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3 Resumen

Antecedentes: En el mundo hay 422 millones de personas con diabetes y méas
del 80% de las muertes por diabetes se registran en paises de ingresos bajos y
medios. En el Ecuador la poblacion diabética es de 544 000, con prevalencia
de morbilidad 5,71%, la diabetes no diagnosticada es de 151230. Materiales
y Métodos: Estudio observacional descriptivo de corte transversal, con una
muestra de 272 sujetos pertenecientes a la poblacion del consultorio 16
Pascuales, a quienes previo consentimiento informado se aplicé una encuesta
y examenes clinicos y fisicos que contemplaron las siguientes variables: edad,
sexo, etnia, nivel de educacion, ocupacion, antecedente patolégicos familiares
de diabetes mellitus, sintomas y signos, actividad fisica, habitos alimentarios,
antropometria. Resultados: En la poblacion con morbilidad segin variable
sociodemograficas predomino el sexo femenino (62,5%), edad de (31-40 anos),
etnia mestiza (56,3%), estado civil (union estable) nivel de educacion basica y
superior en igual medida (25%), ocupacién (ama de casa), antecedentes
patologicos familiares de Diabetes Mellitus (93,8%), no realizan actividad
fisica (81,3%), habitos alimentarios malos (62,5%), indice de masa corporal de
30 y mas (12,5%), sintomas como el hormigueo y calambres en miembros
inferiores (31%), complicaciones neuropatia (50%). La incidencia de la
morbilidad oculta de Diabetes Mellitus en la poblaciéon de estudio, analizadas
con valores de glucosa en sangre iguales o superiores a 126mg/dL. Fue del
5,9%. Conclusiones: La morbilidad oculta de diabetes mellitus existe en la
poblacion de estudio, influenciada por los estilos de vida no saludables, y por
los antecedentes patologicos familiares de diabetes mellitus.

Palabras Clave: DIABETES MELLITUS, EPIDEMIOLOGIA, MORBILIDAD
OCULTA, FACTORES DE RIESGO.
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4 Abstract

Background: There are 422 million people in the world with diabetes and
more than 80% of deaths from diabetes occur in low- and middle-income
countries. In Ecuador, the diabetic population is 544 000, with a prevalence of
morbidity of 5.71%, undiagnosed diabetes is 151230. Materials and
Methods: A cross-sectional, observational, descriptive study with a sample of
272 subjects belonging to the population A 16-year-old clinic, with prior
informed consent, a clinical and physical examination and examinations were
conducted, including the following variables: age, sex, ethnicity, educational
level, occupation, family history of Diabetes Mellitus, symptoms and signs,
Eating habits, anthropometry. Results: The predominant female population
(62.5%), age (31-40 years), mestizo ethnicity (56.3%), civil status (stable
union) Diabetes mellitus (93.8%), no physical activity (81.3%), poor eating
habits (62.5%), Body mass index of 30 and over (12.5%), symptoms such as
tingling and cramps in the lower limbs (31%), neuropathy complications
(50%). The incidence of hidden morbidity of diabetes mellitus in the study
population, analyzed with blood glucose values equal to or greater than 126mg
/ dL. It was 5.9%. Conclusions: The hidden morbidity of diabetes mellitus
exists in the study population, influenced by unhealthy lifestyles, and by the
family history of diabetes mellitus.

Key words: DIABETES MELLITUS, EPIDEMIOLOGY, OCCULT MORBIDITY,
RISK FACTORS.
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1 INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) es un conjunto de trastornos metabdlicos de
caracter cronico caracterizados por un elemento comun, la hiperglucemia,
debido a falta de secrecion de insulina, falla en su accién o ambas alteraciones
que contribuyen al desarrollo de complicaciones vasculares y neuropaticos, lo
que la sitia como una de las principales causas de morbimortalidad de las
sociedades desarrolladas o en vias de desarrollo. (1)

Es reconocida como la pandemia més importante que el mundo tendra que
enfrentar en el presente siglo (XXI), debido al incremento de la morbilidad y
mortalidad por esta causa. Es un problema de salud creciente y costosa, donde
estan involucrados factores genéticos, bioldgicos, ambientales y

sociales. (1)

En el 2015, en todo el mundo, 415 millones de personas en edades de 20 a 79
anos se diagnosticaron portadoras de diabetes mellitus, de los cuales 193
millones estan sin diagnosticar, el 80% vive en los paises con mayores
condiciones de pobreza. Los calculos indican que en menos de 25 afios, el total
de personas afectadas aumentara a 642 millones. (1)

A nivel mundial la Diabetes Mellitus caus6 5 millones de muerte y cada seis
segundos una persona muere por esta causa. Se estima que el 46,5% de
pacientes desconocen tenerla, un 7 al 12 % son diabéticos tipo 1, el 87 - 91 %
son diabéticos tipo 2, un 25 % esta en buen control .Esta enfermedad tiene
mayor prevalencia en mujeres (4,5%) que en hombres (3,2%) (1). Es mas
frecuente en poblacion urbana que en poblacion rural. (1)

En el Ecuador la poblacion diabética es de 544000, con prevalencia de
morbilidad 5,71%, la diabetes no diagnosticada es de 151230. Guayaquil aporta
con el 4.5% de prevalencia de la morbilidad diabética nacional. Es la primera
causa de muerte en mujeres y segunda entre los hombre después de los
accidentes de transito y que el tratamiento de la diabetes oscila entre 554 y
23.248 dolares por paciente al ano, dependiendo el grado de la enfermedad y
la existencia o no de complicaciones. (2)

Como demuestra la informacion antes expuesta la elevada prevalencia de la
patologia a nivel global y nacional se ha convertido en un problema sanitario
de enorme magnitud que afecta a personas de todos los estratos sociales, pero
tiene mas incidencia en sujetos de bajos recursos por el diagnéstico tardio y la
casi nula educacion diabetologica que presentan. El sector de Pascuales no es
la exepcion por cuanto tiene una poblaciéon joven con malos estilos de vida y
un alto indice de enfermedad cronica no transmisible. (3)

Teniendo en cuenta que la diabetes es incurable y que de no ser controlada
ocasiona complicaciones agudas y potencialmente mortales como la
hiperglucemia con cetoacidosis o el sindrome hiperosmolar no cetosico, entre
otras complicaciones a largo plazo como la retinopatia, la neuropatia periférica



y la neuropatia autonOmica, que causan sintomas gastrointestinales,
cardiovasculares y disfuncién sexual, es necesario procurar su deteccion
temprana por los profesionales de la salud para aliviar los sintomas y prevenir
las complicaciones, disminuyendo los niveles de morbimortalidad a causa de
la enfermedad. (4)

De ahi que se realiza el presente estudio con el proposito de caracterizar la
morbilidad oculta de Diabetes Mellitus en la poblacién mayor de 20 anos en el
consultorio médico familiar # 16 del centro de salud Pascuales en el periodo
noviembre 2015 — octubre 2016.

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo de corte transversal a un
universo de 426 personas del cual se selecciond la muestra conformada por 272
sujetos por el método aleatorio simple tomando el 47%, segtin estimacion de la
diabetes no diagnosticada en el mundo. La recoleccion de los datos se realiz6 a
través de la encuesta y examenes clinicos y fisicos. Previo consentimiento
informado por parte de los participantes.

Los resultados de esta investigacion aportardn por primera vez una
caracterizacion con fundamento cientifico de la morbilidad oculta por diabetes
mellitus en la poblacion mayor de 20 afios de la comunidad del consultorio
médico 16 Pascuales. Los mismos pueden tener utilidad en la docencia para la
formacién de futuros posgradistas de medicinas familiar y comunitaria. Los
aportes de esta investigacion pueden servir como punto de partida y materiales
de referencias para futuras investigaciones relacionadas con el tema.

La aplicacion de los resultados del trabajo tendran impacto en la deteccion
precoz de la enfermedad, con cambio de estilo de vida saludable, prolongando
esperanza de los afios de vida potencialmente perdidos, con la reduccion de las
complicaciones y secuelas de la enfermedad, disminuye los gastos econémico
del sistema de salud por concepto de hospitalizacion, suspension laboral y
gasto de seguridad social.

2 EL PROBLEMA

2.1 Identificacion, Valoraciéon y Planteamiento

La Diabetes Mellitus es un problema de salud publica por la alta y creciente
prevalencia de la enfermedad a nivel global y sobre todo en los paises en vias
de desarrollo que cuentan con bajos recursos, donde las estadisticas
registradas muestran indicadores desfavorables relacionados con la
enfermedad.

Es relevante mencionar que segin informaciéon de la OMS en 2016 “el nimero
de personas con diabetes ha aumentado de 108 millones en 1980 a 422
millones en 2014. La prevalencia mundial de la diabetes en adultos ha
aumentado del 4,7% en 1980 al 8,5% en 2014. (7), siendo responsable dicha
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patologia de causar “ceguera, insuficiencia renal, infarto de miocardio,
accidente cerebrovascular y amputacion de los miembros inferiores,
complicaciones prevenibles si se tratan los sintomas oportunamente. (5)

Ecuador no esta exento de esta realidad pues como expone el Modelo de
Atencion Integral de Salud (MAIS) el perfil epidemiologico del pais esta
experimentando un giro de las causas de mortalidad hacia los problemas
cronicos degenerativos registrandose entre las principales causas de muerte
por orden de frecuencia, la diabetes mellitus, enfermedades cerebro
vasculares, accidentes de transporte, enfermedad hipertensiva, influenza y
neumonia, las enfermedades isquémicas del corazon, violencia, insuficiencia
cardiaca, cirrosis, cancer de estomago. (6)

Aun asi las investigaciones realizadas a nivel nacional han estado dirigidas a
determinar la prevalencia de la enfermedad y no a la bisqueda de la morbilidad
oculta dentro de la poblacion como se evidencio en la revision bibliografica
realizada, por consiguiente existe una ausencia de informaciéon sobre este
aspecto de forma general en el Ecuador y de forma especifica en la parroquia
Pascuales, lo que hace necesario su abordaje, debido a la alta morbilidad de las
enfermedades no transmisible en la poblacion del consultorio médico familiar
# 16 de Pascuales, en la que predomina la diabetes mellitus tipo 2, en un 8.12%.

Por eso el interés y la necesidad de conocer la morbilidad oculta de diabetes
para la prevencion y el diagnostico precoz de la enfermedad, contribuyendo asi
a evitar complicaciones y considerables costos para las personas, la

comunidad y la sociedad, asi como en la calidad de vida y expectativas de los
individuos y la familia.

