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RESUMEN 

La Diabetes es una enfermedad crónica relevante para el Ecuador debido al 

aumento en su prevalencia llegando al 10.3% en mayores de 50 años.(1) 

Como parte de las estrategias para enfrentar las Enfermedades Crónicas no 

Transmisibles, se ha establecido la utilización  de las Guías de Práctica Clínica 

(GPC) como herramienta que permita mejorar la calidad en la atención médica. Al no 

contar con una GPC nacional difundida e implementada se buscó evaluar la 

utilización del ADA 2014 en la práctica clínica por parte de los médicos en el Centro 

de Salud Las Casas durante el período 2015. 

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo transversal a 220 pacientes 

diabéticos atendidos durante el 2015, aplicando un instrumento de recolección de 

datos basado en las recomendaciones de la ADA 2014.  

Se encontró que de las 220 personas estudiadas el 65,5%  son mujeres y el 

35,5% hombres. Las edades más afectadas están entre los 41 y 60 años con el  

45,4%. Las recomendaciones ADA, el IMC se cumple en el 100%, la educación 

nutricional se registra en el 75,9 % y actividad física en el 62.3 %. Se cumplió más 

del 50% la evaluación de: Triglicéridos 89,1%; creatinina 63,2%;  

LDL 75%. Se cumplió menos del 50% la evaluación de: HbA1c 46,8%; 

complicaciones microvasculaes 38,6 % ; EKG 36,4 %; microalbuminuria 24.5%; 

nefropatía 12,3%; fondo de ojo 11,4%; y RCV 7,7%. Se interconsultó a Oftalmología 

el 24,5 %, las otras (Nefrología, Odontología, Nutrición y Psicología) en menos del 

10%. 

 



XII 
 

Reflejo de esta situación el 85% tiene sobrepeso; HbA1c 

alterada en 84.3%; LDL 69% alterado; triglicéridos 71.4% alterado; 

Riesgo Cardio Vascular elevado en el 67.4 %; Valoración cardiaca en 

el 54.68 alterada; retinopatía en el 11%; daño renal en 26,8%. 

 

CONCLUSIÓN: Se encontró un bajo cumplimento del ADA, un mal control 

metabólico y presencia de complicaciones. 

Palabra clave: Diabetes Mellitus tipo 2, estándares de Cuidado, cumplimiento, 

evaluación. 
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ABSTRACT 

Diabetes is a chronic disease that is relevant for Ecuador due to the increase in its 

prevalence reaching 10.3% in people older than 50 years. 

As part of strategies to address chronic noncommunicable diseases, the use of 

Clinical Practice Guidelines (CPG) has been established as a tool to improve the 

quality of medical care. Since there was no national GPC available and implemented, 

an attempt was made to evaluate the use of ADA 2014 in clinical practice by 

physicians at the Las Casas Health Center during the period 2015. 

A retrospective descriptive cross-sectional study was performed on 220 diabetic 

patients treated during the year 2015, applying a data collection instrument based on 

the recommendations of the ADA 2014. 

It was found that of the 220 people studied, 65.5% were women and 35.5% were 

men. The most affected ages are between 41 and 60 years old with 45.4%. The ADA 

recommendations, the BMI is met in 100%, nutritional education is recorded in 

75.9% and physical activity in 62.3%. The evaluation of: Triglycerides 89.1%; 

Creatinine 63.2%; 

LDL 75%. The evaluation of: HbA1c 46.8%; Microvascular complications 38.6%; 

EKG 36.4%; Microalbuminuria 24.5%; Nephropathy 12.3%; 11.4% eye fund; And 

RCV 7.7%. Ophthalmology was consulted 24.5%, the others (Nephrology, Dentistry, 

Nutrition and Psychology) in less than 10%. 

Reflecting this situation, 85% are overweight; HbA1c Altered in 84.3%; LDL 69% 

changed; Triglycerides 71.4% altered; Vascular Cardiovascular risk elevated in 

67.4%; Heart rate in The 54.68 altered; Retinopathy in 11%; Kidney damage in 
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26.8%.  

CONCLUSION: Low compliance with ADA, poor metabolic control and presence of 

complications were found. 

 

Key word: Diabetes Mellitus type 2, standards of care, compliance, evaluation. 
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CAPÍTULO I 

 

1.-INTRODUCCIÓN 
La Diabetes Mellitus tipo 2 es una enfermedad metabólica incluida dentro de 

enfermedades crónicas no transmisibles, que son responsables de la mayor cantidad 

de pérdida de años vida.  Esta enfermedad se produce por estados de hiperglucemia 

sea por defectos de la secreción o de la acción de la insulina. Puede presentarse 

complicaciones agudas (hipoglicemia, estado hiperglucémico hiperosmolar no 

cetócico y cetoacidosis) y crónicas (complicaciones vasculares y no vasculares), que 

se asocian a disfunción y falla de órganos blanco. (2) 

“Es una de las  patologías que genera mayor discapacidad y mortalidad 

ocupando parte importante de los recursos sanitarios de todos los países”.(2) 

 

La Diabetes Mellitus es fácil de ignorar durante los primeros años, debido a 

que no da síntomas específicos, por lo que muchos de los pacientes son 

diagnosticados tras varios años de tener la enfermedad. Un grán número de personas 

son diagnosticadas de Diabetes por signos y síntomas o por presencia de 

complicaciones de esta enfermedad. (3) 

“Cada año a nivel mundial se presentan 3.8 millones de muertes que se 

atribuyen a esta enfermedad, que se pueden presentar en la etapa productiva de la 

persona”.(3) 

Al ser una enfermedad crónica silenciosa que va afectando la capacidad 

productiva de la persona, va a generar gastos de recursos en salud para la 

recuperación de sus complicaciones. Los estados utilizan indicadores que permitan 
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establecer proyecciones  para calcular los costos relacionados con éstas, entre los 

indicadores que se utilizan están  el índice de envejecimiento y la razón de 

dependencia, que según las estimaciones del Banco Mundial para el año 2020 se 

encuentran en 40 y 50% respectivamente, lo que indicaría que se va a tener una 

población envejecida, la cual va a necesitar  mayor cuidado para recuperar su salud, 

lo que implica mayor gasto de recurso económico invertido en salud. Ante esto, los 

estados realizan intervenciones por medio de políticas públicas para implementar 

estrategias de prevención y de promoción de la salud, así como diagnóstico y 

tratamiento oportuno de la enfermedad y las complicaciones que esta presenta. 

(2)(4).  

El informe de carga mundial de morbilidad del Instituto para la Medición y 

Evaluación de la Salud publicado en 2013, indica que en el período de 1990 al 2010, 

las Enfermedades Crónicas no Transmisibles  han aumentado significativamente en 

América Latina,  generando un incremento en la pérdida de años de vida ajustados en 

función de la discapacidad. Así, la Diabetes Mellitus habría pasado de ocupar el 

lugar 21 en 1990 (con 31 años de vida perdidos por muerte prematura) al lugar 14 en 

el 2010 (con 53 años de vida perdidos por muerte prematura).(5) 

Durante 1997 en el Ecuador, la Diabetes Mellitus ocupaba el octavo lugar en 

mortalidad con 1.896 muertes lo que representaba el 3,6% del total de muertes 

informadas en el país, en 2011 esta cifra se dispara, constituyendo la primera causa 

de muerte con 4.455 personas, representando el 7% del total y el 8.8 % de las 

muertes de personas entre 30 a 70 años. Las Enfermedades Crónicas no 

Transmisibles  (Diabetes, enfermedad cardiovascular, cáncer y enfermedad pulmonar 
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crónica)  representaron el 47, 8 % de las muertes prematuras (muertes de personas 

entre 30 a 69 años) y de ese total a la Diabetes le corresponde el 18% .(6) 

Según Indicadores de Salud de la OPS para la Región de las Américas, la tasa 

de mortalidad generada por Diabetes Mellitus en el Ecuador durante el 2012, 

corregida y ajustada fue de 38,0 y 48,0  por 100.000 habitantes respectivamente,  

esto representa que el país presentaba una de las tasas más altas de mortalidad en la 

Región Andina, donde se tiene un promedio de (20,4 y 27,1), e incluso más alta que 

la tasa de mortalidad de América Latina la cual registró en ese período (35,9 y 43,8). 

(7) 

Esta enfermedad es importante  para el Ecuador porque se encuentra dentro 

de las primeras causas de mortalidad, llegando a ocupar el segundo lugar  en el 2014 

con 6,9% del total, lo que representa una tasa de 27,46 por 100.000 habitantes, según 

información del INEC. Para ese mismo año, según la misma fuente, la Diabetes 

Mellitus representó 18073 egresos hospitalarios a nivel país. Dentro de las primeras 

causas de morbilidad ambulatoria a nivel nacional reportada por el MSP - RDACAA 

2014, está la Diabetes Mellitus tipo 2, con 1.348 casos, con un predominio de las 

mujeres (63,4%) sobre los hombres (36,57%). (1) (6) (8) (9). En el Centro de Salud 

No.2 Las Casas, con base en la información del RDACAA 2015, se atendió a 220 

pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que acudieron por primera vez a consulta 

médica por esta patología, de ellos 76 son hombres y 144 son mujeres. 

Es importante mencionar que si se dota de herramientas adecuadas que 

respalden la toma de decisiones y se da el seguimiento a las intervenciones realizadas 

en el paciente diabético, la morbimortalidad, complicaciones y los costos de la 
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Diabetes Mellitus  pueden disminuirse de manera significativa mediante el control 

adecuado de las cifras de glucosa y de la intervención apropiada de los Factores de 

Riesgo Cardiovascular (FRCV).(10)  

A nivel mundial la implementación de las Guías de Práctica Clínica, ofrece a 

los equipos de salud y a los pacientes diabéticos, recomendaciones basadas en 

evidencia que les permitan tomar las mejores decisiones para controlar la enfermedad 

y prevenir sus complicaciones. (1)(11). No es solo importante publicar una Guía de 

Práctica Clínica, si no es preciso también lograr que sus recomendaciones se 

apliquen de manera sistemática, para ello es necesario desarrollar estrategias para 

implementar, capacitar, realizar control y seguimiento a los equipos de salud. 

Cualquier intento de mejorar la calidad de la atención en los pacientes 

diabéticos, implica una planificación adecuada, pertinente, estableciendo un 

mecanismo de evaluación que permita medir de una manera objetiva las 

intervenciones realizadas, identificar posibles fallas que se presenten en el proceso de 

atención tanto en la estructura, proceso y resultados, para conseguir como producto 

final información que sirva de retroalimentación de los errores o aciertos en los 

procesos y contribuya a fortalecer o continuar apoyando las estrategias 

implementadas.(12)  

 “Los protocolos clínicos son un componente insustituible de la atención 

médica y en particular del cuidado a las afecciones crónicas. La Diabetes como otras 

enfermedades crónicas requiere de atención continua y de la colaboración de las 

personas con el personal de salud” (4).  

Sin embargo en un reporte publicado en Diabetes CARE de junio del 2007, 

informa que la glicemia se solicita 1,7 veces al año, la Hb glucosilada 0,76 veces al 
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año, el perfil lipídico 0,6 veces por año, la micro albuminuria se solicitó en el 11% de 

pacientes, el control oftalmológico se solicitó en el 43 % de pacientes, todo esto 

haciendo referencia a la falta de seguimiento y control metabólico de los pacientes 

diabéticos. 

Según Ávila, et al. en Colombia durante el 2015, tan solo el 12% de los 

pacientes examinados durante un control de Diabetes Mellitus cumplian con los 

parámetros estabecidos en las Guías de Práctica Clínica. Entre los parámetros que 

con más frecuencia se incumplian fueron los relacionados con las evaluaciones de 

complicaciones vasculares, entre los que se menciona el examen de los pies, la 

identificación de signos de resistencia a la insulina, así como la evaluación de la 

tiroides.  El examen realizado en los pies solo fue solicitado en el 40%, la palpación 

de pulsos, determinación de la sensibilidad y la presencia de reflejos en el 14%, esto 

demuestra la inadecuada evaluación que se realiza a los pacientes diabéticos. En el 

mismo estudio, con respecto a la evaluación paraclínica de pacientes diabéticos, 

encontró que al 64% de los pacientes no se les solicitó creatinina de control, al 9% de 

pacientes se les solicitó microalbuminuria. El perfil lipídico se realizó a menos de la 

mitad de los pacientes atendidos con Diabetes Mellitus, así el  colesterol total  se  

solicitó al 43%, LDL al 37%, HDL al 48% y triglicéridos al 39% (13). 

El estudio de Ávila, et al. encontró también una pobre atención integral del 

paciente diabético debido que solo al 42% se le refirió a Oftalmología y en su 

mayoría se lo hizo para controlar alguna patología y no para cribado. Así mismo muy 

pocos fueron referidos a evaluación del estado nutricional para mantener su IMC 

dentro de parámetros de normalidad (13). 
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Galiano, et al. durante el año 2012, encontró de manera similar que son pocos 

los profesional de la salud que siguen  las GPC en su totalidad, debido a que a un 

8,5% de los pacientes no se les realizó hemoglobina glicosilada durante el último año  

y de estos 56% se encontraba descompensada, a un 17.1% no se le realizó 

microalbuminuria, se solicitó una valoración de fondo de ojo al 50% de los pacientes, 

la evaluación anual del pie diabético se realizó en un 78%.(14) 

Diaz, et al. en España, evaluó el nivel de cumplimiento de las GPC y al igual 

que el estudio antes citado,  la mayoría de profesionales de la salud no cumplian con 

lo más mínimo de las recomendaciones.  Solo el 44,3% de las personas diabéticas se 

les solicitó HbA1c en los últimos 6 meses.  Un 21,2% de los pacientes diabéticos 

atendidos tenía la presión arterial por debajo de 130/80  y el 19,8% un colesterol 

LDL menor de 100 mg/dl. Entre los pacientes con colesterol LDL mayor de 100  el 

40,7% no recibía tratamiento hipolipemiante. El 20,4% de los que tenían cifras 

elevadas de presión arterial no recibía tratamiento hipotensor. Considerando estos 

tres factores el 2,5% alcanzaba los 3 objetivos de control. (15) 

El nivel del control del paciente diabético no solo depende del cumplimiento 

por parte del médico en lo concerniente a la utilización de las recomendaciones 

realizadas en las GPC, si no también de la adherencia del paciente a las sugerencias 

de su médico. En este sentido, en un estudio realizado en paises bajos en el 2015,  

encontró una baja adherencia de parte del paciente diabético (menos del 50%), 

teniendo como consecuencia un no adecuado seguimiento y control de su 

enfermedad. (16). Si se interviene psicológicamente al paciente diabético acerca de 
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manejo de la ansiedad por comer y en conjunto con grupos de apoyo se logra una  

alta adherencia por parte del paciente.(17) 

 

2.-JUSTIFICACIÓN 
En Ecuador, desde el 2004 “el MSP crea la micro área del adulto, dependiente 

del Proceso de Normatización del Sistema Nacional de Salud y concomitantemente 

el programa de Enfermedades Crónicas no Transmisibles, que publica la Guía para el 

Diagnóstico, Tratamiento y Prevención de las Principales Enfermedades Crónicas no 

Transmisibles en el año 2005; y a partir del año 2009, se implementa el programa de 

Salud Preventiva del Adulto que comprende el grupo de edad de 20 a 64 años, con un 

enfoque en el Control y Prevención de enfermedades crónicas no transmisibles 

(ECNT)”.  (18) 

Una vez que el Ecuador se estableció en base a la Constitución de la 

República, la implementación del “Plan Nacional para la Prevención y Control de las 

ECNT”, desde el año 2005 hasta la fecha no se ha difundido información que ayude 

a establecer si las acciones realizadas por parte de los servicios de salud del primer 

nivel de atención, garantizan el diagnóstico, tratamiento, control y prevención de 

complicaciones en este grupo de pacientes. A nivel mundial existe información de las 

evaluaciones realizadas a los programas de salud, con el único fin de establecer si las 

decisiones tomadas son las más adecuadas; esta información sirve para poder 

corregir, ajustar o cambiar dichas intervenciones con el propósito de garantizar que 

las prestaciones ofertadas sean las más acertadas, beneficiando a la población, 

mejorando la calidad y expectativa de vida. 

