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8 RESUMEN

Antecedentes:La diabetes mellitus es un problema de salud paibicnivel nacional y
mundial; su desconocimiento influye en la aparicfirecoz de complicaciones y
aumento de la morbimortalidad. En Ecuador ocusd¢mnda causa de muerte general.
Materiales y métodos:Se realiz6 un estudio descriptivo, observaciqgalspectivo de
corte transversal, conformado por 88 pacientebétiizos tipo 2 del postgrado de
Medicina familiar y comunitaria del Centro de sakmrique Ponce Luque, de marzo a
junio del 2018. La informacién fue recogida medéarhcuesta, el cual incluyo tres
componentes: variables sociodemograficas, conootmig los elementos para la
estrategia educativa. Los datos obtenidos fuerdnidas en hojas de calculo de Excel y
procesadas en el programa SPSS version ReBultados: EI grupo etario que
predomind fue 55 a 64 afios de edad (45,44%), sexerfino (52,27%), nivel de
escolaridad bachillerato (35,22%), etnia mestiZzg4{®%) ocupacion ama de casa no
remunerada (39,77%). Con respecto al conocimient®lservdo que 57 pacientes
(64,77%) desconoce sobre conocimiento generalatetiis mellitus. Sobre la estrategia
educativa se observé que la mayoria de pacientssadan recibir la informacion
mediante charlas (70,45%), cada 15 dias (55,6800i6utos (69,31%), grupo de 9 a
15 personas (44,31%), por las tardes (71,58 clusiones:La mayoria de pacientes
diabéticos tipo 2 mostré desconocimiento generhlteséta enfermedad, 1o que exige
reforzar los programas de prevencién en salud.l®®gue es necesario realizar una

estrategia educativa que permita modificar el conienito sobre diabetes mellitus.

Palabras clave: DIABETES MELLITUS, FACTORES DE RIESGO,
CONOCIMIENTO, ESTRATEGIA.



9 ABSTRACT

Background: Diabetes mellitus is a public health problemoradil and global; Their lack
of knowledge influences the publication of accuraogl the increase in morbidity and
mortality. In Ecuador it occupies the second caofsgeneral deathMaterials and
methods A descriptive, observational, prospective crosstisnal study was carried out,
consisting of 88 type 2 diabetic patients from faeily and community medicine
graduate program of the Enrique Ponce Luque H&adtiter, from March to June 2018.
The information was collected through a survey, awhincludes three components:
sociodemographic variables, knowledge and the elesrfer the educational strategy.
The data was included in Excel spreadsheets amggsed in the SPSS program version
20.0. Results The predominant age group was 55 to 64 yearqd4814%), female
(52.27%), high school level (35.22%), mixed rac&.489%). Unpaid housewife
(39.77%). Regarding knowledge, it was observed3ligtatients (64.77%) were unaware
of the general knowledge of diabetes mellitus. R#igg the educational strategy, it was
observed that the majority of patients would ligkeobtain the information through talks
(70.45%), every 15 days (55.68%), 60 minutes (6%@)31group of 9 to 15 people
(44.31%), in the afternoons (71.59%)onclusions The majority of type 2 diabetic
patients revealed general lack of knowledge alfmititsease. For this, it is necessary to
carry out an educational strategy that allows tdifiyathe knowledge about diabetes

mellitus.

Key words: DIABETES MELLITUS, RISK XVIFACTORS, KNOWLEDGE,
STRATEGY.



10 INTRODUCCION

Se considera que “la diabetes mellitus comprendgrupo de trastornos metabdlicos
frecuentes que comparten el fenotipo de hipergligerfl). Existen varios tipos
diferentes de diabetes mellitus, se piensa queesséamedad es el "producto de una
interaccion compleja entre genética y factores anthles™ (1). "Las causas primordiales
que coadyuvan a la hiperglucemia cronica puedenleficiencia de la secrecion de
insulina, disminucion de la utilizaciéon de glucasaumento en la produccién de esta”
(1,2).

Es notable referir que segun datos de la Orgardimddundial de la Salud OMS, la cifra
de pacientes con diabetes se ha elevado de 10&hesllen 1980 a 422 millones en el
2014; observando un drastico agravamiento a nieblag del 4,7% en 1980 al 8,5% en
el 2014 (3,4). Esta afeccidon cronica es consideraino preocupacion primordial de
muerte prematura en la poblacion adulta, especidémen aquellos paises en vias de

desarrollo (5,6).

Acorde a la apreciacién de la Federacion intermatide diabetes (FID), la diabetes
mellitus es considerada como™ una de las mayoresgemcias mundiales de salud del
siglo XXI" (6). En el afio 2017 la FID declar6 queniael mundial 425 millones de
personas en edades de 20 a 79 afos poseen diaia#iiass, considerando que 212,4
millones de afectados sufren la enfermedad sinndstgcar (6). Asimismo 325,1

millones de personas presentan perturbacion emeiancia a la glucosa (6).

La prevalencia global de esta enfermedad cronp@esenta el 8.8%. Tiene una mayor
prevalencia en el sexo masculino (9.1%) que el fiémoe(8.4%).Es mas frecuente en la
poblacién urbana (10.2%) que en la rural (6.9%iniv&l internacional la diabetes origind

aproximadamente cuatro millones de fallecimiengéosel 2017, se estima que "mas del
80% de las muertes por diabetes se registran sespdé ingresos bajos y medios™ (6).
Sin una prevision segura y programas educativamssidera que para el afio 2045 el
resultado de personas con diabetes mellitus se883imillones de afectados (6).



En paises desarrollados y en vias de desarrodistsaa que entre el 87% al 91% de los
pacientes diabéticos poseen DM tipo 2, del 7% % fidnen DM tipo 1 y del 1% al 3%
padecen de otro tipo de diabetes mellitus. En dggdrede Sur y Centro América 26

millones de personas (8%) estan afectadas de DM (6)

En el Ecuador conforme a los datos proporcionadosgpOrganizacion Mundial de la
Salud OMS existen 1,2 millones de personas quecpadde diabetes mellitus, con una
prevalencia del 7,3 % (7). Datos estadisticosNISANUT-ECU 2011-2013 refiere que
la zona 8 y la zona 5 son las que mas alta presialele DM2 reporta el pais, entre las
ciudades del pais con mayor prevalencia de estargaflad tenemos a la ciudad de Quito,

Guayagquil, la costa urbanay la region de Galapagos

En el centro de Salud Enrique Ponce Lugue segistmegde |la sala situacional de salud,
se reporta hasta el primer semestre del 2018 a&aéntes con DM 2 que representa el
2,32 % de la poblacion de 20 a 79 afios de edadel Bmalisis situacional de salud
(ASIS) del EAIS EU21 perteneciente al postgraddvigelicina Familiar y comunitaria
del Centro de salud Enrique Ponce Luque afio 201i& las trabas primordiales de salud
en la localidad se identific6 una alta prevalenda Enfermedades crénicas no
transmisibles ECNT, como es caso de la diabetdltundipo 2 con 164 pacientes
adultos, el cual representa el 5.63 % de la padllatotal, demostrando un predominio

del sexo femenino con 91 mujeres (3.1%) y 73 hom(#&%).

En el afio 2017 el Instituto Nacional de Estadisyid@ensos (INEC) anuncio que la
diabetes mellitus™ es la segunda causa de mueni@eh nacional, después de las
enfermedades isquémicas del corazon” (8), preealdcila mortalidad en la poblacion
femenina que en la masculina (8). Segun los d&adeflinciones del Ministerio de Salud
publica (MSP), en la provincia de Los Rios en @ 2016 se reportd 251 defunciones a
causa de diabetes mellitus no especificada y 1lfl&icienes a causa de diabetes mellitus
tipo 2 (9). En el Canton Babahoyo se reporté S4dm@bnes a causa de diabetes mellitus
no especificada y 28 defunciones a causa de dsabehitus tipo 2 (9).

En la ciudad de Babahoyo area urbana se repor@funadones a causa de diabetes

mellitus no especificada y 7 defunciones a causdialzetes mellitus tipo 2 en el 2016

9).



El conocimiento y los cuidados que las personabétizas poseen, son elementos
primordiales en la evolucion clinica de esta enéstad. Las estrategias educativas se
encuentran encauzadas hacia la prevencion print&rigalud, la atencion médica

continua, ensefianza para el autocuidado del gacevenir complicaciones agudas y
prolongar la aparicion precoz de complicacionesligar de la enfermedad. Es

beneficioso poder identificar el conocimiento quesgen las personas con diabetes
mellitus 2 sobre su afeccion para asi, impleargninejorar estrategias que incidan en

favor de su estado de salud (10,11).

La presente investigacion tiene como objetivo aeitesir el conocimiento de diabetes

mellitus en nuestra poblacion diabética tipo 28ea 65 afios de edad del Centro de
Salud Enrique Ponce Luque. Los resultados del msarén punto de partida para disefiar
una estrategia de intervencion educativa que panmgtmpoderar a nuestra poblacion
sobre la percepcion de riesgo frente a las congatinas, y de ésta manera fortalecer la

promocioén de salud y la prevencion de ésta patlogi

Se planted un estudio observacional, descriptivospgectivo y transversal, cuyo
poblacion de estudio quedo constituida por pacsedigbéticos tipo 2 de 25 a 65 afios
de edad pertenecientes a los consultorios del poktgde Medicina familiar y
Comunitaria del Centro de Salud Enrique Ponce Luafie 2018, los cuales cumplieron
con los criterios de inclusion. A todos losipates diabéticos tipo 2 del estudio previa
firma del consentimiento informado se les aplica ancuesta elaborada por el autor para
identificar el nivel conocimiento general sobrebdiges mellitus, ademas de identificar
los componentes de la estrategia de intervencidoagida. Durante la investigacion se

cumplio con todos los requisitos éticos establexido

La investigacion transcurrira por la revision déibliografia argumentada en el marco
tedrico, el planteamiento del problema de investigay de los objetivos, continuara con
la presentacion detallada de la metodologia hiesfarla la presentacion de los resultados
en tablas y la discusion de los mismos, para llemaplantear conclusiones y

recomendaciones.



11 EL PROBLEMA

11.1 Identificacidn, Valoracion y Planteamiento.

La Diabetes mellitus DM constituye una eminenéddr en salud publica por su alta
prevalencia a nivel nacional e internacional. Aehitnundial existe 425 millones de

personas adultas de 20 a 79 afios con DM, con eralpncia de 8.8%. En la region de
Sur y Centro América 26 millones de personas (&1&dga poblacion adulta padecen de

DM. En el Ecuador 1,2 millones de personas (7,9&becen de diabetes mellitus (4-7).

Esta Enfermedad crénica no transmisible ECNT esiderada como™ factor de riesgo
primordial para sufrir alteraciones cardiovascidaeyentos cerebrovasculares, ceguera,
insuficiencia renal crénica y amputaciones en exidlades inferiores” (3-6). A nivel
internacional la diabetes origind aproximadamentdro millones de fallecimientos en
el 2017, se estima que "mas del 80% de las mysstatiabetes se registran en paises de

ingresos bajos y medios” (6).

El EAIS EU21 perteneciente al postgrado de Meditanaliar y comunitaria del Centro
de Salud Enrique Ponce Luque se reconocio en s8 A8I2017 a 164 personas con
diabetes mellitus tipo 2 el cual representa el 363 convirtiéndose en uno de los

problemas primordiales de salud de la comunidad.

Segun el Instituto Nacional de Estadistica y CerfBdEC) la diabetes mellitus es la
segunda causa de muerte a nivel nacional, despukds @nfermedades isquémicas del

corazén, con mayor prevalencia en la poblacion femaeque en la masculina (7).

El bajo conocimiento sobre DM que poseen los paesediabéticos tipo 2 influyen
directamente en el mal control de la enfermedaaghyemto de sus complicaciones.

En efecto el pobre conocimiento sobre los sintoregscicio fisico, alimentacion
adecuada, cuidados de sus pies, uso de medicameipmglucemiantes orales, de
insulina, entre otras ; se ven reflejadas en lai@pa de complicaciones, en visitas
frecuentes al area de emergencias, de hospitalzsc, amputaciones de extremidades

y hasta muerte del paciente.



En el transcurso del postgrado de Medicina famyli@omunitaria se ha logrado observar
el desconocimiento sobre DM en los pacientes d@ad®tipo 2 del centro de salud
Enrique Ponce Luque, favoreciendo la aparicionqeele complicaciones tempranas y

tardias de la enfermedad y su alta morbimortalidad.

Al no hallarse estudios similares con elementositifieos en esta comunidad, es
trascendental efectuar este trabajo investigapiama en base a los resultados obtenidos,
poder elaborar acciones de prevencion y detecgi@ntuna de complicaciones de la
diabetes mellitus en la Atencién Primaria de daton el objetivo de mejorar la calidad

y expectativa de vida del paciente diabético, fieilaedo a su familiay a la comunidad.

11.2 Formulacién.

¢, Qué elementos pueden ser incorporados en laegsragducativa para elevar el
conocimiento de diabetes mellitus en pacientesetiais tipo 2 de 25 afos a 65 afios de
edad del posgrado de Medicina Familiar y Comuaitdel centro de salud Enrique
Ponce Luque, afio 20187



12 OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

12.1 General.

Disefiar una estrategia educativa sobre el conogime diabetes mellitus en pacientes

diabéticos tipo 2 de 25 a 65 afios del postgraddetticina familiar y comunitaria del

centro de Salud Enrique Ponce Luque, afio 2018.

12.2 Especificos.

Caracterizar la poblacién de estudio segun vasateiodemograficas.

Identificar el conocimiento sobre diabetes medliten la poblacion diabético tipo 2 de

estudio.

Identificar los componentes de la estrategia ediecaobre el conocimiento de la

diabetes mellitus.

Elaborar una estrategia educativa sobre el conentmide diabetes mellitus tipo 2 en

pacientes diabéticos tipo 2 de 25 a 65 afios



13 MARCO TEORICO

13.1 Antecedentes del estudio

Las estrategias educativas para el conocimientalideetes mellitus en pacientes
diabéticos tipo 2 es un tema ampliamente estudexdaliferentes investigaciones
relacionadas a la enfermedad, debido a la altdencia y prevalencia a nivel nacional
y global. Al realizar la revision de antecedentesestudio se encontraron algunos

relacionados al tema, que a continuaciéon se prsent

Iquiapaza K. (2016) realiz6 en Peru una investigattulada: "Efectividad del programa
educativo “Protegiendo a mi familia de la diabetes”el nivel de conocimiento sobre
medidas de prevencion de la diabetes Mellitus 2igm padres de familia que acuden a
un centro de salud, con el objetivo de determmafectividad del Programa educativo
en el nivel de conocimientos sobre medidas de pmde de la Diabetes Mellitus tipo 2
en los padres de familia que acuden al CMI Tableld urin. El estudio es de tipo
cuantitativo, de nivel aplicativo, método pre expental, y de corte transversal. La
muestra estuvo constituida por 80 padres de fandilianalizar los resultados el 91.25%
de los padres poseia al inicio un nivel de conieito bajo sobre medidas de prevencion
de la Diabetes, después de la ejecuciéon del prageahacativo, el 97.5% de los padres

obtuvo un nivel de conocimiento alta™ (12).