2.2 Formulacion

¢Qué caracteristicas tendra la morbilidad oculta de Diabetes Mellitus en la
poblacion perteneciente al consultorio médico # 16 del Centro de Salud
Pascuales durante el periodo de noviembre 2015 a octubre 2016?

3 OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

3.1 General

Caracterizar la morbilidad oculta por Diabetes Mellitus en la poblacion mayor
de 20 anos, consultorio médico 16 Pascuales. Noviembre 2015 — octubre

2016.
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3.2 Especificos

Caracterizar la poblacion mayor de 20 anos del consultorio médico 16.
Centro de Salud Pascuales, segiin variables sociodemograficas.

Identificar los factores de riesgo de Diabetes Mellitus en la poblacién mayor
de 20 anos del consultorio médico 16. Centro de Salud Pascuales.
Identificar las manifestaciones clinicas y analiticas de la diabetes mellitus
en la poblacion mayor de 20 afios del consultorio médico 16. Centro de
Salud Pascuales.

Determinar la incidencia de la morbilidad oculta de Diabetes Mellitus en la
poblacion mayor de 20 anos, consultorio médico 16. Centro de Salud
Pascuales. Noviembre 2015 — octubre 2016.
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4 MARCO TEORICO

4.1 Diabetes.

La diabetes es una patologia ampliamente estudiada en disimiles
investigaciones teniendo en cuenta su incidencia cada vez mayor en la
poblacion a nivel mundial.

Segun las autoras Aucay & Carabajo refieren en su estudio: La Diabetes (DM)
es una alteracion metabolica de multiple etiologia, causada por una
hiperglucemia cronica y trastornos en el metabolismo de los hidratos de
carbono, las grasas y las proteinas, provocadas por los defectos en la secrecion
de insulina, en la accién de la misma o en ambas. Es una enfermedad croénica
degenerativa no transmisible. (7)

Asimismo Almeida expone en su investigacion que: La diabetes es una afeccion
cronica que se desencadena cuando el organismo pierde su capacidad de
producir suficiente insulina o de utilizarla con eficacia. La insulina es una
hormona que se fabrica en el pancreas y que permite que la glucosa de los
alimentos pase a las células del organismo, en donde se convierte en energia
para que funcionen los musculos y los tejidos. Como resultado, una persona
con Diabetes no absorbe la glucosa adecuadamente, de modo que ésta queda
circulando en la sangre (hiperglucemia) y danando los tejidos con el paso del
tiempo. (8)

Es decir, la diabetes mellitus es una patologia causada por un trastorno
metabolico que provoca alteraciones al normal funcionamiento del organismo
debido a que este deja de secretar insulina, de aprovecharla adecuadamente o
ambas cosas, lo que con el paso del tiempo repercute negativamente en los
tejidos, que se afectan porque la glucosa se mantiene circulando en la sangre y
no es absorbida. Es una condicion degenerativa, que no tiene cura y es no
transmisible.

4.2 Diabetes no diagnosticada

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

Una persona con diabetes puede vivir varios afios sin mostrar ningin sintoma,
tiempo durante el cual la hiperglucemia va dafiando en silencio al organismo y
podrian estarse desarrollando complicaciones diabéticas. Las complicaciones
asociadas a la diabetes también son tan variadas que, incluso cuando existen
sintomas, podria no pensarse que la diabetes es la causa, a menos que se lleven
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a cabo las pruebas exactas y apropiadas. Quienes no hayan sido diagnosticados
no tomaran medidas para controlar sus niveles de glucemia ni su estilo de vida.
Los estudios han revelado que muchas personas con diabetes no diagnosticada
ya tienen complicaciones, como enfermedad renal cronica e insuficiencia
cardiaca, retinopatia y neuropatia. (9)

La identificacion oportunista de las personas con factores de riesgo de diabetes
tipo 2 no diagnosticada es viable y econdmicamente eficaz. Aunque la diabetes
no diagnosticada es un problema importante, los rastreos de toda la poblacion
para la deteccion de casos no son lo mas apropiado. Los paises deben
desarrollar, en primer lugar, unos sistemas sanitarios que puedan cubrir las
necesidades de las personas que viven con diabetes. Se deberia dar prioridad a
la oferta de atencion y tratamientos de calidad a las personas con diabetes ya
identificadas y se deberia pensar en realizar rastreos dirigidos a personas de
alto riesgo de diabetes no diagnosticada una vez que se haya organizado un
sistema de trabajo para suministrar prestaciones. (9)

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

de ejercicios fisicos, asi como al creciente proceso de envejecimiento
poblacional, urbanizacién y a la practica de estilos de vida poco saludables.

9)

4.3 Factores de riesgo.
Seguin se expone en la Asociacién Latinoamericana de Diabetes en su revista
del 2013 Guias ALAD sobre el Diagnéstico, Control y Tratamiento de la
Diabetes Mellitus Tipo 2 Medicina basada en evidencia (4) son varios los
factores de riesgo de la DM, entre estos se mencionan:

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

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

Antecedente familiar de diabetes en primero y segundo grado.
Procedencia rural con urbanizacion reciente.

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

Enfermedad isquémica coronaria o vascular de origen ateroesclerético.
Hipertension arterial.

Triglicéridos >=150 mg/dL.
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Colesterol HDL < 40 mg/dL. « Bajo peso al nacer o macrosomia.
Sedentarismo (<150 minutos de actividad fisica/semana).
Adultos con escolaridad menor a la educacion primaria.

Enfermedades asociadas (deterioro cognitivo, déficit de audicion,
esquizofrenia, apnea, canceres y esteatosis hepatica).

Sindrome de ovario poliquistico.
Acantosis nigricans. (4)

Dicha informacion demuestra como existen factores de riesgo modificable y
sobre los que se puede influir para prevenir la enfermedad en la poblacion, ya
que los mismos se relacionan directamente con la practica de un estilo de vida
poco saludable.

4.4 Diagnéstico.

El diagnostico de la DM (Anexo 2) se realiza empleando cualquiera de los
criterios mencionados a continuacion:

1.Sintomas de diabetes méas una glucemia casual medida en plasma venoso
que sea igual o mayor a 200 mg/dL (11.1 mmol/1). Casual se define como
cualquier hora del dia sin relacion con el tiempo transcurrido desde la
ultima comida. Los sintomas clasicos de diabetes incluyen aumento en
el apetito, poliuria, polidipsia y pérdida inexplicable de peso.

2.Glucemia de ayuno medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 126
mg/dL (7 mmol/l). Ayuno se define como un periodo sin ingesta
calérica de por lo menos ocho horas.

3.Glucemia medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 200 mg/dL
(11.1 mmol/1) dos horas después de una carga de 75 g de glucosa durante
una prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG).

4.Una Aic mayor o igual a 6.5%, empleando una metodologia estandarizada
y trazable al estindar NGSP (National Glycohemoglobin
Standardization Program). (4)

Hay que precisar que para el diagnostico de DM en una persona asintomatica
es fundamental poseer como minimo un resultado de glucemia igual o mayor
a las cifras descritas en los numerales dos y tres antes referidos, considerando
ademas otros factores adicionales como edad, obesidad, historia familiar,
comorbilidades, antes de tomar una decision diagnostica o terapéutica. (4)

4.5 Clasificacion.

La clasificacion de la DM (Anexo 3) establecida por la Asociacion
Latinoamericana de Diabetes, se subdivide en cuatro grupos:
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Diabetes tipo 1 (DM1): “También llamada insulinodependiente, juvenil o de
inicio en la infancia, se caracteriza por una produccion deficiente de insulina y
requiere la administracion diaria de esta hormona” (10).

La DM de tipo 1A es la consecuencia de la destruccion auntoinmunitaria de
células B3, que suele provocar déficit de insulina. La DM de tipo 1B también se
caracteriza por el déficit de insulina, asi como por la predisposicion a
experimentar cetosis. Sin embargo, los individuos con DM de tipo 1B no poseen
marcadores inmunologicos que indiquen un proceso destructor
autoinmunitario de las células 3. (10)

Diabetes tipo 2 (DM2):

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

Se presenta en personas con grados variables de resistencia a la insulina pero
se requiere también que exista una deficiencia en la produccién de insulina que
puede o no ser predominante. Ambos fenémenos deben estar presentes en
algiin momento para que se eleve la glucemia. (10)

Otros tipos especificos de diabetes: como son los defectos genéticos en la
funcion de las células beta, las mutaciones puntiformes del DNA mitocondrial
asociado a la sordera, enfermedades endocrinas hipertiroidismo, acromegalia,
sindrome de Cushing, entre otros. (10)

Diabetes gestacional:

Se caracteriza por hiperglucemia (aumento del aztcar en la sangre) que
aparece durante el embarazo y alcanza valores que, pese a ser superiores a los
normales, son inferiores a los establecidos para diagnosticar una diabetes. Las

mujeres con diabetes gestacional corren mayor riesgo de sufrir complicaciones
durante el embarazo y el parto, y de padecer diabetes de tipo 2 en el futuro.

(10).

4.6 Manifestaciones clinicas.
Por lo general la diabetes tipo 2 carece de sintomatologia en su primera fase,
al manifestarse los sintomas suelen aparecer paulatinamente y ser muy sutiles.
Segun (10), los sintomas pueden incluir:
Incremento del apetito y la sed.

Orinar con mas frecuencia y una mayor cantidad de orina.

Entumecimiento u hormigueo en las manos o pies.
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Vision borrosa.

Infecciones frecuentes de encias, piel, o vejiga.
Curacion lenta de heridas o llagas.

Sensacién de cansancio.

Perdida de peso.

Infecciones frecuentes. (10)

Las autoras Aucay y Carabajo (77) en su investigacion refieren que la diabetes
tipo 2 es una de las principales causas de morbimortalidad en nuestro pais:

Se caracteriza por una hiperglicemia como consecuencia de defectos en la
secrecion y/o en la accion de la insulina, la que a largo plazo causa maultiples
danos como: disfuncion e insuficiencia de diferentes 6rganos, especialmente
de los ojos, rifiones, nervios, corazoén y vasos sanguineos. (77)

Esta sintomatologia causa deterioro progresivo en las personas que la padecen
con afectacién en disimiles 6rganos.

