuando la demanda es superior a la capacidad del individuo para realizar
el autocuidado. Es aqui donde la enfermera juega un papel importante, para
compensar la demanda de cuidados” (7).

“El déficit de autocuidado incluye a aquellas personas que requieren parcial
o total ayuda del personal de enfermeria, por su incapacidad para realizar
actividades de autocuidado, pero también valora aquellas que pueden ser
realizadas en conjunto enfermera - paciente y aquellas que la persona
puede realizar y debe aprender a realizarlas siempre con alguna ayuda” (7).
Esta dado en el diabético tipo 2 cuyo estado de salud se ha deteriorado
parcial o totalmente y por si mismo el paciente no puede practicar el

autocuidado requiriendo de la ayuda de personal médico especializado.
3.2.9 Test de Findrisk

“El test de Findrisk fue inicialmente creado para la poblacién de Finlandia 'y
posteriormente se ha utilizado con éxito en otros paises ya que permite

identificar de manera temprana a los individuos en riesgo de padecer
diabetes tipo 2”(5).
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“Es recomendable que lo apliguen en aquellos que sufran o tengan sed
intensa, aumento del apetito, infecciones frecuentes, prurito, piel reseca,

cansancio o disminuciéon de peso” (2,3).

“El test obtiene resultados mediante la valoracion de 8 parametros, que son:
edad, indice de masa corporal, perimetro abdominal, practicas de ejercicio
fisico, consumo diario de frutas y verduras, tratamiento farmacolégico para
la hipertension arterial y antecedentes personales y familiares de diabetes,
segun la puntuacion obtenida se estima el riesgo de padecer diabetes tipo
2 en 10 afos, va desde bajo con 7 o menos 11 puntos, a muy alto con 23 o0
mas de un maximo de 26 puntos. Con mas de 14 puntos, el riesgo de
padecer diabetes a 10 afios esta entre el 33 y el 50%, por lo que se debe

poner en marcha medidas preventivas que las reducen en un 30%” (2,3).

La poblacion del consultorio N del Centro de Salud Pascuales tiene factores
de riesgos modificables y no modificables para padecer diabetes, entre los
modificables predomina el no consumo de frutas y vegetales a diario,
seguido de sobrepeso y obesidad ademas del sedentarismo, lo cual puede
ser disminuido con actividades de promocion y educacién sobre la
importancia de cambiar los estilos de vida para disminuir el riesgo de

presentar diabetes.

El consumo de medicacion para la hipertension arterial y antecedentes de
glicemias alteradas también son factores de riesgo para presentar diabetes
qgue se han identificado en la poblacion sobre los que se debe realizar
acciones en el primer nivel para detectar oportunamente estas patologias y
gue los pacientes reciban el tratamiento adecuado. La deteccién oportuna
de los factores de riesgo da la posibilidad de cambiarlos y mejorar la calidad

y expectativa de vida de la poblacion.

El test de Findrishk es una herramienta dispuesta en el MAIS y debe ser

aplicada a la poblacion adulta como protocolo de atencién diaria. Segun los
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resultados obtenidos al aplicarlo en la poblacion del estudio para evitar que
existe riesgo moderado a padecer diabetes en 10 afios, lo cual puede ser
modificado mediante acciones de informacion, promocion y educacion a la
comunidad que disminuyan los factores de riesgos actualmente presentes,
con los que evitaran la incidencia de diabetes y sus futuras complicaciones,
las mismas que pueden ser causantes de discapacidad en los individuos y

ocasionar crisis familiares.

3.2.10 Antecedentes y bases legales

La diabetes en cualquiera de sus formas atribuye unos costes humanos,
sociales y econémicos inaceptablemente elevados en paises de todos los
niveles de ingresos, es uno de los mayores problemas de salud publica del
siglo XXI, 382 millones de personas tienen diabetes. Mas de 316 millones
sufren tolerancia anormal a la glucosa y tienen el riesgo elevado de
presentar la enfermedad; una gran cantidad de personas con diabetes se
encuentran entre grupo de edad de 40 y 64 afios, y el 80% de ellas son de
paises de ingresos medios y bajos.

“Todos los tipos de diabetes aumentan, en particular la diabetes tipo 2: el
namero de personas con diabetes se duplicara en el afio 2035 (26). De los
382 millones de personas con diabetes la mayoria tienen entre 40 y 59
afnos, y el 80% de ellas vive en paises en vias de desarrollo. Todos los tipos
de diabetes incrementan, en especial la diabetes tipo 2: el nimero de
personas con diabetes duplicara en el afio 2035. Se estima que 21 millones
de casos diabetes gestacional contribuiran a la carga mundial de la
diabetes. Las madres de 17% de nacidos vivos en 2013 tuvieron alto nivel
de glucemia durante el embarazo. En términos individuales, familiares
comunitarios y financieros, la carga de la diabetes es enorme. Provoca 5,1
millones de fallecimientos y representa unos 548.000 millones de dolares

en gastos de salud (11% del gasto mundial) en 2013” (2).
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“El desafio para la sociedad y los sistemas de salud es enorme, debido al
costo econdémico y la disminucion de la calidad de vida para quienes
presentan diabetes y sus familias, asi como por los importantes recursos
gue necesita el sistema publico de salud” (27).

“En el 2009, en el Ecuador se reportaron 59.714 fallecimientos, la tasa de
mortalidad de 4.26 muertes por cada mil habitantes, y entre las cinco
primeras causas de defunciones estan en orden de frecuencia, la diabetes
mellitus, enfermedades cerebro-vasculares, los accidentes de transito, la
enfermedad hipertensiva, la influenza y neumonia (MSP, INEC. 2010)” (8).
“El Modelo de Atencién Integral de Salud (MAIS) indica que “la atencion
integral y el control de enfermedades no transmisibles, crénico
degenerativas, congénitas, hereditarias y de los problemas declarados 12
prioritarios para la salud publica, se realizara mediante la accion coordinada
de todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud y de la participacién
de la poblacion en su conjunto” (6, 8). Debe comprender el estudio de sus
causas, magnitud e impacto sobre la salud, la vigilancia epidemiolégica,
actividades de promocion de habitos y estilos de vida adecuados,
prevencion, recuperacion, rehabilitacién, reinsercidn social de las personas
afectadas y cuidados paliativos”(6).

“Los integrantes del Sistema Nacional de Salud deben garantizar la
disponibilidad y acceso a programas y medicamentos para las
enfermedades cronicas, con énfasis en medicamentos genéricos,

priorizando a los grupos vulnerables” (8).

3.3 Medidas contra las enfermedades no transmisible s, crdnicas y

degenerativas.

Para la prevencion, atencion y tratamiento de enfermedades crénicas no
transmisibles, cronicas y degenerativas se han establecido que:

Ley Orgénica de Salud. Art. 69 “La atencion integral y el control de
enfermedades no transmisibles, crénico degenerativas, congénitas,

hereditarias y de los problemas declarados prioritarios para la salud publica,
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se realizara mediante la accién coordinada de todos los integrantes del
Sistema Nacional de Salud y de la participacién de la poblaciéon en su
conjunto. Comprendera la investigacion de sus causas, magnitud e impacto
sobre la salud, vigilancia epidemioldgica, promocion de habitos y estilos de
vida saludable, prevencion, recuperacion, rehabilitacién, reinsercion social
de las personas afectadas y cuidados paliativos.

“Los integrantes del Sistema Nacional de Salud garantizaran la
disponibilidad y acceso a programas y medicamentos para estas
enfermedades, con énfasis en medicamentos genéricos, priorizando a los

grupos vulnerables”. (6, 20)

3.3.1 Del fomento y promocion de la salud.

Para la conservaciéon de un buen estado de salud o para alcanzar el mismo
se hace necesario las acciones profilacticas que promuevan estilos de vida
saludables:

Art. 96.- “El Estado fomentara y promoverd la salud individual y colectiva”.
Art. 97.- “Toda persona esta obligada a colaborar y a participar en los
programas de fomento y promocion de la salud. La autoridad de salud 28

Extendera la practica del examen meédico periddico, a las personas o
grupos de personas” (20).

Art. 98.- “Se propiciara la ejecucion de programas sobre higiene de la
nutricion, higiene mental, cultura fisica y recreacion, higiene bucal,
examenes preconcepciones, desarrollo de la comunidad, y para los
diferentes grupos maternal, prenatal y postnatal, infantil, pre - escolar,
escolares, adultos y la familia en su conjunto, coordinandose con
programas de otros Ministerios”

(6, 11, 20).