Giménez, M (2013), realizo en Valencia la investiga titulada “Nivel de conocimiento

en pacientes diabéticos tipo 2. Eficacia de unategfia educativa” (13), con el proposito
de determinar los conocimientos en personas quecpaddiabetes mellitus tipo 2 del
centro de salud integrado de Carlet, sobre el roadej su enfermedad tras una
intervencion educativa grupal. El estudio fue tvansal, descriptivo y prospectivo.

Realizado a 19 pacientes con diagnostico de disieddlitus tipo 2, entre los resultados
predomino el sexo masculino con 68.42%; edad angeli64 afios, estudios primarios.
En relacién al conocimiento el 68.57 % de los ga&tels presentaron adecuado

conocimiento, posterior a la intervencion educagivporcentaje subio a 82.38%.
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La conclusion mas importante fue: que la educagidpal en los paciente diabéticos
tipo 2 mejoran su conocimiento incorporando infacin y habilidades para generar

autorresponsabilidad en el control de su enfermé&biaid

Vicente B. (2008) realiz6 en Cuba la investigaditidada “Nivel de conocimientos sobre
diabetes mellitus en personas con diabetes tipmR2’el objetivo de determinar el nivel
de conocimientos sobre diabetes mellitus en pessoora diabetes tipo 2. El tipo de
estudio es descriptivo de una serie de casos adabkzen el periodo comprendido entre
enero y junio del 2008 (14). El universo estabastindo por 120 pacientes diabéticos
tipo 2. Al analizar la distribucion de los pacientegun edad y sexo se observd un
predominio del sexo femenino sobre el masculino con 68,3 % y 31,7 %
respectivamente (14). EI 50 % del total de pdemincluidos en la investigacion tiene
mas de 65 afios (14).

A nivel nacional se puede evidenciar estudios i@hatos a nuestro tema, como el
trabajo en Ambato de Salazar Guamushig R. (20itd)ada “Nivel de conocimiento
sobre diabetes mellitus en pacientes diabéticosddglensario del Seguro social
campesino de Santa Lucia arriba” (15). * Con ebgstio general de determinar el nivel
de conocimientos que tienen los pacientes diatstiobre la enfermedad y sus medidas
de prevencion. El tipo de estudio es descriptivandversal y prospectivo de una
poblacion de 19 pacientes, que acudieron al dispensnédico del Seguro Social
Campesino durante los meses de enero a junio del2@fi7 = (15).Al analizar la
distribucion de los pacientes segun edad y sexobservé un predominio del sexo
masculino sobre el femenino con un 55 % y 45 %edsmmente. La edad promedio del
sexo masculino fue 61 afios y para el sexo fememind4 afos. La conclusion mas
importante fue: “Es necesario formar a los paceeie estos aspectos generales de la
diabetes mellitus, lo que posiblemente influya armejor control de la enfermedad y

control de los factores de riesgos” (15).



13.2 Historia de la educacién en pacientes diabébis.

A inicios del siglo XX (1914) el Dr. Elliot Joslipromueve a comprender en los paises
desarrollados el valor de la educacion en diabetdktus, sefialando la importancia del
adiestramiento de licenciadas en enfermeria caokasten la instruccidén diabetolégica
(16). Con la iniciacion terapéutica de la insulseadio prioridad en asesoramiento en el
cuidado clinico a los pacientes con diabetes tipmIjue se otorgaba educacion en las

escuelas, en las casas y a las familias de estos yiadolescentes con diabetes (16).

A mediados del siglo XX (1950) la presentacion ynefemento de la diabetes tipo 2
asociados con el progreso terapéutico de los farslapoglucemiantes orales requerian
metas puntuales de educacién y un excelente copén@ los pacientes diabéticos
(16-18).

Se estima que” en los afios 70 se incorpord la eduncéormal para educadores en
diabetes mellitus. La publicacion de los estudid€PDS (UK Prospective Diabetes
Study y DCCT (Qiabetes and Control Diabetes Trjaén los afios 90, cambid la
perspectiva de la atencion del paciente diabdoapje hizo cobrar un rol muy importante

la educacion en diabetes™ (16-18).

La educacion en diabetes es considerada en lalideidl "como la piedra angular de la
atencion integral de los pacientes diabéticosual debe ampliarse de modo seguro en
todos los servicios del Sistema Nacional de Sdlod servicios de salud publicos y
privados deben comprometerse a otorgar programaslaEacion en diabetes mellitus

desde que el paciente ha sido diagnosticado cemféamedad” (16-18).
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BASES TEORICAS
13.3 Definicién de diabetes mellitus.

La DM es un desorden metabdlico de causas multipggacterizado por hiperglucemia
cronica asociada a alteraciones en el metabolignoidiatos de carbono, proteinas y
grasas, que se producen como consecuencia deasedecta secrecion de insulina o de
Su accion o de ambas cosas a la vez. La hiperglaceronica propia de la diabetes
mellitus se asocia a largo plazo con disfuncioneBaoasos de diversos oOrganos,
especialmente 0jos, rifiones, nervios, corazon gsyagnguineos (19-21). La incidencia
y prevalencia de este trastorno se incrementaddebmalos habitos (alimenticios y de
estilo de vida), cambios en los criterios diagmastiy envejecimiento de la poblacion
(21,22).

La FID en su 8va edicion 2017 , precisa a la degbatellitus como™ una afeccion crénica
gue se produce por niveles elevados de glucosangimes debido a que el organismo deja
de producir o no produce suficiente cantidad deolanona denominada insulina, 0 no
logra utilizar dicha hormona de modo eficaz. Léafale insulina o la incapacidad de las
células de responder ante la misma provocan amaiél de glucosa en sangre, que es

la caracteristica principal de la DM (6).

La tolerancia anormal a la glucosa (TAG) es unalwd@n media entre la normalidad y

la diabetes mellitus. Las personas con TAG presentas factores de riesgo para
enfermedades cardiovasculares, hipertension drtteraciones electrocardiogréaficas y
dislipidemias, que la poblacion general. Una ckaati variante de estos pacientes
desarrollan hacia una diabetes clinica en los a&igsientes, pero una proporcion

considerable no progresaran o incluso pueden valtarnormalidad, especialmente si
cambian el estilo de vida, adelgazan y practicéinidad fisica (5,6).

La glicemia de ayuno anormal (GAA), de igual forimirviene entre la normalidad y la
diabetes mellitus, pero con la atencién solo dgidaemia de ayuno. Son sujetos que
generalmente permanecen euglucémicos en su vida,dmr lo que pueden tener

hemoglobina glicosilada normal o cercana a lo nbrma
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Al igual que la TAG, la GAA se relaciona con la sidad, especialmente visceral,

dislipidemias e hipertension arterial (5,6).

Patogenia

La Diabetes mellitus tipo 1 es resultado de inwmomes de factores genéticos,
inmunologicos y ambientales que concluyen con dbgias célulag y la insuficiencia

de insulina; esta afeccion crénica se desarroliencayor frecuencia antes de los 20 afios
de edad. No todas las personas que tienen la esdadrenuncian manifestaciones de
autoinmunidad dirigida contra los islotes pancoedti Se piensa que tales pacientes
finalizan por manifestar defecto de insulina pormponentes no inmunitarios

desconocidos (1-6).

En la diabetes mellitus tipo 2, la resistencia msalina y la secrecion anormal de ésta
son aspectos centrales del desarrollo de la enflen&sta patologia es la mas frecuente
de todos los tipos de DM, esta patologia poseeuentd componente genético, las
personas con antecedentes de un padre diabétic@ tipnen mayor riesgo de padecer
diabetes; mucho mas si ambos progenitores tiemenfermedad, este riesgo en la
descendencia puede alcanzar hasta el 40% (1-&diabetes mellitus 2 es poligénica y
multifactorial, porque ademas de la susceptibiligadética, factores ambientales (como
nutricion, obesidad y actividad fisica) modulaffieglotipo. El ambiente in Gtero también
favorece a presentar la enfermedad, el peso elevawigy disminuido al momento del

nacimiento aumentan el riesgo de Diabetes metifas2 en la vida adulta (1-6).

Fisiopatologia.

En la diabetes mellitus tipo 1 se identifica ung@so autoinmunitario que destruye a las
célulasp, no afectando a otros tipos de células de lotesleélulas alfa, células delta, o
células PP (productoras de polipéptido pancredties)cuales son similares desde el
punto de vista embrioldgico a las célupadesde el punto de vista anatomopatologico,

las célulag son infiltradas por linfocitos (un proceso dencadio nsulitis).
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Se cree que el dafio de las cél@llag da por formacion de metabolitos del éxidoautri
apoptosis y efectos citotoxicos directos de lo®titos T CD8+ (1-6).

La Diabetes mellitus tipo 2, se caracteriza poresg@n alterada de insulina, resistencia
ala insulina, produccion hepatica excesiva deagagy metabolismo anormal de la grasa.
En las etapas nacientes del trastorno, la toleaanla glucosa se mantiene casi normal, a
pesar de la resistencia a la insulina, porqueédadasp suplen mediante el incremento
en la produccion de insulina. Acorde avanza lastescia a la insulina y la
hiperinsulinemia compensatoria, los islotes paries de ciertas personas son
incapaces de conservar el estado hiperinsulinéntiodonces aparece la tolerancia

anormal a la glucosa, caracterizada por aumenttasguacosa posprandial (1-6).

13.4 Epidemiologia.

En la actualidad, casi 500 millones de personasnvoon DM. La rapida urbanizacion,
las dietas pocos sanas y los estilos de vida aalmeas sedentarios han dado lugar a unos
indices de obesidad y diabetes insélitos. Actuatenka mayoria de naciones en vias de
desarrollo no cuentan con los recursos adecuadms graveer atencion sanitaria

preventiva a sus poblaciones (3-6).

La Federacion internacional de diabetes (FID) exiiel2017 declar6 que a nivel mundial
425 millones de personas en edades de 20 a 79 tadien diabetes mellitus,

considerando que 212,4 millones de afectados sla&renfermedad sin diagnosticar.

La prevalencia global de esta enfermedad cronidaamsmisible (ECNT) en adultos de
20 a 79 afios es del 8.8%, siendo en el sexo feméewemente inferior a la del sexo
masculino, con 203.9 millones de mujeres (8.4%Yyeatacion con 221 millones de
varones (9.1%) Hay alrededor de 17,1 millones neasadones que mujeres con diabetes
(5,6).
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En paises desarrollados y en vias de desarrodlstesra que “entre el 87% al 91% de los
pacientes diabéticos poseen DM tipo 2, del 7% &b lidnen DM tipol y del 1% al 3%
padecen de otro tipo de diabetes mellitus. Asimis35,1 millones de personas
presentan perturbacion en la tolerancia a la ghuood 7,3 % de adultos entre 20 a 79 %

que tienen alteracion de la tolerancia a la glu¢q5z0).

En paises de Norteamérica y el Caribe la afectadewliabetes mellitus es de 45,9
millones de habitantes en edades comprendidas 20d7® afios, con una prevalencia

regional de 13%, la mayoria de afectados vivemeftstados Unidos, México y Canada

(6).

En la region de Sur y Centro América 26 millonegpdesonas (8 %) estan afectadas de
DM en el 2017, Brasil tiene el mayor nimero despeas con diabetes mellitus (6). En
el Ecuador segun la OMS; 1,2 millones de persoadeqen de diabetes mellitus, con

una prevalencia de 7,4 % a nivel nacional, cd &P6 en hombres y 7,9 % en mujeres

(7).

A nivel internacional la diabetes mellitus origiaproximadamente cuatro millones de
muertes en el 2017, lo que equivale que hay unatenper DM cada ocho segundos. En
cuanto a los entornos urbanos y rurales, se evalgune hay mas personas con diabetes
en las areas urbanas con 279.2 millones de atectd0.2%) que en las zonas rurales
con 145.7 millones (6.9%). Sin una prevision segyreogramas educativos se considera

que para el aflo 2045 el resultado de personasiabetes mellitus sera de 693 millones

(6).

A nivel nacional, segun datos estadisticos de ENSAECU 2011-2013 la prevalencia
de diabetes en la poblacién de 10 a 59 afios de exddé 2.7 %, siendo de 2.6% en
hombres y 2.8% en mujeres, para el grupo de 36168 la prevalencia es del 4.1% (23).
En el grupo etario de 10 a 19 afios es del 0.2%ramaki un incremento del 10.3% en la
poblacion de 50 a 59 afios. Segun el grupo étragmblacion afroamericana tiene mayor
prevalencia de diabetes, seguido de la etnia mes$lianca u otras. Siendo el area urbana

la que prevalece a la region rural (23).
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Las zonas estratégicas 8 y la zona 5 son las @gealta prevalencia de DM reporta el
pais, entre las subregiones con mayor prevalemgianos a la ciudad de Quito,
Guayagquil, la costa urbana, y la region de Galap&f).

El Distrito de Salud 12D01 Babahoyo, Baba y Mordaegun registros del proceso de
Vigilancia en Salud Publica, se reconocen a 987€opas con diagnostico de DM2 que
corresponden al 3.9 % de la poblacion total. Ecestro de Salud Enrique Ponce Luque
segun registros de la sala situacional de salsti lehprimer semestre del 2018 se reporta
a 2130 pacientes con diagnéstico de DM 2 que sporeden al 5,33% de la poblacién
total. En el Andlisis situacional de salud (ASt&el EAIS EU21 perteneciente al
postgrado de Medicina Familiar y comunitaria deht@ede salud Enrique Ponce Luque
afo 2017, de la poblacion de 2909 personas ddandias dispensarizadas, entre los
principales problemas de salud de la poblaciéndeetific6 una alta prevalencia de
Enfermedades crénicas no transmisibles ECNT, cancaso de la diabetes mellitus tipo
2 con 164 pacientes adultos, el cual representa.Gd % de la poblacion total,
demostrando un predominio del sexo femenino con n@djeres (3.1%) y 73
hombres(2.5%).

En el afio 2017 el Instituto Nacional de Estadisyid@ensos (INEC) anuncio que la
diabetes mellitus es la segunda causa de muerteea macional, después de las
enfermedades isquémicas del corazon, reportan@6 faBecidos en el afio 2016 a causa
de la enfermedad, prevaleciendo la mortalidad epolalacién femenina con 2.628
mujeres que en la masculina 2.278 varones (8).

Segun el Ministerio de Salud publica (MSP), eprlavincia de Los Rios, afio 2016 se
reportd 251 defunciones a causa de diabetes nsetidiespecificada y 118 defunciones
a causa de diabetes mellitus tipo 2, con mayorgbeecia de mortalidad en mujeres que
en hombres. En el Cantén Babahoyo se reporté S4ndehes a causa de diabetes
mellitus no especificada y 28 defunciones de dexbetellitus tipo 2, prevaleciendo
nuevamente la mortalidad en mujeres que en hombres.

En la ciudad de Babahoyo area urbana en el mismasafreportd 5 defunciones a causa
de diabetes mellitus no especificada y 7 defunai@eausa de diabetes mellitus tipo 2,

prevaleciendo la mortalidad en mujeres (9).
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13.5 Clasificacion de la diabetes mellitus.
La clasificacion de la diabetes se basa en swgtmly caracteristicas fisiopatoldgicas,
contempla cuatro grupos (24-30).

» Diabetes mellitus tipo 1 (DM1): es poco frecuerse,da debido a la necrosis
autoinmune de las célulfisque lleva a deficiencia absoluta de insulina.