4.7 Etapas de la DM.

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

Normoglucemia. Cuando los niveles de glucemia son normales pero los
procesos fisiopatolégicos que conducen a DM ya han comenzado e inclusive
pueden ser reconocidos en algunos casos. Incluye aquellas personas con
alteracion potencial o previa de la tolerancia a la glucosa. (11)

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

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

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

I. DM no insulino-requirente

II. DM insulino-requirente para lograr control metabdlico

III. DM  insulino-requirente = para  sobrevivir (verdadera DM

insulinodependiente) Una vez identificada la etapa, la persona puede o no
progresar a la siguiente o aun retroceder a la anterior. (11)

17



Complicaciones de la Diabetes Tipo 2

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

Complicaciones agudas

1. Hipoglicemia Es la concentracion baja de la glucosa en la sangre,
generalmente con niveles de 50 a 60 mg/dl.

2. Hipoglucemia grave.- El funcionamiento del sistema nervioso central esta
dafiado y el paciente necesita ayuda profesional para tratar el problema
consistira en la aplicacion de inyecciones de glucosa o glucagon.

3. Cetoacidosis diabética

Es causada por la falta de insulina o cantidad inadecuada de dicha hormona,
esto conduce a alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos, proteinas
y grasas, las tres caracteristicas principales de la cetoacidosis diabética son:
Hiperglucemia, deshidratacion y pérdida de electrolitos, acidosis. (7, 10, 11)

4. Estado hipoglucémico hiperosmolar no ceténico

Es un estado grave en el que persiste la hiperglucemia y la hiperosmolaridad
con alteraciones de la conciencia. A medida que avanza este estado produce
deshidratacion y perdida de liquidos y electrolitos, con la glucosuria y la
deshidratacion hay hiponatremia y aumento de la osmolaridad. (7, 10, 11)

Complicaciones cronicas

1.Complicaciones macrovasculares

Se produce por cambios en los vasos sanguineos medianos a grandes. Las
paredes de los vasos sanguineos se engruesan, esclerosan y se ocluyen por

placas por lo tanto el flujo de sangre queda bloqueado. (7, 10, 11)

Los tres principales problemas que se producen son: Artropatia coronaria,
enfermedad cerebro vascular, enfermedad vascular periférica. (7, 10, 11)

La diabetes es la principal causa de amputacién no traumatica de las
extremidades inferiores. Las tlceras e infecciones del pie también representan
una causa importante de morbilidad en las personas diabéticas.

(7,10, 11)
Pie diabético

Es la presencia de infeccion y/o destruccion de los tejidos profundos
relacionados con alteraciones neurologicas y distintos grados de enfermedad
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vascular periférica en las extremidades inferiores en una persona diabética. (7,
10, 11)

2. Complicaciones microvasculares.

Se caracteriza por engrosamiento de las membranas basales de los capilares
que rodean a las células capilares endoteliales. (12)

Retinopatia diabética

Las personas diabéticas tienen 25 veces mas probabilidad de perder la visi6on
de quienes no padecen esta enfermedad. Al principio se caracteriza por
microanaeurisma de los capilares retinianos y mas adelante por edema
macular y neovascularizacién no hay sintomas ni signos precoces pero mas
adelante se desarrollan manchas focales, desprendimiento de la retina y
pérdida parcial o total de la vision. (7, 10, 11)

Nefropatia diabética

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

3. Neuropatia diabética

La neuropatia diabética es el resultado de la isquemia de los nervios debido a
la enfermedad microvasculares, a los efectos directos de la hiperglucemia sobre
las neuronas y a los cambios metabélicos intracelulares que dana la funcién de
los nervios. (7,10, 11)

Considerando lo antes expuesto es evidente que la ocurrencia de
complicaciones para el paciente diabético tipo 2 representa un riesgo mayor
del que supone la enfermedad, debido a que su condiciéon de salud esta ya
deteriorada, por lo que deben ser evitadas con adecuado y oportuno
tratamiento. (12)

4.8 Los habitos alimentarios y la diabetes.

“Los héabitos de vida y consumo alimentario se desarrollan desde la infancia y
comienzan a afianzarse en la adolescencia y la juventud (13), manteniendo su
importancia en la adultez ya que la mayor parte de la poblacién productiva se
encuadra en este grupo (13) pues estos influyen positiva o negativamente en su
la salud.

Varios estudios han demostrado que los habitos y las conductas de
alimentacién estan en relacion directa con la morbimortalidad (13) lo que se
debe a que “una alimentacion poco saludable y la falta de actividad fisica son
algunos de los factores de riesgo de enfermedades cronicas (4, 14)
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Esto confirma lo que se demuestra en otras investigaciones que exponen como
la Diabetes Mellitus tipo 2 es una enfermedad multifactorial que refleja la
interaccion en la susceptibilidad genética y el estilo de vida (14)

Algunas de las recomendaciones orientadas por la OMS a la poblaciéon para
para influir positivamente en la prevencion de enfermedades cronico
degenerativas desde la promocion de habitos de alimentacion saludable son:

Aumentar el consumo de frutas y hortalizas, asi como de legumbres, cereales
integrales y frutos secos. Aumentar sustancialmente la cantidad de actividad
fisica a lo largo de toda la vida. Dejar de consumir grasas saturadas y acidos
grasos de tipo trans y sustituirlos por grasas sin saturar y en algunos casos
reducir la ingesta total de grasas. (15)

En cuanto a los alimentos de origen animal, se debe fomentar el consumo de
pescado, carnes magras y productos lacteos bajos en grasa.

Reducir la ingesta de azucares “libres o refinados”.
Reducir el consumo de sal de cualquier origen y procurar que esté yodada. (13)

De ahi que la alimentacion sea un factor clave para la prevencion de la diabetes
y una vez diagnosticada esta para controlar sus manifestaciones y evitar
complicaciones. Asi como mantener los niveles de glucosa sanguinea dentro
del valor normal, prevenir la hiperglucemia postprandial excesiva, evitar la
hipoglucemia si el paciente emplea insulina o un agente oral, obtener y
conservar el peso ideal, conservar dentro de niveles normales los triglicéridos
y el colesterol sanguineos, prevenir o retardar alteraciones. (16)

Pirdmide alimentaria

Una alimentacién saludable debe estar adaptada a cada individuo, relacionada
con sus caracteristicas fisiologicas, condiciones de salud y actividades fisicas
que realiza, por lo que ingerir alimentos de todos los grupos de manera
moderada es sumamente importante, pues de esta manera el organismo recibe
las cantidades suficientes de nutrientes para realizar sus funciones.

Tratando de orientar a una alimentacién saludable, varios paises y
organizaciones han establecido grupos de alimentos, segin prioridad,
colocandolos en de manera pictoérica en la llamada “Piramide Alimentaria”. La
piramide alimentaria fue publicada en 1992 por el Departamento de
Agricultura de los EE.UU. para ayudar a llevar a la practica las
recomendaciones nutricionales (17). La OMS ha establecido proporciones para
el consumo de alimentos, donde los hidratos de carbono deben aportar un 55-
60% del aporte calorico total, las grasas no deben superar el 30% de las calorias
totales ingeridas y las proteinas deben suponer el 15% restante de la dieta.

La piramide alimentaria que establece la OMS, refiere cinco peldaios, en la
base coloca verduras, hortaliza y frutas se recomienda de 2 a 3 porciones diaria,
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en el segundo escalon se encuentran los lacteos, café frutos secos, aceite vejetal
y huevos de 1 a 2 porciones al dia, en el tercer escalon, los pescados, carnes
blancas y alimentos integrales se debe consumir de 4 a 5 veses a la semana, en
el cuarto escalon las legumbres, otros lacteos altos en grasas,carnes rojas,
derivados carnicos, atun en conserva, encurtidos, de 1 a 3 raciones a la semana
y en ultimo peldano tenemos los dulces, refrescos, papas y derivados,
precosidos y carbohidratos refinados su cosumo “casi nunca”.

(15, 18)
4.9 Tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 2

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

El tratamiento no farmacolégico integra tres aspectos basicos: plan de
alimentacién, ejercicio fisico y habitos saludables. A continuacién seran
explicados.

Plan de alimentacion

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

Debe ser fraccionado. Los alimentos se distribuiran en cinco a seis porciones
diarias de la siguiente forma: desayuno, colacién o merienda, almuerzo,
colacién o merienda, comida o cena y colaciéon nocturna (ésta dltima para
pacientes que se aplican insulina en la noche). Con el fraccionamiento mejora
la adherencia a la dieta, se reducen los picos glucémicos postprandiales, y
resulta especialmente 1til en los pacientes en insulinoterapia. (10)

La sal debera consumirse en cantidad moderada (seis a ocho gramos) y sé6lo
restringirse cuando existan enfermedades concomitantes (hipertension
arterial, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal). (10)

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

Las infusiones como café, té, aromaticas y mate no tienen valor calérico
intrinseco y pueden consumirse libremente. (10)
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Los jugos tienen un valor calorico considerable y su consumo se debe tener en
cuenta para no exceder los requerimientos nutricionales diarios. (10)

Es preferible que se consuma la fruta completa en lugar del jugo. Los jugos
pueden tomarse como sobremesa pero nunca para calmar la sed. La sed indica
generalmente deshidratacion cuya principal causa en una persona con diabetes
es hiperglucemia. (10)

En estos casos se debe preferir el agua. Las bebidas energéticas contienen
azucar y no se aconsejan tampoco para calmar la sed. (10)

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

A corto plazo, cambiar el habito sedentario, mediante caminatas diarias al
ritmo del paciente

A mediano plazo, la frecuencia minima deber4 ser tres veces por semana en
dias alternos, con una duracién minima de 30 minutos cada vez.

A largo plazo, aumento en frecuencia e intensidad, conservando las etapas de
calentamiento, mantenimiento y enfriamiento. Se recomienda el ejercicio
aerobico (caminar, trotar, nadar, ciclismo, etcétera).

El gjercicio intenso o el deporte competitivo requieren de medidas preventivas,
asi:

Evaluacion del estado cardiovascular en pacientes mayores de 30 afos o con
diabetes de mas de diez anos de evolucion (hay riesgos mayores en caso de
existir retinopatia proliferativa, neuropatia autonémica y otras).

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

No se recomiendan los ejercicios de alto riesgo donde el paciente no puede
recibir auxilio de inmediato (alpinismo, aladeltismo, buceo, etcétera).

Debe hacerse énfasis en la revision de los pies antes de cada actividad fisica

Esta contraindicada la actividad fisica en pacientes descompensados, ya que el
ejercicio empeora el estado metabdlico. (10)

Hébitos saludables
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Es indispensable que toda persona con diabetes evite o suprima el habito de
fumar. El riesgo de desarrollar complicaciones macrovasculares aumenta
significativamente y es aun superior el de la hiperglucemia. (10)

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

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

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

De forma general en un informe de la (15) se recoge que a nivel de pais las
intervenciones que son factibles y econ6micas en los paises en desarrollo:

El control moderado de la glucemia. Los pacientes con diabetes de tipo 1
necesitan insulina y los pacientes con diabetes de tipo 2 pueden tratarse con
medicamentos orales, aunque también pueden necesitar insulina;

El control de la tension arterial;

Los cuidados podologicos.