Conseguir que el paciente y los profesionales sigan las recomendaciones de 

una herramienta como son las GPC, ha demostrado ser una acción efectiva para 

alcanzar los objetivos terapéuticos y con ellos disminuir la prevalencia de las 
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enfermedades y sus complicaciones que requieran una intervención adecuada,  

disciplina y colaboración por parte de los pacientes (4).  

La falta de utilización de estas Guías en los pacientes crónicos como en el 

caso de los Diabéticos genera un mal control metabólico (36%), lo que predispondrá 

el aumento de las complicaciones como la Nefropatía Diabética con un 

requerimiento de diálisis y la aparición de pie diabético que deba ser amputados, 

entre otras complicaciones prevenibles.(19) 

Tras examinar la evidencia acumulada se reunió la Asociación Americana de 

Diabetes (ADA) y la Asociación Europea del Estudio de la Diabetes (EASB), bajo la 

organización y coordinación de la International Diabetes Federation (IDF), para 

establecer consensos sobre el manejo de las hiperglucemias en los pacientes 

diabéticos con el fin de normatizar los objetivos, las estrategias de tratamiento, 

enfatizando el cuidado centrado en el paciente y la toma de decisiones (20). 

Es por esta razón que ante la falta de una GPC actualizada y ampliamente 

difundida en el Ecuador y tomando en cuenta la existencia de un referente 

internacional para el manejo de pacientes diabéticos, con alta calidad de evidencia y  

gran difusión en el campo médico, como son los Estándares de Cuidado Médico de la 

Asociación Americana de Diabetes (ADA) 2014, este estudio pretendió determinar el 

cumplimiento de la aplicación de los estándares ADA 2014, por parte de los médicos 

de primer nivel de atención y establecer la relación con el control metabólico de los 

pacientes con Diabetes tipo 2 en el Centro de Salud las Casas durante el período 

2015. 
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Este estudio aportará con información descriptiva  sobre la situación actual en 

la que se encuentran los pacientes diabéticos y como estos están siendo atendidos en 

el Centro de Salud de las Casas, además permitirá generar nuevas líneas de 

investigación que deben ser realizadas en el primer nivel de atención, donde se 

propicia la participación del individuo y la comunidad, permitiendo hacer 

recomendaciones al Sistema Nacional de Salud (SNS) como parte del estado para 

implementar políticas claras para la oferta en la atención a los pacientes diabéticos.  
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CAPÍTULO II 

 

1.-MARCO TEÓRICO 

 

1.1.SITUACIÓN EN LA ATENCIÓN DE LA DIABETES MELLITUS 

 

La atención que se brinda a los pacientes con Enfermedades Crónicas no  

Transmisibles (ECNT), en el caso de la Diabetes Mellitus Tipo 2, ha representado un 

problema para el Sistema de Salud de cada uno de los países.  

Latinoamérica desde hace muchos años se encuentra en un proceso de 

transición epidemiológica, donde se ha visto la coexistencia de los problemas propios 

de los países en vías de desarrollo como la desnutrición, la mortalidad materna, la 

mortalidad infantil,  malaria, tuberculosis  con problemas crónicos como la Diabetes, 

la Hipertensión Arterial, la enfermedad vascular, etc.(5)  

“Entre los factores que explican esta transición se encuentran: la mayor 

expectativa de vida y el incremento de varios factores de riesgo para estas 

enfermedades, principalmente el sedentarismo, la alimentación inadecuada y la 

obesidad” (21). “Estos factores han aumentado debido a los profundos cambios en 

los ambientes físicos y sociales que han modificado nuestra forma de trabajar, 

recrearnos y movilizarnos generando modos de vida que incrementan las 

probabilidades de presentar enfermedades crónicas” (21) 

 

Durante el año 2016, la Organización Mundial de la Salud (OMS), en su 

informe mundial sobre la Diabetes difunde el aumento de la prevalencia de la misma, 

debido a la presencia cada vez mayor de los factores de riesgo como lo son el 

sobrepeso y la obesidad. La mortalidad causada por esta enfermedad también se ha 
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acentuado debido al incremento de los Factores de Riesgo Cardio Vascular (FRCV) 

que ésta provoca, menciona además un incremento en la prevalencia por esta entidad 

en los últimos 30 años para la Región de las Américas. 

Factor importante de este incremento en la prevalencia y la presencia cada 

vez mayor de las complicaciones atribuibles a esta enfermedad, están los 

relacionados con  los cambios en los estilos de vida, que llevan a un mal control 

metabólico lo que genera la presencia de complicaciones atribuibles a esta 

enfermedad. El aumento del gasto económico que genera esta enfermedad se ha 

establecido directamente para el tratamiento de las complicaciones producidas por 

esta.  Este costo directo es financiado directamente por parte del estado y el resto de 

gastos que se incurren indirectamente son costeados por las familias de estos 

pacientes, lo que aumenta el riesgo socioeconómico en estas familias, ya que algunos 

de los requerimientos que los pacientes necesitan no pueden ser financiados por el 

estado.  

En materia de prevención se establece la manera como se debe empezar, 

estableciendo políticas de salud y prácticas que deben ser aplicables a la población, 

con un énfasis en la reducción de los factores de riesgo, generando espacios y 

entornos de trabajo donde las intervenciones pueden ser más eficaces como lo son las 

que se realizan en la comunidad (escuelas, sitios de trabajo, grupos organizados, 

etc.), donde se podrá difundir estrategias como la práctica del ejercicio, alimentación 

saludable, disminuir factores de riesgo como el cigarrillo,  alcohol, etc.(22) 
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1.2 GESTIÓN DE LA DIABETES 

 

La Federación Internacional de Diabetes (IDF), menciona que “los retos 

actuales para los sistemas sanitarios es el abordaje de esta enfermedad crónica”, al 

realizar un proceso de  gestión más eficiente, donde se establezcan objetivos claros 

que permitirán mejorar la situación actual que se presenta en la atención a estos 

pacientes, tanto en lo relacionado directamente con la salud del individuo, así como 

en la disminución de los costos al sistema de atención. (22) 

El reto queda planteado para el estado, ahora le corresponde generar la 

estrategia de cómo mejorar la situación actual en este grupo poblacional, 

considerando los informes de trabajo que se han realizado sobre este tema como  los 

presentados por la OMS y la IDF, donde se establece el rol fundamental  que juega el 

estado en la intervención en esta enfermedad. Se ha mencionado que los  sistemas de 

salud no han acompañado de una manera eficiente la intervención de esta 

enfermedad ya que se han dedicado principalmente a la atención de enfermedades 

agudas y han dado mayor énfasis en las intervenciones en el cuidado materno 

infantil.  Esto ha determinado que se genere un tipo de atención para los pacientes 

diabéticos respondiendo exclusivamente a la demanda generada del control médico 

de esta enfermedad, dejando de lado actividades importantes en temas de prevención 

y promoción para este grupo. 

Esta manera de atender a los pacientes diabéticos debe cambiar tomando en 

cuenta las sugerencias del modelo de atención de ECNT, donde se establece una 
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atención médica integral, donde la persona sea el centro de la intervención, 

garantizando una atención planificada y estructurada que permita ofertar las mejores 

intervenciones de promoción, prevención, atención, tratamiento y rehabilitación por 

parte del personal de salud. (22)(23)  

 
El informe mundial sobre la Diabetes del 2016, reporta la gran variabilidad 

que tienen los gobiernos de la Región de las Américas sobre temas de promoción y 

prevención de la Diabetes, en gran medida debido a la disponibilidad en materia 

económica que cada uno de ellos posee, generando políticas públicas en temas 

sociales y de la salud a su medida,  que les permita intervenir la Diabetes, factores de 

riesgo y complicaciones contando con herramientas como: Guías de Practica Clínica 

(GPC), directrices nacionales, protocolos de atención que facilite la oferta en la 

atención a este grupo. Se menciona además que principalmente los países con bajos 

ingresos económicos no pueden financiar ciertas políticas, lo que genera que algunas 

estrategias sean mal aplicadas o no realizadas, como es el caso de ciertas unidades 

del primer nivel de atención que no cuentan con el acceso a exámenes de laboratorio 

básicos,  ni  medicamentos necesarios en la atención de los pacientes diabéticos. Es 

así que se establece una serie de recomendaciones dentro de este primer informe que 

ponen de manifiesto el enorme problema que se está presentando, establece la bases 

políticas que fueron declaradas por la OMS para las ECNT, entre las que se 

mencionan (22):  

“Establecer comisiones multisectoriales de alto nivel para garantizar el 

compromiso político, la asignación de recursos, el liderazgo efectivo y la promoción 

de una respuesta integrada a las ECNT, con una atención específica a la Diabetes. 

Fortalecer la capacidad de los Ministerios de Salud para que ejerzan una función de 
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liderazgo estratégico y colaboren con partes interesadas de diferentes sectores y con 

la sociedad”. (22) 

“Establecer metas e indicadores nacionales para fomentar la rendición de 

cuentas. Velar por que las políticas y planes nacionales contra la diabetes se 

presupuesten, financien y apliquen en su totalidad. Dar prioridad a las medidas para 

prevenir el sobrepeso y la obesidad que traten de influir antes del nacimiento y 

durante la primera infancia. Aplicar políticas y programas para fomentar la lactancia 

materna y el consumo de alimentos saludables y desalentar el consumo de alimentos 

malsanos, como los refrescos azucarados. Crear entornos sociales y urbanísticos que 

apoyen la práctica de una actividad física. Una combinación de políticas fiscales, 

legislación, cambios en el medio ambiente y la sensibilización con respecto a los 

riesgos para la salud es la mejor vía para fomentar dietas más sanas y la práctica de 

una actividad física a la escala necesaria”. (22) 

“Fortalecer la respuesta de los sistemas de salud a las ECNT, sobre todo la 

diabetes, en particular en el ámbito de la atención primaria. Aplicar directrices y 

protocolos para mejorar el diagnóstico y la gestión de la diabetes en la atención 

primaria de salud. Establecer políticas y programas que garanticen un acceso 

equitativo a tecnologías esenciales de diagnóstico y gestión. Procurar que 

medicamentos esenciales como la insulina humana estén disponibles y al alcance de 

quienes los necesiten. y Subsanar deficiencias fundamentales en los conocimientos 

sobre la diabetes. Se necesitan en particular evaluaciones sobre los resultados de 

programas innovadores que tengan por objetivo cambiar los comportamientos. 

Fortalecer la capacidad nacional para compilar, analizar y utilizar datos 

representativos sobre la carga y las tendencias de la diabetes y sus principales 

factores de riesgo. Elaborar, mantener y fortalecer un registro sobre la diabetes de ser 

factible y sostenible”.  (22) 

 

1.2.MALA CALIDAD EN LA ATENCIÓN DEL PACIENTE DIABÉTICO 

 

Informes presentados por la OMS, reportan que muchos pacientes diabéticos 

reciben una mala calidad de atención, que primordialmente afecta a los grupos 

sociales menos favorecidos, estos problemas pueden estar relacionados directamente 

con problemas de acceso a los servicios de salud, o puedan estar relacionados con 

problemas de calidad en la atención médica ofertada hacia ellos. Estudios reportados 

del Norte del Continente Americano  (USA y Canadá) reportaron en una encuesta 



29 
 

que los pacientes a los cuales se les diagnosticó una ECNT no recibieron una 

atención adecuada  en el 40% y el 20% recibieron cuidados clínicos inapropiados.  

 

“Datos de la OPS reportan que en las Américas el 90% de adultos puedan 

requerir una atención médica, relacionada con ECNT, de estos el 40% son 

diagnosticados de Hipertensión arterial, Diabetes, Hipercolesterolemia y Obesidad,  

el 30% permanecen en la comunidad sin ser diagnosticados, el 15% presentan 

habitos no saludables como consumo de tabaco, alcohol”(24). 