» Diabetes mellitus tipo 2 (DM2): es la mas frecead todas, se da por un déficit
progresivo de la secrecion de insulina de las agul iniciado con frecuencia
tras un proceso de resistencia a la insulina.

» Diabetes mellitus gestacional (DMG): Es aquellébeias diagnosticada en la
mitad o final del embarazo, que no fue determireadal inicio del ella.

» Diferentes tipos especificos de diabetes mellitois tprceras causas: diabetes
mellitus monogénica (diabetes neonatal y diabetefitus del adulto de inicio
juvenil [MODYY]), enfermedades del pancreas exocfieamo fibrosis quistica),
endocrinopatias (Acromegalia, Sindrome de Cusletg), diabetes mellitus
producida por medicamentos (glucocorticoides, eratamiento de VIH / SIDA,

trasplante de érganos, etc).

13.6 Factores de riesgo

Un factor de riesgo es cualquier rasgo, caradiist exposicion de un individuo que
aumente su probabilidad de sufrir una enfermedatbor de una rotunda afeccién o
accidente. Podemos categorizar los factores dgosegara DM en no modificables y
modificables (24-30).

Dentro de las causas para desarrollar diabetegusede registran los factores de riesgo
no modificables como la herencia, la genéticagdideel género y la etnia que median en
la apariciéon de la enfermedad desde la concepcismandel ser humano, en el proceso
reproductivo y que va desarrollandose en todo &b ae vida hasta la muerte de la
persona (24-30).

Mientras que los factores de riesgo modificablesi®s la alimentacion inadecuada, el
sedentarismo, el sobrepeso y la obesidad, el cansiemtabaco y alcohol, el consumo

excesivo de sal, azUcar, grasas saturadas y apiaess trans, y el estrés (24-30).
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Pacientes con riesgo elevado para desarrollar diates mellitus segun la guia ADA
2017 (prediabetes)24-30).
En la siguiente tabla presentamos los criterioa paaluar a pacientes asintomaticos con
alto riesgo de desarrollar diabetes:
1.-Pacientes adultos, menor de 45 afios con un indiogada corpora 25 kg/m2 o>
23 kg/m2 en asiaticos y con factores de riesgd@thtes (24-30):
* Inactividad fisica.
» Familiar de primer grado con diabetes mellitus.
 Razaletnia de alto riesgo (afroamericanos, latinoeativos Americanos,
asiaticos, islefios del pacifico)
* Mujeres que han concebido recién nacidos con um pegl kg o fueron
diagnosticadas con diabetes gestacional.
» Hipertension arteriab{140/90 mmHg o en tratamiento para hipertension).
* HDL < 35 mg/dL y/o triglicéridos > 250 mg/dL.
* Mujeres con sindrome de ovario poliquisitico.
« AI1C > 5.7%. *Unicamente se aplica si el examen es dided centros que
empleen una metodologia estandarizada (NGSP).
« Otras condiciones asociadas con resistencia asldina (obesidad, Acantosis
nigricans)

+ Historia de enfermedad cardiovascular

2.- Para todos los pacientes la evaluacion deberaiimdos 45 afios de edad (24-30).
3.- Si las pruebas son normales, debera ser reevatlagenos cada 3 afios (24-30).

(Aquellos pacientes con prediabetes debger evaluados cada afio)

Criterios diagnésticos para pre-diabetes ADA 2Q28-30).

» Glucosa en ayuno 100 a 125 mg/d. 6
» Glucosa plasmatica a las 2 horas 140 a 199 mg/dantkiuna prueba oral de
tolerancia a la glucosa. La prueba debe ser relalizan una carga de 75 gramos
de glucosa anhidra disuelta en agua.
» Hemoglobina glicosilada (A1C) 5.7 a 6.4%.
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Manifestaciones clinicas.

Por lo general la diabetes mellitus carece deowiatologia en su primera fase, al

manifestarse los sintomas suelen aparecer paulediria y ser muy sutiles. Segun los

sintomas pueden incluir (18-24):

v

NS N N N N N S NN

Polidipsia

Polifagia.

Poliuria.

Sensacion de cansancio.

Pérdida de peso involuntaria

Visiéon borrosa

mareos

Entumecimiento u hormigueo en las manos o pies
Infecciones frecuentes de encias, piel, o vejiga.
Curacién de heridas o llagas que tardan en sanar.

13.7 Diagnéstico.

El diagndstico de la DM se realiza empleando cuealqude los criterios mencionados a

continuacion (18-24):

>

Glucosa en ayunas evaluado en plasma venoso gigeiaba mayor a 126 mg/dL
(7 mmol/l). Se define como Ayuno a un periodo sigesta cal6rica de por lo
menos ocho horas (18-24)).

Glucosa plasmatica a las dos horas que sea igoelyor a 200 mg/dL (11.1
mmol/l) durante una prueba de tolerancia oral gluaosa (PTOG). Esta prueba
se realiza con una carga de 75 g de glucosa ardigirelta en agua (18-24).
Pacientes con sintomas clasicos de hiperglicemaiauna glicemia eventual que
sea igual o mayor a 200 mg/dL (11.1 mmol/l).

Una Alc mayor o igual a 6.5%, empleando una metgial estandarizada y
trazable al estandar NGSP (National Glycohemogl8témdardization Program)

Es notable tener en cuenta la edad del pacientazalo etnia y la prevalencia de anemia

o de alguna hemoglobinopatia cuando se usa la pat&diagnosticar diabetes mellitus
(18-24).
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13.8 Complicaciones de la Diabetes mellitus.

Complicaciones agudas

Antes del uso terapéutico de la insulina a iniciesl922, el trastorno metabdlico de la
diabetes mellitus era la causa primordial de midddl a nivel mundial. Entre las

complicaciones agudas de la enfermedad, la cetssidiabética CAD vy el sindrome

hiperglucémico hiperosmolar (SHH), con aproximaeamm 40% de los casos

protagonizaron el principal motivo de fallecimierpor diabetes, escoltado por las
infecciones y por las afecciones cardiovasculaetialmente el empleo terapéutico de
la insulina y el uso adecuado de antibiéticos fication estos altos porcentajes, los

cuales se encuentran ahora entre 3 a 9% (1-4).

Hipoglicemia.- Se la conoce como un sindrome plurietiolégico qee refleja
clinicamentepor sintomas relacionadas con la declinacién ecoteentraciorde la
glicemia. Se la puede calificar como el descenda dkcemia por debajo de 70 g/dl ; su
cuadro clinico se manifiesta con disfuncion modifie del sistema nervioso central que
puede alcanzar a ser grave, entre los que se érclaintomas adrenérgicos como
palpitaciones, temblor, sudoracién y sintomas rgucopénicos como cambios en la
conducta, vision borrosa, confusion, convulsionesma.

La hipoglicemia se puede clasificar como:

Hipoglicemia Leve: Es la manifestacion baja de la glicemia, genenadleneon niveles
de 50 a 60 mg/dl, que no compromete gravemerdisteina nervioso (1,4).
Hipoglucemia grave: El funcionamiento del sistema nervioso centrah exfiectada
gravemente y el cuadro clinico del paciente exgistencia profesional para solucionar
la urgencia, el tratamiento farmacologico de agtaglicemia se basa en el empleo de

soluciones glucosadas o inyecciones de glucgigdin

Cetoacidosis diabética La CAD se presenta generalmente en los pacieidbgticos

tipo 1, pero no es especifica de esta afeccidoalggmos pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 puede presentarse esta complicacion, espetite en algunos grupos étnicos y
con bastante progresion en la enfermedad. El dédieiinsulina acarrea perturbaciones

en la asimilacion de los carbohidratos, proteingsagas (1-4).
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Los factores etiologicos mas comunes de esta d¢oapln aguda, son el uso
inadecuado de la insulina, el inicio precoz dertermedad (especialmente en nifios) y
las infecciones. Las caracteristicas principales laleCAD son: Hiperglucemia,
deshidratacién, pérdida de electrolitos y acidasistabdlica. Si la carencia de insulina
es grave, la creacion de los cuerpos cetdnicoasaelBu capacidad de aplicacion
metabodlica, que posteriormente se manifiesta caéuseas, vomitos, taquipnea,

alteraciones del nivel de conciencia, deshidratagicoma (1-4).

Estado hiperglucémico hiperosmolar.-El SHH se presenta generalmente en los
pacientes diabéticos tipo 2 y que no es excluyemela CAD, ya que 1/3 parte de los
casos intervienen particularidades de ambas coagptices. Esta complicacion aguda
se expresa por deshidratacién grave y glicemias etayadas (superiores a 600 mg/dL
[33,3 mmol/L]) y trastornos electroliticos como dipatremia. La hiperglucemia sin
acidosis se puede desarrollar debido a que elidééiénsulina es menor en relacion a la
CAD, de manera que la insulina residual puede reyigacialmente la lipdlisis y la
cetogénesis pero no a la hiperglucemia (149s factores etiolégicos mas comunes de
esta complicacion son de origen infeccioso, aurmpeden influir algunos farmacos

como glucocorticoides, diuréticos tiazidicos, femsda, betabloqueantes, etc (1-4).

Acidosis lactica.-Generalmente la concentracion de acido lacticolasmm venoso es
normal o moderadamentdto en los pacientes con CAD o de SHH, peralgunas
ocasiones es demasiada elevada y sobresale eadeb alinico. Esta se complicacion
se origina cuando la aportacion de oxigeno a jaotees insuficiente o mal utilizada,
ejemplo la insuficiencia cardiaca o respiratoria, @ shock, la anemia grave, la
intoxicaciéon por etanol o farmacos como isoniazids uso inadecuado de biguanidas
(1-4).

Complicaciones cronicas de la diabetes mellitus.
Probablemente todos los 6rganos del cuerpo hun@apergudican crénicamente por la
diabetes mellitus en forma directa (por la hiperghiia sostenida) o indirecfpor los

problemas asociados, como dislipemia, hipertengid@tisposicion genética, etc.).
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El dafo primordial de la hiperglucemia lo sufremtiotelio vascular debido a un proceso
aterosclerotico. En el momento que esta lesigjighen a las membranas basales de los
capilares esenciales para el funcionamiento delnarg se califica como una
microangiopatia diabética, ejemplo: las lesionesadetina o del glomérulo renal. La
afectacidn de las ramas nerviosas se da tantta pfectacion de sus capilares y ademas

por un componente glucotoxico que compromete clandgen a la mielina y el axon.

En el momento que el dafio del endotelio vascukzstafa grandes y medianas arterias
que irrigan 6érganos vitales como el corazén o etlme, es catalogada como una
macroangiopatia diabética (28-31). La alteraciGierogsclerética  se basa
primordialmente por el incremento de la sintesigatlicales libres (especies reactivas
de oxigeno) y la alteracion de los mecanismos queraan estos radicales, como
consecuencia de la hiperglucemia. La deficientdyroidén del 6xido nitrico por la célula
endotelial también desempefia un papel substamcialateracion del endotelio vascular
(28-31).

Complicaciones microvasculares

Retinopatia diabética

Actualmente los pacientes diabéticas tienen 25sva@s riesgo de perder la vision de
quienes no sobrellevan esta enfermedad. Las mdmeanifestaciones clinicas de la
retinopatia diabética se observan como «puntass¥oly consisten en pequefios
microaneurismas de las capilares y pequefias hegrasaroducidas por la rotura de los
mismos (microhemorragias). Ademas en estas lesibméds retina se pueden observar
exudados«duros» causados por salida de lipopreteéfusteriormente se forma edema
macular y neovascularizacion en la retina, dedamdb manchas focales,

desprendimiento de la retina y pérdida parciatal ae la vision (28-31).
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Nefropatia diabética

La nefropatia diabética (ND) es la es la primdrdéusa de insuficiencia renal crénica
en el paciente diabético y la principal causa derteypor microangiopatia diabética. Esta
nefropatia se caracteriza por engrosamiento dembrana basal glomerular, expansion
mesangial y esclerosis glomerular, estos cambiosopan hipertensiéon glomerular
posibilitando la filtracién de proteinas. Entre puisneras manifestaciones precoces se
observa el incremento de la permeabilidad capia da albamina, produciendo
microalbuminuria. En teoria no deberia haber alparen la orina, pero se cree aceptable
una excreciéon menor de 30 mg en 24 horas que dguava0 mg por cada gramo de
creatinina en orina (gCr) cuando se mide en unastraude orina (28-31).

Neuropatia diabética

La neuropatia diabética es la consecuencia del@iisia de los ramos nerviosos dado
por el dafio del endotelio microvascular, a ladiodd que causa la hiperglucemia
cronica sobre las neuronas y a los cambios metalsGhtracelulares que dafia la funcion
nerviosa. La glucotoxicidad aumenta el estrésainid y las formacién de sustancias
téxicas como los radicales libres de oxigeno qualpo causar dafio estructural del nervio
con desmielinizacion segmentaria progresiva, arpférdida del axon. El dafio ocurre
en todos los nervios, pero afecta mas a los goertils axones mas largos y por eso sus

manifestaciones clinicas suelen predominar enxisreidades inferiores (28-31).

Complicaciones macrovasculares

Los dafios del endotelio vascular se producen ervdsss sanguineos medianos a
grandes. Por lo tanto las paredes de los vasgsiisgeos se engruesan, esclerosan y se
ocluyen por placas ateroesclerosas, blogueantflgjelsanguineo y causando diferentes
grados de isquemia. Las personas con diabetdgusigenen 2 o 4 veces mayor riesgo
de sufrir un infarto de miocardio, eventos cereasgular isquémico y enfermedad
vascular periférica, en relacion a las personasi\queresentan esta afeccion (28-31). La
presencia de alguna de estas complicaciones vass@lamenta el riesgo de enfermedad
coronaria y de muerte. Los tres principales probeque se producen la macroangiopatia
diabética son: Arteriopatia coronaria, enfermedadhro vascular, enfermedad vascular

periférica y pie diabético.
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La diabetes mellitus es la causa principal de aamddht no traumatica de las
extremidades inferiores. Las Ulceras e infeccialgpie también representan una causa

importante de morbilidad en las personas diabé(R&31).

Pie diabético

Es la presencia de infeccion y/o destruccion dedpdos profundos relacionados con

alteraciones neurologicas y distintos grados dersrddad vascular periférica en las

extremidades inferiores en una persona diabétB20).Generalmente esta se produce
por un traumatismo menor repetido o persistentpresencia de un pie insensible por

neuropatia periférica (28-31).

Entre las causas mas usuales de traumatismo esib ale calzado inapropiado, el
caminar descalzo o por un mal corte de las ufilxsgees, pero ademas puede originarse
de una carga incorrecta sobre un pie, previameefermado por la misma neuropatia.
En este caso se produce una presion excesiva solggento de apoyo del pie, dando
lugar a la formacion de un callo, que agrava lagadnasta producir hemorragia
subcutanea y finalmente Ulcera plantar. Generabknem 50% de estos casos hay un
componente isquémico por enfermedad arterial pedfé&ue aplaza la cicatrizacion y

puede ocasionar gangrena (28-31).

13.9 Tratamiento de la Diabetes Mellitus

En las Guias ALAD de diagnostico, control y tratamio de la Diabetes Mellitus Tipo 2
(24-27). Se establecen dos tipos fundamentalegadamiento, uno encaminado al

tratamiento no farmacoldgico y otro al tratamiefiatanacoldgico.