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

El control de los lipidos de la sangre (regulacion de la concentracion de
colesterol).

La deteccion de los signos tempranos de nefropatia relacionada con la diabetes.
Estas medidas deben acompanarse de una dieta saludable, actividad fisica
regular, mantenimiento de un peso corporal normal y evitacién del consumo

de tabaco. (4, 15)

Autocuidado del paciente diabético
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Teniendo en cuenta que la diabetes es una enfermedad cronica que influye en
el estilo de vida cotidiano del individuo afectado con la patologia, se considera
el proceso educativo como parte esencial del proceso de cuidado.

(19)

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

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

a) Lograr un buen control metabélico

b) Prevenir complicaciones

¢) Cambiar la actitud del paciente hacia su enfermedad
d) Mantener o mejorar la calidad de vida

e) Asegurar la adherencia al tratamiento

f) Lograr la mejor eficiencia en el tratamiento teniendo en -cuenta
costoefectividad, costo beneficio y reduccion de costos

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

Con respecto al autocuidado la teoria de Dorothea Orem resulta muy
significativa ya que esta plantea el porqué y el
como las personas cuidan de si mismas. Actualmente se ha considerado en
innumerables investigaciones con personas diabéticas tipo 2.

Tal es el caso del estudio de las autoras Aucay & Carabajo que exponen:
Teoria del autocuidado

El autocuidado es una actividad de cada persona, aprendida y orientada hacia
un objetivo. Es una conducta que aparece en situaciones especificas de la vida,
y que la persona dirige hacia si mismo o hacia el entorno para regular los
factores que afectan a su propio desarrollo y actividad en beneficio de la vida,
salud y bienestar. Se refiere aquellas actividades que una persona realiza de
manera independiente a lo largo de la vida, para proporcionar y mantener el
bienestar personal. (7)
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Esta actividad o conducta beneficiosa para el sujeto implica para su puesta en
préctica la realizaciéon de acciones orientadas al mantenimiento de un buen
estado de salud y las mismas cumplen requisitos basicos y comunes a todos los
seres humanos. Dichos requisitos se dividen en tres grupos:

Requisitos Universales.

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

Requisitos de desarrollo.

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

Las alteraciones o de desviacion de la salud.

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

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

Teoria del déficit de autocuidado

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

El déficit de autocuidado incluye a aquellas personas que requieren parcial o
total ayuda del personal de enfermeria, por su incapacidad para realizar
actividades de autocuidado, pero también valora aquellas que pueden ser
realizadas en conjunto enfermera - paciente y aquellas que la persona puede
realizar y debe aprender a realizarlas siempre con alguna ayuda. (77)
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Esta dado en el diabético tipo 2 cuyo estado de salud se ha deteriorado parcial
o totalmente y por si mismo el paciente no puede practicar el autocuidado
requiriendo de la ayuda de personal médico especializado.

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

El déficit de autocuidado incluye a aquellas personas que requieren parcial o
total ayuda del personal de enfermeria, por su incapacidad para realizar
actividades de autocuidado, pero también valora aquellas que pueden ser
realizadas en conjunto enfermera - paciente y aquellas que la persona puede
realizar y debe aprender a realizarlas siempre con alguna ayuda. (77)

Esta dado en el diabético tipo 2 cuyo estado de salud se ha deteriorado parcial
o totalmente y por si mismo el paciente no puede practicar el autocuidado
requiriendo de la ayuda de personal médico especializado.

5 Marco Legal

La presente investigacion tiene sustento en los disimiles documentos
legalemente establecidos por el estado ecuatoriano en aras de garantizar los
derechos cuidadanos en el ambito sanitario, entre estos esta la Constitucién de
la Republica del Ecuador aprobada en el 2008 constituye el marco normativo
querige la organizacion y vida democratica del pais, representa un nuevo pacto
social para la garantia y ejercicio de los derechos y responsabilidades en
funcion del logro del Buen Vivir, el Sumak Kawsay (6).

Cap. II Seccion 7 Art. 32 : “Derechos del Buen Vivir, la salud es un derecho que
garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula al ejercicio de otros derechos,
entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el
trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen
vivir’. “El Estado garantizara este derecho mediante politicas economicas,
sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente,
oportuno y sin exclusiéon a programas, acciones y servicios de promocion y

atencion integral de salud, salud sexual y salud reproductiva”.

“La prestacion de los servicios de salud se regira por los principios de equidad,
universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia,
precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional”.

Art. 358.- “El sistema nacional de salud tendra por finalidad el desarrollo,
proteccion y recuperacion de las capacidades y potencialidades para una vida
saludable e integral, tanto individual como colectiva, y reconocera la
diversidad social y cultural. El sistema se guiara por los principios generales
del sistema nacional de inclusiéon y equidad social, y por los de bioética,
suficiencia e interculturalidad, con enfoque de género y generacional”. (20)
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5.1 Cédigo de la Salud

Tanto para las instituciones sanitarias privadas como publicas estan
establecidas las medidas con respecto a derechos y obligaciones en relacion a
la salud colectiva e individual, como se expone en el codigo de la salud:

Art. 1.- “La salud es el completo estado de bienestar fisico, mental y social, y no
solo la ausencia de enfermedad o invalidez”.

Art. 2.-“Toda materia o accidon de salud publica, o privada, sera regulada por
las disposiciones contenidas en el presente Codigo, en las Leyes Especiales y
en los Reglamentos. En aquellas materias de salud vinculadas con la calidad
del ambiente, regird como norma supletoria de este Codigo, la Ley del Medio
Ambiente”.

Art. 3.- “El Codigo de la Salud rige de manera especifica y prevalente los
derechos, obligaciones y normas relativos a protecciéon, fomento, reparacion y
rehabilitacion de salud individual y colectiva”. (20)

5.2 Medidas contra las enfermedades no transmisibles,
cronicas y degenerativas.

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

Ley Organica de Salud. Art. 69 “La atencion integral y el control de
enfermedades no transmisibles, cronico degenerativas, congénitas,
hereditarias y de los problemas declarados prioritarios para la salud publica,
se realizara mediante la accion coordinada de todos los integrantes del Sistema
Nacional de Salud y de la participacién de la poblaciéon en su conjunto.
Comprendera la investigacion de sus causas, magnitud e impacto sobre la
salud, vigilancia epidemioldgica, promociéon de hébitos y estilos de vida
saludable, prevencion, recuperacion, rehabilitacion, reinsercion social de las
personas afectadas y cuidados paliativos. Los integrantes del Sistema Nacional
de Salud garantizaran la disponibilidad y acceso a programas y medicamentos
para estas enfermedades, con énfasis en medicamentos genéricos, priorizando
a los grupos vulnerables”. (6, 20)

5.3 Del fomento y promocion de la salud.

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

Art. 96.- “El Estado fomentara y promovera la salud individual y colectiva”.

Art. 97.- “Toda persona esta obligada a colaborar y a participar en los
programas de fomento y promocion de la salud. La autoridad de salud
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extendera la practica del examen médico periddico, a las personas o grupos de
personas”. (20)

Art. 98.- Se propiciara la ejecucion de programas sobre higiene de la nutricion,
higiene mental, cultura fisica y recreaciéon, higiene bucal, examenes
preconcepcionales, desarrollo de la comunidad, y para los diferentes grupos
maternal, prenatal y postnatal, infantil, pre - escolar, escolares, adultos y la
familia en su conjunto, coordinandose con programas de otros Ministerios.
(6,11, 20)

6 Antecedentes investigativos

Entre los antecedentes investigativos se encuentra el estudio realizado por
Linares; Pérez; Sanchez; Mora & Puente con el tema “Morbilidad oculta de
prediabetes y diabetes mellitus de tipo 2 en pacientes con sobrepeso y obesos”.
(21), los investigadores efectuaron un estudio descriptivo y transversal de 203
pacientes sobrepesos y obesos con edades comprendidas entre 25 y 64 anos,
pertenecientes al consultorio médico No. 4 del Policlinico Docente "Carlos
Juan Finlay" de Santiago de Cuba, en el periodo comprendido desde octubre
de 2009 hasta septiembre de 2010, con el objetivo de determinar, la
morbilidad oculta de la prediabetes y la diabetes mellitus de tipo 2. Las
variables consideradas en la investigacion fueron: edad, sexo, antecedentes
patologicos personales y familiares, consumo de medicamentos y
sedentarismo. Como principales conclusiones se muestra que:

En la casuistica predominaron el grupo etario de 45-54 anos y el sexo
femenino; de igual manera, los factores de riesgo mas frecuentes fueron:
sedentarismo, consumo de medicamentos, antecedentes familiares de primer
grado de consanguinidad e hipertension arterial. Existié morbilidad oculta de
diabetes mellitus en la poblacién estudiada, por lo que el conocimiento del
estado de prediabetes resulta necesario para la prevencion y el diagnéstico
precoz de la enfermedad. (21)

Otra investigacion de relevancia es la realizada por Nam Han, en la que por
medio de un estudio transversal descriptivo, de tipo aleatorio y por
conglomerados se analiz6 a 213 sujetos mayores de 15 anos del distrito de
Breia, en ciudad de Lima. Teniendo presente valores de presion arterial, peso,
talla, medicion de cintura, glicemia basal, colesterol y triglicéridos. Entre los
principales resultados alcanzados se encontraron que:

De la totalidad de pacientes estudiados se determin6é una incidencia de
diabetes alta (8%) en relacion con los factores de riesgo, los factores de riesgo
que mas prevalecieron fueron la actividad sedentaria en el primer lugar,
seguido de sobrepeso, obesidad e hipertension arterial; a continuaciéon se
destaca antecedentes de familiares de primer grado con presencia de Diabetes
13 Mellitus tipo 2, consumo de tabaco y bebidas alcohdlicas y en ultima
instancia valores alterados de glicemia basal, colesterol, triglicéridos.
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(22)

Concluyendo el estudio que la estimacion de la prevalencia de Diabetes es
relativamente alta y la presencia de factores de riesgo aumenta el desarrollo de
la enfermedad, incrementan el riesgo de padecer complicaciones crénicas y
desencadenan la dependencia social y el constante apoyo familiar (22).