En Ecuador la deteccidn y prevencion de esta y otras enfermedades cronico
— degenerativas es asumida por el Ministerio de Salud Publica mediante el
Modelo de Atencion Integral de Salud tiene un enfoque Familiar,
Comunitario e Intercultural (MAIS-FCI) cuyo objetivo es ‘“integrar y

consolidar la estrategia
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de la APS renovada en los tres niveles de atencion, reorientando los
servicios de salud hacia la promocion de salud y la prevencién de
enfermedades, fortalecer el proceso de recuperacion, rehabilitacion de la
salud y cuidados paliativos para brindar una atencién integral de calidad y
profundo respeto a las personas en su diversidad y entorno, con énfasis en
la participacion organizada de los sujetos sociales”. (6) Este modelo se
materializa teniendo en cuenta 4 componentes seguidamente

mencionados.

“Se relaciona con la oferta de servicios integrales e integrados de salud,
garantizando la continuidad en la atencidbn y respondiendo a las
necesidades de salud de la poblacion a nivel individual, familiar y

comunitario. Entre los elementos que lo integran se encuentran”(6).

“Grupos poblacionales a quienes se entregara la atencion, definidos segun
las necesidades de acuerdo al ciclo vital, los grupos prioritarios
establecidos en la Constitucién de la Republica y los grupos expuestos a
condiciones especificas de riesgo laboral, ambiental y social” (6).

“Conjunto de prestaciones por ciclos, pues las atenciones en salud se
entregan a las personas y las familias considerando las especificidades y
necesidades de cada grupo etareo y con enfoque de género, garantizando

una atencion integral durante todo el ciclo vital” (6).

“Los escenarios de atencion representados por la atencién individual,

familiar, a la comunidad y al ambiente o entorno natural”(6).

Las modalidades de atencion: atencidén extramural o comunitaria, intramural
0 en un establecimiento de salud, en establecimientos méviles de salud y

la pre hospitalaria” (6).

“Estrategias y herramientas para brindar las prestaciones integrales de
salud: Visita domiciliaria, ficha familiar y la despenalizacion” (6).
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3.3.2 Organizacion:

“Niveles de Atencion: se refiere a la estructuracion de los servicios de salud
por niveles de atencidn y la clasificacion de los establecimientos del primer
nivel en centros tipo A, B 0 C, en dependencia de su estructura y servicios

gue oferta ” (6).

Las redes integradas de salud implican la articulacion complementaria de
instituciones y personas con el objetivo de garantizar el acceso universal
de la poblacién a servicios de salud, optimizando la organizacion y gestion
en todos los niveles del sistema, para lograr calidad, eficiencia y
oportunidad en los servicios de salud, articulandose funcionalmente con

vinculos juridicos, operativos y de complementariedad” (6).
3.3.3 Gestion

“Comprende los procesos gerenciales que brindan un soporte a la provision
y organizacion de los servicios de salud, para el logro de resultados
sanitarios dentro del contexto del MAIS-FCI. En concordancia con los
cambios estructurales planteados por el Ministerio de Salud Pdublica, la
gestion del modelo se orienta a superar el enfoque centralista hacia una
gestion integrada, desconcentrada, de base territorial y participativa. En
este componente se destaca el Andlisis de la Situacion Integral de Salud
(ASIS) como herramienta para el diagndstico y monitoreo de la situacion de
salud, complementada con el mapa parlante, el mapa de actores sociales

y la sala situacional” (6).
3.3.4 Financiamiento.

“Permite asegurar los recursos necesarios para el cumplimiento de los
planes estratégicos nacionales, zonales, distritales, provinciales y en
circuitos, los proyectos en salud, el conjunto de prestaciones y las
inversiones en infraestructura y equipamientos del sector publico” (6).
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4. METODOS

4.1 Justificacion de la eleccién del método

Se realiz6 un estudio de acuerdo a los objetivos propuestos y al alcance de
la investigacion en la poblacion de 40 a 64 afios de edad del consultorio N
del centro de salud Pascuales en el afio 2018; de nivel investigativo
descriptivo, ya que es univariado, observacional al no existir intervencion
del investigador y no haber manipulacion de los datos; prospectivo porque
la informacion recogida proviene de una fuente de informacion primaria, los
datos fueron recogidos por el propio autor, de corte transversal, las

variables fueron medidas en una sola ocasion.

4.1.1 Disefo de la investigacion
4.1.2 Criterios y procedimientos de selecciéon de la muestra o

participantes del estudio

La poblacién esta constituida por las personas de 40 a 64 afos
pertenecientes al consultorio médico N del centro de salud Pascuales, que
cumplieron  los criterios y procedimientos de participacion en la

investigacion cientifica.

Criterios de inclusion:
Voluntariedad y participacion en la investigacion (firma del consentimiento

informado).

Criterios de exclusion:
Pacientes que presenten enfermedades mentales que no colaboren con la
investigacion

Pacientes con diagndstico previo ya diagnosticado de diabetes mellitus.

Pacientes adultos comprendidos entre las edades de 40 a 64 afios que en

dos ocasiones no pudieron ser contactados en el domicilio o consulta.
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4.1.3 Procedimiento de recoleccion de la informacio n

La investigacion fue aprobada por el Comité de Etica de la Investigacion de
la Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil, para su realizacion se
cumplieron las normas éticas vigentes en el Reglamento de ética del
Ecuador y en la declaracién de Helsinki. Previo al inicio de la recoleccion
de la informacién se procedio a la solicitud y firma del consentimiento
informado por parte de las mujeres para participar en la investigacion
(Anexo 1).

La recoleccion de la informacion se realizo a partir de mes de enero hasta
julio del 2018, con la aplicacién de la encuesta confeccionada por el autor
(variables sociodemograficas y preguntas relacionadas con los
componentes de la estrategia) ademas se adiciono el Test de Findrisk (Se
tomaron en cuenta el estado salud con las medidas antropométricas como
son; perimetro de cintura, peso, talla, y con ella el indice de masa corporal,

segun la edad y sexo).

4.1.4 Técnicas de recolecciéon de informacién

Variable Tipo de técnica
Sexo Encuesta
Escolaridad Encuesta
Etnia Encuesta
Ocupacion Encuesta
Edad

Encuesta

Indice de masa corporal Examen fisico

Perimetro abdominal Examen fisico

Actividad fisica Encuesta

Con que frecuencia come usted frutas, | Encuesta
verduras y hortalizas

Recetado alguna vez medicamentos contra | Encuesta
HTA

Niveles altos de glucosa en sangre Encuesta

Diagnostico de diabetes mellitus en la familia | Encuesta

Encuesta
Nivel de riesgo
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Tipo de estrategia Encuesta
Frecuencia de la estrategia Encuesta
Duracion de la estrategia Encuesta
Horario de la estrategia Encuesta
Lugar de la estrategia Encuesta

4.1.5 Técnicas de andlisis estadistico

Los datos se ingresaron en una hoja de Microsoft Excel y posteriormente
se exportaron a SPSS version 22 y la informacion se presento en forma de
tablas. Se utilizaron medidas de resumen para variables cualitativas y

cuantitativas, y se formaron numeros absolutos y porcentajes.
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5 Variables

5.1 Operacionalizacion de variables

Variable Indicador Valor final Tipo de
Escala
Masculino Categorica
Sexo Caracteres sexuales . 5
Femenino nominal
externos . L
dicotomica
Basica
. . Bachiller
. Ultimo nivel . , .
Escolaridad Superior Categorica
Aprobado . .
Ninguna Ordinal
Indigena
Afro ecuatoriano
) 11:1/1611%1;120 Categorica
Etnia Auto identificacidén . nominal
Montubio litmi
Mestizo politomica
Blanca
Trabajador puablico
Desempleado Catesérica
.y Actividad  laboral | Trabajador privado &
Ocupacion . X nominal
que realiza Jubilado litomi
Ama de casa politomica
Edad Menos de 45 anos | 0 puntos Numéri
e - umérica
(Test de Findrisk) 45-54 anos 2 puntos .
~ discreta
55-64 anos 3 puntos
indice de masa Menos de 25 kg/m2 0 puntos -
entre 25-30 kg/m2 Numérica
corporal Mas de 30 kg/m2 1 puntos discreta
(Test de Findrisk) 5 3 puntos
Hombres: menos de
O puntos
94 cm
Mujeres: menos de
80 cm
Perimetro abdominal ;Ifcr)r;bgsls: entre 94 3 puntos Numérica
(Test de Findrisk) Mujeres: entre 80 y discreta
88 cm
Hombres: mas de
4 puntos
102 cm
Mujeres: mas de 88
Actividad fisica Si realiza | 0 puntos Numérica
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(Test de Findrisk) normalmente al discreta
menos 30 minutos
diarios de actividad
fisica
No realiza | 2 puntos
normalmente al
menos 30 minutos
diarios de actividad
fisica
. .. O puntos
Con que frecuencia|A diario
come usted frutas, -