Tratamiento no farmacoldgica integra tres aspectos basicos (24-27):
» plan de alimentacion,
» ejercicio fisico y
» habitos saludables.
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Alimentacién

Se considera que “el plan de alimentacion debéndardualizado y adaptado a las

condiciones de vida del paciente. Cada paciente dedptar orientaciones dietéticas de
acuerdo con su edad, sexo, estado metabdlicocigitubioldgica (embarazo, etcétera),

actividad fisica, comorbilidades, habitos sociamales, situacion econdmica y

disponibilidad de los alimentos en su lugar deesrig (24-27).

La alimentacion correcta del paciente diabéticeedsdy ~ fraccionado, los alimentos se
distribuiran en cinco porciones diarias de la iggte forma: desayuno, refrigerio con
alguna fruta (manzana o pera) o vaso de yogurtalaadmuerzo, refrigerio con otra fruta

y la merienda. El consumo de ciertas frutas yuge$ de ellas (uvas, guineos, naranjas)
tienen un valor caldrico considerable y su altoscmmo se debe tener en cuenta para no
exceder las exigencias nutricionales diarias. Efepgnte el consumo de la fruta completa
en lugar del jugo” (24-27).

“El consumo de alimentos ricos en fibra solubledaya reestablecer el control glucémico
y disminuye los niveles de lipidos™ (25-27). Lasusiones como café, té, aguas
aromaticas y mate no tienen valor cal6rico esencjaileden ingerirse con normalidad

salvo que el paciente presente otras comorbilidge27).

La ingesta de carbohidratos debe ser del 50al 66Pwalor calorico total (VCT),
especialmente a aquellos alimentos con alto catdede fibras solubles, como las
leguminosas, frutas enteras con cascara, vegefaganos secos. Descartando los
azucares simples como la miel y el azucar de nhesagesta de proteinas se recomienda
no exceder de 1 gr por Kg de peso corporal al th&4 del valor caldrico total. La ingesta
de la grasa no debe ser mas del 30% del valori@alidtal, evitando que mas del 10%
de VCT provenga de grasas saturadas, este vatmicoabebe de obtenerse de grasas

mono Yy poliinsaturados, los cuales son beneficipsoa la salud (24-27).

La sal en la dieta debera ingerirse en leve a mddecantidad (seis a ocho gramos) y
sélo restringirse cuando existan comorbilidadesachipertension arterial, insuficiencia

cardiaca, insuficiencia renal y otras (24-27).
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“El consumo habitual de bebidas alcohdlicas nacessejable, si lo hubiera su ingesta
debe ir acompafiadas de algun alimento, ya quecelsexde alcohol puede producir

hipoglucemia en personas que utilizan hipoglucetesarales o insulina ~ (24-27).

Actividad fisica.

En la actualidad se ha evidenciado los beneficmdadactividad fisica en el control
metabolico de la diabetes mellitus, esta actividi@he como fin cumplir metas
alcanzables en el paciente diabético tipo 2. Smmemda en estos pacientes el ejercicio
aerdbico (caminar, trotar, nadar, ciclismo, et@ten vez de los anaerdbicos. No sélo
mejora el control glucémico y la resistencia ankulina, sino que influye positivamente
sobre otros factores de riesgo habituales del tic@bécomo la hipertension, la
dislipidemia o el sobrepeso (24-28).

Los pacientes que requieren dosis de insulina gnadeutilizan la actividad fisica como
parte de tratamiento, se han fijado en tres plazos:

» "Acorto plazo, modificar el habito sedentario, mete caminatas diarias al ritmo
del paciente, en esta etapa no se debe exagerael cmmpo y el ritmo del
ejercicio” (24-28).

*  “A mediano plazo, la repeticion debera ser treey@or semana en dias alternos,
con una duracién minima de 30 minutos cada dia284

* “Alargo plazo, se puede incrementar en frecuemaidensidad, conservando las

etapas de calentamiento, mantenimiento y enfriaimi§@4-28).

Hay que tener mayor cuidado en aquellos pacieniesrealicen grandes ejercicios
fisicos, los cuales requieren especificas medides/eptivas como: Valoracion
cardiovascular en pacientes mayores de 30 aflosaguellos pacientes que presenten
diabetes mellitus de mas de diez afios de evolueigmecialmente si ellos presentan
retinopatia proliferativa, neuropatia autonémiasras (24-28).

En todos los diabéticos debe ser obligatorio lesiéw de los pies antes y después de cada
ejercicio fisico.” Estad contraindicada la actividdidica en aquellos pacientes
descompensados, ya que el ejercicio fisico alteéa &l estado metabdlico de la
enfermedad™ (24-28).
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Habitos saludables

Es preciso que todo paciente diabético mejoretio de vida, evitando o eliminando el

consumo de alcohol, cigarrillo y otras sustanagchs. Todos los pacientes diabéticos

deben recibir educacién permanente sobre el manégtico de su enfermedad desde el

inicio de su diagndstico con el fin de lograr unyoracontrol metabdlico y disminuir la

aparicion precoz de las complicaciones de la erddat (24-28).

Sobre los cuidados generales para evitar las coagpines crénicas de la DM a

moderado y largo plazo es importante que el pazidiabético tipo 2 (32).

v

Pueda explicar con sus palabras que la complicaoddes una consecuencia

obligatoria de la DM, sino consecuencia del maktmdmetabdlico.

Conozca que debe visitar al oftalmdlogo al men@swaz al afio.

Saber muy bien como revisar sus pies, realizaigene.

Conocer por qué no debe caminar descalzo

Conocer como puede ejercitar sus miembros infexiore

Identifiqgue algunos signos o sintomas que alertaaitéraciones en los miembros

inferiores.

Indique las principales consecuencias que puedgamaa no cumplir algunos de

estos cuidados.

Saber el perjuicio que le ocasiona el habito denafuy de consumir bebidas

alcohdlicas.

Exprese que debe visitar al odontélogo al menoa 6adeses.

Expliqgue como modifica su alimentacién y dosis deditamento cuando tiene

vomitos, inapetencia o alguna enfermedad interntere
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Cuidado de los pies

La prevencion del pie diabético en el nivel primade salud agrupa el trabajo de
meédicos, enfermeras, educadores, podologos y etsmpal de salud con entrenamiento
especializado para trabajar en equipo e identifasafactores de riesgo en torno al riesgo
del pie diabético, su diagndstico temprano, tratamoi adecuado y rehabilitacion

oportuna (33). A todo paciente diabético debe zaaliun examen riguroso de los pies
cada seis meses, para identificar riesgo paraadcetebe incluir la inspeccion, toma de
pulsos, test de monofilamento, reflejos osteoterstia y sensibilidad vibratoria (34). Es

necesario brindar a todos los pacientes diabétidnsacion para el autocuidado del pie.
Teniendo en cuenta (34).

v" No andar descalzo

v' Usar sandalias solo en la casa

v' Usar zapatos comodos y anchos

v" Inspeccionar los zapatos antes de usarlos.

v No utilizar medias que les molesten, ni ligas.

v' Usar preferentemente medias claras

v' Comprobar la temperatura del agua antes del bafio.
v' Secar bien los dedos del pie con toalla de algodon
v" No sentarse con las piernas cruzadas

v' Examen diario de los pies

v" No utilizar sustancias quimicas fuertes como ddHis para los pies

v No efectuar cirugias caseras sobre ufias y calltessda
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Tratamiento Farmacoldgico.

El tratamiento con antidiabéticos orales se emplieado el paciente diabético tipo 2 no
cumple las metas del buen control glucémico cdarnaehmiento no farmacologico y en
aquellos casos que por las condiciones clinicesrdermo estas metas de control no se
puedan cumplir, es por esta razén que se inictealmiento farmacologico desde el
momento del diagndstico de la diabetes mellitus2@4 Se considera” para seleccionar
un antidiabético oral (ADO) deben tenerse en cuesteondiciones clinicas del paciente,
como es el nivel de la glucemia, el grado de s@as@pel grado de descompensacion de
la diabetes, la presencia de comorbilidades y &sqmcia de factores que puedan
contraindicar algun farmaco en particular “(24-28).

En la atencidn primaria de salud se recomiendaingt tratamiento al paciente diabético
tipo 2 clinicamente estable con monoterapia de ARp@ncipalmente con Biguanidas,
como la metformina 500 o 850 mg al dia, si en trarso del tratamiento no mejora el
control glucémico esperado, se puede incrementiods 500 mg cada dos semanas y
alcanzar la dosis maxima de 2500 mg cada dfaese necesario, para lograr la meta
terapéutica en un plazo de tres meses. Luego sk @seciar la metformina con otros
farmacos como las sulfonilureas con el objetictetgr a meta terapéutica deseada (24-
28).

La metformina esta contraindicada en aquellos pgesecon nefropatia diabética con tasa
de filtracion glomerular menor del 60%, enfermegalinonar obstructiva cronica EPOC

, insuficiencia cardiaca descompensada, insufi@dmepatica , insuficiencia respiratoria
y en pacientes con alcoholismo (24-28). En caseahtraindicacion o intolerancia
digestiva a la metformina se puede iniciar mongiaraon sulfonilureas como la
glibenclamida y la glimepirida, estos farmacos restdociados a mayor riesgo de
hipoglicemia en aquellos pacientes mal controlados.

En el caso de no obtenerse la meta de contrgddeti@o deseada en el tratamiento
combinado de hipoglucemiantes orales, se utilizadalina via subcutanea, iniciando
con pequefias dosis nocturnas de Insulina NPHmgiB#asociados con farmacos orales
(21-24).
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Educacion en diabetes

Actualmente la educacion en diabetes es consigeraho la piedra angular de la
atencion integral de los pacientes diabéticosual debe ampliarse de modo seguro en
todos los servicios del Sistema Nacional de Sdlod servicios de salud publicos y
privados deben comprometerse a otorgar programaslateacion en diabetes mellitus
desde que el paciente ha sido diagnosticado cemféamedad (16-18).

El objetivode la atencion integral de las personas diabétisagptimizar su calidad de
vida, atrasar la aparicion de complicaciones y mgarar el desarrollo normal de sus
actividades diarias. Los programas de educacibardeontemplar educacion individual

y grupal. Ambos deben ser complementarios (16-18).

Educacion individual

“La educacion individual es conveniente desde@binlel diagnéstico, durante el control
y seguimiento. Es un proceso dinamico donde existe multiple traspaso de

conocimientos, reflejando una relacion terapéutica el educador que debe ser

interactiva y de negociacién “(16).

Educacion grupal

Este prototipo de sesiones educativas debe sefadigeen grupos pequefios. Es
considerada que en estas actividades pueden estanitlas las familias y/o redes de
apoyo del paciente. Las ventajas de las actividgdgsales es que se puede fusionar
conocimientos y experiencias de otros paciente®). (1o siempre se puede igualar el
tipo de pacientes que asiste a esta actividad,gdeducador debe instaurar un clima de

aceptacion para que ellos puedan pronunciar libmesm(@6).

13.10 Estrategia educativa en salud.

“El conocimiento es el acto o efecto de conocer.le&Ecapacidad del hombre para
comprender por medio de la razén la naturalezdidaukes y relaciones de las cosas ~
(35). El conocimiento segun su obtencion se dieiate

29



El conocimiento empiricopuede ser sefialado como™ el conocimiento vulgaagesl!
gue se adquiere a través de las vivencias y exwdie propias, del medio donde el
hombre se desenvuelve, es un conocimiento que ts&nebsin haberlo estudiado ni
aplicado ningun método™ (36).

El conocimiento cientificoes aquel que “se adquiere a través de medios ic@tambn

el fin de explicar el porqué de las cosas y sustaceres. El conocimiento cientifico es
demostrable ya que cualquier persona o cientifioedp verificar las afirmaciones o

falsedad de los hechos, asi mismo, es criticagmatiuniversal y objetivo™ (36).

La educacion definida por el diccionario de la Reademia Espafiola (RAE), significa
“accion y efecto de educar (37)a educacion es un proceso continuo que se ddsarrol
alolargo de la vida del individuo y se da de nasclormas dentro de la vida en sociedad.
Ensefar no es una actividad exclusiva de los edues profesionales. Por el contrario,
diferentes profesiones incluyen un considerabfepmmente educativo en su labor con
la comunidad (38,39).

Los profesionales de la salud son un patron dpbitante rol educativo que deben
cumplir como parte de sus funciones. Debido a qugalud es, en primer lugar, una
responsabilidad del sujeto mismo. Pero el individegesita de los medios y de una

preparacion apropiada para asumir esa responsab{[@8,39).

La Promocion de salud es” el proceso que posibilites personas desarrollar el control
sobre su salud para mejorarla. Incluye no solamastacciones dirigidas a desarrollar
las habilidades y capacidades de las personastasimén las dirigidas a modificar las
condiciones sociales, ambientales y econdmicasiequen impacto en los determinantes
de salud “(39).

La Educacion para la Salues considerada “ un proceso educativo que tiene com
propdésito comprometer a los habitantes en la ceasgmn de la salud propia y colectiva.
Ademas de ser un instrumento de la promocion del s de la misma forma, una parte
del proceso asistencial, presente durante todoradepo desde la prevencion, el

tratamiento y la rehabilitacion “(40).
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La educacion para la salud admite el traspasofdamacion, impulsando la motivacion
de las habilidades personales y la autoestimasagagyara acoger medidas destinadas a

mejorar la salud individual y colectiva (40-43).

Una estrategia se define generalmente como “camjdet tareas, procedimientos o
acciones anteriormente planificadas que llevan ampdimiento de objetivos
preestablecidos y que componen lineamientos pgseoeeso de perfeccionamiento de
los programas” (40-47). Para ello se pretende telaedad en el estado deseado que se
quiere alcanzar y convertirlo en metas, logrosetl)s a largo, mediano y corto plazo y

después planificar y dirigir las actividades pagrarlo(44-47).

Las intervenciones en salud se sugieren a” lagrecaplicadas a un sujeto, a un grupo
0 una comunidad; con el fin de contribuir a prompweantener y restaurar la salud.
Nuestra salud dependera finalmente de nuestradagudn individual y colectiva, de

nuestra situacion familiar, grupal y cultural, @imo de nuestra disponibilidad de

recursos materiales y competencias para actudr4d {1

La Estrategia de intervencidn en salud en térmigeserales es practicamente un
programa educativo, que requiere de los elementedayplanificacion de un proceso
pedagogico demanda (objetivos, contenidos, estaategflucativa, actividades,

cronograma, ejecutores, lugar y recursos, asi celnisefio de la evaluacién y los

indicadores, entre otros elementos pertinente){34-

La propuesta de metodologia para la estrategiatdeséncion educativa en salud se

establecio a partir de tres momentos:

1.-Fase de introduccion. Fundamentacion y justif@a diagnostico y analisis de los

problemas y de las necesidades.

e Se instaura el contexto y ubicacibn de la problaaat a

resolver, ideas y puntos de partida que fundamdatestrategia.
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* Informacion sobre la situacion cultural e informatirelativa a conocimientos,
actitudes y motivaciones de los sujetos y demassidades de aprendizaje.
» Descripcion de los riesgos Yy situaciones de malestipecto al tema de acuerdo

con las informaciones halladas.

2.-Fase de programacion. Disefio de la estrategia

» Definicion de los objetivos a corto, medio y largempo que permiten la
modificacion del sujeto desde su estado real lststado deseado.