Dentro de los factores que influyen también en la calidad de la atención que 

se brinda a este grupo de pacientes, están las relacionadas con la organización de los 

servicios de salud, el recurso humano y la carga de trabajo de este personal. En 

muchos lugares de Latinoamérica se ha visto como los servicios de salud están 

abarrotados, debido a que en algunas ocasiones ésta demanda supera grandemente la 

oferta que se presenta. Esto ha generado una mala calidad en los servicios de la salud 

aumentando los costos en el manejo de las ECNT.(24)  

Está documentado como la mala calidad en la atención a este grupo de 

pacientes determina resultados poco satisfactorios o inadecuados; en los reportes 

presentados por la OPS se demuestran como más de la mitad de los pacientes 

diabéticos no alcanzan objetivos de tratamiento establecidos, talvez debido a razones 

atribuibles a la oferta o a la presencia de factores relacionados con el paciente como 

la adherencia al tratamiento.(24) 

 

“Un estudio sobre la calidad de la atención médica a la diabetes 

proporcionada por médicos generales del sector privado en nueve países de 

Latinoamérica (Argentina, Brasil, Chile, Costa Rica, Ecuador, Guatemala, México, 

Perú y Venezuela) trabajando con un universo de 3.592 cuestionarios de pacientes 

contestados por médicos, revelaron que el 58% de los pacientes tenían una dieta 

pobre, el 71% eran sedentarios y el 79% eran obesos o con sobrepeso. Se observó un 
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control glucémico deficiente en el 78% de los pacientes; la proporción de pacientes 

con hemoglobina glicosilada (A1c) <7,0% fue del 43% y en el 86% de los pacientes 

se registraron comorbilidades asociadas a la diabetes tipo 2. Un estudio en Brasil, 

reportó que a los pacientes con hipertensión y/o diabetes no se les prescriben 

medicamentos a niveles suficientes para controlar estas enfermedades. En el sur de 

Brasil, se reportó que al 58% de los pacientes con ECNT no se les midió el peso, 

estatura y presión arterial y no recibieron recomendaciones preventivas”.(24) 

Ante estos resultados los organismos que trabajan en Diabetes han tratado de 

identificar cuáles son las causas del fracaso en la atención a estos pacientes, 

encontrándose que existe una mala organización para hacer frente al reto que impone 

esta ECNT. Se ha detectado que los Sistemas de Salud no han acompañado la 

transición epidemiológica en la que se encuentran muchos de los países de 

Latinoamérica, muchos de estos sistemas se han dedicado y orientado 

exclusivamente a la atención médica a procesos agudos establecidos históricamente, 

otros le han dado mayor importancia a los cuidados de la salud para el grupo materno 

infantil, es por eso que parte de las recomendaciones establecidas en el informe de la 

diabetes de la OMS recomienda establecer estrategias que permitan realizar un 

abordaje integral a esta enfermedad, por lo que se considera implantar un Modelo de 

Atención a pacientes con Enfermedades Crónicas no Transmisibles.(23)(24). 

 

1.3.MODELO DE ATENCIÓN EN DIABETES. 

 

Debido al problema que representa para los estados generar estrategias que 

permitan hacer  frente a las ECNT y en el caso particular la diabetes, en los informes 

citados anteriormente por parte de OMS se establece que la gran mayoría de 

pacientes diabéticos no reciben una atención adecuada, es por esto que la 
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Organización Panamericana de la Salud (OPS), propone para sus estados miembros 

un Modelo de Atención para los pacientes Diabéticos que podría mejorar la situación 

actual, utilizando el enfoque de brindar una asistencia accesible, universal centrado 

en el paciente, su familia y la comunidad, con un financiamiento económico, 

sostenido y mantenido para la comunidad.(24)  

El manejo integrado de las ECNT es importante  debido a que la mayoría de 

pacientes presentan varios factores de riesgo y/o presentan otras patologías  y/o 

comorbilidades,  que dificulta el abordaje integral de estos pacientes. Otra de las 

razones por  las cuales es válido plantear la implementación de un modelo de 

atención, es que la mayoría de pacientes con este tipo de enfermedades presentan 

demandas similares  a los servicios de la salud, así como a sus  profesionales. 

Finalmente otra razón para intervenir estas enfermedades es que muchas de ellas 

tienen un inicio común, unas son desencadenantes de otras o son consideradas como 

factores de riesgo para desarrollar otras.(24) 

Dentro de los modelos recomendados está el Modelo de Cuidados Crónicos 

(MCC), el cual se centra en la relación de un paciente con el equipo de atención 

debidamente capacitado, además requiere que la parte de financiamiento esté 

garantizado con lo cual podrá organizar las tareas, además establece un mayor 

trabajo de la comunidad y da un mayor énfasis  a las políticas de salud diseñadas a 

mejorar las ECNT. Propicia el espacio de organización donde cada uno de los 

participantes del modelo esten interconectados generando una participación que 

garantice la mejora en la atención. 
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“En el 2002, la OMS elaboró una versión ampliada del modelo, denominada 

Atención Innovadora a Condiciones Crónicas (ICCC, por sus siglas en inglés), la 

cual le da un mayor énfasis a la comunidad y a las políticas para mejorar la atención 

médica a las ECNT” (24). “El MCC y otros modelos similares enfatizan en la 

importancia fundamental de la APS y el reconocimiento de que los mejores 

resultados clínicos se pueden obtener cuando todos los componentes del modelo 

están interconectados y funcionan de manera coordinada(24). “El éxito de este 

enfoque se ve confirmado por la evidencia sobre lo que funciona: La investigación 

hasta la fecha ha demostrado que los cambios multidimensionales tienen los mayores 

efectos”. (24)  

 

Los elementos del MCC, que se han considerado para apoyar el desarrollo de 

este modelo menciona para la comunidad la necesidad fundamental de mantener una 

población de pacientes diabéticos informados, lo que permitirá apoyar la gestión y 

solicitar los recursos económicos necesarios, además contribuirán a la generación de 

espacios donde se puedan establecer  el desarrollo de políticas públicas en salud, para 

el sistema de salud. Este deberá estar organizado adecuadamente,  donde la oferta de 

la atención a estos grupos de pacientes establezca unos requisitos mínimos necesarios 

para que la provisión de la atención sea de calidad, entre estos se encuentran la 

necesidad de generar un sistema de información clínica que permita evidenciar la 

situación en la que se encuentran estos pacientes y permita identificar ciertos eventos 

que generalicen una condición con la que se pueda establecer el diseño de 

actividades a ser realizadas en el campo de la prevención, promoción y educación de 

la Diabetes, con las cuales se espera el apoyo al autocuidado a los paciente. 

 

La organización de los servicios de salud deben permitir ofertar una atención 

adecuada y adaptada para estas enfermedades, proporcionar el apoyo a la toma de 

decisiones por parte de los profesionales mediante la creación de instrumentos que 
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permitan  sustentar esta toma de decisiones como lo son las Guías de Práctica Clínica 

(GPC).(24) 

Dentro del proceso de implementación de estas herramientas como son las 

GPC, hay que considerar que las mismas deben ser generadas mediante un proceso 

que garantice la calidad científica de estas,  que cumpla con estándares 

internacionales establecidos y se basen en procesos de desarrollo en los que se 

utilicen el apoyo de la Medicina Basada en la Evidencia; posterior a esta generación 

estas herramientas deberán ser evaluadas con instrumentos estandarizados 

internacionalmente como los proporcionados por la colaboración AGREE, la 

colaboración ADAPTE y el Manual de desarrollo de las Guías de Práctica Clínica de 

la OMS,  las mismas que proporcionan herramientas que permitan evaluar la calidad 

de estas guías, permiten también evaluar el proceso de adaptación de las mismas.(24)  

 

Posterior a estos procesos necesarios se debe establecer el mecanismo de 

difusión e implementación de las mismas en todas las unidades de atención de cada 

uno de los niveles del sistema de salud. Existe experiencias en otros países donde ya 

se han implementado la utilización de estas herramientas, es así el caso de: 

 Argentina: “Plan de atención integral a la diabetes y la salud cardiovascular. 

La intervención aplicó el Modelo de Cuidados Crónicos y una serie de herramientas 

para el control de ECV, incluyendo la estratificación de riesgo basada en evidencia y 

las guías de tratamiento, los formularios de historia clínica y materiales de apoyo 

para el automanejo. Se llevaron a cabo más de 3.000 sesiones de capacitación en 10 

provincias argentinas. Los resultados preliminares mostraron que los indicadores de 

calidad de la atención mejoraron significativamente después de un año de 

intervención, en comparación con la línea de base, incluyendo el registro del riesgo 

cardiovascular global (de 0% a 45%), el registro de índice de masa corporal (de 11% 

a 41%) y el registro del consumo de tabaco (de 20 % a 56%)”. (24) 

 

Costa Rica: “Uso de un sistema de vigilancia de factores de riesgo para mejorar la 

implementación de guías de práctica clínica, se está utilizando guías de práctica 
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clínica para ayudar a estandarizar el manejo y atención de las personas con diabetes, 

hipertensión y dislipidemia. Las guías se actualizan regularmente y se están 

aplicando en todo el sistema público de salud, que cubre el 93% de la 

población”.(24) 

 

“Un sistema nacional de vigilancia sanitaria ayuda a establecer el grado en que estas 

guías se aplican. Se realizan entrevistas con una muestra representativa de adultos 

para medir la prevalencia de factores de riesgo en la población costarricense y para 

dar seguimiento al acceso a la atención y control de las principales enfermedades 

crónicas” (24). “Los resultados del estudio revelaron que al 9,5% de la población se 

le había diagnosticados diabetes recientemente o con anterioridad, mientras que al 

31,5% se le diagnosticó hipertensión, al 25,9%, obesidad y al 50%, un bajo nivel de 

actividad física” (24). “Entre las personas a quienes se les diagnosticó diabetes e 

hipertensión, el 91,6% y el 87,6%, respectivamente, tenían acceso a los servicios 

públicos de salud. En general, se encontró que el 46,4% de las personas con diabetes 

y el 76,1% de las personas con hipertensión tenían buen control de su condición” 

(24). “Este programa nacional se caracteriza por dos componentes comúnmente 

vinculados al Modelo de Cuidados Crónicos: 

1) apoyo a la toma de decisiones, utilizando pautas establecidas en la práctica regular 

y que son continuamente actualizadas. 

2) los sistemas de información clínica que en este caso se han establecido usando el 

sistema nacional de vigilancia existente” (24).   

 

 

1.4GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA (GPC) 

El personal médico dentro de su práctica diaria debe tomar varias decisiones 

que les permita identificar la alternativa más adecuada, tanto para diagnóstico como 

tratamiento. Estas decisiones deberían considerar resultados clínicos probados, 

identificar riesgos y tratar de establecer los costos y el impacto social que estas 

decisiones pueden generar.(25) 

El desarrollo de la ciencia ha determinado que existan múltiples posibilidades 

en el diagnóstico y tratamiento, lo que imposibilita al profesional abarcar toda la 

información científica actualizada disponible. (25) 
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La actuación del médico está claramente determinada en ciertas 

circunstancias clínicas, donde la toma de decisiones puede ser más complicada por la 

ausencia de herramientas que faciliten  su labor, o más sencilla cuando se dispone de 

instrumentos que faciliten  el proceder clínico y disminuyan la variabilidad, la 

incertidumbre, la improvicación, el empirismo y los errores.(25) 

1.3.1. DEFINICIÓN DE LAS GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA 

Se recogen diferentes definiciones de GPC: 

“El Institute of Medicine de los Estados Unidos (IOM), las define como un 

conjunto de recomendaciones desarrolladas de forma sistemática para ayudar a los 

profesionales y a los pacientes en la toma de decisiones sobre la atención sanitaria 

más apropiada y seleccionan las opciones diagnósticas y/o terapéuticas más 

adecuadas en el abordaje de un problema de salud o una condición clínica 

específica”.(25) 

“La OMS
 
se refiere a que "son informes desarrollados sistemáticamente 

basados en la evidencia para los proveedores de asistencia, receptores y otras 

organizaciones para la toma de decisiones acerca de las intervenciones de salud más 

apropiadas. Las intervenciones de salud son definidas ampliamente por incluir no 

solo procedimientos clínicos, sino también acciones públicas de salud. Las guías son 

un informe consultivo formal, las cuales deben ser lo suficientemente robustas para 

ser útiles en circunstancias clínicas o en situaciones determinadas en la cual pueden 

ser aplicadas”.(25) 

“The New Zealand Guidelines Group (NZGG) refieren que las GPC proveen 

asesoramiento en la toma de decisiones en cada nivel de interacción; entre el 

profesional de la salud y el paciente, entre el consumidor y el proveedor, así como 

entre el proveedor y las organizaciones de salud”. (25) 

Las Guías de Práctica Clínica fueron realizadas con el fin de mejorar, facilitar 

y apoyar al personal de salud, en su práctica cotidiana ante los pacientes, con el 

propósito de disminuir la variabilidad de las decisiones médicas en el diagnóstico y 

tratamiento. (26) 
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Las GPC dan una descripción de varias opciones establecidad para la atención 

médica, estas contemplan intervenciones a ser realizadas  en materia de prevención, 

promoción tratamiento y rehabilitación de las complicaciones. Se considera que las 

GPC son una manera eficaz de mejorar la distribución de recursos. Además 

proporcionan elementos que permitan establecer criterios en el campo de la calidad 

de la atención que pueden ser  utilizados para el monitoreo y  evaluación de la 

práctica médica. (26) 

1.4.1.3.2 SURGIMIENTO DE LAS GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA 

 

Existen varios factores que intervinieron y determinaron  el aparecimiento de 

las Guías de Práctica Clínica entre estos están:  

“Variación en la aplicación de los procedimientos asistenciales, variación en 

la utilización de los recursos sanitarios, criterios de idoneidad de uso y aplicación 

apropiada de los procedimientos asistenciales, formulación de estándares de calidad 

asistencial, criterios de buena praxis clínica, incertidumbre en la práctica médica, 

dificultades en la asimilación de nuevos conocimientos”. (27) 

No resulta desconocida la manera como se desarrollaba la práctica de la 

medicina hasta hace algunos años, en la cual las decisiones médicas se las realizaba 

de acuerdo a la experiencia del profesional y en algunos casos se reproducia sin 

cuestionar las conductas impartidas desde las aulas de clase por parte de 

profesionales con mayor experiencia. 

En este contexto las GPC tienen su origen en el movimiento “Médicine d' 

Observation” de origen Francés a  mediados del siglo XIX, quienes promulgaban  

“Que los médicos en su práctica asistencial no debían basarse exclusivamente 

en la experiencia personal y en sus apreciaciones sobre las conductas a tomar ante 
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determinada enfermedad, sino que ésta debía soportarse sobre los resultados de las 

investigaciones que mostraban efectos en términos cuantificables”.(25) 

 

Con estas bases diversos investigadores demostraron que aplicar tratamientos 

basados en el empirismo eran ineficases y solo contribuían a aumentar los gastos de 

las enfermedades, mientras que si se utilizan estrategias epidemiológicas básicas 

mejoraban de manera importante el diagnóstico, tratamiento y pronóstico en sus 

pacientes.(25) 

Más tarde  en Canadá,  se incorpora a la enseñanza en el campo médico una 

metodología la cual hace énfasis  en el desarrollo de una apropiada valoración de la 

evidencia publicada para el apoyo en la práctica médica. Sin embargo, la mayor 

contribución en este campo lo hizo Archie Cochrane, en los años setenta, por luchar 

por que se realicen revisiones críticas de los estudios publicados en revistas 

científicas de todas las especialidades.(25) 

Esta manera de ver la Medicina Basada en Evidencia (MBE), fue beneficiada 

durante el auge tecnológico de los ochenta, lo cual sumado a la creciente necesidad 

de los profesionales de la salud en mejorar su práctica clínica con eficiencia sanitaria 

en 1992 se presentan de manera oficial  en la Journal of the American Medical 

Association las Guías de Práctica Clínica.(25) 

1.4.1. PRINCIPIOS DE LAS GPC 

Hay algunas características que deben cumplir la GPC, para que puedan ser 

utilizadas por los profesionales médicos en su práctica asistencial y otras que 
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posibiliten su  implementación por parte de los servicios de salud, entre estas 

características se mencionan (25): 

 Deben ser Multidisciplinarias ya que la intervención al paciente que 

padece una ECNT debe ser realizada de una manera integral.  