En el ambito nacional estd la realizada por Roberto Corella en Ambato en
noviembre del 2015 con el tema, Factores de riesgo en el desarrollo de diabetes
mellitus tipo 2 y su incidencia en personas mayores a 45 afnos del centro de la
Parroquia San Miguelito del Cantén Pillaro periodo julionoviembre 2014 con
el objetivo de determinar la incidencia de factores de riesgo méas prevalentes
para desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 en la poblacién del centro de San
Miguelito (23) en la que se pudo concluir que:

Los factores de riesgo que mas se han presentado en la poblacién de San
Miguelito son el sedentarismo y una dieta inadecuada con el 95,7% y el 74%
respectivamente.

La presencia de familiares con Diabetes, toma de medicamentos
antihipertensivos, presentacion de cifras elevadas de glicemia durante una
toma en su chequeo interviene en un porcentaje inferior para presentaciéon de
la enfermedad. Sin embargo, la poblaciéon femenina presenta sobrepeso y
obesidad dando como resultado un incremento en la existencia de riesgo para
desarrollar Diabetes Mellitus Tipo 2.

Los estudios y analisis de laboratorio que mas presentaron los pacientes fueron
la glucosa basal y la glicemia a las 2 horas postcarga con una relacion directa.
Pero también la presencia de colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDLy
triglicéridos ejercen influencia para riesgo de padecer la enfermedad
asociandose a los factores de riesgo discretamente. (23)

Morbilidad oculta de diabetes.

Aunque la American Diabetes Association (ADA) no dispone de estadisticas
acerca de la morbilidad oculta de la diabetes si establece las caracteristicas de
los pacientes asintomaticos que deben ser cribados con la finalidad de que sean
alertados del riesgo que tienen de desarrollar la patologia y para que se le
oriente acerca de las estrategias que pueden utilizar para su prevencién. Entre
dichas caracteristicas se mencionan:

Sujetos asintomaticos, de cualquier edad, con indice de masa corporal (IMC) >
25 kg/m2 y con uno o mas factores de riesgo asociados para el desarrollo de
DM.

En personas sin estos factores de riesgo, se comenzari el cribado a los 45 afios.

Si el test es normal, se repetira al menos cada tres anos.
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Para el cribado de DM, son apropiadas cualquiera de las tres determinaciones:
HbA1c, glucemia en ayunas o glucemia a las dos horas del test de sobrecarga
oral con 75 g de glucosa.

Si se detecta prediabetes, hay que valorar y tratar, si fuera necesario, otros
factores de riesgo cardiovascular. (24)

En Ecuador la deteccidon y prevencion de esta y otras enfermedades cronico —
degenerativas es asumida por el Ministerio de Salud Publica mediante el
Modelo de Atencion Integral de Salud tiene un enfoque Familiar, Comunitario
e Intercultural (MAIS-FCI) cuyo objetivo es “integrar y consolidar la estrategia
de la APS renovada en los tres niveles de atencién, reorientando los servicios
de salud hacia la promociéon de salud y la prevencion de enfermedades,
fortalecer el proceso de recuperacion, rehabilitacion de la salud y cuidados
paliativos para brindar una atencion integral de calidad y profundo respeto a
las personas en su diversidad y entorno, con énfasis en la participacion
organizada de los sujetos sociales”. (6) Este modelo se materializa teniendo en
cuenta 4 componentes seguidamente mencionados.

Provision de servicios.

Se relaciona con la oferta de servicios integrales e integrados de salud,
garantizando la continuidad en la atencién y respondiendo a las necesidades
de salud de la poblacion a nivel individual, familiar y comunitario. Entre los
elementos que lo integran se encuentran. (6)

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

Conjunto de prestaciones por ciclos, pues las atenciones en salud se entregan
a las personas y las familias considerando las especificidades y necesidades de
cada grupo etareo y con enfoque de género, garantizando una atencion integral
durante todo el ciclo vital. (6)

Los escenarios de atencion representados por la atenciéon individual, familiar,
a la comunidad y al ambiente o entorno natural. (6)

Las modalidades de atencion: atencidon extramural o comunitaria, intramural
o en un establecimiento de salud, en establecimientos méviles de salud y la
prehospitalaria. (6)

Estrategias y herramientas para brindar las prestaciones integrales de salud:
visita domiciliaria, ficha familiar y la dispensarizacion. (6)

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

(6)

Organizacion de los equipos de atencion integral de salud que constituyen el
eje fundamental de la implementacion del MAIS, constituyen el conjunto de
recursos profesionales de atencién y gestion que permiten cumplir con los
objetivos y metas, organizacion y funcionamiento de la Red Publica Integral de
Salud y complementaria. Las redes integradas de salud implican la articulacion
complementaria de instituciones y personas con el objetivo de garantizar el
acceso universal de la poblacion a servicios de salud, optimizando la
organizacién y gestion en todos los niveles del sistema, para lograr calidad,
eficiencia y oportunidad en los servicios de salud, articulandose
funcionalmente con vinculos juridicos, operativos y de complementariedad.

(6)
Gestion

Comprende los procesos gerenciales que brindan un soporte a la provision y
organizacion de los servicios de salud, para el logro de resultados sanitarios
dentro del contexto del MAIS-FCI.

En concordancia con los cambios estructurales planteados por el Ministerio de
Salud Publica, la gestion del modelo se orienta a superar el enfoque centralista
hacia una gestion integrada, desconcentrada, de base territorial y participativa.
En este componente se destaca el Analisis de la Situaciéon Integral de Salud
(ASIS) como herramienta para el diagnostico y monitoreo de la situacion de
salud, complementada con el mapa parlante, el mapa de actores sociales y la
sala situacional. (6)

Financiamiento.
Permite asegurar los recursos necesarios para el cumplimiento de los planes
estratégicos nacionales, zonales, distritales, provinciales y en circuitos, los

proyectos en salud, el conjunto de prestaciones y las inversiones en
infraestructura y equipamientos del sector ptblico. (6)

7 METODOS

7.1 Justificacion de la elecciéon del método
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7.2 Diseno de la investigacion

7.2.1 Criterios y procedimientos de seleccion de la muestra o
participantes del estudio

El presente estudio estuvo constituido por un universo de 426 pacientes del
consultorio médico 16 del Centro de Salud Pascuales, de los cuales se
selecciono una muestra compuesta por 272 sujetos, escogido de forma
aleatoria simple.

Criterios de inclusion.

Pacientes mayores de 20 anos y de ambos sexos pertenecientes al consultorio
médico 16 Pascuales.

Pacientes que acepten voluntariamente participar en el estudio firmando el
consentimiento informado.

Criterio de exclusion.

Pacientes diagnosticados con Diabetes Mellitus.

Pacientes con discapacidad intelectual que le impida responder la encuesta.
Paciente embarazada en el momento del estudio.

7.2.2 Procedimiento de recoleccion de la informacion

fue mediante la utilizacion de la encuesta y examenes de clinicos y fisicos para
recoger informacion de los pacientes relacionada con sexo, edad, etnia,
escolaridad, estado civil, ocupacién, antecedentes patoldgicos familiares de
Diabetes Mellitus, actividad fisica, h4bitos alimentarios, medidas
antropomeétricas, signos, sintomas y complicaciones asociados a la enfermedad
y quimica sanguinea.

Esto se obtuvo previa informacion sobre la importancia y caracteristicas del
estudio a autoridades del distrito y centro de salud para su aprobacion, como
también de la poblacion en estudio por medio del consentimiento informado
en el cual se detall6 la informacién y el proposito de la investigacién junto con
los posibles riesgos y beneficios del estudio, aclarando que su participacion era
totalmente voluntaria y que podian elegir participar o no en ella y si decidian
hacerlo podian retirarse en cualquier momento sin que eso repercutiera la
atencion en los servicios de salud. Se le adjunta al modelo de recoleccion, el
consentimiento informado firmado, mas el resultado de los examenes de
laboratorio. El consentimiento informado se firma solo una vez cuando se
inicio el levantamiento de la informacion y se explicé al paciente los objetivos,
beneficios y al finalizar la investigacion los resultados individuales.
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Se realiza la valoracion de glicemia basal en ayuna, en el laboratorio del centro
de salud de Pascuales, de todos los participantes mayores de 20 afios de edad
que no hayan sido identificados o dispensarizados como diabéticos segin
fichas familiares existentes en la poblaciéon correspondiente al consultorio 16
de Pascuales. La toma de la muestra para la prueba es realizada por un
profesional en horarios de la manana previa ayuna, con jeringuilla de 5 cc, con
la respectiva asepsia y antisepsia del area, el paciente estara en posicion
sentado y con el brazo extendido se procedera a extraer sangre venosa, luego
la muestra de sangre sera procesada por un equipo automatizado analizador
de hematologia de marca-cobas-modelo-c111calibrado cada 6 meses, dichos
resultados seran adjuntados a su carpeta y revisado en su préximo control. En
cuanto a los patrones de referencia utilizados por el laboratorio del centro de
salud los rango normales fueron para la glicemia en ayuna 70 a 110mg/dl, estos
seran tomados como referencia para el diagnoéstico inicial de diabetes mellitus,
los participantes que resultase con valores superiores a éste y que no superen
glicemia de 140mg/dl, en ayuna se realizara la prueba de tolerancia oral de
glucosa ingiriendo 75 gramo de azacar, con mediciones cada 30 minutos por
dos horas, si al termino de las dos horas el valor de glicemia supera los
200mg/dl. Se considera diagnoéstico de diabetes mellitus.

El instrumento elaborado por el investigador se enfoca en la valoracién de las
variables sociodemograficas y clinicas. El documento tipo cuestionario es
confeccionado tomando en cuenta los siguientes atributos, que sea sencillo de
entender, de bajo costo y aplicable a la poblacién participante, con una
codificacion de dos opciones una afirmativa y otra negativa (si o no) y una
puntuacién. La aplicacion del cuestionario se realiz6 en la consulta médica y
en las visitas domiciliarias a la poblacion en estudio que cumplan los criterios
de inclusion, en un periodo de 8 meses luego de lo cual se realizo el procesado
de los datos obtenidos. Cabe recalcar que en la investigacion las normas de
bioéticas como confidencialidad, beneficencia y no maleficencia se mantienen
en todo momento.

7.2.3 Técnicas de recoleccion de informacion

Las Técnicas empleadas para recolectar la informacion fueron

Variable | Tipo de técnica
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Antecedentes patologicos

familiares Encuesta
Sexo Encuesta
Edad Encuesta
Peso Examen fisico

Autoidentificacion étnica

Encuesta

Escolaridad

Encuesta

Ocupacién

Actividad fisica

Habitos alimentarios

Signos, sintomas y complicaciones

asociados enfermedad.

Glucemia basal.