* Eleccién de la metodologia de actuacion en relagils objetivos definidos y a
las condiciones presentes, a través de acciondedose medios y recursos a
través de los cuales es posible introducir conaaitos y experiencias dirigidos
a modificar actitudes y comportamientos de formascnte y duradera.

* Interpretar como se aplicara, bajo qué condiciorthgante qué tiempo,
responsables, participantes.

* Fomentar procesos de comunicaciones destinadasiciréctores de riesgo y a
potenciar aquellas situaciones que producen b&angstalud de forma sostenible.

» Evaluacion de los procesos y actividades valuagelos resultados
3. Fase de validacion
Los temas seleccionados se agrupan por sesionesyegponden a los resultados
obtenidos en el diagnéstico educativo. Para lauecadn de la estrategia y para su

validacion, la estrategia de intervencion educatserd sometida a criterio de

especialistas.
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Marco legal
La presente investigacion tiene soporte en los reldgee documentos legalmente
establecidos por el estado ecuatoriano en araardatgar los derechos ciudadanos en el

ambito sanitario.

Constitucion politica de la republica del Ecuador el 2008(48).

Art. 32. "La salud es un derecho que garantiza el Estaga, realizacion se vincula al
ejercicio de otros derechos, entre ellos el deratlagua, la alimentacién, la educacion,
la cultura fisica, el trabajo, la seguridad sodad,ambientes sanos y otros que sustentan
el buen vivir. El Estado garantizara este dereckdiamte politicas econOmicas, sociales,
culturales, educativas y ambientales; y el accesmg@nente, oportuno y sin exclusion a
programas, acciones y servicios de promocion ycairrintegral de salud, salud sexual
y salud reproductiva’(48). “La prestacion de losvisios de salud se regira por los
principios de equidad, universalidad, solidaridiatierculturalidad, calidad, eficiencia,

eficacia, precaucion y bioética, con enfoque deegeg generacional” (48).

Art. 358.- “El sistema nacional de salud tendra por finalidadesarrollo, proteccién y
recuperacion de las capacidades y potencialidadasipa vida saludable e integral, tanto
individual como colectiva, y reconocera la diveasidsocial y cultural. El sistema se
guiara por los principios generales del sistemdonat de inclusién y equidad social, y
por los de bioética, suficiencia e interculturatideon enfoque de género y generacional”
(48).

Art. 360.- "El sistema garantizara, a través de las instihgs que lo conforman, la
promocién de la salud, prevencién y atencion irgledamiliar y comunitaria, con base
en la atencién primaria de salud; articulara léerdintes niveles de atencién; y promovera
la complementariedad con las medicinas ancestsalakernativas. La Red Publica
Integral de Salud, sera parte del sistema nacieaalud y estara conformada por el
conjunto articulado de establecimientos estatalesla seguridad social y con otros
proveedores que pertenecen al Estado, con vinguiddicos, operativos y de

complementariedad™ (48).
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Art. 361.- "El Estado ejercerda la rectoria del sistema a trdeés autoridad sanitaria
nacional, sera responsable de formular la politec@onal de salud, y normara, regulara
y controlara todas las actividades relacionadadaesalud, asi como el funcionamiento

de las entidades del sector” (48).

Art. 362.-"La atencidn de salud como servicio publico se prast través de las entidades
estatales, privadas, autonomas, comunitarias yllagugue ejerzan las medicinas
ancestrales alternativas y complementarias. Lodctes de salud seran seguros, de
calidad y calidez, y garantizaran el consentimiémfimrmado, el acceso a la informacién
y la confidencialidad de la informacion de los pates. Los servicios publicos estatales
de salud seran universales y gratuitos en todoeil@tes de atencion y comprenderan

los procedimientos de diagndstico, tratamiento,ica@dentos y rehabilitacion™ (48) .

Plan Nacional del Buen Vivir 2017-2021 y el MA-FC

El gobierno de Ecuador en el Plan Nacional delnBvieir 2017-2021 expone “dentro

de su objetivo 1, mejorar la calidad de vida dpdhlacién, ampliando los servicios de
prevencion y promocion de la salud para mejoracdasliciones y los habitos de vida de
las personas, ademas de que garantiza la asistemodssal y gratuita de los servicios de

atencion integral de salud’(49-50).

El fortalecimiento del MAIS con enfoque Familiar,ofBunitario e Intercultural,
incorporando la estrategia de Atencion Primari&dieid Renovada, es uno de los ejes
prioritarios del proceso de transformacion del mectalud, su organizacion e
implementacion debe responder a las nuevas demgnuEcesidades de salud del pais
(49-50).

Ley organica de salud

Art. 6.- Se considera ~ responsabilidad del Ministerio @ud Publica: Disefar e
implementar programas de atencion integral y deadla las personas durante todas las

etapas de su vida y de acuerdo a sus condiciongsutsres” (51).
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Art 69.- “La atencion integral y el control de enfermedad@sransmisibles, cronico -
degenerativas, congénitas, hereditarias y de wdgmas declarados prioritarios para la
salud publica, se realizara mediante la acciéndinada de todos los integrantes del
Sistema Nacional de Salud y de la participacidtagmblacién en su conjunto” (51).

Los integrantes del Sistema Nacional de Salud gaesan la disponibilidad y acceso a
programas y medicamentos para estas enfermedaslesenfasis en medicamentos
geneéricos, priorizando a los grupos vulnerable’. (51
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14 METODOS

14.1 Justificacion de la elecciéon del método.

Se realiz6 un estudio de nivel investigativo endonsultorios del postgrado de Medicina
Familiar y Comunitaria, sobre el conocimiento dabetes mellitus en pacientes
diabéticos tipo 2. El estudio fue de tipo obsermaal, en el cual no existio participacion
del investigador y los datos revelan la evoluci@tural de los eventos investigados,
descriptivo porque describe los pardmetros del temastudio, prospectivo ya que la
fuente de informacion es primaria y de corte warsal en vista que el investigador

realizé una sola evaluacion de las variables.

14.2 Diseifio de la investigacion

14.2.1 Criterios y procedimientos de seleccion da Imuestra o participantes del
estudio.

La poblaciéon de estudio estuvo constituida pop@8entes adultos de 25 a 65 afios con
diagndstico de diabetes mellitus tipo 2, de lassattorios del postgrado de Medicina
familiar y comunitaria del Centro de Salud EnriR@nce Luque, en el afio 2018, que
cumplieron los criterios de participacion en hagstigacion.

Criterios de inclusion:
Pacientes diabéticos tipo 2 que firmen el conseetita informado para participar en el

estudio.
Criterios de exclusion:

Pacientes diabéticos tipo 2 con incapacidad inigéague no les permita responder el

cuestionario.
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14.2.2 Procedimiento de recoleccion de la informe.

Antes de la recopilacion de la informacion y cuendlo con las normas éticas, la
presente investigacion conto con la aprobaciorCdenité de Bioética de la Universidad
Catdlica de Santiago de Guayaquil. La recolecc®matos se inicié en marzo del afio
2018 hasta junio del mismo afio, con previa autoibrade 10s participantes del estudio
por medio de la firma del consentimiento informadoquienes se les realiz6 una
encuesta, tipo test, construida por el autor devastigacion a partir de la revision
documental de instrumentos para evaluar el temaesiadio. En el proceso de
construccion se confeccion6 una primera versionirdgtumento, el cuestionario fue
sometido a una evaluacion por 3 expertos en Bidisiea y Medicina Familiar. En todos
los casos los expertos tienen gran experiencidtema y cumplieron el criterio de tener
cuarto nivel educacion. Posteriormente se realizGestudio piloto para precisar la
comprension de las preguntas por parte de la péhlagiabética perteneciente al

posgrado de Medicina Familiar y Comunitaria del t@ede salud Enrique Ponce Luque.
Se utilizaron los criterios de Moriyama por los entps y se fij6 como punto de corte
para considerar que existe conocimiento, un 70%ando la suma de las preguntas

contestadas sean de forma correcta.

Posteriormente La version final del cuestionariedpuconformada por tres componentes

divididos en:

» Componente | aspectos sociodemogréficos: incleyla gregunta 1 a la 5.

« Componente Il conocimiento sobre diabetes mellinduyen desde la pregunta
6 ala15.

» Componente Il aspectos dirigidos a los elemen¢osstrategia educativa para su

elaboracion: incluye desde la pregunta 16 a la 20.
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El instrumento confeccionado fue aplicado por dbmaule la investigacion, en los
consultorios de consulta externa del postgradileicina Familiar y Comunitaria del
Centro de Salud Enrique Ponce Lugue y en los dbosicle algunos de los participantes,

en todos los casos se garantizo la privacidad ehgecuestado y el investigador.

Se utilizé un puntaje cuantitativo para valoracehocimiento general sobre diabetes
mellitus en los pacientes diabéticos tipo 2. Eltde preguntas tiene un valor frecuente
de 100 puntos, ademas; un valor variable por cadgupta de 10 puntos segun
corresponda: la respuesta se consider6 correetaarticipante marcé un solo items por
cada pregunta. Se calificO con un puntaje de 70%hag de respuestas correctas,
consideradas que si conoce y con un puntaje destn@0% de respuestas correctas,

gue desconoce.
Una vez identificado el grado de conocimiento de participantes se procedio a

seleccionar aquellos aspectos fundamentales delcitoiento general sobre diabetes

mellitus que se consideraron ser incluidos paseafidir la propuesta educativa.
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14.2.3 Técnicas de recoleccion de informacién

Las técnicas empleadas para recolectar la infodmdaeron:

Tipo de
Variable técnica
Edad Encuesta
Sexo Encuesta
Nivel de escolaridad Encuesta
Etnia Encuesta
Ocupacion Encuesta
Conocimiento sobre definicién de diabetes mellitus. Encuesta
Conocimiento sobre los principales sintomas edidbetes
mellitus. Encuesta
Conocimiento sobre los principales factores degaem la
diabetes mellitus. Encuesta
Conocimiento sobre los sintomas de alarma por dgseosacion
en la diabetes mellitus. Encuesta
Conocimiento sobre las principales complicaciarésicas en la
diabetes mellitus. Encuesta
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Conocimiento sobre la importancia de la actividatté en la Encuesta
diabetes mellitus.

Conocimiento sobre la alimentacion adecuada eiatzetes Encuesta
mellitus.

Conocimiento sobre el cuidado de los pies en laatés mellitus. | Encuesta
Conocimiento sobre el autocontrol en la diabetd#itose Encuesta
Conocimiento sobre el tratamiento farmacoldgicdaatiabetes Encuesta
mellitus.

Conocimiento general sobre Diabetes mellitus Encuesta
Frecuencia con la que le gustaria recibir inforgrac Encuesta
NuUmero de personas con las que le gustaria reicifirmacion Encuesta
Momento del dia que le gustaria recibir informacion Encuesta
Disponibilidad de tiempo para recibir informacion Encuesta
Forma de recibir la informacion sobre conocimieao Encuesta

diabetes mellitus.
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14.2.4 Técnicas de analisis estadistico

Se confeccion6 una base de datos con las varialcleglas en el estudio, en una hoja de
Microsoft Excel que se transportd al programadistico SPSS (Statistical Package for
the Social Science) version 20.0 para el procesdamestadistico de la informacion. Se
utilizaron para el resumen de los datos las medidaseros absolutos y porcentaje. La

informacion se present6 en forma de tablas pamegor comprension.
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14.3 Variables

14.3.1 Operacionalizacion de las variables

Variable Indicador Valor final Tipo de
Escala
25-34 afios
35-44 afios Numeérica
Edad Afos cumplidos 45-54 afios discreta.
55 -64 afios
65 afnos y mas
Masculino Categorica
Sexo Caracteres sexuales nominal
externos. Femenino dicotomica.
Ninguna
Nivel de Ultimo afio aprobadg Primaria Categorica
escolaridad Secundaria ordinal
Bachiller politbmica
Superior
Blanca
Negra Categorica
Etnia Autoidentificacion | Mestiza nominal
étnica Mulato politbmica
Montubia
Indigena
Otras
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Jornalero
Empleado privado

Empleado publico

Actividad laboral Cuenta propia Categorica
Ocupacion gue realice ,sea Ama de casa no nominal

remunerada o no remunerada politbmica

Jubilado
Ninguna

Conocer que la
Conocimiento sobre | diabetes mellitus es| Conoce Categorica
definicion de diabetes una enfermedad nominal
mellitus. cronica no dicotébmica

transmisible No conoce
Conocimiento sobre | Conocer los Conoce Categorica
los principales principales sintomasg nominal
sintomas en la en la diabetes dicotébmica
diabetes mellitus. mellitus. No conoce
Conocimiento sobre | Conocer los Conoce Categorica
los principales principales factores nominal
factores de riesgo emde riesgo en la dicotomica
la diabetes mellitus. | diabetes mellitus. No conoce
Conocimiento sobre | Conocer los Conoce
sintomas de alarma | principales sintomag Categorica
por descompensacion de alarma por: nominal
en la diabetes Hipoglicemia. dicotomica
mellitus. Hiperglicemia No conoce
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Conocer las
complicaciones
cronicas de la

diabetes mellitus :

Enfermedad
Conocimiento sobre | cardiovascular Conoce
las complicaciones | Retinopatia Categorica
cronicas de la diabetgsNeuropatia nominal
mellitus. Insuficiencia renal dicotébmica
cronica No conoce
Accidente
cerebrovasculares
Pie diabético
Conocimiento sobre laConocer los
importancia de la beneficios de la Conoce Categorica
actividad fisica en la | actividad fisica en €| nominal
diabetes mellitus. control de la diabetes dicotomica
mellitus. No conoce
Conocimiento sobre laConocer una Conoce Categorica
alimentacion adecuadaalimentacion nominal
en la diabetes adecuada enla dicotomica
mellitus. diabetes mellitus. No conoce
Conocimiento sobre glConocer la Conoce
cuidado de los pies enimportancia del Categorica
la diabetes mellitus. | cuidado diario de nominal
los pies en la No conoce dicotomica

diabetes mellitus.
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Conocer las cifras Categorica
Conocimiento sobre eladecuadas de Conoce nominal
autocontrol en la glicemia en el dicotomica
diabetes mellitus control metabdlico | No conoce
de la diabetes
mellitus.
Conocimiento sobre glConocer el Conoce Categorica
tratamiento tratamiento nominal
farmacoldgico en la | farmacolégico en la dicotomica
diabetes mellitus. diabetes mellitus. No conoce
70% y més, de Conoce
Conocimiento general respuestas correctas. Categorica
sobre diabetes nominal
mellitus. <70% , de No conoce dicotomica
respuestas correctas
Frecuencia con la que -Unavez ala Categorica
le gustaria recibir Periodicidad semana nominal
la -Cada 15 dias politbmica
informacion -Una vez al mes
-Solo
NUmero de personas -Grupode 4 a8
con las que le gustarinCantidad de personas Categorica
recibir informacion personas -Grupo de 9 a 15 nominal
personas politbmica

-Grupo de mas de 1

personas
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Momento del dia que| Horario del dia -Mafana Categorica
le gustaria recibir disponible -Tarde nominal
informacion -Noche politbmica
Disponibilidad de -20 minutos Categorica
tiempo para recibir | Tiempo disponible | -30 minutos nominal
informacion. -60 minutos politbmica
Forma de recibir Preferencia para Charlas Categorica
informacion sobre recibir la Videos nominal
diabetes mellitus. informacion Talleres grupales. | politdmica
educativa.
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15 PRESENTACION DE RESULTADOS Y DISCUSION

En el estudio las tablas de la 1 a la 5 resumervdaables sociodemograficas que
corresponden al primer objetivo de estudio.