 La claridad que deban poseer permitirá su mayor aplicabilidad por 

parte de los profesionales de la salud.  

 La reproducibilidad de estas permitirá obtener resultados similares al 

ser aplicadas en otros escenarios.  

 Deben ser flexibles y aplicables donde las alternativas recomendadas 

sean prácticas, razonadas, posibles y puedan llevarse a cabo en 

cualquier lugar o evento. 

 Tienen que cumplir con un proceso de validación el mismo que será 

fundamentado en recomendaciones realizadas en MBE lo que 

garantizara la mejor evidencia disponible al momento por lo que 

también deberán ser actualizadas. 

 

1.4.2. INFLUENCIAS DE LAS GPC EN EL PROCESO CLÍNICO 

ASISTENCIAL 

Las Guías de Práctica Clínica están dirigidas al personal médico, al personal 

de salud y a los pacientes,  lo que permitirá acceder a  información disponible de una 

manera práctica, éstas  sintetizan una gran cantidad de información validada con 

evidencia, en un lenguaje sencillo y fácilmente aplicable, que ayudaría en la toma de 

decisiones con el fin de disminuir su variabilidad y la incertidumbre de los 
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profesionales de la salud.  Las instituciones de salud, que optaron por la elaboración 

de estas herramientas como instrumentos que mejoren y apoyen la toma de 

decisiones, verán que luego de su implementación se dispondrá de información que 

permita demostrar el impacto positivo que tuvo esta implementación en la calidad de 

atención que reciben nuestros usuarios.(25) 

 “En su metódica, las GPC reflejan la estandarización y especificaciones del 

proceso clínico y si los beneficios sanitarios esperados como el aumento de la 

expectativa de vida, la prevención de complicaciones, el alivio del dolor, el  aumento 

de la capacidad funcional, en un paciente son superiores a los riesgos esperados, 

como la morbilidad, mortalidad, dolor, entre otras, con un margen suficientemente 

amplio como para asegurar que el procedimiento es superior a otras alternativas 

terapéuticas incluyendo la ausencia del tratamiento”.(25) 

Es importante considerar que la práctica médica no depende exclusivamente 

de la implementación de este tipo de instrumentos que permitan aplicar las mejores 

recomendaciones establecidas mediante evidencia, sino que también se ven 

influenciados por la capacidad profesional, el acceso a los recursos disponibles como 

es el caso de las ayudas diagnósticas y a fármacos eficaces, además se debe 

considerar siempre las características de los pacientes como el grado de adherencia al 

tratamiento, su nivel de educación y la disposición de aceptar ciertas 

recomendaciones.  

Todo lo mencionado deberá ser observado por el médico al momento de 

tomar su decisión, considerando que ésta es individual para cada uno de sus 

pacientes, convirtiendo esta práctica en un acto único para ese paciente.  

 

1.5. 
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1.6.1.3.3IMPLEMENTACIÓN DE GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA 

Durante la fase de elaboración de la GPC, es importante considerar el 

planteamiento de estándares que permitan evaluar el grado de ejecución de las 

recomendaciones, la facilidad de su utilización  y valorar la eficacia de éstas, en un 

entorno concreto, con distintos niveles de decisión. (28)  

1.7.1.3.4¿QUÉ DEBE SER EVALUADO? 

Al proponer cambios en la práctica médica con el uso de las GPC y posterior 

con la implementación de estas, se puede generar una serie de retos tanto para las 

instituciones, los profesionales de la salud y los pacientes; considerando la 

posibilidad de que muchas prácticas establecidas en la administración de los 

servicios de salud, el comportamiento de los grupos sociales presentes en estos 

servicios y la relación del usuario con las unidades de atención, pueden afectar el 

proceso asistencial, como a los efectos alcanzados con dicho proceso. Para que no se 

produzca estas afectaciones se recomienda que la implementación sea realizada  

conjuntamente con la participación política y social de los involucrados, 

estableciendo metas y objetivos a cumplir, estableciendo reglas claras, procesos 

dinámicos y flexibles,  que puedan adaptarse al cambio de acuerdo a las realidades 

locales.   

Cuando se considera la  evaluación de la implementación de las GPC, debe 

identificarse qué elementos se quiere medir (29) 

“Hakkennes, revisó la efectividad de intervenciones basadas en 

GPC, para identificar los tipos de resultados presentados y los 
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métodos utilizados para medir los cambios logrados” (29). “Los 

resultados encontrados fueron agrupados en cinco categorías, dos 

a nivel de paciente, dos a nivel de los profesionales de salud y una 

a nivel de la organización o del proceso”. (29) 

Estas categorías son: 

A Nivel del paciente:  

“Medidas de cambios en la salud de los pacientes (dolor, 

depresión, calidad de vida, HbA1c, etc). Medidas subrogadas de 

cambio en la salud de los pacientes (actitudes del paciente, tiempo 

de estancia)”. (29) 

A Nivel del profesional:  

“Medidas de cambio en la práctica clínica (confianza en las 

GPC, cambios en los porcentajes de prescripción, etc). Medidas 

subrogadas de cambio en la práctica (conocimiento y actitudes del 

profesional, etc)”. (29) 

A Nivel de organización o de proceso: 

“Medidas de cambio en el sistema sanitario (cambios en 

políticas, costes y utilidad o extensión de la indicación de 

determinadas intervenciones)”. (29) 

1.8. 

1.4UTILIZACIÓN DE INDICADORES 

Las GPC son parte fundamental del proceso de mejora continua de la calidad 

en la atención médica. Es importante evaluar y controlar mediante la utilización de 

una serie de indicadores propios del proceso de implementación el cumplimiento de 

las mismas. La literatura describe una serie de indicadores, los cuales se clasifican 

según correspondan en indicadores de estructura, proceso y  resultado. La evaluación 

de éstos debe reflejar cómo se encuentra el proceso de implementación de las GPC y 

así establecer una atención médica de calidad, con parámetros de seguridad, eficacia, 

eficiencia y equidad. (30) 



42 
 

Un indicador es una noción de vigilancia en salud, que permite definir una 

medida establecida para evaluar el desarrollo de la práctica médica, existe mucha 

evidencia y consenso donde se manifiesta la utilización de estos para evaluar la 

calidad de la atención médica. (31) 

Existen elementos importantes al momento de evaluar un determinado 

resultado de la implementación de las GPC, estos permiten evaluar la estructura, el 

proceso y los resultados de la práctica médica. Estos se mencionan a continuación. 

Para la evaluación de la estructura, se identifica como el sistema de Salud 

respone a las necesidades de su población, es decir cómo está organizado, como se 

encuentra la provisión de medicamentos,  cuál es la asignación del recurso humano, 

la capacitación de este recurso, cómo se estableció el  sistema de información, etc., 

se menciona en la literatura que esta es la parte más estable del sistema de atención y 

permite evaluarla de una manera rápida y oportuna.  

La evaluación del proceso,  ayuda a determinar como la atención es ofertada, 

permite establecer si todos los procesos se realizaron de una manera adecuada, estos 

miden directamente aspectos relacionados con las actividades de atención. 

La evaluación de los resultados,  estan  dirigidas a identificar la efectividad 

de la atención médica, permite evaluar si lo que estamos ofertando es lo deseado, 

esta permite empatar aspectos esperados y adversos que se pueden presentar en la 

consulta médica. 
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Para llevar a cabo este análisis y por la gran cantidad de información que 

puede ser proporcionado al momento de realizar la recopilación de la misma y por el 

costo económico que significa, se ha establecido la utilización de ciertos indicadores 

que permitan reflejar la realidad de un todo. Estos son los indicadores son los clave y 

los  indicadores centinela. Ellos permiten realizar un análisis más efectivo ayuda a  

disminuir los costos que se incurren cuando se llevan a cabo estos procesos de 

evaluación; los objetivos de estos permitirán establecer si los beneficios de la 

implementación de las GPC superan a los costos y los recursos empleados en su 

desarrollo. (32) 

En el caso de los indicadores centinela permiten identificar eventos 

indeseables que se presentan en la oferta de la atención médica a los pacientes, ellos 

permiten representar un evento que se presenta en la práctica médica, permitiendo 

realizar una intervención de manera individual y así identificar el factor 

comprometido con este hecho o suceso. (32) 

Los indicadores clave suelen son fáciles de identificar. Su evaluación se 

dirige a determinar los beneficios principales que se generaron al implementar las 

GPC. Para reducir los costos que se generan al realizar estos análisis se recomienda 

utilizar indicadores que ya hayan sido probados en estudios similares, en lo posible 

se debe buscar los que ya fueron estandarizados. (93) 
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1.8.1.  BENEFICIOS DE LA MEDICIÓN 

Como parte de los beneficios que se pueden generar luego de la evaluación a la 

implementación  de las GPC se mencionan (92):  

 Ayudar a comprender lo que está sucediendo en la oferta de la atención. 

 Evaluar la posibilidad de generar o establecer un cambio. 

 Medir el impacto producido por la implementación de las GPC. 

 Definir estrategias y prioridades. 

 Propiciar espacios de diálogo. 

 Generar cambios cuando las condiciones lo ameriten. 

 Establecer brechas de competencias. 

 Permitir  y poner límites cuando se busca la responsabilidad.  

 

1.9.¿ POR QUÉ UTILIZAR COMO GPC A LOS ESTÁNDARES DE 

CUIDADO MÉDICO DE LA ADA, EN EL MANEJO DE PACIENTES 

DIABÉTICOS ? 

Considerando la magnitud del problema de la Diabetes en el mundo y 

tomando en cuenta la gran cantidad de información científica generada por diferentes 

fuentes,  así como reconociendo lo complicado que representa para los profesionales 

de la salud tener información científica, avalizada y bien estructurada se reunió la 

Asociación Americana de Diabetes (ADA) y la Asociación Europea del Estudio de la 

Diabetes (EASB), bajo la organización y coordinación de la International Diabetes 
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Federation (IDF), establecieron consensos sobre el manejo de las hiperglucemias en 

los pacientes diabéticos con el fin de normatizar los objetivos, las estrategias de 

tratamiento, enfatizando el cuidado centrado en el paciente y la toma de decisiones 

(20) (33). 

Desde hace 20 años la Asociación Americana de Diabetes (ADA), ha venido 

desarrollando y difundiendo anualmente las "normas de atención médica en 

Diabetes" con la finalidad de proporcionar a los médicos, pacientes, investigadores e 

instituciones de salud información actualizada en el manejo integral del paciente con 

diabétes no solo enfocada en su parte biológica sino también en su aspecto emocional 

y así contribuir en el desarrollo de políticas de estado que mejoren la calidad de 

atención a este grupo de ECNT. (34) 

La misma ADA aclara que la publicación de estos Estándares Médicos no 

excluyen el juicio del profesional de la salud a cargo de un paciente diabético y lo 

más importante hace énfasis en que deben ser aplicados de acuerdo a la realidad del 

médio, sistema de salud y del paciente. Esto debido a la manera heterogenea en la 

cual se presenta esta enfermedad y sus complicaciones sin olvidar que el tratamiento 

de la Diabetes no debe recaer exclusivamente sobre alguno de los pilares de manejo, 

si no que debe ser visto como un conjunto de actividades, personas e instituciones  

involucradas en el mismo, sin olvidar los aspectos bio psicosociales en el cual se 

desenvuelve el paciente, los cuales terminan sumando fuerzas para conseguir  el 

control de esta enfermedad.(34) 

La ADA conocedora del cambio en el perfil epidemiológico a nivel mundial, 

donde las ECNT son causa importante de morbi- mortalidad, ha contribuido 
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permanentemente con la elaboración de una Guía de Práctica Clínica que recoje las 

últimas investigaciones sobre el manejo de la Diabetes y en algunas ocasiones 

cuando no existe evidencia, se emiten recomendaciones basadas en conclusiones de 

expertos en Diabetes, las mismas que son publicadas tras la revisión del Comité de 

Prácticas Profesionales y el Comité Ejecutivo del Consejo de Administración de la 

Asociación Americana de Diabetes. El informe del consenso de de expertos 

usualmente se lo realiza luego de la culminación de una conferencia de consenso y 

no representan la opinión oficial de La ADA.(34) 

“El Comité de Práctica Profesional de la Asociación es responsable de la 

revisión sistemática de las declaraciones y opiniones científicas emitidas por La 

ADA”. (34) 

 

El nombramiento del personal involucrado en el Comité de Práctica 

Profesional se basa en la “excelencia de la práctica clínica y / o  investigación”. Este 

comité está integrado por Médicos, Educadores en Diabetes, Nutricionistas, 

Endocrinólogos, Pediatras, Epidemiólogos, Salubristas, Internistas, Ginecólogos, 

Médicos Familiares expertos en cuidados del embarazo y planificación familiar, 

entre otros profesionales que estén relacionados al manejo integral de estos 

pacientes. (34) 

“Todos los miembros del Comité están obligados a revelar los posibles 

conflictos de interés”.(34) 

 

Los fondos e ingresos utilizados en la elaboración de los Estándares de 

Cuidado Médico en Diabetes de la Asociación Americana de Diabetes no provienen 
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de la industria farmaceutica, lo que garantiza su imparcialidad y alta calidad de 

recomendaciones. (34) 

La difusión de éstas guías se las realiza anualmente y de manera gratuita a 

través de algunas revistas científicas, lo que permite llegar al mayor número de 

usuarios  en el mundo y entre ellos a los profesionales de la salud en Ecuador. La 

Asociación Americana de Diabetes autortiza el uso libre de estos estándares, 

poniendo como condición que sea citado de manera correcta, tenga como finalidad la 

educación de los profesionales de la salud, no sean usados con fines económicos y 

que la forma y fondo del trabajo no se vea alterado.(34) 

Desde hace 14 años la ADA desarrolló un sistema de clasificación mediante 

el cual califica la calidad de la evidencia científica detrás de cada recomendación 

publicada en estos Estándares de Cuidado Médico, permitiendo que año tras año se 

vaya mejorando su calidad y desde hace diez años la mayoría de la evidencia 

presentada en esta Guía consta como evidencia tipo A o B. (34) 

 

Esta clasificación desarrollada y utilizada por La ADA se expone en la Tabla 1: 

 

Tabla 1. Niveles de Evidencia de la Asociación Americana de Diabetes (ADA) para 

las recomendaciones en la Práctica Clínica. 