. Numeérica
verduras y hortalizas discreta
(Test de Findrisk)

No a diario 1 puntos
2 puntos
Recgtado alguna vez Si le han recetado ,o
medicamentos No le han recetado Numérica
contra HTA 0 puntos discreta
(Test de Findrisk)
Niveles altos de Si le han detectado ,o
glucosa en sangre No le han detectado | 2 puntos Numérica
(Test de Findrisk) 0 puntos discreta
Diagnostico de|No
diabetes mellitus en |Si: abuelos, tios o|o0 puntos L
la familia rimos untos N_umerlca
. P! 3P discreta
(Test de Findrisk) Si: padres, | 5 puntos
hermanos o hijos
<de 7 puntos Bajo
Nivel de riesgo de 8 a 10 puntos Ligeramente elevado | Cualitativa
(Test de Findrisk) de 11 a 14 puntos Moderado nominal
de 15 a 20 puntos | Alto politdbmica
>De 20 puntos Muy Alto
Charla  educativa
video documental | Si Cualitativa
Tipo de estrategia Discusion grupal No nominal
Sociodrama dicotémica
Frecuencia de la|2vecesalasemana |Si Cualitativa
estrategia 1 vez por semana No nominal
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1 vez cada 15 dias

dicotomica

30 min ] —
Duracion de lal|1hora Si Cuahtatlva
estrategia 2 horas n.Ol'IllElal.
No dicotémica
Horario de  la|Enlamafiana Si Cuahtatllva
estrategia En la tarde No SPmlfla .
1cotomica
Centro de salud
pascuales Si Cualitativa
Lugar de la estrategia | Centro de|No nominal
recreacion CAMI dicotémica
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6. Presentacion y discusion de resultados.

El resultado inicia con la caracterizacion de la poblacion segun variables
sociodemogréficas identificando los factores de riesgo de Diabetes Mellitus
tipo 2 de la comunidad, asi como las manifestaciones clinicas y analiticas
de la diabetes mellitus tipo 2, determinado el nivel de riesgo de desarrollar
esta patologia en los pacientes observados para su caracterizacion.

Tabla 1: Distribucion de la poblacion segun edad y sexo de los
pacientes de 40 a 64 afos del consultorio médico N, del centro de
salud Pascuales. Afio 2018

Grupo de edades Masculino |% Femenino |% Total |%
40-44 aios

12 11,5 |5 55 |17 16,3
45-49 anos 6 58 |21 20,2 |27 26,0
50-54 afnos

2 1,9 |13 12,5 |15 14,4
55-59 anos 6 58 |20 19,2 |26 25,0
60-64 arfios

0 0,0 |19 18,3 |19 18,3
Total

26 25,0 |78 75,0 |104 |100

Fuente: Encuesta

En la tabla 1, se presenta la distribucién de la poblacién segun grupos de
edades y sexo, observandose un predominio del sexo femenino con 78
sujetos sobre el masculino con 26 personas. El mayor porcentaje de la
poblacién se encuentra en los grupos de edades de 45 y 49 afios con 17
personas para un 26,0%, seguido del rango de 55 a 59 afios con 16
personas con el 25,0%.
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Tabla 2. Distribucion de la poblacion segun autoide  ntificacion étnica
y sexo de los pacientes de 40 a 64 afios del consult  orio médico N, del
centro de salud Pascuales. Afio 2018.

Etnia Masculino |% Femenino |% Total |%
Blanco

0 0,0 |20 18,75 |20 19,2
Afro ecuatoriano

0 0,0 |13 12,5 13 12,5
Mestizo

26 25,0 145 43,75 |71 68,3
Total

26 25,0 (78 75,0 [104 |[100,0

Fuente: Encuesta

Los pacientes encuestados se caracterizan por ser mestizos 71 (68,75%),
seguidos de los que indican ser del grupo étnico blanco formado por
20(19,2%), a continuacion, se situan los afroecuatoriano con 13(12,5%).
(Tabla 2).

Tabla 3. Distribucion de la poblacion segun escolar  idad de los pacientes
de 40 a 64 afios del consultorio médico N, del centr o de salud
Pascuales. Afio 2018

Escolaridad Masculino % Femenino % Total |%
Ninguna

o} 0,0 12 11,5 |12 11.5
Basica

20 19,2 153 51,0 [73 70,2
Bachiller 6 5.8 o 0,0 6 58
Superior

o} 0,0 13 12,5 |13 12,5
Total

26 25,0 (78 75,0 |104 100,0

Fuente: Encuesta

En la poblacién analizada en la (Tabla 3) se destaca las personas con nivel
de de estudio basica con 73 personas para un 70,2%, seguidos de los que
presentan una escolaridad superior 12,5% y ninguna 11,5%, observamos
una mayor representacion del sexo femenino y los bachilleres del sexo
masculino con solo el 5,8%.
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Tabla 4. Distribucion de la poblacion segun ocupaci

pacientes de 40 a 64 afios del consultorio médico N,

salud Pascuales. Afio 2018.

on y sexo de los
del centro de

Ocupacion Masculino |% Femenino |% Total |%
Trabajador publico 12 1,5 |18 17.3 |30 28,8
Trabajador privado

14 13,5 {O 0,0 |14 13,5
Ama de casa

0 0,0 |60 57,7 |60 57,7
Total 26 25 |78 75 104 |100

Fuente: Encuesta

En la poblacion analizada son amas de casa 60 (57,7%), los trabajadores
publicos se identifican por el 28,8% siendo 30 sujetos y en ultima posicion

estan
representaron el 13,5%

los trabajadores del

Tabla 5. Distribucion de la poblaciéon segun anteced

de Diabetes Mellitus tipo 2 de los pacientes de 40

sector privado con 14 individuos que

entes familiares
a 64 anos del

consultorio médico N, del centro de salud Pascuales . Afio 2018.
Antecedentes
familiares de Diabetes|Masculino | % Femenino | % Total %
Mellitus
No tiene

26 25,0 |25 24,0 |51 49,0
Si tiene ( lera linea
generacional) 0 0,0 |7 6,7 |7 6,7
Si tiene (2da linea
generacional) o) 0,0 |46 44,2 |46 44,2
Total

26 25,078 75 104 100

Fuente: Encuesta

Presentan antecedentes familiares de diabetes mellitus tipo 2 53 personas
entre la primera y segunda linea generacional representando el 50,9%,
mientras los restantes niegan antecedentes de familia y constituyen el
49,0%
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Si presenta antecedentes familiares de diabetes mellitus es un factor de
riesgo no modificable que aumenta las probabilidad de un paciente de
padecer Diabetes Mellitus tipo 2, més de la mitad de la poblacion del estudio
indic6 antecedentes familiares de diabetes mellitus, presenta una
incidencia alta lo cual es superior a los encontrado en el estudio realizado
por Gomez Y (30) en el 2013 en el departamento del Cauca en Colombia
el cual indica que el 11% declara tener antecedentes familiares de diabetes
mellitus. En el estudio realizado por Hernandez M (38) México en el 2013
revela que el 34,81% de los pacientes no diabéticos tienen antecedentes
familiares de diabetes.

Tabla 6. Distribucion de la poblacion estudiada seg  Un actividad fisica
de los pacientes de 40 a 64 afios del consultorio mé  dico N, del centro
de salud Pascuales. Ao 2018.