Tabla 1: Distribucion de pacientes diabéticos tip@ segun grupos de edad. Centro
de salud Enrique Ponce Luque. Ao 2018.

Diabéticos tipo 2
Edad
N° %
25-34 afios 2 2,27
35-44 anos 10 11,36
45-54 afnos 22 25,00
55 a 64 afos 40 45,45
65 afnos y mas 14 15,90
Total 88 100

En la tabla N° 1 relacionado con los pacientebatiaos tipo 2 segun grupo de edad,
predomingd las edades comprendidas de 55 a 64 aiiod@ personas diabéticds que

representa e15,45%.

Estudios similares se observa en México (2014) eoklEneses Ramirez C. realiza una
investigacion titulada “Conocimientos que tienespgacientes diabéticos sobre diabetes
mellitus tipo 2 en una unidad de medicina famifa. 61 en Cordoba Veracruzel

promedio de la edad de los pacientes fue de 62 &5 o que se asemeja al presente

estudio.

Otro estudio similar es realizado en México (20d&) Gomez-Encino G. sobre “Nivel
de conocimiento que tienen los pacientes con Désbiellitus tipo 2 en relacién a su
enfermedad; prevaleci6 las edades de 56 a 65 a&ifos36 personas diabéticas lo que

representa el 37.1% de la poblacién” (11), lo quasemeja al presente estudio.
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El trabajo realizado por Giménez M. en Valencial@®), sobre “Nivel de conocimiento
en pacientes diabéticos tipo 2. Eficacia de unatesgfia educativa” (13)prevalecié en

promedio la edad de 64 afios, lo que se asemejasanie estudio.

Tabla 2: Distribucién de pacientes diabéticos tip@® segun sexo. Centro de salud

Enriqgue Ponce Luque. Afo 2018.

Diabéticos tipo 2
Sexo N© %
Masculino 42 47.72
Femenino 46 52.27
Total 88 100

En la tabla N° 2 relacionado con los pacienteséliabs tipo 2 segun sexo, predoming el

sexo femenino con 46 mujeres diabéticas, lo gpeesenta €42.27 %.

El Estudio realizado en México (2014) por MenesasRez C., titulado “Conocimientos
gue tienen los pacientes diabéticos sobre diabe#dltus tipo 2 en una unidad de
medicina familiar No. 61 en Cdérdoba Veragrprevalecio el sexo femenino con 106

pacientes mujeres, lo que representa (70.6%) (623jue se asemeja al presente estudio

Otro trabajo similar es realizado por Gomez-Enén@n México (2015), sobre “Nivel
de conocimiento que tienen los pacientes con Deasbiglellitus tipo 2 en relacién a su
enfermedad” (11); predomina el sexo femenino corpadentes (61.9%), lo que se

asemeja al presente estudio.
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En la investigacién realizado por Giménez, M. alevicia (2013), titulada “Nivel de

conocimiento en pacientes diabéticos tipo 2. Efecde una estrategia educativa” (13);

prevalecio el sexo masculino con 40 pacientesétiads (68.42%), lo que difiere con

nuestro estudio el cual prevalecié el sexo feme(iBy.

El trabajo realizado en Peru (2013) por Melgarejotitilado “Nivel de conocimientos

sobre Diabetes Mellitus 2 en pacientes con Dialigies?, que pertenecen al programa

de diabetes del servicio de Endocrinologia del HalspNacional “Luis N. Saenz”,

predomino el sexo masculino con el 59% ~ (53)ual difiere con nuestro estudio el que

predomino el sexo femenino.

Tabla 3: Distribucion de pacientes diabéticos tip@ segun el nivel de escolaridad.

Centro de salud Enrique Ponce Luque. Afio 2018.

Nivel de escolaridad

Diabéticos tipo 2

N° %
Primaria 27 30,68
Secundaria 19 21.59
Bachiller 31 35,22
Superior 11 12,5
Total 88 100

En la tabla N° 3 relacionado con los pacientesétieos tipo 2 segun el

nivel de

instruccion escolar, predomino el bachillerato &ndiabéticos, lo que representa el

35,22%.
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Estudio similar es realizado en México por MeneBesnirez C. (2014), titulado
“Conocimientos que tienen los pacientes diabétobse diabetes mellitus tipo 2 en una
unidad de medicina familiapredomino la instruccion primaria con el 62%2)(30

cual difiere con nuestro estudio donde predomirmaehillerato.

Otro trabajo es realizado en México por Gomez4ime€. (2015), titulado “Nivel de
conocimiento que tienen los pacientes con Diabkteltitus tipo 2 en relacion a su
enfermedad; predomina el nivel de instruccion priameon 46.4%" (11), lo cual difiere

con nuestro estudio donde predomino el bachillgfEth

El Estudio realizado por Giménez M. en Valencid@0titulada “Nivel de conocimiento
en pacientes diabéticos tipo 2. Eficacia de unatesfia educativa”’ (13); predomino la
instruccion primaria con el 73.6%, lo cual difie@n nuestro estudio donde predomino
el bachillerato (13).

Tabla 4: Distribucion de pacientes diabéticos tip@ segun identificacion étnica.

Centro de salud Enrique Ponce Luque. Afio 2018.

|dentificacion Etnica Diabéticos tipo 2
. %
N
Negra 1 1,13
Mestiza 84 95,45
Montubia 3 3,40
Total 88 100

En la tabla N°4 relacionado con los pacienteséliabs tipo 2 segun etnia, predominé
la etnia mestiza con 84 personas diabéticas,daepresenta 65,45 %
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Estudios similares se observa en Managua coalsjty de Suarez R. (2015), titulado
“Conocimientos sobre Diabetes, en pacientes condbéshMellitus tipo 2 atendidos en
el Hospital Gaspar Garcia Laviana™ (54)revalecié la etnia mestiza con 118 personas

diabéticas que representa (76.15%), lo cual cogncieh nuestro estudio (54).

El trabajo realizado en Managua por Lépez M. (201fulado “Conocimientos y
actitudes de diabetes mellitus en usuarios dispeas@as del centro de salud y policlinico
Francisco Morazan del departamento de Managuaparieldo de octubre del afio 2015”
(55); predomino la raza mestiza con 97.5%, lo guasemeja al presente estudio (55).
En los datos estadisticos de ENSANUT-ECU 2011-20p@Bsvalece la etnia

afroamericana (17), lo cual difiere con nuestrodistdonde prevalece la etnia mestiza.

Tabla 5: Distribucion de pacientes diabéticos tip@ segun la ocupacion. Centro de

salud Enrique Ponce Luque. Afio 2018.

Diabéticos tipo 2
Ocupacion N° %
Jornalero 6 6,81
Empleado privado 7 7,95
Empleado publico 12 13,63
Cuenta propia 17 19,31
Ama de casa no remunerada 35 39,77
Jubilado 3 3,40
Ninguno 8 9,09
Total 88 100
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En la tabla N°5 relacionado con los pacientes diied® tipo 2 segun ocupacion,
predomind la ocupacion amas de casa no remunerada&5 personas diabéticas, lo que

representa €9,7%.

El estudio realizado en México por Gomez-Encino (2015), titulado™ Nivel de
conocimiento que tienen los pacientes con Diabkteltitus tipo 2 en relacion a su
enfermedad”(52); predomina la ocupacion ama demmasamunerada con 44.3 %, lo que

se asemeja al presente estudio (11).

Otro trabajo similar es realizado en México por ksss Ramirez C. (2014), titulado
“Conocimientos que tienen los pacientes diabésobse diabetes mellitus tipo 2 en una
unidad de medicina familiar’(52)predomino’ la ocupacion ama de casa con un 60%,

lo que se asemeja al presente estudio (52).

En el estudio las tablas de la 6 a la 16 resumeariable conocimiento que corresponden
al segundo objetivo de estudio.
Tabla 6: Distribucidon de pacientes diabéticos tipad2 segun conocimiento sobre

definicion de diabetes mellitus. Centro de salud Hique Ponce Luque. Afio 2018.

Diabéticos tipo 2
Conocimiento sobre definicion de o
. . N %
diabetes mellitus
Conoce 47 53,41
No conoce 41 46,59
Total 88 100

La tabla N 6 relacionada a conocimientos sobrenmsfin de diabetes mellitus,

predomino el conocimiento en 47 personas dialstioajue representa®8.41%.
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El estudio realizado en el Salvador por AlvarenggliRno C. (2015), titulada "Nivel de
conocimiento sobre diabetes mellitus tipo 2 engraes diabéticos entre las edades de
40 a 60 afios de la UCSF ciudad Arce”(56); predoraeiramnocimiento que la diabetes
mellitus es una alteracion cronica de la azUc#a sangre con un 56%, lo que se asemeja

al presente estudio (56).

Estudio realizado en Lima por Manmani R. (20&8) el titulo ” Nivel de conocimiento
sobre diabetes mellitus en adultos jovenes entee3fafios del Centro de salud San Juan
de Amancaes — Rimac” (57); predomino el conocirnig# la definicion de diabetes

mellitus con 65%, lo que se asemeja al presentieiests7).

Tabla 7: Distribucion de pacientes diabéticos tip@ segun conocimiento sobre los
principales sintomas en la diabetes mellitus. Cerdrde salud Enrique Ponce Luque.
Afio 2018.

Diabéticos tipo 2
Conocimiento sobre los principales o
, ) . N %
sintomas en la diabetes mellitus
Conoce 39 44,31
No conoce 49 55,68
Total 88 100

En la tabla N.7 relacionada a conocimiento solselincipales sintomas de la diabetes
mellitus, predomino el desconocimiento en 49 peasatiabéticas, o que representa el
55,68 %

El estudio realizado en Lima por Manmani R. (201i8ilado " Nivel de conocimiento
sobre diabetes mellitus en adultos jovenes entee3f0afios del Centro de salud San Juan
de Amancaes — Rimac” (57); prevalecido el desconeotm sobre los principales

sintomas de diabetes mellitus con 80%, lo queameja al presente estudio (57).
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Tabla 8: Distribucién de pacientes diabéticos tip@ segun conocimiento sobre los
principales factores de riesgo para diabetes mellis. Centro de salud Enrique Ponce

Luque. Afio 2018.

Conocimiento sobre los principales
factores de riesgo para diabetes Diabéticos tipo 2
mellitus
N° %
Conoce 43 48,86
No conoce 45 51,13
Total 88 100

La tabla N.8 relacionado al conocimiento sobrepioscipales factores de riesgo para

diabetes mellitus, prevalecié el desconocimiento4enpersonas diabéticas, lo que

representa eb1,13%.

El estudio realizado en el Salvador por Alvarenggueno C. (2015), titulada "Nivel de
conocimiento sobre diabetes mellitus tipo 2 enguaes diabéticos entre las edades de
40 a 60 afos de la UCSF ciudad Arce’(56); predoralmbesconocimiento sobre los
factores de riesgo en diabetes mellitus con éb /b que se asemeja al presente estudio

(56).
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Tabla 9: Distribucion de pacientes diabéticos tipd segun conocimiento sobre
sintomas de alarma por descompensacion en la diabg mellitus. Centro de salud

Enrique Ponce Luque. Ao 2018.

Conocimiento sobre sintomas de alarma par~._, ... .
i ) . Diabéticos tipo 2
descompensacion en la diabetes mellitus
N° %
Conoce 40 45.45
No conoce 48 54,54
Total 88 100

La tabla N.9 relacionado al conocimiento sobrtosiias de alarma por descompensacion
en la diabetes mellitus, prevalecio el desconogcitien 48 personas diabéticas, lo que

representa €34,54%.

En Estudios realizado en Managua por Loépez M. §p@itulado “Conocimientos y

actitudes de diabetes mellitus en usuarios digpasios del centro de salud y
policlinico Francisco Morazan del departamento d@mdyjua en el periodo de octubre del
afio 2015” (55), predomino el desconocimiento sgimtomas de descompensacion en
la diabetes mellitus (Hiperglicemia e hipoglicem@n 52%, lo que se asemeja al

presente estudio (55).
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Tabla 10: Distribucion de pacientes diabéticos tip@ segun conocimiento sobre las
principales complicaciones crénicas en la diabetesellitus. Centro de salud Enrique

Ponce Luque. Ao 2018.

compli(cz:ggi?)ii:ensiecr;goniscoabsri:malz%riigt?:egglsersnellitu ;_Diabéticos tipo 2
N° %
Conoce 37 42,04
No conoce 51 57,95
Total 88 100

La tabla N.10 relacionado al conocimiento sobretascipales complicaciones cronicas
en la diabetes mellitus, prevalecié el desconogcitnieen 51 pacientes diabéticos, lo que

representa eb7.95 %

Estudios similares se asemejan a este trabajay ebmealizado en Managua por Suarez
R. (2015) con el tituld Conocimientos sobre Diabetes, de pacientes condbéab
Mellitus tipo 2 atendidos en el Hospital Gaspar GarLaviana“(54,)cuyo resultados de

desconocimiento sobre complicaciones cronicas eiakteetes mellitus fue el 65.2% (54).
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Tabla 11: Distribucion de pacientes diabéticos tip@ segun conocimientos sobre la
importancia de la actividad fisica en la diabetes eilitus. Centro de salud Enrique

Ponce Luque. Afio 2018.

Diabéticos tipo 2
Conocimiento sobre la importancia de la NP %
actividad fisica en la diabetes mellitus.
Conoce 35 39.77
No conoce 53 60.22
Total 88 100

La tabla N.11 relacionado al conocimiento sobreartgncia de la actividad fisica en la
diabetes mellitus, prevalecio el desconocimientd® personas diabéticas, lo que

representa 680.22 %

En la investigacion realizado por Giménez, M. alevicia (2013), titulada “Nivel de

conocimiento en pacientes diabéticos tipo 2. Efecde una estrategia educativa” (13);
prevalecié el conocimiento sobre importancia dectévidad fisica en la diabetes mellitus
con 56 personas diabéticas, lo que representad8%glo que difiere con nuestro estudio

el cual prevalecio el desconocimiento (13).
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Tabla 12: Distribucion de pacientes diabéticos tip@ segun conocimientos sobre la
alimentacion adecuada en la diabetes mellitus. Cant de salud Enrique Ponce
Luque. Afio 2018.

Conocimiento sobre alimentacion correcta . .
. : Diabéticos tipo 2
en la diabetes mellitus.
N° %
Conoce 42 47.72
No conoce 46 52.27
Total 88 100

La tabla N.12 relacionado al conocimiento sobwdifaentacion adecuada en la diabetes
mellitus, prevalecio el desconocimiento en 46 p#er diabéticos, lo que representa el
52.27%.

Estudios similares se contraponen a nuestro estaoimo el realizado en Managua por
Lépez M. afio 2015 con el titulo “Conocimientos yitades de diabetes mellitus en
usuarios de dispensarizados del centro de saludliglipico Francisco Morazan del

departamento de Managua en el periodo de octube#ide2015” (55), cuyo resultados
predomino el conocimiento sobre la alimentaciorraztia en la diabetes mellitus con

90.8%, lo que difiere a nuestro estudio (55).
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Tabla 13: Distribucion de pacientes diabéticos tip@ segun conocimiento sobre el
cuidado de los pies en la diabetes mellitus. Centdae salud Enrique Ponce Luque.
Afio 2018.