NIVEL DE 
EVIDENCIA 

DESCRIPCIÓN 

A Datos claros procedentes de estudios controlados y aleatorizados, 

realizados correctamente, con suficiente potencia y generalizables, 

como ensayos multicéntricos y metaanálisis que incorporan índices de 

calidad en el análisis. 

B Datos apoyados por estudios de cohortes, metaanálisis, estudios de 
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casos y controles correctamente realizados. 

C Datos apoyados por estudios observacionales con alta probabilidad de 

sesgo y datos de series de casos o informes de casos. 

E Consenso de expertos o experiencia clínica. 

Fuente: Standards of Medical Care in Diabetes-2014. Diabetes Care. 2014 

El tomar en cuenta la clasificación de las recomendaciones propuestas por la 

ADA, ayuda en el momento de la toma de decisiones y aplicabilidad de estos 

estándares, permitiendo adaptarlos según la población, comorbilidades, coexistencia 

con otras enfermedades, edad, nivel educativo, discapacidad, preferencias y valores 

del paciente al que esté dirigido y se intenta ayudar y de esta manera mejorar la 

posibilidad de obtener una adecuada adherencia a la terapia, procedimiento o acción 

selecionada y finalmente, conseguir los mejores resultados en los pacientes 

diabéticos y sus familias. (34) 

En ocasiones, áun cumpliendo los Estándares de Cuidado Médico de la ADA 

con la más alta calidad de evidencia científica, podría no alcanzarce las metas en el 

control de la Diabetes debido a lo complicado que es controlar múltiples factores que 

intervienen en esta enfermedad,  como son los factores de riesgo, factores sociales, 

etc.  De manera que se vuelve compleja la forma en la que se evalúa cada 

componente de la intervención de una persona con Diabetes.(34) 

Esta guía de la ADA, contempla diferentes acápites, los mismos que exponen de 

manera ordenada diferentes componentes teóricos imprescindibles para entender a la 

Diabetes dentro de un macro sistema y no de manera aislada. Inicia su revisión  con 

la clasificación de la Diabetes, pasando por los criterios para hacer el diagnóstico, 

tamizaje, factores de riesgo, exámenes necesarios para el control y seguimiento de 

dichos pacientes, hasta llegar al manejo no farmacológico y farmacológico, 
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autocuidado, inmunizaciones, coexistencia con otras enfermedades y  

complicaciones, manejo multidisciplinario y de situaciones especiales. (34) 

 

1.10. DEFINICIÓN DE DIABETES MELLITUS 

La Diabetes Mellitus es una enfermedad metabólica, que puede ser 

multicausal, en la que se presenta hiperglucemia crónica debido a la falta de 

secreción o falla en la acción de  insulina, lo que determina alteración en el 

metabolismo de los hidratos de carbono, las grasas y las proteínas. (2) 

1.11. EPIDEMIOLOGÍA DE LA DIABETES MELLITUS 

Esta enfermedad es de gran trascendencia para el Ecuador, ya que se presenta 

dentro de las principales causas de mortalidad y consultas y egresos hospitalarios, así 

como se ha visto una importante asociación con discapacidad, altos costos al SNS, 

discapacidad, pérdida de productividad y muerte prematura (1) (6) (8).  

En los últimos 20 años se ha visto un incremento en la presentación de las 

ECNT y entre estas a la Diabetes Mellitus tipo 2 a la cabeza, debido en gran medida  

a los cambios en los estilos de vida que han venido incorporándose a la sociedad 

moderna industrializada, en la que existe una gran demanda de productos de 

consumo rápido y rico en calorías y una disminución importante de las actividades 

deportivas, con personas que pasan más tiempo frente a un computador, tablet, 

celular, televisión, etc. Otros factores involucrados están los cambios en las 

dinámicas familiares, depresión, alteraciones de la conducta alimentaria y consumo 

de alcohol (2) (35). 
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Para el 2014 se estimaba que 422 millones de adultos en todo el mundo tenían 

Diabetes Mellitus, lo que significa un 8,5% de la población adulta (22).Se estima que 

al 2030 el número de personas con este diagnóstico ascenderá a 552 millones y de 

estos la mitad desconocerán que portan esta enfermedad (36). Este incremento se ha 

visto que tiene correlación con el aumento de peso (sobrepeso y obesidad). Además 

se calcula que existen otros 300 millones de personas que tienen riesgo de desarrollar 

la enfermedad en el futuro, como son  personas con glucemia alterada en ayunas, las 

que presenten intolerancia a la glucosa, las que tuvieron antecedentes de Diabetes 

gestacional y de resistencia a la insulina en euglucemia.(36).   

En el 2012  solo la Diabetes provocó 1.5 millones de muerte en todo el 

mundo y el incremento de muertes se ve más en países de bajos recursos que en 

paises desarrollados (22). La IDF ha estimado que la prevalencia para la región en el 

año 2011 fue del 9,2% entre los adultos de 20 a 79 años, solo Norteamérica tiene 

10,55% de prevalencia. De los 371 millones de personas que viven con Diabetes, 26 

millones que es el 7% residen en América Latina, se espera que para el 2030 la 

prevalencia aumente a 39,9 millones de casos, este aumento se debe en gran parte a 

las condiciones que preceden a la Diabetes como son la obesidad y la intolerancia a 

la glucosa (2)(35). 

El número de muertes por Diabetes en la Región de las Américas en el 2011 

fue de 103,300 en hombres y 123,900 en mujeres, lo que representa el 12.3% de 

muertes en adultos. (2). En la mayoría de los países de la Región, la Diabetes se 

encuentra dentro de las 5 primeras causas de mortalidad y dentro de las causas más 

frecuentes de muerte en las personas con Diabetes se encuentra la cardiopatía 
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isquémica, los infartos cerebrales, la retinopatía diabética, la insuficiencia renal y las 

amputaciones no traumáticas.  El gasto que genera esta enfermedad a nivel de la 

región es uno de los más bajos 20.8 billones de dólares al año. (2) 

La prevalencia de Diabetes en el Ecuador según la encuesta ENSANUT – 

ECU 2011 - 2013 se va incrementando conforme aumenta la edad, llegando al 10.3% 

a los 50 años (1). Según datos de la OMS la prevalencia de Diabetes es un poco 

menor 6.89% que representa 563,840 casos entre 20 a 79 años (2). Datos similares se 

encontraron en la encuesta SABE II Ecuador 2011, en la que la prevalencia de 

Diabetes fue de 12.3% a los 60 años y 15.2% a los 64años (1). Siendo más alta la 

prevalencia de la Diabetes en áreas urbanas (3.2%), que en las áreas rurales (1.6%) y 

de estas Quito es la más alta con 4,8%, seguida de Costa urbana con 3,8% (1)(6).  

En el Ecuador en el año 2013 dentro de las principales causas de mortalidad, 

la Diabetes tipo 2 ocupa el primer lugar con 4695 muertes (7.4% del total); en el año 

2014 la Diabetes ocupa la segunda causa de mortalidad con 4401 muertes (6,99% del 

total) que representa una tasa de 27,46 por 100.000 habitantes, después de las 

enfermedades isquémicas del corazón que pueden estar relacionadas con la Diabetes 

con 4430 casos (7,03% del total). (9) 

En el año 2014 se presentaron 18073 egresos hospitalarios por Diabetes 

Mellitus (total país), lo que representa la tercera causa de egresos, solo precedida de 

neumonías y diarreas. Adicionalmente, si se le suma las enfermedades isquémicas 

del corazón suman 26000 casos de egresos a nivel país. Con un promedio de 8 días 

de Hospitalización. (9) 
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Dentro de las primeras causas de morbilidad ambulatoria general informada 

por la Dirección Nacional de Estadística y Análisis de la Información del MSP en la 

fuente RDACAA 2014 se reportó un total de atenciones para Diabetes Mellitus  tipo 

2 de 1.348 casos, de los cuales las mujeres fueron las más afectadas con 855 eventos 

que correspondieron al 63,4% y en hombres 493 casos que fueron el 36,57%. A nivel 

del Centro de Salud No.2 Las Casas, con base en la información del RDACAA 2015, 

se atendió a 220 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que acudieron por primera 

vez a consulta médica por esta patología, de ellos 76 son hombres y 144 son mujeres. 

El número de muertes en Ecuador por Diabetes es de 5,492 al año, lo que generaría 

un gasto anual de 335.41 dólares por persona (2). 

 

1.12. COSTO DE LA DIABETES 

El impacto en el sistema sanitario, ocasionado por esta enfermedad, puede 

expresarse por la carga económica que no está subencionada por el estado y este 

costo recae sobre los pacientes, su familia y la sociedad, porque el diabético con 

complicaciones pierde su productividad, genera discapacidad lo que le lleva a 

depender de otras personas.(37).   

Los costos humanos y económicos de la Diabetes están pasando factura a la 

economía de los  países en vías de desarrollo, afectando el desarrollo mundial y la 

sostenibilidad económica(38).  

Durante el 2011, a nivel mundial, se estima que los gastos que genera la 

Diabetes Mellitus alcanza el 11% del total del gasto sanitario,  que significa un gasto 
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de 1274 USD (Dólares norteamericanos) en promedio por persona, aunque con gran 

variabilidad entre países y regiones. (37) 

En la Región Europea, el gasto económico de un paciente diabético para el 

año 2011 llegó a los 2.834 € /año (37). Solo en Estados Unidos de Norteamérica en 

el año 2013 la Diabetes generó un gasto de 548 billones de dólares y si la epidemia 

no se detiene antes de 25 años, en el mundo habitarán 592 millones de personas 

diabéticas, con todas sus complicaciones, lo que representa el 9,8% de la población 

mundial en el 2035. Como hecho alarmante, los expertos en Epidemiología 

consideran que cada 6 segundos fallece un paciente diabético. (39) 

Según datos del Instituto Mexicano de Seguridad Social (IMSS) en el 2010, 

el costo del tratamiento anual para los pacientes diabéticos, fue de 256 millones de 

dólares correspondiente a 3.1% del gasto de operación, con un costo de tratamiento 

de 3,193.75 dólares por paciente al año (sin complicaciones). Mientras que en 

pacientes con complicaciones el costo asciende a 3,550 dólares al año, sin considerar 

los pacientes que por sus complicaciones ingresaron a hospitalización general y a 

cuidados intensivos, que fueron los servicios con mayor costo y no se consideraron 

para este estudio. Hay que considerar que no se ha tomado en cuenta el gasto de 

bolsillo por parte del paciente y familia que en algunos casos corresponde al 50% del 

costo que financia el estado. (39) 

Cuando el paciente presenta complicaciones  como la  Enfermedad Cerebro 

Vascular (ECV), el gasto de atención se triplica y cuando aparecen complicaciones 

cardiovasculares el costo se incrementa en un 50%.  (37) (40) 
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En el Ecuador el tratamiento de la Diabetes oscila entre 554 y 23,248 dólares por 

paciente al año dependiendo del grado de enfermedad y la existencia o no de 

complicaciones, esto representa una carga de 700 millones de dólares anuales de 

carga para el país. (41) 

 

1.12CLASIFICACIÓN DE LA DIABETES 

La Diabetes Mellitus puede clasificarse en cuatro categorías clínicas y 

etiológicas  (8) (36) (34): 

1.12.1. Diabetes Mellitus tipo 1: En la cual existe una destrucción de las 

células beta del páncreas, por lo que se produce un déficit total de 

insulina. Es típica de personas jóvenes, delgadas, con síntomas 

clásicos y tendencia a la cetoacidosis.(34)(42)  

1.12.2. Diabetes Mellitus  tipo 2: Se presenta en personas obesas (grasa 

abdominal), sedentarias, o que presentan factores de riesgo para 

desarrollar Diabetes tipo 2. Con base en la insulino resistencia y fallo 

en las células beta del páncreas, lo que conlleva a un déficit 

progresivo en la secreción de insulina (alteración inicial de la primera 

fase llevando a picos de hiperglucemia posprandial, seguido de 

afectación de la segunda fase de secreción de insulina con 

hiperglucemia persistente en ayunas). Es típica de adultos, sin 

embargo con la aparición de obesidad en niños y adolescentes, 

comienza a presentarse cada vez a menor edad.  
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1.12.3. Otros tipos de Diabetes: Son causados por múltiples orígenes como 

por ejemplo: los defectos genéticos en la función de la insulina de las 

células beta del páncreas endócrino (MODY), enfermedades del 

páncreas exócrino (como la fibrosis quística) o las inducidas 

farmacológica o químicamente (como consecuencia del tratamiento 

del VIH/sida o tras trasplante de órganos).  

1.12.4. Diabetes gestacional: Este tipo de Diabetes se la detecta durante el 

segundo o tercer trimestre de embarazo. La mayoría de las veces 

regresa a un estado euglucémico luego del parto, sin embargo persiste 

el riesgo elevado de sufrir Diabetes Mellitus franca en el futuro (4% 

de riesgo de desarrollar Diabetes a los 9 meses posparto, hasta el 19% 

de riesgo a los 9 años). (43). 

Algunos pacientes no se los puede clasificar al inicio de su enfermedad como 

diabeticos  tipo 1 o tipo 2 ya que su presentación es muy variable pero es importante 

mencionar que el diagnóstico se hace más claro con el paso del tiempo. Los pacientes 

Diabéticos tipo 2 se presentan con cetoacidosis diabética, mientras los niños con 

Diabetes Mellitus tipo 1 suelen presentar síntomas característicos como poliuria, 

polidipsia y polifagia y ocasionalmente con cetoacidosis. (34) 

 

1.13. DIAGNÓSTICO (2) (36) (37) (34)(44)  

Según la recomendación del ADA 2014, los criterios diagnósticos para Diabetes 

Mellitus son:  
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 “Hemoglobina glucosilada ≥ 6,5 % (Usando metodología del National 
Glycohemoglobin Standardization Program)”. (34) 

 “Glucemia plasmática en ayunas (Al menos 8 horas en las que no se haya 

ingerido ningún alimento calórico)  ≥ 126 mg/dl”. (34) 

 “Glucemia plasmática a las dos horas después del test de tolerancia oral a la 
glucosa (Se debe tomar una muestra de sangre antes de ingerir 75 g de 

glucosa disuelta en 250 a 300 ml de agua y otra muestra de sangre después de 

2 horas), resultado positivo si es ≥ 200 mg/dl”. (34) 

 “Glucemia plasmática al azar (cualquier momento del día, sin importar el 
tiempo transcurrido desde la última comida) ≥ 200 mg/dl en pacientes con 

síntomas clásicos de hiperglucemia (polifagia, polidipsia, poliuria y pérdida 

inexplicable de peso) o crisis de hiperglucemia”.(34) 

Además es importante mencionar que si no cumplen con estos criterios 

diagnósticos, pero los niveles de glucosa no se encuentran dentro de los rangos 

normales (≤100 mg/dL), se considera que se encuentran en riesgo de desarrollar 

Diabetes, así como enfermedad cardiovascular  en el futuro.  Los criterios para este 

grupo son(2)(34) (36) (37) (44): 

 “Glucemia basal alterada (GBA): glucemia plasmática en ayunas 100- 125 

mg/dl”.  