Actividad fisica
al menos 30|Masculino|% Femenino | % Total %
minutos diarios

No realiza

(o} 0,0 |27 26,0 27 26,0
Si realiza

26 25,051 49,0 77 74,0
Total

26 25,078 75,0 104 100

Fuente: Encuesta

En el estudio 77 personas manifiestan que practican actividad fisica
diariamente para un 74,0% y 27 sujetos expresaron que no desarrollan
ningun ejercicio fisico constituyendo el 26%.

En relacién a la actividad fisica revel6 que la tercera parte (25) de la
poblacién no realiza ningun tipo de actividad fisica con predominio en el
sexo femenino, valores inferiores a los que indican las siguientes
investigaciones, realizado en Espafa en el 2015 por Maestre C. (32) el cual
revela la prevalencia de inactividad fisica en el 53,9% de la poblacion y las
mujeres alcanzan el 67,5%. También otros estudios realizados en Colombia
por Gomez Y (30). Indican que el sedentarismo afecta al 51% de los
hombres y al 66,3% de las mujeres. Y en la investigacion realizada por
Rosado J, (33) en Madrid en el 2012 revela que el 52,9 % de las personas
tienen sedentarismo.

Presenta criterio del investigador se debe a la actividad laboral, los hombres
trabajan como choferes y las mujeres son domestica ademas de la
ausencia de lugares idoneos donde realizar actividades fisicas como falta
de parque adecuado y las personas prefieren no salir de sus casas por la
inseguridad de la comunidad.
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Tabla 7. Distribucion de la poblacion estudiada seg  U4n habitos
alimentarios de los pacientes de 40 a 64 afios del ¢ onsultorio médico
N, del centro de salud Pascuales. Afio 2018.

Frecuencia de
consumo de | Masculino | % Femenino | % Total %
frutas y verduras

Diariamente

7 6,7 (34 32,7 41 39,4
No consume
diariamente 19 18,3 (44 42,3 63 60,6
Total

26 25,0 (78 75,0 104 100

Fuente: Encuesta

Los habitos alimentarios en la poblacion son imprescindibles para preservar
la salud y dentro del consumo de alimentos como frutas y vegetales, este
se muestra deficiente en la poblacién analizada (Tabla 7), el no consumo
de frutas y verduras en el 60,6% de la poblacion estudiada se observo de
forma diaria, mientras que solamente el 39,4% lo hace de forma adecuada.

Estudio parecido revela valores realizado en México en el 2012 por Pérez
A (34) que indica que mas del 71 % de la poblacién no consumen alimento
no adecuado como frutas y verduras diariamente. Mientras que en la
investigacion realizada por Gomez Y (30) en el 2013 en el departamento
del Cauca en Colombia. Que indica EI 90% de los participantes hombres y
el 95.1 % de las mujeres refieren no comer frutas los 7 dias de la semana.
A criterio del investigador esto se debe al comportamiento alimenticio, el
consumo preferida de comidas répidas chatarras y a la falta de
conocimientos adecuado sobre los beneficios de una buena alimentacién
sana.

Tabla 8. Distribucion segun estado nutricional y se X0 de los pacientes
de 40 a 64 afios del consultorio médico N, del centr o de salud
Pascuales. Afio 2018.

Indice ~ de  masa|\ . ulino |% |Femenino |% |Total |%
corporal
Normal

20 19,2 |13 12,5 [33 31,7
Sobrepeso

0 0,0 |20 19,2 |20 19,2
Obesidad

6 58 |45 43,2 |51 49,3
Total

26 25,0 |78 75,0 |104 |100,0
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En los analices clinicos presentado como factores de riesgo para diabetes
mellitus tipo 2 (Tabla 8), se estigma el indice de masa corporal como el
principal.

En la poblacion estudiada se muestra que 51 individuos (49,3%), presenta
un indice de 30 o mas, lo que significa que presentan obesidad,
observandose un predomino del sexo femenino, resultados parecido se
encontraron en las investigaciones realizados por Simén Barquera (28) en
México en el 2013 el que indica sobrepeso en el 38,8% de la poblacion y
de predominio en el sexo femenino y en el estudio efectuado en Espafia en
el 2011 por Rodriguez E. (29) donde el 34,2% de la poblacion presenta
sobrepeso (43,9%).otros, en estudio realizado en el departamento del
Cauca. Colombia en el 2013 por Gémez Y (30), revela que el 37% de la
poblacién tiene sobrepeso con predominio en el sexo femenino. Los
resultados también concuerdan con lo que indica Ruiz J. (31) en el estudio
realizado en Colombia en el 2012 donde el 60,7% de los hombres vy el
53,9% de las mujeres tienen sobrepeso. A criterio apropiado es atribuido a
los estilos de vida mal adoptados por la poblacion, por el tipo de alimentos
gue consumen, ricos en carbohidratos y grasas, falta de actividad fisica.

Tabla 9. Distribucidbn segun perimetro abdominal y s exo en los
pacientes de 40 a 64 afios del consultorio médico N, del centro de
salud Pascuales. Afio 2018.

Circunferencia de cintura (Hombres) No %

Menos de 94 cm

6} 0,0
Entre 94y 102 cm 26 25,0
Mas de 102 cm

0) 0,0
Total 26 100

Fuente: Encuesta

El tamafio de la cintura puede predecir el riesgo de diabetes, incluso si no
hay obesidad, en nuestro estudio todos los individuos del sexo masculino
tenian una circunferencia de cintura entre 94 y 102 cm para un 25%.

Nuestros resultados proporcionaron una clara evidencia de que una simple
medicién de la circunferencia de la cintura puede identificar a los individuos
con sobrepeso u obesidad.
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Tabla 10. Distribucidbn segun circunferencia de cade ra y sexo
femenino de los pacientes de 40 a 64 afios del consu  ltorio médico N,
del centro de salud Pascuales. Afio 2018.

Circunferencia de cintura (Mujeres) No %
Menos de 80 cm

0 0,0
Entre 80y 88 cm

22 25,0
Mas de 88 cm

56 75,0
Total -8 100

Fuente: Encuesta

La obesidad abdominal, al contrario que la periférica (grasa subcutanea),
se refiere a la grasa que se acumula Unicamente en la zona central del
cuerpo, a la altura del ombligo. Este tipo de grasa afecta a los principales
organos internos, como el higado y el pancreas, favoreciendo la aparicion
de procesos inflamatorios y de resistencia a la insulina. En nuestro estudio
56(75.0%) de la mujeres presentaron una circunferencia abdominal mayor
de 88 cm y las 22(25.0) restantes entre 80 y 88 cm lo que significa tienen
mayor riesgo de presentar cifras altas de glucosa.

Tabla 11. Distribucién de pacientes segun el uso de medicacion para
la hipertension arterial y sexo de los persona de 4 0 a 64 afos del
consultorio N, del centro de salud Pascuales. Afio 2 018.

U_so de m.e,dlcamo_n para la Masculino | % Femenino | % Total | %
hipertension arterial
Si tiene

20 19,2 |40 38,5160 |57,7
No tiene

6 5,8 138 36,5|44 42,2
Total

26 25,078 75,0 104 |100,0

Fuente: Encuesta

La hipertension arterial es una comorbilidad extremadamente frecuente en
los diabéticos y la prevalencia de hipertension en la poblacion diabética es
superior que en no diabéticos pues la hipertension contribuye en el
desarrollo y la progresién de las complicaciones crénicas de la diabetes.

En la poblacion estudiada se pudo observar que 60 individuos que
representaron el 57,7% si han usado medicacién para la Hipertension
arterial dentro de ellos hubo un predominio del sexo femenino con el 38,5
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por otra parte 44 de las personas encuestadas negaron recibir medicacion
antihipertensiva constituyendo el 42,2% también existié un predominio del
sexo femenino en este grupo.

Estos datos son superiores a lo que revela el estudio realizado por Castillo
Y (35) en Cuba en el 2011, donde presenta el 35% de la comunidad es
hipertensa y en el estudio realizado en México por Rojas R (36) el cual
indica que el 17 % de la poblacidén son hipertensos. Al igual que la diabetes
mellitus tipo 2.

Tabla 12. Distribucion de personas segun antecedent e de glicemia
elevada y sexo de los pacientes de 40 a 64 afos del consultorio
médico N, del centro de salud Pascuales. Afio 2018.