Conocimiento sobre el cuidado de los piesen_.. , ... .
. . Diabéticos tipo 2
la diabetes mellitus.
N° %
Conoce 43 48.86
No conoce 45 51.13
Total 88 100

La tabla N.13 relacionado al conocimiento sobreugllado de los pies en la diabetes
mellitus, prevalecio el desconocimiento en 45 pasaon diabetes, lo que representa el
51.13%.

Se contrapone con este estudio, la investigaoe@hizado en el Salvador por Alvarenga
Requeno C. afio 2015, cuya investigacion fue” Nilektonocimiento sobre diabetes
mellitus tipo 2 en pacientes diabéticos entre dizgles de 40 a 60 afios de la UCSF ciudad
Arce’(56), donde predomino el conocimiento sobreuelado de los pies en la diabetes

mellitus con 85%, lo que difiere a nuestro estai).
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Tabla 14: Distribucion de pacientes diabéticos tip@ segun conocimientos sobre el
autocontrol en la diabetes mellitus. Centro de satl Enrique Ponce Luque. Afio
2018.

Conocimiento sobre el autocontrol en la

diabetes mellitus. Diabeticos tipo 2

N° %
Conoce 40 45.45
No conoce 48 54.54
Total 88 100

La tabla N.14 relacionado al conocimiento sobreagiocontrol en la diabetes mellitus,

prevalecio el desconocimiento en 48 personas @beths, 1o que represent®4|54%.

Estudios similares se observan en por Soler ®ancly. (2016), con el titulo
“Conocimientos y autocuidado en pacientes con tiabeellitus tipo 2 en el policlinico
Angel Ortiz Vasquez'(57), cuyo resultado prevaleelédesconocimiento sobre el

autocuidado en la diabetes mellitus en el 90% (57).

Otros trabajos similares se contraponen como @&rehdo en Managua por Suarez R.
(2015) con el tituld Conocimientos sobre Diabetes, de pacientes condbealMellitus

tipo 2 atendidos en el Hospital Gaspar Garcia Laaa cuyo resultados predomino el
conocimiento sobre el autocontrol en la diabetd$tase con el 91% de los pacientes, lo

que difiere con nuestro trabajo (54).
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Tabla 15: Distribucion de pacientes diabéticos tip@ segun conocimientos sobre el
tratamiento farmacoldgico en la diabetes mellitusCentro de salud Enrique Ponce
Luque. Afio 2018.

Conocimiento sobre el tratamiento s .
- . : Diabéticos tipo 2
farmacologico en la diabetes mellitus.
N° %
Conoce 42 47,72
No conoce 46 52.27
Total 88 100

La tabla N.15 relacionado al conocimiento sobréraiamiento farmacologico en la
diabetes mellitus, prevalecié el desconocimiento4énpersonas diabéticas, lo que
representa €32.27%.

Estudios similares se contrapone a nuestro estatim el realizado en el Salvador con
Alvarenga Requeno C. afio 2015, cuya investigaftiériNivel de conocimiento sobre
diabetes mellitus tipo 2 en pacientes diabéticasedas edades de 40 a 60 afos de la
UCSF ciudad Arce’(56), donde predomino el conoamiesobre el tratamiento

farmacoldgico en la diabetes mellitus con 83%gue difiere al presente estudio (56).

Otro trabajo similar se contrapone a nuestro @stedmo el realizado en Managua por
Suarez R. (2015) con el titui€onocimientos sobre Diabetes, de pacientes condbeab
Mellitus tipo 2 atendidos en el Hospital Gaspar GarLaviana“(54) donde prevalecio
el conocimiento sobre tratamiento farmacologicdaediabetes mellitus con el 78.1%,
lo que difiere a nuestro estudio (54).
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Tabla 16: Distribucion de pacientes diabéticos tip@ segun conocimientos generales

sobre diabetes mellitus. Centro de salud Enrique Pae Luque. Afio 2018.

Conocimiento gen_eral sobre diabetes Diabéticos tipo 2
mellitus
N° %
Conoce 31 35,22
No conoce 57 64,77
Total 88 100

La tabla N 16 relacionado al conocimiento geneshte diabetes mellitus, prevalecio el

desconocimiento en 57 pacientes diabéticos, loepresenta €4,77%.

Estudios similares se observa en la Habana-Cub&onzalez Marante C. (2010), con
el trabajo titulado "Conocimientos del diabétiqgutl acerca de su enfermedad: estudio
en un centro de salud’(59). Predomino el desconestmen 58%, lo que se asemeja al

presente estudio (59).

Sin embargo en contraposicion a nuestro trabajenseentra la investigacion realizado
por Giménez M. en Valencia (2013), donde predorsinmnocimiento con 68,57% de

la poblacion total (13).
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En el estudio la tabla 17 se relaciona con los amaptes de la estrategia educativa que

corresponden al tercer objetivo del estudio.

Tabla 17: Distribucion de pacientes diabéticos tipd segun componentes de la
estrategia educativa sobre diabetes mellitus. Cemtrde salud Enrique Ponce Luque.
Afio 2018.

Componentes de la estrategia educativa N° %
Unavez ala 27 30,68
semana

Frecuencia Cada 15 dias 49 55,68
Una vez al mes 12 13,63
Total 88 100
Solo 11 12,5
De4as8 24 27,27
personas

, De 9al5

Numero de personas personas 39 44,31
De mas de 15 14 159
personas
Total 88 100
Mafana 17 19,31

Momento del dia Tarde 63 71,59
Noche 8 9,09
Total 88 100
20 minutos 5 5,68

Disponibilidad de tiempo 30 minutos 22 25
60 minutos 61 69,31
Total 88 100
Charlas 62 70,45
Videos 6 6,81

Forma de recibir la informacion Talleres 20 227
grupales
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Total | 88 100

La tabla N 17 relacionada a la distribucion de pasientes diabéticos tipo 2 segun
componentes de la estrategia educativa sobre dsmbellitus, refiere que 49 pacientes
diabéticos, lo que representa %3,68% de las participantes les gustaria recibir la
informacion cada 15 dias, 39 personas lo que rept@®l44,31% manifestd que los
grupos pueden estar conformados por 9 a 15 perseBgersonas lo que representa el
71,59% escogieron el horario en la tarde, 61 pacientaiétiicos, lo que representa el
69,31% tienen disponibilidad de tiempo de 60 miayto62 personas lo que representa
el 70,45% prefieren las charlas educativas como forma dbirda informacion sobre su

enfermedad.
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16 CONCLUSIONES

En el estudio predominan las edades entre 55adiég de edad, sexo femenino, nivel

de escolaridad bachillerato, etnia mestiza y oddpaamas de casa no remuneradas.

En el estudio predomina el desconocimiento gersohte diabetes mellitus en la
poblacion diabética tipo 2, tales como: principaiggomas, factores de riesgo, sintomas
de alarma por descompensacién, complicacionescagjnimportancia de la actividad
fisica , alimentacion adecuada , cuidados de les, mutocontrol y el tratamiento
farmacoldgico en la enfermedad ; excepto el coniecita sobre definicion de la diabetes

mellitus como enfermedad crénica no transmisible & la conocian.
Los componentes de la estrategia educativa sobnecimiento de diabetes mellitus
estan conformadas por charlas, cada 15 dias, deri@os, grupos de 15 personas, en

la tarde.

Se disefia una estrategia de intervencién educapesa elevar el conocimiento sobre

diabetes mellitus.
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17 VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

La presente investigacién contribuye resultadgsifitativos en cuanto al grado de
conocimiento que la poblacién diabética tipo 2 28ea 65 afios de edad del centro de
Salud Enrique Ponce Luque tiene sobre aspectosaienele diabetes mellitus, ya que
esta enfermedad crénica no transmisible por su @k&alencia, complicaciones y
morbimortalidad es uno de los principales probled@salud a nivel local, nacional e
internacional. A nivel nacional la diabetes medlitauso en el pais 4.906 fallecidos en
el afo 2016, ocupando actualmente el segundo ldgaausas de muerte general a nivel
nacional, de los cuales 251 fallecimientos se tapam en la provincia de Los Rios y 54

casos en el Cantén Babahoyo.

Por este motivo se hace pertinente identificazoglocimiento general sobre diabetes
mellitus en los pacientes diabéticos tipo 2, pgeaudar una estrategia de intervencion
educativa y de esa manera disminuir las comptinas de la enfermedad y su alta
morbimortalidad, con el fin de mejorar la calidawida del paciente y su familia.

Durante la recoleccion de los datos mediantenta@sta, existi6 buena aceptacion e

interés de parte de las participantes del estlmBoguales seran favorecidas al adquirir

mayores conocimientos sobre diabetes mellitus.
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ANEXOS

ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Lugar y fecha: Babahoyo......................cool.

Yo, con C.IN°

manifiesto mi consentimiento para participar emiastigacion:Disefio de Estrategia

educativa sobre el conocimiento de diabetes mellgien pacientes diabéticos tipo 2
de 25 a 65 afos del postgrado de Medicina Familiamey Comunitaria. Centro de

salud Enrique Ponce Luque. Afio 2018por mi libre y espontanea voluntad.

El investigador me ha informado en detalle los edimientos aplicados en la presente
investigacion, y ha respondido todas las preguatederrogantes que le he planteado
relacionadas con los beneficios y posibles riesigota investigacion, asi como con la
obtencion, procesamiento y andlisis de la infordgracdejando claro que no recibiré
beneficios econdmicos o de otra especie, y queftanacién que proporcione sera
confidencial. Si deseo informacion al respecto patntactarme con el Dr. Orlando
Pasmay Dias en el consultorio médico familiar@ehtro de Salud Enrique Ponce Luque
o0 al celular 0982975438.

Nombre y Apellido del autor. Firma
C.l
Nombre y Apellido de la participante: Firma
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C.l:
ANEXO 2: ENCUESTA

Fecha de llenado: Caodigo

Cuestionario sobre conocimiento de diabetes mellisuen pacientes diabéticos de los
consultorios Medico familiares. Barrio Lindo. Centro de salud Enrique Ponce
Luque. Julio 2017-julio 2018.

Buenos dias:
De la manera mas atenta y respetuosa solicitolabaracion para contestar el siguiente
cuestionario su identidad estara protegida y la informacion que proporcione es

confidencialidad. De antemano, jjj Muchas Gradias!!

Lea atentamente cada pregunta y marque con unad (X su

respuesta correcta:

I: ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS

1.- Edad: anos.

2.- Sexo

1) () Masculino

2) () Femenino

3.- Nivel de escolaridad
( ) Ninguna

( ) Primaria

( ) Secundaria

( ) Bachiller

( ) Superior
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4.- Autoidentificacion étnica

1) () Blanca

2) () Negra

3) () Mestiza

4) () Mulato

5) () Montubia

6) () Indigena

7) () Otras

5.- Ocupacion
1) () Jornalero
2) () Empleado privado
3) () Empleado publico
4) () Cuenta propia.
5) () Ama de casa no remunerada
6) ( ) Jubilado
7) () Ninguna

6.- ¢, Conoce usted en que consiste la diabetes medl?
1. _No 2. IS

Si su respuesta es afirmativa indique la respusstacta:

Alteracion de la azucar en sangre que dura epdalh.
Alteracion de grasas en la sangre que dura todialé.

Alteracion de las proteinas en la sangre que tddiala vida.

7.- ¢, Conoce usted la sintomatologia mas comun deD&betes mellitus?
1. _ No. 2. Si

Si su respuesta es afirmativa mencione la respuestecta:
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Fiebre, malestar general y tos de mas de 15 dias
Dolor de cabeza, nauseas, vomitos y alteraada #ision.

Aumento de sed, del apetito, de frecuencia tieinapérdida de peso corporal.

8.- ¢, Conoce usted los principales factores de riesgara padecer diabetes mellitus?
1. No 2. Si

Si su respuesta es afirmativa mencione la respuestecta:

Edad, sexo, etnia, ocupacion
Alcoholismo y tabaquismo
Inactividad fisica, sobrepeso, hipertensién mtgrdislipidemias.

9.- ¢ Conoce usted los signos de alarma por descanpacion en la diabetes mellitus?
1. No. 2. Si

Si su respuesta es afirmativa mencione la respuestecta:

Dolor de cabeza intenso, nauseas y vomitos

Temblor, sudoracién profusa y sensacion de dgsma

Aumento de sed, del apetito y frecuencia urinaria

10.- ¢ Conoce usted que complicaciones crénicas ddiabetes Mellitus?
1. No. 2. Si

Si su respuesta es afirmativa mencione la respuestecta:

Alteraciones en sus huesos y musculos

Infecciones gastrointestinales y respiratorios.
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Alteraciones en corazon, rifiones, 0jos, neryipi& diabético.

11.- ¢Conoce usted la importancia de realizar acibad fisica en el paciente

diabético?

1. No 2. Si

Si su respuesta es afirmativa mencione la respuestecta:
Disminuye el peso y mejora el control de la enflad
Aumenta el riesgo cardiovascular y ateroesatarot
Aumenta el nivel de azlcar en la sangre.

12.- ¢Sabe usted cual es la alimentacion en lalietes mellitus?

1. No. 2. Si

Si su respuesta es afirmativa mencione la respuestecta:
Dietas altas en frutas y vegetales, baja en a&sigagrasas,
Dietas altas en grasas, medios en azucares y &ajeegetales.
Dieta alta en azucares, medios en grasas, bdiatas y vegetales.
13.- ¢ Conoce usted la importancia del cuidado ded@ies en la diabetes mellitus?
1. - No 2. Si
Si su respuesta es afirmativa mencione la respuestecta:
Disminuye el riesgo de presentan lesiondseras en los pies

Aumenta el riesgo de presentar lesiones yadate los pies.

Disminuye el riesgo de presentar varices epiEs
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14.- ¢ Conoce usted el valor de glicemia adecuada ayunas para el buen control

metabodlico de su enfermedad?

1. No 2. Si

Si su respuesta es afirmativa mencione cual es

_____Mas de 150mg/dl
___ De 80 a50mg/dl

____De 80 a 140mg/dl
_____De 60 a40mg/dl

15.- ¢Conoce usted el nombre del medicamento qudéetomando para tratar la

diabetes mellitus?

1. No 2. Si

Si su respuesta es afirmativa mencione cual:
Metformina
Metformina mas glibenclamida

Insulina.

Insulina mas metformina

[ll: Componentes para estrategia educativa.
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16.- ¢ Con que frecuencia le gustaria recibir inforracion acerca de su enfermedad?
1) ( )Unavez ala semana
2) () Cada 15 dias

3) () Unavez al mes.

17.- ¢Con cuantas personas le gustaria usted recida informaciéon sobre su

enfermedad?

1) () Solo
2) () De?2 a6 personas
3) () De7a9 personas

4) () De 10 a mas personas.

18.- ¢ En qué momento del dia le gustaria recibir lmformacion?

1) () Enla mafana
2) () Enlatarde
3) () Enlanoche

19.- ¢ Qué disponibilidad de tiempo tendria usted pa recibir informacién sobre su

enfermedad?