 “Intolerancia a la glucosa (ITG): glucemia plasmática tras 2 horas del test de 
tolerancia oral a la glucosa 140-199 mg/dl”.  

 “Hemoglobina glucosilada (HbA1c): 5,7-6,4 %”. 

  

1.14TAMIZAJE 

No existe evidencia para realizar un cribado universal a toda la población por su 

escaso costo efectividad. Sin embargo, se puede realizar en individuos sin síntomas, 

de cualquier edad, con índice de masa corporal (IMC) ≥ 25 kg/m2 o  ≥ 23 kg/m2 

para Asiático- Americanos y que presenten uno o más factores de riesgo para el 

desarrollo de Diabetes, entre los que menciona (2)(36)(37) (34)(44) :  
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 “Sedentarismo (<150 minutos de actividad física/semana)”. 

 “Perímetro de la cintura > 80 cm en mujeres y >90 cm en hombres”.  

 “Familiar de primer grado con Diabetes”. 

 “Etnia de alto riesgo de Diabetes, como afroamericanos, latinos, indios 
americanos, etc”.  

 “Diabetes gestacional o macrosomía fetal”. 

 “HTA (≥ 140/90 o en tratamiento)”. 

 “Colesterol-HDL < 35 mg/dl o Triglicéridos > 250 mg/dl”. 

 “Síndrome de ovario poliquístico”. 

 “Glucemia basal alterada, intolerancia a la glucosa o HbA1c ≥ 5,7 %”. 

 “Enfermedades  asociadas a insulinorresistencia (acantosis nigricans, 
obesidad grave)”. 

 “Historia de enfermedad cardiovascular”. 

 “Procedencia rural con urbanización reciente”.  

 “Enfermedades asociadas a (deterioro cognitivo, déficit de audición, 
esquizofrenia, apnea, cánceres y esteatosis hepática)”.  

 “Adultos con escolaridad menor a la educación primaria”. (34) 

“En ausencia de los criterios anteriores, el cribado debe comenzar a los 45 años 

(con un rango de 40 a 70 años según la fuente consultada)”.  “Si el resultado es 

normal, se repetirá al menos cada tres años, considerando una frecuencia mayor 

según el resultado inicial (por ejemplo, en aquellos con prediabetes debe repetirse 

anualmente)”(34) (45)  

 

1.14. COMPLICACIONES 

La Diabetes Mellitus tipo 2 es una enfermedad que en varias ocaciones pasa 

desapercibida durante un largo período de tiempo antes de que se haga el 

diagnóstico, incluso en muchas ocaciones se la detecta por alguna complicación 

aguda (cetoacidosis , estado hiperglucémico hiperosmolar  no cetósico o 

hipoglicemia) o complicación crónica (vasculares y no vasculares).(37) 

Todos los tipos de Diabetes pueden producir complicaciones en múltiples 

partes del cuerpo y elevar el riesgo de muerte prematura. Estas complicaciones 

incluyen: afectación cardiaca, accidentes cerebrovasculares, insuficiencia renal, 

amputación de piernas no traumáticas, ceguera y neuropáticas.  La Diabetes y sus 
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complicaciones conllevan importantes pérdidas económicas para las personas, sus 

familias, para los sistemas de salud y las economías nacionales por los costos 

médicos directos y la pérdida de trabajo y remuneraciones. (22) 

Cada vez hay más pruebas de que las complicaciones micro y 

macrovasculares en pacientes diabéticos comparten ciertos mecanismos 

fisiopatológicos. Esto puede explicar por qué la microangiopatía se correlaciona con 

macroangiopatía y con  mortalidad. (46) 

 

1.15. COMPLICACIONES CRÓNICAS MACROVASCULARES 

 

“Las complicaciones macrovasculares constituyen la causa principal de 

morbi- mortalidad en los pacientes diabéticos en todo el mundo; al menos 65% de los 

diabéticos  muere con alguna complicación macrovascular”(47) 

Dentro de las complicaciones macrovasculares se encuentra: Enfermedad 

Cardiovascular (ECV), Enfermedad Vascular Cerebral (EVC) y la Enfermedad 

Vascular Periférica (EVP). Todo paciente diabético se considera con alto Riesgo 

Cardiovascular (RCV) tanto por la elevación de la glucosa como por las 

enfermedades asociadas y su pronóstico es malo ya que con más frecuencia 

presentan afectación de múltiples vasos. (37) 

 

El control estricto de la glucosa en sangre (descenso de la HbA1c), ha 

demostrado reducir las complicaciones microvasculares y macrovasculares de la 

Diabetes.(48)(49)(50)(51).  
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“Sin embargo, algunas publicaciones (ACCORD) plantean que un control 

muy estricto de la HbA1c puede aumentar la mortalidad cardiovascular en aquellos 

con Diabetes de larga duración” (52). “El mayor beneficio se obtiene con la 

intervención multifactorial (hipertensión arterial, dislipemia, tabaquismo y obesidad) 

y no solo con el control glucémico”  (53) 

 

1.16. ENFERMEDAD ARTERIAL CORONARIA (EAC) 

 

La Diabetes acelera el desarrollo y severidad de la aterosclerosis. En este 

contexto es común que un diabético desarrolle ECV de 2 a 4 veces más que una 

persona sana (5-15%) y el riesgo se duplica en mujeres. También las personas 

diabéticas tienen un mayor riesgo  de desarrollar eventos cardiovasculares  (43%) en 

comparación  a pacientes no diabéticos, a pesar que existen otros estudios que dicen 

que el porcentaje es mayor (75 – 80%). (37) 

Pacientes con una evolución superior a los 15 años y en especial en las 

mujeres se puede considerar un riesgo cardiovascular igual al de los pacientes en 

prevención secundaria. (37)(47).  

 

1.16.1.1.1. ESTIMACIÓN DEL RIESGO Y DETECCIÓN DE LA 

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR  

 

“Un factor de riesgo cardiovascular (FRCV) es una característica biológica o 

un hábito o estilo de vida que aumenta la probabilidad de padecer o de morir a causa 

de una enfermedad cardiovascular (ECV) en aquellos individuos que lo presentan”.  

“Precisamente, al tratarse de una probabilidad, la ausencia de los factores de riesgo 

no excluye la posibilidad de desarrollar una ECV en el futuro y la presencia de ellos 

tampoco implica necesariamente su aparición”. “Existen factores de riesgo no 

modificables (edad, sexo, factores genéticos/historia familiar) y modificables, 

precisamente los de mayor interés, ya que en ellos cabe actuar de forma preventiva 
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(hipertensión arterial, tabaquismo, hipercolesterolemia, Diabetes mellitus, 

sobrepeso/obesidad y sedentarismo”. (54) 

 

El objetivo de la evaluación del RCV es la de clasificar a la población en 

sujetos con riesgo de padecer  un  ECV bajo a muy alto, esto con el fin de intensificar 

las medidas preventivas a ser recomedades individualmente (55). El cálculo del RCV 

permite valorar de una manera más eficiente la introducción del tratamiento 

farmacológico hipolipidemiante, antihipertensivo y antiagregante, en sujetos de alto 

riesgo como medidas de prevención. Como medidas de prevención secundaria, en 

pacientes con antecedentes de hipercolesterolemia familiar o en diabéticos con 

alguna afectación en un órgano diana, está claro que tienen alto riesgo 

cardiovascular, pero aún asi está recomendado realizarlo para tratarlos de manera 

más enérgica y hacer un estudio a sus familiares.(54) 

 

1.16.1.1.2. INSTRUMENTOS PARA VALORAR EL RIESGO 

CARDIOVASCULAR EN DIABETES 

 

“Se han desarrollado diferentes escalas y calculadoras para determinar el 

Riesgo cardiovascular”. “El índice de riesgo del United Kingdom Prospective 

Diabetes Study (UKPDS) ha tenido buena sensibilidad (90%) en la población de 

Reino Unido, pero ha sobrestimado el riesgo en la población española y ha tenido 
una especificidad moderada en la población griega”. “Además, este índice de riesgo 

se desarrolló antes de la aparición de las estrategias modernas para la prevención de 

ECV”.  

“El Framingham Study para ictus solo se ha sometido a validación en un 

grupo español de 178 pacientes y ha sobrestimado el riesgo”. “El UKPDS para 

accidente cerebrovascular ha subestimado el riesgo de accidente cerebrovascular 

fatal en una población estadounidense”.(36) 
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Los resultados del RCV pueden ser: Riesgo Bajo (< 5%), Riesgo Intermedio (5-

10%), Riesgo Alto (>10%). (47) 

 

1.16.1.2. ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFÉRICA (EAP) 

 

Las enfermedades macrovasculares incluyen a la enfermedad arterial 

obstructiva periférica la que se presenta en miembros superiores e inferiores (EAP), 

la estenosis de la arteria carotídea y la enfermedad de aneurismas tanto de la aorta 

como de las arterias periféricas. (47)  

“Los pacientes con EAP tienen un riesgo 3,1 veces superior de fallecer por 

cualquier causa y de 6,6 veces más de morir por enfermedad cerebro vascular”. “Los 

factores de riesgo para EAP son similares a los de la enfermedad ateroesclerótica, sin 

embargo el tabaquismo y la Diabetes son los de mayor importancia”. “La Diabetes 

aumenta el riesgo de EAP entre 2 y 4 veces y está presente entre el 12 y el 30% de 

los pacientes con EAP”.  “El riesgo es proporcional al tiempo de duración de la 

Diabetes”. “Además, los pacientes diabéticos con EAP tienen de 7 a 15 veces más 

riesgo de amputación que los no diabéticos con EAP”.(37)(47)(56)  

La EAP es una de las manifestaciones de la ateroesclerosis y se considera un 

factor de riesgo trombótico en otros territorios  vasculares (coronario y  cerebral). 

(47) 

 

1.16.1.2.1. DETECCIÓN DE LA ENFERMEDAD ARTERIAL 

PERIFÉRICA 

 

Existe múltiples maneras de investigar la circulación arterial periférica donde 

incluye el uso de eco doppler arterial, arteriografía, angiorresonancia y 

angiotomografía, sin embargo el uso del Índice Tobillo Brazo se considera uno de los 
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más sencillos, eficaces y facilmente realizables en la consulta del primer nivel de 

atención; se recomienda la realización en pacientes mayores de 50 años con diabetes. 

(34)(47) 

1.16.1.3. ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL (EVC) 

 

El riesgo de EVC está aumentado dos veces en pacientes diabéticos 

normotensos, siendo el ictus el de mayor prevalencia de morbi- mortalidad. En 

pacientes con Diabetes más HTA el riesgo de ictus es seis veces mayor.  La EVC es 

la causa de morbilidad más común, a largo plazo, en pacientes con Diabetes tanto 

tipo 1 como tipo 2. La presencia de nefropatía diabética es un importante predictor de 

ictus, aumentando el riesgo en más de diez veces. (47) 

 

1.16.2. COMPLICACIONES CRÓNICAS MICROVASCULARES 

 

Forman parte de estas complicaciones la retinopatía, la nefropatía y la 

neuropatía diabéticas. Se ven influenciadas mayoritariamente por el grado de control  

metabólico.(51) 

 

1.16.2.1. RETINOPATÍA DIABÉTICA 

 

La retina se visualiza durante la exploración del fondo de ojo, mediante 

oftalmoscopia directa  (oftalmoscopio), lo que permite realizar un adecuado tamizaje 

de esta complicación (57). El tamizaje de Retinopatía Diabética se debe realizar a los 

5 años del diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 1 y al momento del diagnóstico de 
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Diabetes Mellitus tipo 2. Si no existe evidencia de alteraciones en la retina en 1 o 

más controles anuales, se puede realizar cada 2 años. Por el contrario si se encuentra 

algún grado de retinopatía se le refiere al especialista para que realice los controles 

de fondo de ojo cada año o incluso más seguido si progresa.(34) 

Esta es una de las complicaciones más discapacitantes en diabéticos, porque 

le conduce a la ceguera (20 – 30%). Depende del tipo de tratamiento, grado de 

control metabólico y el tiempo de evolución de la Diabetes. Su prevalencia es del 15 

al 50% de las personas diabéticas, de los cuales un 10% presenta retinopatías 

proliferativas. El riesgo de presentar un déficit visual con pérdida de la visión es 20 

veces más alto en las personas diabéticas que en personas sin esta enfermedad.   

Después de 20 años del diagnóstico de Diabetes, el 100% de los pacientes con DM1 

y el 60% de los pacientes con DM2 presentan esta complicación.(56) 

Es importante mencionar que los pacientes diabéticos con  retinopatía 

proliferativa y no proliferativa tienen un mayor riesgo de mortalidad debido a otras 

causas como Enfermedad cardiovascular.(46). La retinopatía no es la única causa de 

problemas visuales en los diabéticos, así el glaucoma de ángulo abierto es 1,4 veces 

más frecuente en esta población.(56) 

1.16.2.1.1. CLASIFICACIÓN DE LA RETINOPATÍA DIABÉTICA (RD) 

 

En año 2003 se publicó una nueva clasificación internacional para RD, Tabla2.(58) 
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Tabla 2. Clasificación de Retinopatía Diabética (RD) 

1. Sin retinopatía aparente. 

2. Retinopatía Diabética No Proliferativa (RDNP):  

a. Leve. 

b. Moderada 

c. Severa 

3. Retinopatía Proliferativa 

4. Edema macular  

Fuente: Retinopatía Diabética. 2006;20(5):670–9. Available from: 

http://www.clinicalascondes.com/area-

academica/pdf/MED_20_5/13_Dr_Claramunt.pdf 

 

1.16.2.2. NEFROPATÍA DIABÉTICA 

 

Esta complicación tiene una prevalencia del 20 % al 35% de acuerdo a la 

fuente revisada. La microalbuminuria se presenta en un 24,5 %, la macroalbuminuria 

llega al 5% y la insuficiencia renal al 8% (37,56). Su progresión se da tras 10 a 20 

años de evolución de enfermedad.  La presencia de Enfermedad Renal Crónica 

(ERC) aumenta el riesgo de morbilidad-mortalidad cardiovascular y la evolución a 

Insuficiencia Renal Terminal (IRT). (37).  El riesgo relativo de padecer insuficiencia 

renal en pacientes diabéticos es 25 veces más alto que en el resto de la población. 