Encuesta
Encuesta

Encuesta

Encuesta

clinico

Examen de laboratorio

7.2.4 Técnicas de analisis estadistico

~.3 Variables

7.3.1 Operacionalizacion de variables

Con la informacion obtenida se construy6 una base de datos en Excel para
Windows, posteriomente se exporto al programa estadistico SPSS version 15,0.
Los resultados se resumio en namero absoluto y porcentaje, posibilitando su
posterior analisis e interpretacion.

Variable Valor final Indicador Tipo de Escala
e Diabético No Porcentaje Cuahte}tlva
Morbilidad oculta o 1 e , Nominal
diabético Numero absoluto e s
dicotémica
Porcentajes Cualitativa
Hombre , .
Sexo Muer Nuameros nominal
L absolutos dicotémica
20-30 Cuantitativa
31:48 Porcentajes discreta
Edad H=5 Numeros
51-60 absolutos
61-65
Mas de 65
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Blanca

Afroecuatoriano Porcentajes Cualitativa
Autoidentificacién étnica Mulato Numeros nominal
Mestizo absolutos politdbmica
Indigena
Bésica
Bachiller Porcentajes .
) . , Cualitativa
Escolaridad Superior Numeros ordinal
Especialidad absolutos
Ninguna
Estudiante
Trabajador
.y publico Porcentajes Cualitativa
Ocupacion Desempleado , .
. Numeros nominal
Trabajador no bsolut litomi
estatal absolutos politdbmica
Jubilado
Ama de casa
C Sc(;iltero (IEJI) ., Porcentaje Cualitativa
Estado civil. asado (a) Uni6n Numeros nominal
libre. absolutos olitbmica
Viudo (a) p
Antecedente patologico . . Cualitativa
o . Si Porcentaje .
familiares con diabetes , nominal
) No Numero absoluto .,
mellitus. dicotémica
Si Porcentaje Cualitativa
Actividad fisica. Numeros nominal
No .,
absolutos dicotémica
Normal, Porcentaje Cualitativa
Estado nutricional. sobrepeso, Numeros Nominal
obesidad absolutos dicotomica
Variable Valor Final Indicador Tipo de Escala
. Cualitativa
Porcentajes .
. . ) Bueno , nominal
HA4bitos alimentarios numeros
Regular Malo
absolutos
s Porcentajes Cualitativa
Polidipsia nameros nominal
No ., .
absolutos dicotomica
Poli fagia Si Pm:centa]e Cuaht.atlva
No Nuameros nominal
absolutos dicotomica
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. Porcentaje
. . Sl i
Poliuria N{meros
No
absolutos
1 . Porcentaj
Neuropatia Si orcentaje
No Numeros
absolutos
Ve . . . P r n .
Pérdida de peso reciente Si o,ce taje
No Numeros
absolutos
Si Porcentaje
Lesiones cutaneas No NGmeros
absolutos
Pie diabético Si Porcentaje
No Numeros
absolutos
Glucosa alterada en Si Porf:entaJ es
sangre No Numeros
absolutos

Cualitativa
nominal
dicotomica
Cualitativa
nominal
dicotomica
Cualitativa
nominal
dicotémica
Cualitativa
nominal
dicotémica
Cualitativa
nominal
dicotémica

Cualitativa
nominal
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8 PRESENTACION DE RESULTADOS

El analisis de resultados inicia con la caracterizacion de la poblacion segin
variables sociodemogréficas identificando los factores de riesgo de Diabetes
Mellitus de la poblacion, asi como las manifestaciones clinicas y analiticas
de la diabetes mellitus, determinado la incidencia de la morbilidad oculta de
Diabetes Mellitus en los pacientes observados para su posterior
caracterizacion.

Tabla 1: Distribucion de la poblaciéon segan edad y sexo.
Consultorio 16. Centro de Salud. Pascuales. Noviembre 2015-
octubre 2016

Sexo
Masculino Femenino Total

Grupos

(anos) n° % n° % Ne° %

20-29 47 37,9 42 28,3 89 32,7

30-39 32 25,8 52 35,1 84 30,9

40-49 24 19,4 15 10,1 39 14,3

50-59 8 6,4 23 15,6 31 11,4

60-69 9 7,3 9 6,1 18 6,7
70 y mas 4 3,2 7 4,8 11 4,0

Total 124 100,0 148 100,0 272 | 100,0

En la tabla 1, se presenta la distribucién de la poblacién sugun edad y sexo,
donde el sexo femenino con 148 sujetos, predomina al sexo masculino 124
personas. El mayor porcentaje de la poblacién se encuentran en los grupos
de edades de 20y 29 anos, 89 personas para un 32,7 %, seguidos del rango
de 30 a 39 anos, 84 personas con el 30,9%, comportamiento que se observo
en ambos sexo. Lo cual demuestra que los individuos observados son
relativamente jovenes.
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Tabla 2. Distribucion de la poblaciéon segin autoidentificacion
étnica. Consultorio 16. Centro de Salud. Pascuales.
Noviembre 2015- octubre 2016.

Autoidentificacion étnica N° %
Mestizo/a 235 86,4
Blanco/a 17 6,2
Mulato/a 16 5,9
Afroecuatoriano/a 4 1,5
Total. 272 100,0

De los individuos se caracterizan por ser mestizos 235(86,4%), seguidos de
los que indican ser del grupo étnico blanco formado por 17(6,2%), en tercer
lugar se encuentran los que se catalogan de mulato, siendo estos 16 (5,9%)
y en altimo lugar con un 1,5%, 4 individuos son afroecuatoriano (Tabla 2).

Tabla 3. Distribucion de la poblacién segian escolaridad.
Consultorio 16. Centro de Salud. Pascuales. Noviembre 2015-

octubre 2016.

Escolaridad N° %
Analfabeto 6 2,2
Basica 165 60,7
Bachiller 96 35,3
Superior 5 1,8
Total 272 100,0

El nivel de educaciéon predominante en la poblacién analizada (Tabla 3)
destaca la educacion basica con 165 personas para un 60,7%, en segundo
lugar estan los bachilleres, siendo estos 96, con un 35,3%, seguidos por lo
que no presentan ningdn nivel con 6 individuo, para un 2,2% y en tltimo
lugar los de educacion superior con 5 sujetos para un 1,8%.
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Tabla 4. Distribucion de la poblacion segan ocupacion.
Consultorio 16. Centro de Salud. Pascuales. Noviembre 2015
— octubre 2016.

Ocupacién N° %
Jubilado 2 0,7
Estudiante 18 6,6
Trabajador pablico 29 10,7
Desempleado 42 15,4
Trabajador no estatal 84 30,9
Ama de Casa 97 35,7
Total 272 100,0

En la poblacién analizada son amas de casa 97 (35,7%), los que tiene de
ocupacién como trabajadores no estatales se identifican por el 30,9% siendo
84 sujetos, le contintian los desempleados con el 15,4% 42 individuos, 29
son trabajadores publicos (10,7%), en peniltimo lugar se encuentran los
estudiantes 18 (6,6%) y en tltima posicion estan los jubilados, solo dos para
un 0,7% (Tabla 4).

Tabla 5. Distribucion de la poblaciéon segiin antecedentes
familiares de Diabetes Mellitus. Consultorio 16. Centro de
Salud. Pascuales. Noviembre 2015- octubre 2016.

Antecedentes familiaresde

diabetes mellitus N° %
Si 174 64,7
No 96 35,3

Total 272 100,0

Los antecedentes familiares permiten apreciar que en la poblacion
estudiada presentan antecedentes de familia con diabetes 176 (64,7%),
mientras los restantes 96 (35,3%), no posee antecedentes de familia con
diabetes, como se observa en la tabla 5.
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Tabla 6. Distribucion de la poblacion estudiada segin actividad
fisica Consultorio 16. Centro de Salud. Pascuales. Noviembre
2015- octubre 2016.

Actividad fisica N° %
Si 64 23,5
No 208 76,5
Total 272 100,0

Alindagar sobre la practica de actividad fisica ya sea en el area laboral como
por recreacion del total de 272 encuestados, solo 64 de ellos manifiestan que

silo practican 23,5% y 208 sujetos con un 76,5%, no realizan actividad fisica
(Tabla 6).

Tabla 7. Distribucion de la poblacion estudiada segan habitos
alimentarios. Consultorio 16. Centro de Salud. Pascuales.
Noviembre 2015- octubre 2016.

Habitos alimentarios N° %
Malos 150 55,2
Regulares 77 28,3
Buenos 45 16,5
Total 272 100,0

Algo tan importante para la salud como lo es la adecuada alimentacion se
muestra deficiente en la poblacién analizada (Tabla 7), pues solo 45 sujetos
el 16,5%, se muestra con buenos habitos alimentarios, 77 personas con un
28,3%, evaluado como regular y el mayor niimero de 150, representado por
el 55,2% de ellos, muestra malos habitos alimentarios.
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Tabla 8. Distribucion segin indice de masa corporal de la
poblacion estudiada. Consultorio 16. Centro de Salud.
Pascuales. Noviembre 2015- octubre 2016.

Indice de masa corporal
Sobrepeso

[Obesidad

Normal

Total

NO

134

81

57

272

%

21,0

100,0

En los parametros clinicos establecidos como factores de riesgo para
diabetes mellitus tipo 2 (Tabla 8), se considera el indice de masa corporal
como uno de los principales en el estudio al calcular el IMC en la poblacién
estudiada se muestra que 81 de ellos, es decir el 29,8%, presenta un indice
de 30 o0 mas, lo que significa que presentan obesidad, mientras, el 49,2%,

muestran un indice de sobrepeso (25- 29,9), siendo estos 134 sujetos.

Tabla 9. Manifestaciones clinicas de la diabetes mellitus en la
poblacion estudiada. Consultorio 16. Centro de Salud.
Pascuales. Noviembre 2015- octubre 2016.

Manifestaciones clinicas
Infecciones dermatologicas
Pérdida de peso

Picazon en el cuerpo
Neuropatias

Come a cada rato
Infecciones genitales
Orina con frecuencia,

Sed

NO

13

13

14

19

30

35

40

%

L5

3,8

3,8

4,1

5,6

8,8

10,3

11,7
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Manifestaciones clinicas N° %
Debilidad 65 16,4
Vision borrosa 57 16,7
Hormigueo miembros

inferiores 59 17,3
Total 341 100,0

Entre los 272 encuestados se aprecia sintomas caracteristicos de las
personas con diabetes (Tabla 9), mostrandose que existen individuos con
presencia de méas de un sintoma, entre los mas destacados se encuentran el
hormigueo y calambres en miembros inferiores con un 17,3%, la vision
borrosa con el 16,7% y la debilidad en tercera posicion con el 16,4%. Siendo
los menos frecuente las infecciones dermatolégicas con el 1,5%.