Antecedentes de valores Masculino | % Femenino | % Total | %
elevados de glucosa
Si tiene o 0,0 |32 30,8|32 (30,8
No tiene 26 25,0 46 44,2 |72 69,2
Total

26 25,078 75,0 [104 |100,0

Fuente: Encuesta

En la personas encuestadas se indagaron sobre los antecedentes de haber
presentado valores elevados de glucosa en sangre en algin momento y se
encontré que el 30,8% de los pacientes si han presentados hiperglicemia
en ayunas anteriormente, lo que demuestra una morbilidad oculta de
diabetes mellitus en nuestra poblacion. Estudio por el Dr. Manrique J. en
Pascuales 2016 se analiz6 que el 95,6% no refieren antecedentes de
niveles de glicemia elevada y una 20% (3) si lo refieren.

Resultado muy alto a lo que se encontrd en la investigacion realizada por
Gomez Y (30) en el 2013 en el departamento del Cauca en Colombia donde
solo el 4,6 % de la poblacion tiene glucosas aumentada mientras que en el
estudio efectuada por Rodriguez A (37) en Catamayo en Ecuador en el
2013 indica que el 7% de los investigados tienen antecedentes familiares
de glicemias elevadas.
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Tabla 13. Distribucion de personas segln presencia

riesgo y sexo de los pacientes de 40 a 64 afios del

N, del Centro de Salud Pascuales 2017-2018

de factores de

consultorio médico

Factores de riesgo Masculino | % Femenino |% |Total (%
Antecedentes familiares de

Diabetes Mellitus 0 0,0 (53 50,9 |53 50,9
No realizacion de actividad

fisica 0 0,0 |27 26,0 |27 26,0
No consumo de frutas y

vegetales a diario 19 18,3 |44 42,3163 60,6
Sobrepeso y obesidad 6 =8 |65 62.4 |71 68,5
Circunferencia abdominal

Alterada 25 25,0 (78 75,0 | 104 100
Consumo de

medicamentos 20 19,2 |40 18.5 |60 57,7
para la HTA ’ ’ ’
Antecedentes personales

de

glicemia elevada 0 0,0 |32 3Lb |32 31,5

Fuente: Encuesta

Cada uno de los factores de riesgo estan presentes en la poblacion de
estudio, predominando el perimetro abdominal alterado en el 100% de los
pacientes encuestados, en segundo lugar el estado nutricional, con 68,5%
(71 personas) con sobrepeso y obesidad alterado por el sexo femenino en
un 62,4%.

El consumo no adecuado de frutas y vegetales a diario con un 60,6% (63
personas), siendo mayor en el sexo femenino con 42,3%, seguidamente
encontramos que el 57,7% de los individuos usaron medicamentos al
menos en una ocasion por presentar cifras tensionales elevadas y el que el
50,9% de ellos tenian antecedentes familiares de diabetes mellitus tipo 2.
Asi también se observo que en el 31,5% de las personas habian tenido
niveles elevados de glucosa en sangre y que el sedentarismo se encuentra
en el ultimo lugar en frecuencia con un 26% representado Unicamente por
el sexo femenino. Tabla 13. Lo anterior coincide con lo que indica el estudio
realizado en Meéxico en el 2013 por Simon Barquera (28) que revela
prevalencia de obesidad abdominal esta presente en el 74.0% de la
poblacidn y con predominio en mujeres En el estudio realizado en Espafia
en el 2011 por Rodriguez E. (29) revela que el 22% tiene aumentado el
perimetro de cintura con predominio en el sexo femenino 25,3%.
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Tabla 14. Distribucién de personas segun nivel de r iesgo para
presentar Diabetes mellitus tipo 2 en 10 afios por s exo de los
pacientes de 40 a 64 afios del consultorio médico N, del Centro de
Salud Pascuales 2017-2018

N_|vel de r_|esgo para Masculino | % Femenino | % Total %
diabetes mellitus
Ligeramente elevado 9 86 |o 00 |9 8.6
Moderado

4 3,8 [11 10,5 |15 14,4
Alto

o 0,0 |27 25,9 (27 25,9
Muy Alto

13 12,5140 38,4(53 50,9
Total 26 25 (78 75 104 100

Fuente: Encuesta

En la tabla 14 se presenta el nivel de riesgo que tienen las personas
encuestadas para la diabetes segun el test de Findrisk, es muy importante
sefalar que segun los resultados obtenidos ningun individuo encuestado
presento riego bajo de desarrollar diabetes mellitus en 10 afios, por el
contrario, el 50,9% (53 personas) de la poblacién tienen riesgo muy alto de
presentarla, el 25,9% un riesgo alto.

Lo presente difiere del estudio realizado por Rodriguez A (37) el cual indica
que el 10,5% de la poblacion tiene riesgo moderado, en la investigacion
realizado por Brito N (39) en Venezuela en el 2014 que indica riesgo
moderado en el 12,2 % de la poblacion con presenta en el sexo femenino.
El estudio del Dr. Manrigue José encontré en pascuales en el 2016 que el
riesgo moderado con 31,8% (28 personas) y la mayor representacion esta
en el grupo de edad de 50 a 59, como son falta de actividad fisica y
alimentacion con falta de frutas y vegetales por falta de conocimiento del
beneficio, lo cual puede ser por la falta de promocion sobre los beneficios
y fundamentalmente la realizar ejercicios fisicos diariamente y mantener
una dieta adecuada y ricas de nutriente para conservar un estado fisico
adecuado.
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Tabla 15. Distribucion de personas segun la forma e

recibir la informacion sobre factores de riesgo de
tipo 2 de los pacientes de 40 a 64 afos del consult

n que desean

diabetes mellitus
orio médico N, del

centro de salud Pascuales. Ao 2018.
Componentes de la estrategia educativa
Forma en que desean
recibir la [Masculino (% |Femenino|% |Total|%
informacion(didactica)
Charla educativa, video
documental 26 25,0 [ 62 50,0(88 |84,6
Discusion grupal o 0.0 |8 12,5 |8 -
Sociodrama

0 0,0 |8 12,5 |8 7,7
Total

26 25,0 (78 75,0 [104 [100,0

Tabla 16. Distribucion de personas segun la frecuen
recibir la informacion sobre factores de riesgo de
tipo 2 de los pacientes de 40 a 64 afos del consult

cia en que desean
diabetes mellitus
orio médico N, del

centro de salud Pascuales. Afio 2018.

Componentes de la estrategia educativa

Frecuencia en que

desean recibir la [Masculino|% Femenino|% Total |%
informacion

2 veces por semana 22 21,1 |50 48,0 |72 69,2
1 vez por semana 4 3,8 |12 11,5 |16 15,3
1 vez cada 15 dias 0 0,0 |16 15,3 (16 15,3
Total 26 25,0 |78 75,0 (104 |100,0

La frecuencia con que desean recibir la informacion 83% Dr. Bajafa F.

estrategia Pascuales 2016
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Tabla 17. Distribucién de personas segun la duracio
recibir la informacion sobre factores de riesgo y p

n en que desean
revencion de

diabetes mellitus tipo 2 de los pacientes de 40 a 6 4 afos del
consultorio médico N, del centro de salud Pascuales . Afo 2018.
Componentes de la estrategia educativa

Dur'aleon. en que 'c!esean Masculino |% Femenino|% Total (%
recibir la informacion

30 minutos 2 1,8 |(14 13,7 (16 15,5
1 hora 4 36 12 11,6 |16 15,2
2 horas 20 19.2 (52 50,1 |72 69,3
Total 26 25,0 |78 75,0 |104 |100,0

Fuente: Encuesta

Estudio realizado de estrategia por la Dra. Robin A. Del tiempo 2 horas
para recibir la informacion con 41% Pascuales 2016

Tabla 18. Distribucion de personas segun el horario
recibir la informacion sobre factores de riesgo de

tipo 2 de los pacientes de 40 a 64 afos del consult
centro de salud Pascuales. Afio 2018.

en que desean
diabetes mellitus

orio médico N, del

Componentes de la estrategia educativa

Horario Masculino |% Femenino|(% Total |%

De 10 a 12 am 22 21,1 (16 15,3 |38 36,5
De 2a4 pm 4 3,8 |62 59,6 |66 63,4
Total 26 25,0 |48 75,0 (104 |100,0

54




Tabla 19. Distribucién de personas segun el lugar e n que desean
recibir la informacién sobre factores de riesgo de diabetes mellitus
tipo 2 de los pacientes de 40 a 64 afios del consult  orio médico N, del
centro de salud Pascuales. Afio 2018.