(37). Pacientes que llegan a tener daño renal, muy probablemente ya retinopatía 

diabética.(34) 
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La principal causa de muerte en pacientes con Nefropatía Diabética son los 

Episodios Cardio Vasculares (ECV). La Diabetes Mellitus es una de las principales 

causas de hemodiálisis, diálisis peritoneal y trasplante renal en la actualidad, dejando 

a un lado las causas infecciosas. (59)  

Está demostrado que un adecuado control glucémico y de la presión arterial, 

disminuyen la incidencia y progresión de Nefropatía Diabética y mortalidad 

cardiovascular. (34) 

1.16.2.2.1. MICROALBUMINURIA 

 

Se caracteriza por hiperfiltración glomerular, aumento persistente en la 

excreción urinaria de albúmina en pequeñas cantidades. Si no se realiza una 

intervencion oportuna esta progresará hasta llegar a una proteinuria franca; la 

velocidad de filtración glomerular se normaliza y desciende alternadamente, a la vez 

que se incrementa la presión arterial.(55) 

Se divide la pérdida de albúmina por orina de la siguiente manera(34): 

 Normal: < 30 mg/24h. 

 Microalbuminuria: 30 – 299 mg/24 h. 

 Macroalbuminuria:≥ 300 mg/24h. 

 

 

1.16.2.2.2. ÍNDICE DE FILTRADO GLOMERULAR (IFG) 

 

Se han descrito 5 etapas en esta complicación (Tabla 3).(34)(55) 
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Tabla 3. Estadios de Enfermedad Renal Crónica (ERC) 

ETAPA DESCRIPCIÓN IFG (mL/min/1.73m2) 

1 Daño renal* con normal o incremento de IFG ≥ 90 

2 Daño renal * con leve decremento en la IFG 60 - 89 

3 Moderado decremento en la IFG 30 - 59 

4 Severo decremento en la IFG 15 - 29 

5 Insuficiencia renal Menor de 15 diálisis 

*Se denomina daño renal a cualquier anormalidad en orina, sangre o imágenes. IFG: 

Índice de Filtrado Glomerular. 

Fuente: Standards of Medical Care in Diabetes-2014. Diabetes Care. 2014 

 

 

 

 

1.16.2.3. NEUROPATÍA DIABÉTICA 

 

La polineuropatía periférica es la más común de las neuropatías en el 

diabético. Es la complicación más frecuente y de mayor complejidad al momento de 

establecer un tratamiento. Se habla de una prevalencia del 22,7% de neuropatía en 

diabéticos con más de 10 años de evolución de su enfermedad y se presenta además 

una alteración en la conducción nerviosa de hasta el 52%. (37) (60)(61) 

La duración de la Diabetes  y el nivel de la hiperglucemia son las principales 

causas de complicaciones microvasculares de la Diabetes, incluyendo la 

neuropatía. El Control  intensivo  de la glucosa por 5 años causó la reducción del 

60% de la neuropatía.(60). El riesgo de la presencia de úlceras en pacientes 

diabéticos con neuropatía es 3 veces superior. (61).  
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1.16.2.3.1. CLASIFICACIÓN DE LA NEUROPATÍA PERIFÉRICA 

 

La neuropatía se puede clasificar en (55):  

 Neuropatía subclínica 

 Neuropatía clínica difusa 

 Neuropatías focales 

 

La presencia de estas complicaciones se establece por la duración de la 

enfermedad y el grado del control metabólico. (55)  

 

1.16.3. COMPLICACIONES MIXTAS 

 

Incluyen complicaciones  micro y macrovasculares, claro ejemplo de éstas 

son el pie diabético y la disfunción eréctil,  la misma que se presenta del 35 al 45 % 

de los hombres con Diabetes. Se considera como factores de riesgo la edad, el grado 

de  control metabólico, tabaquismo, HTA, dislipemia y Enfermedad 

Cardiovascular.(37) 

 

1.16.3.1. PIE DIABÉTICO 

 

En esta complicación de establece la existencia de neuropatía, la isquemia e 

infecciones que producen daño tisular llevando a ulceración y amputaciones.(62) 
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1.16.3.1.1. ETIOLOGÍA 

 

El desarrollo del pie diabético es multifactorial, existen factores predisponentes, 

factores desencadenantes, factores agravantes o perpetuantes, los cuales hay que 

indentificar a tiempo para intervenir (62).  

 

1.16.3.1.2. EVALUACIÓN DEL PIE DIABÉTICO 

 

Esta se debe realizar cada año a los pacientes diabéticos con el fin de 

identificar factores de riesgo y buscar signos que objetiven la presencia de dicha 

complicación.  Los pacientes en los que ya se haya detectado algún problema en sus 

pies, se le debe evaluar en cada visita.(34) 

El examen del pie debe incluir inspección de la piel, evaluación de 

deformidades de los pies, evaluación vascular distal, exploración de la sensibilidad, 

dolor (hiperalgesia), función motora. (34) 

Pruebas diagnósticas disponibles en el manejo del pie diabético son(62):  

• Diapasón graduado de Rydel-Seifferd.  

• Biotensiómetro.  

• Uso del monofilamento de Semmes-Weinstein (10g).  

• Ecografía Doppler.  
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1.17 EVALUACIÓN DE LOS PACIENTES CON  DIABETES MELLITUS TIPO 2 

Se debe elaborar un plan de intervención para la parte de educación, 

tratamiento y prevención (34).  

Durante la evaluación inicial se debe realizar una anamnesis detallada, 

examen físico (mismas que se deben realizar de 2 a 3 veces al año), verificando el 

peso, IMC, presión arterial y ortostatismo e inspeccionando los pies en cada visita así 

como la presencia de acantosis nigricans y la derivación del paciente a Oftalmología, 

Nefrología, etc y como parte del manejo integral se considera pertinente la derivacióa 

a planificación familiar, nutrición, Odontología, Psicología. Cada año solicitar la 

valoración del fondo de ojo con dilatación pupilar. (34) 

La frecuencia con la que se debe realizar el seguimiento depende del nivel de 

control glucémico se haya alcanzado, pudiendo ir desde todos los días (glucemias 

capilares) hasta cada mes (glucosa en plasma venoso en ayunas). Sin embargo si se 

mide cada 3 meses se puede usar HbA1C y si se lo hace pasando un año  medimos el 

perfil lipídico, pruebas de función hepática, excreción de albúmina en la orina, la 

creatinina sérica y filtrado glomerular, así como hormona estimulante del tiroides 

(TSH) en Diabetes tipo 1, dislipidemia y mujeres ≥50 años. (34) 

1.16.4. CONTROL CLÍNICO Y METABÓLICO 

 

1.16.4.1. PESO Y PERÍMETRO ABDOMINAL 

 

La meta de peso de una persona con Diabetes Mellitus tipo 2 debe ser 

alcanzar un IMC entre 18.5 y 25 Kg/m
2
 y si no es posible esta meta en el mediano 

plazo, al menos debería disminuir un 7% de su peso durante el primer año. Todo 
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diabético debería disminuir su perímetro abdominal para llegar a la meta de  ≤ 94 cm 

en hombre y  ≤ 90 cm en mujeres.(2) 

 

1.16.4.2.  GLUCOSA 

 

La meta de control glucémico en pacientes diabéticos debe ser una HbA1c < 

7 % o Glucemia plasmática capilar pre prandial: 70-130 mg/dl o Glucemia 

plasmática capilar pos prandial (1 – 2 h) < 180 mg/dl. (34). En pacientes diabéticos ≤ 

60 años, recién diagnosticados y sin comorbilidades importantes, se considera una 

meta de 6.5%.(63) Sin embargo en diabéticos adultos mayores con deterioro 

importante en actividades básicas e instrumentales de la vida diaria y/o múltiples 

comorbilidades que disminuyen su espectativa de vida se considera una meta de 

HbA1c de  8.0% hasta 8.5%. (2)(52)(64)(65)(66) 

 

1.16.4.3.  LÍPIDOS 

 

Las metas para el control en pacientes diabéticos están establecidas con un 

colesterol de LDL <100 mg/dL para pacientes sin antecedentes de enfermedad 

cardiovascular (ECV), ó <70 mg/dL para pacientes que han tenido ECV. Con esta 

finalidad, múltiples estudios han probado el beneficio del uso de estatinas para 

reducir eventos cardiovasculares (inclusive los fatales) en pacientes diabéticos que 

alcancen dichas metas. (2)(36)(66) 

 



71 
 

1.16.4.4.  PRESIÓN ARTERIAL (PA) 

 

La meta de la PA en pacientes diabéticos según la Asociación Americana de 

la Diabetes es de < 140/80 mmHg (34). En pacientes diabéticos hipertensos se 

recomienda el uso de los IECA( inhibidor de la enzima convertidora de la 

angiotensina) o un ARA II  (Bloqueador de receptor de la angiotensina II) para frenar 

la progresión del daño renal.(66). 

En este sentido es muy importante una vez diagnosticada la DM tipo 2 

implementar un tratamiento agresivo con el objetivo de controlar tanto los niveles de 

glucemia, presión arterial y lípidos de esa manera detener la progresión de los daños 

a órganos diana. Con estas intervenciones se ha conseguido disminuir  la incidencia 

de varias complicaciones incluyendo infarto de miocardio (IAM), ictus, amputación 

de las extremidades inferiores y la enfermedad renal en etapa terminal. (34).  

 

1.17. TRATAMIENTO DE LA DIABETES TIPO 2 

Los objetivos del tratamiento en estos pacientes deben ser individualizados se 

debe establecer metas para la pérdida de peso, glucosa, lípidos y control de 

hipertensión arterial.  (44) (67) 
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1.17.1.  MANEJO NO FARMACOLÓGICO DE  LA DIABETES 

MELLITUS TIPO 2 

 

1.17.1.1.  EDUCACIÓN SOBRE LA ENFERMEDAD 

 

 Todo paciente diabético debe recibir educación en autocontrol y autocuidado 

de su enfermedad en cada control de Diabetes, lo que ha visto mejorar la adherencia 

al tratamiento, mejor control metabólico y ahorrar costos y evitar 

complicaciones.(34) 

 

1.17.1.2. ESTILOS DE VIDA 

 

Los estilos de vida son todas esas conductas y actividades que realiza una 

persona y son socialmente aceptadas. En los pacientes con enfermedades crónicas no 

transmisibles y entre estos a los diabéticos, como parte de su manejo integral se les 

debe solicitar que mantenga estilos de vida saludables.  

Entre los enfoques más importantes se encuentra la implementación de 

políticas y prácticas en lugares específicos (escuelas, hogar, lugar de trabajo) que 

contribuyen a mejorar la salud de todos, independientemente de si tienen o no 

Diabetes, como por ejemplo mantener actividad física regular dejando a un lado el 

sedentarismo (al menos 30 minutos diarios de actividad física moderada), bajar de 

peso al menos un 7% en un año o tener un IMC entre 18.5 y 25 Kg/m2, tener una 

alimentación balanceada y saludable, abandonar todo tipo de hábitos nocivos como 

el tabaco y alcohol, así como detectar y mantener controlada la presión arterial y la 

dislipidemia (2) (22) (34).  
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Se ha estimado que realizar recomendaciones de cambio en los estilos de vida 

tienen que ser realizadas en 6,4 personas con alto riesgo de desarrollar Diabetes por 

al menos 3 años para prevenir un caso de Diabetes. (2) (36) 

Dentro de las políticas de estado debe estar la erradicación de la desnutrición 

materna e infantil, estimulando la lactancia materna exclusiva los primeros seis 

meses de vida y la adecuada introducción de alimentos complementarios acordes a la 

edad del niño, procurando no caer en procesos de hiperalimentación basados en 

carbohidratos.(22)  

El cambio cultural no puede ser exclusiva responsabilidad del estado ya que 

el cambio debe venir de múltiples sectores incluyendo los comerciales, agrícolas, 

transporte, educativos, urbanísticos, etc.(22) 

 

1.17.1.3.  DIETA 

 

Las recomendaciones nutricionales para estos pacientes establecen un cálculo 

de 800-1500 Calorías al día, acompañadas de intervenciones psicológicas para 

mejorar la adherencia al tratamiento, esto ha demostrado a largo plazo una pérdida de 

peso de ≥ 10 Kg, control de la presión arterial, dislipidemia y reducción de la 

HbA1c. (2)(68)(69) 

Para pacientes muy obesos se puede recomendar dietas entre 1500 – 1800 

calorías/día ya que en estos pacientes, esta constituye una dieta hipocalórica. No se 

debe optar por dietas de menos de 800 calorías/día, aunque si disminuyen más peso, 

se han asociado con mayores eventos adversos.(2) 
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Restricciones calóricas mínimas en pacientes que toman tratamiento 

farmacológico óptimo para controlar su Diabetes, pueden ayudar a bajar de peso  y 

mejorar el control metabólico. Sin embargo no se ha valorado si a largo término  

estas pequeñas restricciones calóricas mantienen los beneficios en el control 

glucémico.(70) 

De las calorías que un pacientes diabético sin nefropatía debe ingerir al día, 

deben estar distribuidas un 40 a 60% de carbohidratos, 30-45% de grasas y 15-30% 

proteínas. Las dietas con mayor cantidad de proteínas reducen de manera más 

importante el peso, perímetro abdominal, el nivel de lípidos y glucosa sanguínea. 

(71) 

Se puede recomendar a pacientes diabéticos una dieta rica en ácidos grasos 

monoinsaturados (pescado y frutos secos), ya que ha demostrado mejorar el control 

de la glucémia y disminución de los FRCV. (34) 

Como alternativa para endulzar los alimentos sin aporte calórico, se puede 

usar edulcorantes no calóricos (sacarina, sucralosa, estevia, aspartame, entre otros) 

en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, llegando a reducir la ingesta calórica diaria 

entre 250 y 500 calorías /día.(72)  

Las personas diabéticas pueden consumir fructosa como fuente de azúcar, 

pero debe ser la que se encuentra contenida en la fruta y no debe sobrepasar los 60 g/ 

día. Por lo tanto no se debe consumir endulzantes a base de fructosa ya que en este 

caso si eleva la HbA1c, triglicéridos .(2) 
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1.17.1.4.  ALCOHOL 

 

En personas con Diabetes que no consumen regularmente alcohol, no se debe 

alentar su consumo. Sin embargo en personas que ingieren alcohol de manera 

regular, se puede permitir un consumo máximo de 1 trago / día en mujeres y 2 tragos 

/ día en hombres. El alcohol eleva los triglicéridos, por lo que se debe desalentar su 

ingesta en hipertrigliceridemias(2) 

El consumo moderado de alcohol (≤ 6 g/día) en pacientes diabéticos puede 

generar reducciones importantes en la mortalidad por enfermedad coronaria (73). 