Tabla 10. Distribucion de la poblacién estudiada segin
morbilidad oculta Consultorio 16. Centro de Salud. Pascuales.
Noviembre 2015- octubre 2016.

Morbilidad oculta N° %
Si 16 59
No 256 94,1
Total 272 100,0

A partir de los datos expuestos y analizados quedo identificada dentro de la
poblacion objeto de estudio, 16 personas presentaron morbilidad oculta, al
no tener un diagnostico anterior de diabetes mellitus, representan el 5,9%
dentro de los sujetos analizados. (Tabla 10)
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Tabla 11. Caracterizacion de la poblacién con morbilidad oculta
segun edad y sexo. Consultorio 16. Centro de Salud. Pascuales.
Noviembre 2015- octubre 2016.

Sexo

Masculino Femenino Total
Grupos
(anos) n° % n° % N° %
30-39 3 50,0 3 30,0 6 37,5
40-49 1 16,7 (o} 0,0 1 6,2
50-59 1 16,6 6 60,0 7 43,8
60-69 1 16,7 1 10,0 2 12,5
Total 6 100,0 10 100,0 16 100,0

La morbilidad oculta en la muestra identificada (Tabla 11) permite observar
que de los sujetos son mujeres el 62,5%, 10, siendo el 37,5%, hombres,
representado por 6 personas. La edad de las personas identificadas,
permiti6 revelar el grupo etario de 50 a 59 anos como el de mayor nimero,
mostrandose 7 sujetos, para un 43,8%, seguido del grupo de 30 a 39 afos
con 6 personas para un 37,5%, se encontraron en el grupos de 60 a 69 ainos
2 sujetos para un 12,5%, y en ultima posicion el grupo de entre 40 y 49 anos
con el 6,2%, conformado por una persona.

Tabla 12. Caracterizacion de la poblacion con morbilidad oculta
segun autoidentificaciéon étnica. Consultorio 16. Centro de
Salud. Pascuales. Noviembre 2015- octubre 2016.

Autoidentificacion étnica N° %

Blanco/a 7 43,8
Mestizo/a 9 56,2
Total. 16 100,0

En cuanto a la Autoidentificacién étnica (Tabla 12), se aprecié dos grupos,
el mestizo con 9 individuos para un 56,2% y el blanco con los restantes 7,
para un 43,8%.
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Tabla 13.Caracterizacion de la poblacion con morbilidad
oculta segun escolaridad. Consultorio 16. Centro de Salud.
Pascuales. Noviembre 2015- octubre 2016

Escolaridad N° %
Analfabeto 5 31,2
Basica 4 25,0
Bachiller 3 18,8
Superior 4 25,0
Total 16 100,0

El nivel de educacion de la muestra identificada(Tabla 13), permitio
observar que son analfabetos 5 sujetos para un 31,2%, le siguen en igual
condicion el nivel basico y superior con un 25%, igual a 4 personas en cada
grupo y en altimo lugar los bachilleres con 3 sujetos para un 18,8%.

Tabla 14. Caracterizacion de la poblacion con morbilidad oculta
segun ocupacion. Consultorio 16. Centro de Salud. Pascuales.
Noviembre 2015 — octubre 2016.

Ocupacién N° %
Jubilado 1 6,2
Trabajador no estatal 2 12,5
Trabajador pablico 2 12,5
Desempleado 2 12,5
Estudiante 3 18,8
Ama de Casa 6 37,5
Total 16 100,0

La ocupacion de los sujetos identificados revela que son amas de casa 6 para
el (37,5%), le siguen los estudiantes 3 (18,8%), en tercer lugar en igual
numero se encuentran los trabajadores publicos, los desempleados y los
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trabajadores no estatales con el 12,5% con 2 individuos y solamente un
jubilado conformando el 6,2%, como se observa en la tabla 14.

Tabla 15. Caracterizacion de la poblacion con morbilidad oculta
segun antecedentes familiares de Diabetes Mellitus. Consultorio
16. Centro de Salud. Pascuales. Noviembre 2015- octubre 2016.

Antecedentes familiares de

diabetes mellitus N° %
Si 15 93,8
No 1 6,2

Total 16 100,0

De todos analizados con morbilidad oculta (Tabla 15) solo uno el 6,2% no
posee antecedentes familiares, mientras los restantes 15 sujetos, el 93,8%
tiene antecedentes de diabetes mellitus en su familia.

Tabla 16. Caracterizacion de la poblacion con morbilidad oculta
segun actividad fisica Consultorio 16. Centro de Salud.
Pascuales. Noviembre 2015- octubre 2016.

Actividad fisica N° %
Si 3 18,8
No 13 81,2
Total 16 100,0

Al indagar sobre la practica de actividades fisicas (Tabla 16), 13 personas
para un 81,2% manifestd no realizarlo, mientras solo 3 de ellos, el 18,8%,
dijo si practicarlos.
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Tabla 17. Caracterizacion de la poblacion con morbilidad oculta
segun habitos alimentarios. Consultorio 16. Centro de Salud.
Pascuales. Noviembre 2015- octubre 2016.

Habitos alimentarios N° %
Malos 10 62,5
Regulares 5 31,2
Buenos 1 6,3
Total 16 100,0

La muestra analizada revel6 que la mayor parte de los individuos 10 (62,5%)
tiene malos habitos alimentarios, 5 (31,2%) regulares habitos y solo una
persona el 6,3% muestra buenos habitos alimentarios (Tabla 17).

Tabla 18. Caracterizacion de la poblacion con morbilidad oculta
segun indice de masa corporal. Consultorio 16. Centro de Salud.
Pascuales. Noviembre 2015- octubre 2016.

Indice de masa corporal N° %

Sobrepeso 8 50,0
|Obesidad 8 50,0
Total 16 100,0

El Indice de Masa Corporal (IMC), de los sujetos identificado con
morbilidad oculta conformado por 16 sujetos, el 50% tienen sobrepeso 8,y
obeso el 50% restante 8. (Tabla 18)
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Tabla 19. Caracterizacion de la poblaciéon con morbilidad oculta
segun manifestaciones clinicas de la diabetes mellitus.
Consultorio 16. Centro de Salud. Pascuales. Noviembre 2015-
octubre 2016.

Manifestaciones clinicas Ne° %
Infecciones dermatologicas 1 2.0
Pérdida de peso 2 4,0
Picazon en el cuerpo 4 8,0
Polifagia 5 10,0
Infecciones genitales 6 12,0
Neuropatias 8 16,0
Polidiccia 11 22,0
Hormigueo miembrosg|

inferiores 13 26,0
Total 50 100,0

La presencia de sintomas en la muestra resalté entre los tres primeros
(Tabla 19), el hormigueo y calambres en miembros inferiores en 13 de ellos,
con un 31%, seguido de orinar con frecuencia a cada momento, en 11
personas para un 26,0% y en tercera posicion las neuropatias padecida por
8 sujetos con un 16,0%, seguida de infecciones genitales presentada en 6
sujetos para un 12,0%. Los datos muestran la presencia de mas de un
sintoma en cada individuo analizado. Durante el interrogatorio y examen
fisico se evidencio la neuropatia como complicacién no diagnosticada en 8
de los sujetos investigados para un 50%, no presentado complicaciones los
restantes individuos.

9 DISCUSION
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La presente investigacion demuestra la existencia de presencia de
morbilidad oculta de diabetes mellitus en la poblacién estudiada del
consultorio médico 16 del Centro de Salud Pascuales coincidiendo con lo
expuesto en el estudio realizado en Santiago de Cuba-Cuba, en el 2013 por
Linares; Pérez; Sanchez; Mora & Puente con el tema “Morbilidad oculta de
prediabetes y diabetes mellitus de tipo 2 en pacientes con sobrepeso y
obesos”. (21), cuando refiere que en su investigacion descriptiva y
transversal a 203 pacientes “existi6 morbilidad oculta de diabetes mellitus
en la poblacion estudiada, por lo que el conocimiento del estado de
prediabetes resulta necesario para la prevencion y el diagnoéstico precoz de
la enfermedad” (21) siendo significativo su predomino en el sexo femenino
y los factores de riesgo como el sedentarismo y los antecedentes familiares
de primer grado de consanguinidad como se evidencia en la investigaciéon
aplicada que encontré como la morbilidad oculta se present6 en pacientes
con un el 93,8% de familiares con padecimientos de diabetes mellitus y
mayoritariamente del sexo femenino con un 62,5%. Estos datos coinciden a
su vez con los hallazgos realizados por Daniel Muiioz en el 2015 en la
provincia de Santa Elena que también aplic6 un estudio transversal
descriptivo, en el que se analiz6 a 150 sujetos mayores de 35 anos
encontrando “una incidencia de diabetes alta (32,7%)” (22) teniendo como
factores de riesgo mas prevalentes el antecedentes de familiares de primer
grado con presencia de Diabetes Mellitus tipo 2(22) asi como “la actividad
sedentaria”. (22)

Se pudo comprobar en la investigacion que el IMC como indicador de
obesidad y sobrepeso fue un factor de riesgo en la poblacion estudiada del
consultorio 16 de Pascuales pues de la poblaciéon que presenté morbilidad
oculta el 50,0% tubo sobrepeso de igual manera se present6 la obesidad con
un 50,0%, coincidiendo con los hallazgos de los dos estudios antes
mencionados donde el sobrepeso y la obesidad fueron factores de riesgo por
su alta incidencia en la poblacion estudiada. Ademés se encontrd
coincidencias con la investigacion del autor Corella realizada en 2015 en
Ambato-Ecuador con el objetivo de “determinar la incidencia de factores de
riesgo mas prevalentes para desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 en la
poblacion del centro de San Miguelito” (23) que refiri6 al “sedentarismo y
una dieta inadecuada con el 95,7% y el 74% respectivamente” (23) como
factores de riesgo mas presentados en la poblacion objeto de estudio,
confirmado esto en la investigacion realizada donde se obtuvieron
porcentajes similares en la poblacion del consultorio 16 del Centro de Salud
de Pascuales, donde el sedentarismo fue de un 76,5% y los hébitos
alimentarios inadecuados( malos y regulares ) un 83,4%. De forma general
se pudo constatar en la investigacion realizada que los factores de riesgo con
mayor incidencia en la morbilidad oculta por DM en la poblacién mayor de
20 anos del consultorio 16 del centro de Pascuales fueron, la presencia de
antecedentes patolégicos familiares de diabetes mellitus, seguido de la no
realizacion de ejercicios fisicos ni en el trabajo ni como forma de recreaciéon
y los habitos alimentarios malos y regulares confirmando lo expuesto por la
Asociacion Latinoamericana de Diabetes en su revista del 2013 (17) que
expone entre otros, como factores de riesgo de la DM, “antecedente familiar
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de diabetes en primero y segundo grado(...)sedentarismo (<150 minutos de
actividad fisica/semana)”. (17) Como principales sintomas de la enfermedad
resultaron significativos por su elevada presentaciéon en la poblacién
estudiada el hormigueo y calambres en miembros inferiores asi como la
vision borrosa y la debilidad coincidiendo con los sintomas de la diabetes
tipo 2 en su primera fase mencionados por Almeida (8) y Aucay (7) en su
investigacion.
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10 CONCLUSIONES

La poblacién mayor de 20 afios del consultorio médico 16 del Centro de
Salud Pascuales, se caracterizo por ser femenina, con edad entre 20 a 30
anos, de etnia mestiza, estado civil union libre, nivel de escolaridad basica
y ocupacioén ama de casa.