Componentes de la estrategia educativa

Lugar Masculino (% Femenino|% Total [%
Centro de salud Pascuales|0 0,0 20 19,2 |20 19,2
Centro de recreacion

CAMI 26 25,0 (58 55,7 (84 80,7
Total 26 250 (78 75,0 (104 |100,0

En las tablas 15,16,17,18,19 quedaron representados los componentes de
la estrategia de intervencion para modificar los factores de riesgo y
prevencion de la diabetes mellitus , con respecto a la forma en que desean
obtener la informacion encontramos que el 84,6 % desea que sea en forma
de charlas educativas y videos documentales, con una frecuencia de 2
veces por semana, segun expresaron el 69,2% de los individuos, durante
los horarios de la tarde(2 a 4 pm) en el 63,4% y el centro recreativo del
CAMI segun lo expresado por el 80,7% de los encuestados.

7. Conclusiones

En la poblacidén en estudio predomino el sexo femenino, con edades entre
45 a 59 afnos, de etnia mestiza, con nivel de instruccion de escolaridad
basica y de ocupaciéon ama de casa.

Los factores de riesgo para padecer diabetes que predominaron fueron el
perimetro abdominal alterado, el sobrepeso y la obesidad unidos al no
consumo de frutas y vegetales, asi como la presencia de comorbilidades
como la hipertension arterial.

El test de Findrisk en la poblacion del estudio arrojo que predomina un
riesgo muy alto de padecer diabetes mellitus en 10 afios.

El disefio de la estrategia de intervencion educativa qued6 conformado por
8 sesiones, que se realizaran 2 veces por semanas con una duracion de
dos horas en el horario de la tarde, en el centro de recreacion CAMI y los
temas serdn impartidos a través de diferentes técnicas como charlas
educativas y videos documentales.
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9. Instrumento de recogida de la informacion.

9.1 Anexo 1. Consentimiento informado.

(0 ;  he recibido la
informacion suficiente y pertinente de los objetivos de la investigacion, que
consistira en una evaluacion tipo test a traves de entrevista personal.

La investigacion a realizarse es: “Disefio de una estrategia educativa
para la prevencion de la diabetes mellitus tipo 2 e nla poblacién adulta
de 40 a 64 afos del consultorio N, del centro de sa  lud Pascuales en el
afio 2018”7, que la Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil y el
Centro de Salud Pascuales dirige.

El Médico responsable de mi participacion es el Dr. Eber José Ruge Daza;
quien ademas me ha garantizado la confidencialidad de la informacién que
de mi obtenga, la cual seré utilizada exclusivamente para los objetivos de
la citada investigacion. Podré abandonar este estudio en cualquier
momento, sin que ello tenga repercusion alguna sobre mi persona.
Entiendo que este estudio no implica ningun tipo de intervencion sobre mi
situacion de salud. Ademas tendré la potestad de retirar mi consentimiento
en cualquier momento. No seré sujeto a recibir remuneracion alguna.

En caso de salir del estudio lo puedo hacerlo libremente sin repercusion de
ningun problema. Me es indicado que tengo la facilidad de contactarme
con el Dr. Eber José Ruge Daza. Del consultorio N a través del nimero
telefonico 0982744535 o personalmente en la consulta médica de centro
de salud Pascuales.

Para constancia de lo mencionado, firmo este CONSENTIMIENTO
INFORMADO de forma voluntaria, luego de haber tenido la oportunidad de
formular inquietudes y comprendiendo todas las respuestas recibidas a las
mismas.
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9.1.2 Anexo 2 Encuesta para evaluar factores de rie  sgo para presentar
diabetes mellitus. Test de Findrisk.

Objetivo: Disefio de una estrategia educativa para la prevencién de la
diabetes mellitus tipo 2 en la poblacion adulta de 40 a 64 afos del
consultorio N, del centro de salud Pascuales en el afio 2018.

Datos generales

1. Sexo:
a. __ Hombre
b.  Mujer

2. Edad:

a. Menos de 45 afios
b. 45-54 afios
c. 55-64 aifos

3. ¢A qué grupo étnico pertenece?
a. Blanca

b. Afro ecuatoriano

C. Mulato
d.__ Mestizo
e.__ Indigena

4, ;Cual es su nivel de educacion?

a. ___ Basica

b. _ Bachiller
C. ___ Superior
d. _ Ninguna
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5. ¢ Cudl es su ocupacion?
b.  Trabajador publico.
c.___ Desempleado.

d. _ Trabajador privado.
e.___ Jubilado.

f.____ Ama de casa

6.- indice de masa corporal:

Menor a 25 kg/m2

De 25 a 30 kg/m2

Mayor a 30 kg/m2

7.- Circunferencia de cintura:

Hombre y Mujer

a. Hombres: menos de 94 cm

b. Mujeres: menos de 80 cm

c. Hombres: entre 94 y 102 cm

d. Mujeres: entre 80 y 88 cm

e. Hombres: mas de 102 cm

f. Mujeres: mas de 88 cm

8.- Ha consumido medicamentos para el control de la presion arterial:
Si No

9.- Alguna vez ha tenido valores elevados de glucosa en sangre:
Si No

10.- Realiza por lo menos 30 min de ejercicio al dia:
Si No
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11.- ¢ Con qué frecuencia consume frutas o verduras?
A diario No a diario

12.- ¢ Tiene algun familiar con diabetes?

No Si: abuelos, tios, primos Si: padres, hermanos,
hijos
13,- Componente de estrategia educativa (didactica)
a. Charla educativa video documental
b. Discusion grupal
¢, Sociodrama
14.- Componente de estrategia educativa (frecuencia)
a.2 veces a la semana
b.1 vez por semana
c,1 vez cada 15 dias
15.-Componente de la estrategia educativa (duracién)
a.30 min
b.1 hrs
c.2 hrs
16--Componente de la estrategia educativa (horario)
a. De 10 am a 12m
b. De 2pm a 4pm
17. Componente de la estrategia educativa (lugar)

a. Centro de salud Pascuales

b. Centro de recreacion CAMI
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9.1.3 Anexo 3 : Estrategia de intervencion educativa

Titulo de la estrategia: En la prevencion de la diabetes esta la solucion.

Datos informativos

Institucion ejecutora: Universidad Catolica Santiago de Guayaquil
Provincia: Guayas

Cantén: Guayaquil

Parroquia: Pascuales

Beneficiarios: Adultos no diabéticos de 40 a 64 afios.

Autora: Dr. Eber José Ruge Daza

Equipo técnico responsable:

Dr. Eber José Ruge Daza (Estudiante de postgrado de Medicina Familiar y

Comunitaria)

Dr. Yubel Batista Pereda. (Tutor de tesis)
Duracion: 16 horas

Frecuencia: 2 horas semanales.

Tiempo estimado: 2 meses
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9.1.4 Justificaciéon de la propuesta

“La Federacion Internacional de Diabetes (FID) indica que en el mundo
existen 175 millones de personas que padecen diabetes y cerca de la mitad
de ellas no son conscientes de eso, la mayoria de estos casos son de
diabetes tipo 2" (2)

En el Ecuador la poblacién diabética es de 544000, con prevalencia de
morbilidad 5,71%, la diabetes no diagnosticada es de 151230. Guayaquil
aporta con el 4.5% de prevalencia de la morbilidad diabética nacional.

“Es la primera causa de muerte en mujeres y segunda entre los hombre
después de los accidentes de transito y que el tratamiento de la diabetes
oscila entre 23.248 ddlares por paciente al afio, dependiendo el grado de
la enfermedad y la existencia o0 no de complicaciones”. (6)

Por la alta prevalencia que tiene en la actualidad la Diabetes mellitus y
debido a que se encuentra distribuida en todas las regiones del mundo
atendiendo a multiples factores de indoles econdémico, social, cultural,
ambiental y étnico, asociado a patrones alimentarios inadecuados,
disminucién de la actividad fisica, entre otros factores de riesgo ademas el
diagnéstico tardio cuando la persona ya presenta complicaciones
irreversibles con impacto familiar y socioeconémicos que hace necesario
implementar estrategias de intervencion y control que contribuyan a la
reduccion de la incidencia y morbimortalidad de enfermedades
cardiovasculares mediante la adopcion de estilos de vida saludable en la
poblacion.