1) () 20 minutos
2) () 30 minutos
3) () 60 minutos

20.- ¢ Mediante qué técnicas le gustaria recibir imformacion?

1) () Charlas
2) () Videos
3) () Talleres grupale
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ANEXOS 3. Propuesta de Estrategia Educativa

1.- Titulo de la estrategia:Comprendan la diabetes mellitus y tomen el cantro

2.- Datos informativos

» Institucion ejecutora: Universidad Catodlica de Santiago de Guayaquil.

» Poblacién Beneficiada:Centro de salud Enrique Ponce Luque.

> Provincia: Los Rios.

» Canton: Babahoyo.

» Parroquia: Camilo Ponce Luque.

> Sector: Barrio Lindo

» Beneficiarios: Pacientes diabéticos tipo 2 de 25 a 65 afiosafmdo de

Medicina familiar y comunitaria.
» Autor: Md. Orlando Xavier Pasmay Dias.
» Equipo técnico responsableMd. Orlando Xavier Pasmay Dias (Estudiante
de postgrado de medicina familiar y Comunitaria).
Dr. Carlos Ladrén de Guevara (Tutor de tesis).
» Ayudantes: Equipo Atencidn Integral de Salud y lideres cortarios.

> Frecuencias:2 horas al mes.

» Tiempo estimado:6 meses



3.- Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definid e articulo 11 de su Carta
constitutiva (1946) a la salud como “el mas congpleénestar fisico, mental y social
y no solamente la ausencia de enfermedad” (1,3juo representd un verdadero
cambio cualitativo respecto a las concepcionegiangs y ampli6 ilimitadamente el
horizonte de la salud y las inversiones necespaeslograrlo (1,3).

El concepto de promocion de salud comienza a ats&ger la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) en 1978, en la declaracion deaAkta, donde se “contempla
adecuadamente la perspectiva de la atencién paimiersalud, como estructura para

el avance de la salud, adoptando la meta de sahad@dos™ (3-5).

Se considera que” la promocién de salud proporcioles personas de los medios
necesarios para reformar su salud y acoger uro egilvida sano. Con el fin de
conseguir un nivel adecuado de bienestar fisicotahg social, las personas o las
comunidades deben poder identificar y satisfacer rsecesidades basicas y su

capacidad de cambiar y adaptarse al entorno” (3-6).

“La Educacion para la Salues un proceso educativo que tiene como proposito
comprometer a los habitantes en la conservacida si@ud propia y colectiva’(3-6).
La educacion para la salud es un proceso de ersefprendizaje que tiene como
principal funcion la promocién de la salud, lograral través de la comunicacion
establecer conocimientos hacia los pacientes, i@l comunidades. En la medida
gue se logra una comunicacion efectiva el mensapsmitido no solo es escuchado,

sino que también comprendido y creado para intgiazambio (3-6).

Segun el Modelo de Atencion Integral de Salud (MAES perfeccionamiento de la
prevencion y control de las enfermedades croniodsamsmisibles, como la diabetes
mellitus 2, es un desafio trascendental para téawgpaises, por lo que se debe
instaurar una prioridad en todas las instituciateesalud, los gobiernos y la poblacién
en general (7).
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Podemos definir a la intervencién educativa caitconjunto de actuaciones, de
caracter motivacional, pedagdgico, metodolégicoevuacion, que se evolucionan
por parte de los agentes de intervencion, bien isesditucionales o personales, para
llevar a cabo un programa previamente disefiadayg objetivo es intentar que las
personas 0 grupo con los que se interviene alcartesada caso, los objetivos
propuestos en dicho programa’” (8-10).

4 .- El Problema

Justificacion de la propuesta

Segun datos de la Organizacion Mundial de la S@WMS), la cifra de pacientes con
diabetes mellitus se ha elevado de 108 millond$98A a 422 millones en el afio 2014.
Observando un drastico aumento de la prevalentid,d€6 en 1980 a 8,5 % en el
2014, constituyendo un importante problema de splililica a nivel nacional e

internacional.

A nivel internacional la diabetes mellitus origimdroximadamente cuatro millones de
muertes en el 2017, lo que equivale a una muedie @eho segundos. Segun datos del
INEC en el afio 2016 la diabetes mellitus originelgpais 4.906 fallecidos a causa de
la enfermedad, ocupando el segundo lugar de calesanuerte general a nivel
nacional, de los cuales 251 fallecimientos se tapam en la provincia de Los Rios y

54 casos en el Cantén Babahoyo.

Es muy importante realizar la estrategia educgivgue va ayudar a modificar el
conocimiento sobre diabetes mellitus que tienenplasientes diabéticos tipo 2,
beneficiando su control metabdlico, disminuyendodamplicaciones y mejorar su

calidad de vida.

Misién

La estrategia educativa tiene como mision queeiepte diabético tipo 2 se sienta
comprometido a mejorar sus conocimientos medi&u@das sobre salud, con el fin

de prolongar la expectativa y calidad de vida.
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Visiéon

Encaminados a que los pacientes con esta enferrmpeadddn ser promotores de salud
en su familiay comunidad, ayudando a elevarbcimiento sobre diabetes mellitus

y por lo tanto diagnosticar a tiempo la enfermegddsminuir complicaciones.
A quién va dirigido
Esta estrategia va dirigido a toda persona con edagbrendida entre 25 a 65 afios,

diagnosticada con diabetes mellitus tipo 2 delt@ette Salud Enrique Ponce Luque

de la ciudad de Babahoyo.

5. Objetivos

Objetivo General:

Elevar el conocimiento sobre diabetes mellitusaiafdo una estrategia educativa en
pacientes diabéticos tipo 2 de 25 a 65 afos dagbmwlo de Medicina familiar y
comunitaria del Centro de Salud Enrique Ponce Luque

Objetivos especificos:

Describir los sintomas, factores de riesgo, diaiirwy complicaciones en la diabetes
mellitus, a los pacientes diabéticos tipo 2 da B5 afos, del postgrado de Medicina
Familiar y comunitaria del Centro de Salud Enriguace Luque.

Explicar sobre el beneficio de la actividad fisicheta adecuada, cuidado de los pies
y autocontrol en la enfermedad, ademés descriltiatelmiento farmacoldgico en la

diabetes mellitus, en los pacientes de 20 afiossy deados consultorios del Centro de

Salud Enrique Ponce Luque de la ciudad de Babahoyo.
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Principales aportaciones de la estrategia

1.- En la estrategia educativa predomina las aesi@neventivas con el fin de evitar
la manifestacion precoz de complicaciones y asiniduir las altas tasas de

morbimortalidad de la diabetes mellitus.

2.-Ejecutar actividades encaminadas a la poblatisimética, para que adopte habitos
saludables y elimine comportamientos de riesgoigpolo con mayor realce, seguir

una dieta equilibrada, incremento de la activifiatta, cuidado de los pies , el

autocontrol y evitar habitos toxicos como el consuta alcohol y del tabaquismo.

3.-Efectuar actividades dirigidas a la poblacionagal, para que adopte habitos sanos,
formando enfoques en el abandono del alcohol, tabiag, incremento de la actividad
fisica, seqguir dieta equilibrada y evitar la obadid

6. Metodologia

La estrategia de intervencion educativa sobre domnento de diabetes mellitus, fue
elaborada a partir de una encuesta realizadaablagon diabética tipo 2 de 25 a 65
afos de edad: donde incluyeron las variables delamiento general sobre diabetes

mellitus.

Se desarrollé una seleccion minuciosa de los aspéetd tema a impartir, los cuales
se establecieron segun las carencias educativakdas, registradas en la poblacion

sobre la que se realizo el estudio, asi como leogifafia consultada.
Para efectuar las actividades de la estrategiantgvencion educativa, los 88

participantes seran distribuidos en grupos del1®% gersonas. La estrategia sera

implementada en un tiempo de 6 meses.
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Para poder cubrir el nUmero total de las partidgrse habilitara dos horarios durante
la tarde de 15h30 a 16h30 y 16h30 a 17h30 pm. ésisrges tendran un tiempo de
duracién de 60 minutos cada 15 dias, el tipo deidat seran a través de charlas

educativas.

Técnicas

En este programa se van a usar distintos métodoswdades pedagdgicas segun los
modulos. Las técnicas utilizadas seran charlas lades con actividades Iudicas y

videos.

Posterior a cada sesidn se realizara retroaliméntate lo aprendido. Ademas se
estimulara a las participantes con la entrega deettificado de asistencia.

Los materiales que se utilizaran: pizarra, compudoroyector y otros materiales,
para favorecer un mejor conocimiento y asimila@érnos contenidos del programa

educativo.

7. Desarrollo de la estrategia

Tema 1 introduccion al programa educativo, definiciorbiso diabetes mellitus,
sintomas y factores de riesgo.

Objetivos

» Explicacion del curso y sus objetivos.

» Definicion de Diabetes mellitus.

» Identificar sintomas y factores de riesgo en laelies mellitus.

* Motivar a la divulgacion de los temas explicaddanailiares, amigos, vecinas

u otras personas.

FOD: Conferencia.

Actividades:
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Introduccion:

La sesion empezara con la presentacion del médieocpada uno de los

participantes. Se dara a conocer el desarrollprdgirama y los temas a tratar en cada
sesion.

Se dara una charla sobre conceptos generaleslidbéaes mellitus haciéndose énfasis

en su definicidn, sintomas y factores de riesgo.

Contenidos: Concepto sobre diabetes mellitus, sintomas y susipales factores de

riesgo.
Actividad Principal: se abordan los temas relacionados con la invegiigase tiene
en cuenta objetivos, etapas, temas a desarroll@acidn y se realizaron algunas

preguntas acerca de los mismos. Se aplicé el onesit inicial.

Conclusion: Se concluye con preguntas para comprobar el comadionsobre el

tema

¢, Qué es la diabetes mellitus?

¢ La diabetes mellitus dura toda la vida?

¢,Cuadles son los principales factores de riesgngabetes mellitusg,

Tipo de sesion:Grupal

Duracioén: 1 hora.

Frecuencia: Una vez cada 15 dias.

Lugar: Sala de espera del Centro de salud Enrique Rarpee.
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Tema: 2 Caracteristicas del cuadro clinico de diabeteituase diagnéstico y

sintomas de descompensacion.
Objetivos
» Explicar las principales caracteristicas de cualinico de la diabetes mellitus.
» Explicar las diferentes formas de diagnostico @beties mellitus.
* Exponer la forma de reconocer los sintomas de al@wn descompensacion
en la diabetes mellitus.
FOD: Conferencia

Actividades:

Introduccion: Breve resumen de la actividad anterior, mediapteguntas a las

participantes.

Contenidos: Principales sintomas de diabetes mellitus, diagodyg reconocimiento

de sintomas por descompensacion.
Actividad Principal: Se realiza charla educativa sobre los principsilg®mas de la
diabetes mellitus, diagnéstico y principales sirdgsme alarma por descompensacion,

posteriormente se les mostrara un video educativo.

Conclusiones Al finalizar se solicitara que unos de los papantes realicen un

resumen de lo analizado en ese tema.

Tipo de sesion:Grupal

Duracion: 1 hora.

Frecuencia: Una vez cada 15 dias.

Lugar: Sala de espera del Centro de salud Enrique Rarpee.
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Tema: 3 Complicaciones agudas y cronicas de la dialmeédigtus

Objetivos.

» Conocer las complicaciones agudas y cronicas dmaleetes mellitus.

FOD: Conferencia

Actividades:

Contenidos: Principales complicaciones agudas y complicaciarrésicas de la

diabetes mellitus.

Actividad Principal: se inicia la seccion con una conferencia por gt autor de
la investigacién, sobre las principales complicaemen la diabetes mellitus luego a
través de la técnica participativa lluvia de ideas.le solicita a las pacientes que

mencionaran las complicaciones agudas y cronicées diabetes mellitus

Conclusiones Al finalizar se solicitara que unos de los papantes realice un

resumen de lo analizado en ese tema.

Tipo de sesion:Grupal

Duracion: 1 hora.

Frecuencia: Una vez cada 15 dias.

Lugar: Sala de espera del Centro de salud Enrique Rarpee.
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Tema: 4 Tratamiento no farmacoldgico en la diabetesitusl!
Objetivos.
» Conocer los beneficios de la actividad fisica ediddoetes mellitus.
» Identificar una correcta alimentacion en la diabetellitus

» Ensenar la importancia del cuidado de los pies.

FOD: Conferencia

Actividades:

Introduccion: para conseguir motivar este encuentro, se elegivanias participantes

que de forma voluntaria quisieran exponer lo agtendn el encuentro anterior.

Contenidos: Beneficios de la actividad fisica, dieta equililmaduidado de los pies
como parte del tratamiento no farmacoldgico edidhetes mellitus.

Actividad Principal: se inicia la cesion con una conferencia por padetia autor de
la investigacion, sobre los beneficios de la agdédifisica, la correcta alimentacion y
el cuidado de los pies en el tratamiento de laedésbmellitus. Ademas se observara

un video sobre los temas mencionados.

Conclusiones Al finalizar se solicitara que unos de los papantes realicen un

resumen de lo analizado en ese tema.

Evaluacion: las respuestas de los participantes se uilizpara evaluar, lo que se

les comunicara al final de la actividad.

Tipo de sesion:Grupal

Duracion: 1 hora.

Frecuencia: Una vez cada 15 dias.

Lugar: Sala de espera del Centro de salud Enrique Rarpee.
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Tema: 5 Autocontrol y Tratamiento farmacoldgico en laldites mellitus

Objetivos.

» Conocer los beneficios del autocontrol en la diebetellitus.
» Identificar el tipo de farmaco en el tratamienéola diabetes mellitus

» Confirmacién del conocimiento adquirido a travésiddest.

FOD: Conferencia

Actividades:

Introduccion: Se realizaran preguntas del tema anterior.

Contenidos: Beneficios del autocontrol y tratamiento farmacaogen la diabetes

mellitus.

Actividad Principal: se inicia la cesion con una conferencia por paetéa autor de

la investigacion, sobre los beneficios del autawdny el tratamiento farmacoldgico
de la diabetes mellitus. . Ademas se aplicarintaiesta donde se les pedira a las
participantes que no pongan su hombre.

Tipo de sesion:Grupal

Duracion: 1 hora.

Frecuencia: Una vez cada 15 dias.

Lugar: Sala de espera del Centro de salud Enrique Rarpee.
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PRESUPUESTO

Los recursos que van a ser obligatorios para lleuastras sesiones son:

Recursos Humanos:
Médico que se encargara de las sesiones del pragratal seguimiento en consulta

de los participantes.

Recursos Materiales:

Sala del centro de salud que disponga de un ordenad proyector, y cerca de unas
20 sillas.

Folios y boligrafos.

Cuestionarios.

Videos.

Recursos financieros:

Este programa seré financiado en su totalidad Ipogdico.

8. CONCLUSIONES

La utilizacion de medios didacticos que facilitesl conocimiento de los temas
explicados servird para mejorar la salud a nivdividual y comunitario. De esta
manera existira una respuesta favorable antedddo de las mamas en la poblacion

femenina, ademas de la deteccién precoz de tdbpéo
9. RECOMENDACIONES
Emplear la estrategia educativa de manera reitexddaoblacion, para la adopcién

de nuevos conocimientos sobre el cAncer mamafidjsminuir la morbimortalidad

por dicha enfermedad.
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