Los factores de riesgo de Diabetes Mellitus identificados en la poblacion
mayor de 20 anos del consultorio médico 16 del Centro de Salud Pascuales
fueron: La presencia de antecedentes familiares de padecimiento de
diabetes mellitus, la no realizacion de ejercicios fisicos en el trabajo o
como forma de recreacién y la presencia de habitos alimenticios malos. La
determinacion del indice de masa corporal arrojo que en la poblacion
predomina el sobrepeso.

Las manifestaciones clinicas y analiticas de la diabetes mellitus
identificadas en la poblacién mayor de 20 afios del consultorio médico 16
del Centro de Salud Pascuales fueron mayoritariamente la presencia de
sintomas como hormigueo y calambres en miembros inferiores, vision
borrosa y debilidad,

La incidencia de la morbilidad oculta de Diabetes Mellitus en la poblaciéon
mayor de 20 anos del consultorio médico 16 de Pascuales en el periodo de
2015 — 2016 fue del 5,9% de los pacientes analizados con valores de
glucosa en sangre iguales o superiores a 126 mg/dL. Esta morbilidad
oculta tuvo predominio en pacientes de sexo femenino, con edades de 31
a 40 anos, etnia mestiza, estado civil union libre y ocupacion ama de casa.
Los factores de riesgo presentados de acuerdo al valor del porcentaje mas
elevado fueron la familia con padecimiento de DM, la no realizacion de
ejercicios fisicos en el trabajo o como forma de recreaciéon y los malos
hébitos alimentarios. Como sintomas tuvo mas incidencia el hormigueo y
calambres en miembros inferiores asi como la evidencia de neuropatia y
la no evidencia de complicaciones. Existi6 morbilidad oculta de diabetes
mellitus en la poblacion estudiada, por lo que el conocimiento del estado
de prediabetes resulta necesario para la prevencion y el diagnostico precoz
de la enfermedad.
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11 VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

La investigacion realizada tuvo como limitaciones encontrar antecedentes
investigativos de la tematica pues son escasos los estudios realizados en el
ambito nacional respecto a la morbilidad oculta de diabetes en la poblacion.
Ademas fue dificil la recoleccién de informacion durante la aplicacion de la
encuesta por el bajo nivel cultural y la poca colaboracién de la poblacion.

Dificultad para la realizacion de los exdmenes de laboratorios puesto que el
centro de salud no consta con un stop de reactivos para proyecto de
investigacion, ademas no consta con reactivo para prueba como hemoglobina
glucosilada, prueba de tolerancia oral de glucosa.
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12 ANEXOS

Anexo 1: Consentimiento Informado.

2 T , con cédula de
identidad nNUMEro............ccoeveveviiennns , paciente pertenecieate consultorio
meédico # 16 del Centro de Salud Pascuales heidecgior parte del Dr. Freddy
Manzaba la informacién verbal clara y he compréndibs objetivos y beneficios de
la investigacion sobre la caracterizacion de laaiidad oculta de la Diabetes Mellitus
en pacientes mayores de 20 afios en la poblaci@odslltorio 16 del centro de salud
pascuales. Dicha investigacién no tiene ningurréstee lucro, sino mas bien tiene la
finalidad de analizar mis factores de riesgo aésale una entrevista y evaluar mi nivel
de glucosa, mediante un examen de sangre vengsandim posteriormente junto con
el equipo de salud tomar medidas educativas, ptieasnde diagndstico y tratamiento
si fuera necesatrio.

Acordando que mi identidad personal es totalmeméiadencial con excepcion de los
que formen parte de esta investigacion ademas dogonsentimiento para que
también los resultados sean publicados, y en caseoetirarme puedo hacerlo
libremente sin repercusion de ninguna indole. Mmeisado que tengo la facilidad
de contactarme con el Dr. del consultorio 16 aésadel numero telefénico
0997775905 o personalmente en caso de requerirrimdgamacion.

Por lo antes expuesto dejo constancia que mi fEtion en este estudio es
VOLUNTARIA.

Nombre de paciente arm fecha hora
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Nombre del médico firma fecha hora
Anexo 2: Criterios para el diagnéstico de DM o trastornos de la
regulacion de la glucosa.

Glucemia de : Diabetes
e Inloleranciaala Maliitus
U2 glucosa |GA)
Glucemiadeayuno | <100mg/dl | 100-125mg/dL No aplica >=126 mg/dL
Glucemia 2 horas
poscarga <140 mg/dL No aplica 140-199mgfdt | >=200mg/dL
Hﬂﬂmmhm 326 5%
glucosilada Afc 7% 390N

Anexo 3: Clasificacion de la diabetes mellitus y de los trastornos
de la regulacion de la glucosa

1. Diabetes tipo 1
-De causa inmunologica
-De causa idiopatica

2. Diabetes tipo 2

3. Otros tipos especificos
-Defectos genaticos de la funcion B
-Defectos genéticos en la accion de la insulina
-Enfermedades del pancreas exocrino
-Endocrinopatias
-Inducidas por farmacos
-Infecciones
-Formas infrecuentes de origen inmune
-Otros sindromes genéticos

4. Diabetes gestacional

TRASTORNOS DE LA REGULACION DE LA GLUCOSA

5. Intolerancia a la glucosa
-Metodo: test tolerancia oral a la glucosa (75gr)
-Criterio: glucemia a las 2 horas = 140 e < 200 mg/d!
-Riesgo: diabetes mellitus y macroangiopatia

B. . Glucemia basal atterada
-Metodo: glucemia basal (plasma venoso)
-Criterio: glucemia > 110 e < 126mg/dl
-Riesgo: diabetes mellitus y macroangiopatia
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Anexo 4: Encuesta

Objetivo: Caracterizar la morbilidad oculta por Diabetes Mellitus en poblacion
mayor de 20 afios del consultorio # 16 Pascuales 2015_ 2016.

Responda las siguientes preguntas con la mayor sinceridad posible.

Datos generales

1.Sexo:
a. Hombre
b. Mujer
2.Edad:
a. anos

3.¢A qué grupo étnico pertenece:

a.___ Blanca

b._ Afroecuatoriano
c.____ Mulato

d.  Mestizo

e._  Indigena

4.6Cudl es su estado civil?
a.___ Soltero (a).
b._ Casado (a).
c.____ Unibn estable.

d._ Viudo (a).
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5.¢Cuél es su nivel de educacion?

a. _____ Bésica

b. _____Bachiller

C. __ Superior

d. __ Especialidad
e. __ Ninguna

6. ¢Cudl es su ocupacion?
a.___ Estudiante.
b.__ Trabajador publico.
c.___ Desempleado.
d.__ Trabajador no Estatal.
e.___ Jubilado.

f. Ama de casa

Antecedente patologicos familiares.

7. ¢Quién de su familia padece de diabetes mellitus?

a.  Madre

b.___ Padre

c.____Abuelos maternos

d.__ Abuelos paternos

e.  Otros familiares

f.__ Ningan familiar
Habitos
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8.¢Realiza usted ejercicios fisicos en su trabajo o como forma recreativa?

a. Si

b. No

De su respuesta ser No, exponga el motivo.

a. __ Norealiza por falta de interés.
b. __ Norealiza por falta de tiempo.
c. __ Norealiza por falta de espacio.
d. __ Norealiza por otras causas.

9.Con relacion a los habitos alimenticios.

9.1.- ¢Con que frecuencia usted consume verduras, hortalizas, frutas?

a. 2 a 4 porciones al dia.
b. 1 a 2 porciones al dia.
c. mas de 4 raciones al dia.

9.2.- ¢Con que frecuencia usted consume lacteos, café, fruto secos, aceites
vegetales, huevos?

a. 1 a 2 veces al dia.
b. 1a 2 veces a la semana

9.3.- ¢Con que frecuencia usted consume pescado, carnes blancas, alimentos
integrales?

a. 4 a 5 veces por semana.
b. 1 a 3 veces por semana.
C. Nunca.

9.4.- ¢Con que frecuencia usted consume legumbres, lacteos alto grasa, carnes
rojas, embutidos, atin, sardina en conserva?
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a. 1a 3 veces a la semana.
b. Maés de tres veces a la semana.
C. Nunca.

9.5.- ¢Con que frecuencia usted consume dulces, colas, papas fritas, pizza,
chifle, frituras?

a. Casi nunca.

b. Siempre.

Manifestaciones clinicas y analiticas de la DM

10.- ¢Usted ha tenido o tiene algunos de estos sintomas, cuales?

a. Mucha sed y toma mucha agua.
b. Orina con mucha frecuencia a cada momento
c. Te da mucha hambre y come a cada rato

d._ Debilidad

e. Pérdida de peso.

f.__ Infecciones dermatologicas a repeticion.

g._ Infecciones genitales

h.__ Picazo6n del cuerpo

i.___ Hormigueo y calambres en miembros inferiores.
j.___ Vision borrosa.

k._ Ningunos.

11.- Medidas antropométrica utilizando balanza y tallimetro:
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a.___ Peso. (Kg)
b._ Talla. (cm)
c.__ Cintura. (cm)
d._  Cadera. (cm)

e. Indice de masa corporal.

12.- Valoracion de quimica sanguinea mediante exdmenes de laboratorio.
a. Glucosa en ayunas

b. Prueba de tolerancia a la glucosa (PTG)

13.- Durante el interrogatorio y examen fisico se encuentra evidencia de alguna
complicacion.

a. __ Neuropatia

b. __ Insuficiencia renal

c. __ Piediabético

d. __ Lesiones cutaneas relacionada a la Diabetes Mellitus.
e. __ Noseevidencia.
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