Por la alta incidencia de los factores de riesgo de diabetes mellitus tipo 2en
los adultos de 40 a 64 afios de la poblacién de Pascuales se plantea una
propuesta de intervencidon educativa como posible soluciébn de ésta
problematica, donde se vincule el sector de la salud con la comunidad
abarcando de manera integral desde la perspectiva de la medicina familiar.

Esta estrategia debe basarse en el conocimiento de los factores de riesgo
y prevencion, promoviendo estilos de vida saludable para prevenir la
diabetes mellitus tipo 2.
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9.1.5 Objetivos
Objetivo General

Elevar el nivel de conocimiento sobre los factores de riesgo y prevencion
de diabetes mellitus tipo 2 en el adulto de 40 a 64 afios no diabético.

Objetivos Especifico

Conocer la diabetes mellitus y sus complicaciones.

Instruir sobre las caracteristicas de una dieta saludable.

Educar a la poblacién sobre la importancia de la actividad fisica.

Ampliar la percepcion de los pacientes sobre los factores de riesgo de
diabetes mellitus tipo 2.

Fundamentacion teorica:

“La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad crénica que surge cuando el
organismo no logra producir insulina suficiente o no logra usar la insulina
de manera eficaz; la insulina es una hormona secretada por el pancreas
gue permite a la glucosa de los alimentos entrar en las células del cuerpo,
convirtiéndose en la energia requerida para que funcionen los musculos y
los tejidos. Una persona con diabetes no asimila adecuadamente la
glucosa, la cual sigue circulando por la sangre (conocida como
hiperglucemia), lo cual dafia con el tiempo los tejidos del cuerpo y las
personas muchas veces tienen obesidad” (1).

“La diabetes mellitus tiene un periodo latente largo con fase preclinica que
puede ser inadvertida, esto aumenta la posibilidad de que los pacientes
sean detectados en forma tardia, lo que permite muchas veces el
diagnéstico de pacientes con complicaciones crénicas de gravedad. El
tratamiento de la diabetes incluye alcanzar el control de la glucemia, los
objetivos terapéuticos sobre la presion arterial y los lipidos sanguineos, asi
como acciones preventivas como: cuidado de los pies, vacunacion y la
deteccién oportuna de complicaciones. La implementacion de estas
acciones ha demostrado ser eficaz en la prevencion de discapacidades por
diabetes mellitus y la disminucion de la mortalidad” (7).

“La FID calcula que en el mundo hay nada menos que 183 millones de
personas, o la mitad de las personas que tienen diabetes, que no son
conscientes de tener la afeccion. La mayoria de ellas tiene diabetes tipo 2.
Cuanto antes se diagnostique a una personay se inicie el control diabético,
mayores las oportunidades de prevenir complicaciones dafiinas y costosas.
Por lo tanto, la urgencia de la necesidad de diagnosticar y suministrar
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atencion apropiada a las personas con diabetes es muy alta”. (9)

Una persona con diabetes puede vivir varios afios sin mostrar ningun
sintoma, tiempo durante el cual la hiperglucemia va dafiando en silencio al
organismo y podrian estarse desarrollando complicaciones diabéticas. Las
complicaciones asociadas a la diabetes también son tan variadas que,
incluso cuando existen sintomas, podria no pensarse que la diabetes es la
causa, a menos que se lleven a cabo las pruebas exactas y apropiadas.

“Quienes no hayan sido diagnosticados no tomaran medidas para controlar
sus niveles de glucemia ni su estilo de vida. Los estudios han revelado que
muchas personas con diabetes no diagnosticada ya tienen complicaciones,
como enfermedad renal cronica e insuficiencia cardiaca, retinopatia y
neuropatia” (9).

“A pesar de los adelantos en el diagndstico y tratamiento de las
enfermedades, son las acciones de prevencion las mas activas para
conseguir una mejor calidad de vida de la poblacién. Durante los ultimos
afos, el sistema de salud ha tenido modificaciones importantes orientadas
al fortalecimiento de la atencion integral de la salud, fundamentadas en la
necesidad de fortalecer el nivel primario de atencion, que es el primer
contacto con la poblacion, lo que vino a cambiar el objetivo de la atencion
de la salud en ese nivel, trasladando la prioridad de la atencion a la
promocién de la salud y a la prevencion de la enfermedad”. (4)

“El concepto de promocion de salud comienza a abordarse por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1978, en la declaracion de
Alma Ata, donde se reconoce formalmente el enfoque de cuidados
primarios de salud, como estructura para el mejoramiento de la salud,
adoptando la meta de salud para todos”.(5)

“Posteriormente en 1986, en Ottawa, Canada, la OMS lleva a cabo la
primera conferencia internacional, donde se define que promocion de salud
es proporcionar a los pueblos, los medios necesarios para mejorar su salud,
y ejercer un mayor control sobre esta. Para alcanzar un estado adecuado
de bienestar fisico, mental y social, un individuo o grupo debe ser capaz de
identificar y realizar sus aspiraciones, de satisfacer sus necesidades, de
cambiar o adaptarse al medio ambiente”. (5)

“La promocion de la salud constituye un proceso social global que abarca
no solamente las acciones dirigidas directamente a fortalecer las
habilidades y capacidades de los individuos, sino también las dirigidas a
modificar las condiciones sociales y ambientales, con el fin de mitigar su
impacto en la salud colectiva e individual”. (6) La promocion de la salud es
el proceso que permite a las personas incrementar su control sobre los
determinantes de la misma y por consiguiente, mejorarla”. (7)
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“Con el fin de alcanzar un nivel adecuado de bienestar fisico, mental y
social, las personas o las comunidades deben poder identificar y satisfacer
sus necesidades basicas y su capacidad de cambiar y adaptarse al
entorno.(7) Ademas de lo personal y lo conductual, tiene en cuenta como
estrategia mas global para su aplicacién y difusidon cinco componentes
basicos interrelacionados entre si, tales como: la construccion de politicas
publicas saludables, la creacion de entornos o ambientes favorables, el
fortalecimiento de la acciébn comunitaria y la participacion social, el
desarrollo de habilidades personales para el fomento de la salud y la
reorientacion de los servicios de salud”. (8-10)

Para lograr sus objetivos la promocion de salud utiliza, entre otros
elementos, tres importantes herramientas:

La informacion. Ofrece los elementos para concientizar a los decisores y
otros actores sociales en relacion con hechos y factores que influyen en el
estado de salud de la comunidad. Incluye la motivacion de estos hacia la
adopcion de decisiones favorables a la salud y refuerza el papel de los
representantes del sector salud como asesores en este proceso.

2. Educacion para la salud. Facilita el aprendizaje a través de experiencias,
tanto formales como informales, que contribuyen al logro de conocimientos,
actitudes y practicas sustentadas sobre valores. Esto ayuda al individuo a
elegir y tomar decisiones adecuadas para su salud y su bienestar.

3. “Comunicacion social en salud. Es un proceso en el que se realizan y
transmiten mensajes, basado en investigaciones sobre el usuario, para
promover la salud de los individuos y comunidades. La comunicacion puede
también servir para generar actitudes positivas y habitos saludables. Estas
herramientas estan estrechamente relacionadas entre si y se
complementan unas con otras”. (7)

La educacion para la salud tiene como objetivo, transmitir conocimientos
gue motiven y potencien el saber y el saber hacer, asi como el desarrollo
de conductas encaminadas a la conservacion de la salud del individuo, la
familia y la comunidad, para lograr estilos de vida saludables. Orienta a los
distintos grupos de la poblacion, por lo que constituye un elemento esencial
para que los ciudadanos puedan prevenir, y afrontar de una manera mas
auténoma, sus propios problemas de salud y los de su entorno.

“La clave para que una persona pueda decidir estar sana, es primero, tener
conocimientos precisos, fiables sobre como alcanzar un buen estado de
salud, y sobre los diferentes factores de riesgos para su salud que se
presenten en su vida cotidiana. Segundo, que disponga de conocimientos
que le permitan realizar las mejores elecciones posibles y ponerlas en
practica. Tercero, que sepa de qué manera puede disfrutar de una buena
salud personal, y qué hace falta para que su familia y su comunidad se
mantengan sanas”. (5)
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“Segun Marc Lalonde, en 1974 sefiala que la promocién de la salud juega
un papel fundamental dentro de las politicas publicas saludables,
originadas a partir del marco conceptual y la estructura del campo de la
salud, en la cual se hizo una divisién en cuatro componentes asi: la biologia
humana, el medio ambiente, el estilo de vida y la organizacién de los
servicios de atencion en salud; estos fueron identificados de acuerdo a
estudios de morbilidad y mortalidad y se les denominé determinantes de la
salud”.(9)

En el estilo de vida, se resumen los patrones de comportamiento estables
del individuo, en los que influyen de forma dialéctica e interrelacionada las
caracteristicas personales individuales, las influencias de las relaciones
sociales y las condiciones de vida socioecondmicas y ambientales, de
forma que son flexibles y modificables.

“Por esto se plantea como una tarea de salud la identificacién de aquellos
factores del estilo de vida que puedan significar un riesgo para la salud y
desde la promocion y la prevencién, proponer su modificaciéon”. (11)

“Las estrategias se basan en conseguir que las opciones mas saludables
sean las mas faciles de elegir. Asi, la promocién de salud implica fomentar
factores que incidan en un estilo de vida saludable, evitando aquellos que
generan anomalia o enfermedad”. (6)

9.1.6 Metodologia y Técnicas

La estrategia de intervencion sobre prevencion de diabetes mellitus tipo 2
en la poblacién adulta de 40 a 64 afios fue elaborada a partir de una
encuesta realizada a los adultos no diabéticos de la edades ya
relacionadas, donde se incluyeron diferentes temas relacionados con la
identificacion de los factores de riesgo, complicaciones, habitos
alimentarios que desencadenan la diabetes mellitus, diagndéstico y medidas
de prevencion.

La estrategia sera implementada en un tiempo de 1 mes dividida en 8
sesiones con 2 horas de duracion cada una, dos veces por semana, el
tipo de actividad predominante seran las charlas y los videos documentales.
Durante el horario de la tarde entre 2 a 4 pm y en el centro recreativo del
CAMLI.

En este programa se van a usar distintos métodos y actividades
pedagogicos segun los médulos:

En la primera, que es individual, utilizaremos una charla con conceptos
generales sobre el tema en cuestion.

La segunda iniciara con lluvia de ideas, llegando a una discusion grupal y
una propuesta en comun. Después una presentacion PowerPoint con la
informacion que necesitan conocer acerca de la diabetes mellitus, y sus
complicaciones.
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En la tercera y cuarta sesion, utilizaremos una presentacion PowerPoint,
realizaremos taller de alimentacién y evaluacién nutricional, asi como un
juego interactivo en grupo. Se dara también una tabla de alimentos a los
participantes del programa y un esquema con las principales
modificaciones dietéticas.

En la quinta se usard también presentacion PowerPoint de la actividad
fisica y se dara una piramide de actividades a los participantes.

En la sexta, para comenzar los participantes realizaran una lluvia de ideas
y una puesta en comun sobre antecedentes familiares y comorbilidades,
después una presentacion PowerPoint.

La séptima sesion se realizara la identificacion de los factores de riesgo de
la diabetes mellitus serd de manera individual y se realizara una nueva
valoracion y estara basada en una conversacion.

La octava y ultima sera una valoracion de los conocimientos aprendidos y
aplicados al termino del programa.

Esta sesion es el cierre de este programa de educaciéon para la salud y se
evaluaran los cambios que se han producido en las personas desde que
comenz6 el programa, ademas preguntaremos sobre los habitos
saludables en modo de conversacion y para comprobar que se han
instaurado cambios en su estilo de vida pesaremos a cada uno de los
participantes.

Por dltimo, los motivaremos a seguir con los cambios de estilos de vida
incorporados y le damos las gracias por haber participado en el programa.
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9.1.7 Cronograma de actividades

Actividades Metas Acciones Recursos Responsa | Tiempo
ble
1. Elevar el | Tema 1. | Proyector
Estrategia nivel de | Conceptos Cpmputador Posgradist | 2 horas
educativa: conocimient | basicos Pizarra a  de
En . a0 sobre los relacionados ngilquIda IP\‘/IedHc.lna (semana 1)
3 con |a | Posters amiliar y
prevencion de fgctores de diabetes educativos | Comunitar
la  diabetes | riesgo  de ' ia.
esta la | diabetes
solucion”. mellitus en | Tema II. | Proyector
el adulto de | Diabetes Computador | Posgradist | 2 horas
40 a 64 afios | mellitus y sus | Pizarra a  de
o complicacion | Tizaliquida | Medicina | (semana 1)
L es. Posters Familiar y
diabetico. educativos | Comunitar
ia.
Tema lll: | Proyector
Taller sobre | Computador | Posgradist | 2 horas
alimentacion | Pizarra a  de
y evaluacién | Tiza liquida Medicina | (semana 2)
nutricional. Posters Familiar y
educativos Comunitar
Maquetas ia.
Tema IV | Proyector
Principales Computador | Posgradist | 2 horas
modificacion | Pizarra a  de
es dietéticas. | 1izaliquida | Medicina | (semana 2)
Posters Familiar y
educativos Comunitar
Maquetas ia.
Tema V: | Proyector
Actividad Computador | Posgradist | 2 horas
fisica en a de
pacientes no yed}lc}na (semana 3)
diabéticos y amilar 'y
diabéticos. i(;omumtar
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Tema VI: | Proyector
Antecedente | Computador | Posgradist | 2 horas

s familiares y a de
comorbilidad Medicina | ( semana 3)
es Familiar y

Comunitar
ia.

Tema VII: | Proyector
Identificacion | Computador | Posgradist | 2 horas

de los | Pizarra a de
factores de | Lizaliquida | Medicina | (semana 4)
fiesgo de la | POSters Familiar y

diabetes educativos _Comumtar

mellitus Magquetas 1a.

Tema  VIII. | Pizarra
Valoracion Tiza liquida | Posgradist | 2 horas
Final a de

Medicina | ( semana 4)
Familiar y
Comunitar
ia.

9.1.8 Presupuesto

Los recursos que van a ser necesarios para llevar nuestras sesiones son;
Recursos humanos:

Un médico que se encargara de las sesiones del programa y del
seguimiento en consulta de los participantes.

Recursos materiales:

Una sala en el centro de recreacion del CAMI que disponga de un
ordenador, un proyector, una pizarra y aproximadamente unas 30
personas.

Folios y boligrafos.

Cartel del programa.

Tabla con principales modificaciones dietéticas.
Pirdmides de alimentacion.

Piradmides de actividad fisica.
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Antecedentes: La diabetes mellitus es reconocida como la pandemia mas importante que el mundo tendra que
enfrentar en el presente siglo (XXI), debido al incremento de la morbilidad y mortalidad por esta causa. En el mundo hay
422 millones de personas con diabetes y mas del 80% de las muertes por diabetes se registran en paises de ingresos
bajos y medios. En el Ecuador la poblacién diabética es de 544 000, con prevalencia de morbilidad 5,71%, la diabetes no
diagnosticada es de 151230. Materiales y Métodos: Estudio observacional descriptivo de corte transversal, con una
muestra de 104 sujetos pertenecientes a la poblacion del consultorio N del centro de salud de Pascuales, a quienes
previo consentimiento informado se aplicé una encuesta y que contemplo las siguientes variables: edad, sexo, etnia,
nivel de educacion, ocupacion, antecedente patoldgicos familiares de diabetes mellitus, actividad fisica, habitos
alimentarios, uso de medicamentos para la hipertension arterial, valores de glicemia elevados. Resultados: En la
poblacion con morbilidad segun variable sociodemograficas predominé el sexo femenino (75%), edad de (45-59 afios),
etnia mestiza (68.3%), nivel de educacion basica en igual medida (70.2%), ocupacion (ama de casa)57,7%,
antecedentes patologicos familiares de Diabetes Mellitus (50.9%), no realizan actividad fisica (26%), habitos alimentarios
malos (62.5%), indice de masa corporal de 30 y mas (50%), un nivel de riesgo muy alto de desarrollar diabetes mellitus
en la poblacién de estudio. Conclusiones: Existe un riesgo muy alto de diabetes mellitus en la poblacién de estudio,
influenciada por la presencia de factores de riesgo, los estilos de vida no saludables, y por los antecedentes patologicos
familiares de diabetes mellitus, se identifican los componentes y se disefia la estrategia de educativa para la prevencién
de diabetes tipo 2.
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