También puede disminuir los niveles de azucar en sangre en ayunas, sin embargo no 

se detectan cambios en la glucemia posprandial (74). 

No obstante estos hallazgos, no se debe recomendar el uso del alcohol en 

pacientes diabéticos, debido a que los riesgos (hipoglicemias) superan los beneficios, 

tanto en el paciente como en ámbito familiar.(2)  

 

1.17.1.5.  TABACO 

 

No es novedad que el tabaco es malo para la salud, sin embargo en pacientes 

diabéticos el problema es mayor debido a condición propia del paciente diabético 

que le expone a daño de múltiples órganos, desorden metabólico y alto riesgo 

cardiovascular.(75) 

El tabaco incrementa los niveles de colesterol y glucosa, daña los vasos 

sanguíneos, lo que también aumenta el riesgo de sufrir un infarto agudo al miocardio. 
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Ese daño vascular puede hacer que empeoren las úlceras en los miembros inferiores 

y se sobre infecten.  (75) 

En la Diabetes existe un intenso estrés oxidativo el cual es agravado por el 

tabaco; estos alteran la función endotelial con lo que aumenta el riesgo de 

complicaciones cardiovasculares.(75). Es por esto que todas las GPC, recomiendan el 

abandono del tabaco. (2) (36)(34) (44) 

 

1.17.1.6. CONSUMO DE SAL 

 

En los pacientes diabéticos, tengan o no la presión arterial elevada, se 

recomienda que limiten el consumo de sal entre 4 a 6 g/día (≤ 2.300 mg de 

sodio/día), ya que con esto se disminuye la presión arterial cerca de 7 mmHg la 

sistólica y cerca de 3 mmHg la diastólica, mejorando el control en pacientes 

hipertensos y evitando el desarrollo de hipertensión en aquellos que no la tenían. Una 

medida sencilla para conseguirlo es retirar el salero de la mesa y sustituir la sal con el 

uso de otros condimentos. Hay que individualizar cada caso.(2)(34) 

 

1.17.1.7.  EJERCICIO 

 

Los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, así como la población en general, 

se benefician de actividad física aeróbica en al menos 150 minutos a la semana o 30 

minutos diarios, no menos de 3 veces a la semana. Es aún mejor si se combina con 

ejercicios de resistencia al menos 2 veces por semana. (36)(34) (76) 
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La intensidad de la actividad que ha demostrado una reducción en la 

morbimortalidad cardiovascular, picos de hiperglucemia posprandial y valores de 

HbA1c en pacientes diabéticos tipo 2, es la moderada y alta intensidad.(77). Antes de 

recomendar la actividad física, se debe evaluar la presencia de neuropatía 

autonómica o neuropatía periférica severa, retinopatía y problemas de isquemia 

cardiaca que podrían contraindicar ciertos ejercicios.(2)(34)  

 

1.17.1.8.  VACUNACIÓN 

 

La Diabetes genera un estado de inmunosupresión, lo que significa mayor 

riesgo de presentar infecciones respiratorias, incluso presentar conplicaciones con 

mayor facilidad, es por esto que todo paciente diabético debe recibir la vacuna de 

influenza todos los años y la vacuna contra el neumococo cada 5 años. Sobre los 65 

años de edad se recomienda revacunar por una sola ocasión, o si desarrollan 

síndrome nefrótico, enfermedad renal crónica o postransplante renal. Finalmente, se 

recomienda que las personas diabéticas reciban la vacuna contra la hepatitis B, entre 

los 19-59 años que no hayan sido vacunados previamente. Hay que individualizar 

cada caso en mayores de 60 años.(34) 
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3.16.2. MANEJO FARMACOLÓGICO DE  LA DIABETES MELLITUS TIPO 2 

3.16.2.1. TRATAMIENTO CON MONOTERAPIA 

 

Según el UKPDS, es más efectivo en la reducción de HbA1c y en disminuir 

las complicaciones microvasculares, iniciar el tratamiento de la Diabetes con un 

fármaco más las modificaciones en el estilo de vida (manejo intensivo), que hacerlo 

solo con cambios en el estilo de vida (manejo convencional). Los fármacos que más 

redujeron la HbA1c y las  complicaciones microvasculares fueron la Insulina y 

sulfunilureas, mientras que la metformina bajó los niveles de HbA1c un poco menos 

pero disminuyó las muertes por eventos cerebrovasculares y cardiovasculares en los 

pacientes diabéticos.(48,51) 

Por las consideraciones anteriores y por su amplia difusión, amplia 

experiencia, bajo riesgo de producir hipoglicemia y tener un efecto reductor de peso 

y de lípidos,  la mayoría de las guías de práctica clínica han propuesto a la 

metformina para el manejo inicial junto a los cambios en los estilos de vida en todos 

los pacientes diabéticos tipo 2. (2)(36)(34)(66) (78)(79) 

En caso de que la metformina no se pueda tolerar o esté contraindicada, se 

puede iniciar el manejo con otro antidiabético oral. Un inhibidor de dipeptidil 

peptidasa 4 (iDPP-4) es la mejor alternativa porque reduce los infartos de miocardio,  

enfermedad cerebrovascular y muerte, además no aumenta el peso y tiene poco 

riesgo de hipoglucemia. No administrar en caso de una tasa de filtrado glomerular 

menor de 50 ml/min, excepto la linagliptina que se elimina por vía biliar.(2)(80) 
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El uso de sulfonilúreas (especialmente la glibenclamida), aumentan el riesgo 

de hipoglicemias, flatulencias y estan contraindicados en adultos mayores. No se 

recomienda el uso en monoterapia(51) 

3.16.2.2. TRATAMIENTO CON DOS FÁRMACOS 

 

Una vez iniciado el tratamiento con antidiabéticos orales, se debe conseguir la 

meta de HbA1c dentro de los primeros 3 a 6 meses de tratamiento y mantenerlos 

controlados para evitar las complicaciones de la Diabetes Mellitus. Si la 

hemoglobina  está elevada un punto porcentual sobre la meta esperada para el 

paciente, lo más probable es que no se consiga bajarla con monoterapia. Con 

Metformina de base se puede agregar cualquier otro antidiabético oral, para 

conseguir bajar la HbA1c hasta 2 puntos porcentuales. Es preferible combinar 

metformina con inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4 ya que ofrece un mejor 

balance riesgo beneficio (reduce ganancia de peso y no hay riesgo de 

hipoglicemia).(2)(81). 

Una de las combinaciones más usadas en el Ecuador es la de metformina con 

glibenclamida. Esta combinación es efectiva para bajar los niveles elevados de 

glucemia, sin embargo hay que tener precaución en casos de hipoglicemia y aumento 

de peso. (2). En casos en los que no se controle la glucemia con metformina sola y se 

requiera la adición de un segundo fármaco pero no se deseé o no se pueda usar otro 

antidiabético oral, se puede con mucha eficacia usar insulina basal, aunque hay que 

tener presente que también produce aumento de peso y hay mayor  riesgo de 

hipoglucemia(2)(34)(66) (82).  
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3.16.2.3. TRATAMIENTO CON TRES FÁRMACOS 

 

Como se vio en el estudio UKPDS el 58% de los pacientes al final del estudio 

terminó usando insulina como tercer fármaco, para conseguir la meta de glucemia. 

Este deterioro paulatino del control glucémico fue atribuido a la pérdida progresiva 

de las células beta del páncreas.  (51) 

Se debe considerar el uso de tres medicamentos hipoglicemiantes orales o dos 

hipoglicemiantes orales con insulina, cuando no se ha alcanzado la meta de HbA1c 

en 3 meses de uso de 2 fármacos. Es difícil recomendar un medicamento sobre otro 

ya que todos son muy efectivos si se comparan entre si, no obstante se  considera 

adecuado el uso de insulina basal de larga duración por la noche (NPH o análogas de 

larga acción), por ser bastante efectiva y segura en el control glucémico. Una 

alternativa puede ser  un agonista de GLP-1. (2)(34). Este tipo de combinación 

requiere de un manejo por especialista ya que no hay muchos estudios que avalen 

dichas combinaciones y existe un riego muy elevado de de hipoglicemia.(2) 

 

3.16.2.4.  TRATAMIENTO CON INSULINA BASAL 

 

La insulina puede y debe ser considerada como una terapia de primera línea 

para los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, especialmente en aquellos que la 

Diabetes es muy sintomática, o está mal controlada HbA1C > 9 %, glucemia basal en 

ayunas > 250 mg / dl, la glucosa al azar > 300 mg / dl, o cetonuria) o en pacientes en 

los que es difícil distinguir si se trata de Diabetes Mellitus tipo 1 o 2.(2)(34)(44) 
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Es recomendable empezar con insulina basal de larga duración por la noche 

calculada a 0.2 UI/Kg/día o 10 Unidades/día, sola o en combinación con otros 

antidiabéticos orales. (2)(34) 

  

3.16.2.5. TRATAMIENTO CON INSULINA BASAL Y BOLUS 

 

Pacientes diabéticos que a pesar de usar insulina basal sola o en combinación 

con antidiabéticos orales, no alcanza las metas glucémicas, requieren el uso de 

insulina de acción rápida (cristalina o análogos) 15 a 30 minutos antes de las 

comidas. El primer bolo se lo puede colocar antes de la comida más grande o a la que 

está causando mayor elevación de la glucosa posprandial. (2)(34). En el estudio de 

Ceriello et al. encontró mejores resultados en el control de la HbA1c y mejora en el 

perfil lipídico  al aumentar una dosis de insulina rápida (bolo prandial), antes de usar 

una segunda dosis de insulina NPH basal. (83) 

Se puede iniciar bolos prandiales de 4 Unidades antes de la comida elegida, e 

ir titulando la dosis de acuerdo a las glucometrías 2 horas después de comer. (2)(34) 

Siempre se debe explicar al paciente la importancia de mantener un adecuado 

control en la dieta, ya que de no hacerlo caerá en un ciclo vicioso de nueva ganancia 

de peso seguida de aumento de reistencia a la insulina, mal control metabólico y 

finalmente la necesidad de volver a subir la dosis a la insuina.(2) 

No existie diferencia de eficacia y seguridad entre el uso de insulina NPH + 

cristalina versus análogo de acción prolongada (detemir) + análogo de acción rápida 

(aspart). (84) 
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3.16.3. MANEJO MULTIDISCIPLINARIO DE  LA DIABETES MELLITUS 

Todo paciente diabético debe recibir el apoyo de multiples profesionales de la 

salud, para realizar un manejo integral de su enfermedad que afecta a múltiples 

órganos y sistemas. Es recomendable que todo diabético reciba valoración 

psicológica asi como de su situación social lo cual ha visto mejor adherencia al 

tratamiento tanto farmacológico como no farmacológico.  Se debe evaluar de manera 

regular la presencia de  problemas psicosociales como depresión, angustia, ansiedad, 

transtornos de alimentación y deterioro cognitivo.(34) 

 Existen otras especialidades médicas que deben estar involucradas en el 

manejo integral del paciente diabético, como sería  Oftalmología, Nutrición, 

Nefrología,  Odontología, Medicina Interna, Endocrinología, Medicina Familiar, 

Cirugía Baríatrica, Neurología, Cardiología, Cirugía Vascular, entre otras 

dependiendo del grado de complicaciones que se espera vaya desarrollando en el 

curso natural de la enfermedad.(34) 
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CAPÍTULO III 

 

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.18.  

1.19. 4.1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

Como se mencionó antes, la Diabetes tiene gran importancia para el Ecuador 

ya que se la considera como un problema de salud pública. Parte de la intervención 

del estado en este problema es la de garantizar la calidad de atención que reciben 

estos pacientes. La OMS y OPS en el año 2013 impulsó un Modelo de Cuidados 

Crónicos (MCC) dónde establece la estructura que debe tener la estrategia para la 

atención a estos pacientes, en la cual se menciona la generación de políticas, la 

garantía del financiamiento, la necesidad de contar con un sistema de información, 

estrategias de apoyo a la toma de decisiones, la organización de la atención y 

estimular el automanejo como responsabilidades del sistema de salud.(24). 

 Parte de los instrumentos que apoyan a la toma de decisiones son las GPC, 

las cuales dentro de sus objetivos están disminuir la variablididad, dar sustento 

científico a la toma de decisiones en la práctica médica con la finalidad de gartizar la 

calidad de la atención a las ECNT y disminuir los errores en las consultas médicas. 

En el Ecuador no se dispone de un modelo de atención para este grupo de pacientes, 

el financiamiento para medicamentos y ayudas diagnósticas están consideradas 

dentro del presupuesto general para atender la totalidad de la morbilidad, no existe 

un recurso financiero asignado para garantizar la oferta de estrategias de prevención, 

promoción y educación de la salud en los diabéticos.  

Adicionalmente, el Ecuador no cuenta con una Guía de Práctica Clínica para 
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la Diabetes Mellitus tipo 2, implementada, socializada, evaluada  y validada.  

A nivel internacional existen numerosas GPC para el manejo de la Diabetes 

Mellitus, que a falta de una normativa nacional deberían ser tomadas como referentes 

para el proceder de la práctica médica. Una de estas Guías que ha sido ampliamente 

difundida en nuestro país son los Estándares de Cuidado Médico de la Asociación 

Americana de Diabetes (ADA) que brinda pautas para prevención primaria, 

diagnóstico, prevención secuandaria, tratamiento,  prevención terciaria y prevención 

cuaternaria. 

Este estudio investigó la aplicación de los Estándares ADA 2014 en las 

consultas médicas de los pacientes diabéticos tipo 2, que fueron atendidos en el 

Centro de Salud de las Casas durante el periódo 2015 y así, correlacionarlo con su 

nivel de control metabólico. 

Con lo expuesto, se planteo el siguiente problema:  ¿La falta de aplicación de 

Estándares de Cuidado Médico de la Asociación Americana de Diabetes 2014, en los 

pacientes diabéticos atendidos en el Centro de Salud No 2 “Las Casas” ocasionó un 

mal control metabólico comparado con los pacientes en los que se utilizó estos 

estándares?  

1.20. 4.2. OBJETIVOS 

4.2.1. OBJETIVOS GENERAL 

 

Evaluar el cumplimiento de la aplicación de los Estándares de Cuidado 

Médico de la Asociación Americana de Diabetes 2014 por parte de los médicos de 
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atención primaria y su relación con el control metabólico de los pacientes con 

Diabetes Mellitus tipo 2 en el Centro de Salud Las Casas durante el período 2015.  

 

4.2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Valorar el grado de control glucémico en los pacientes diabéticos tipo 2 luego 

de la aplicación de los estándares. 

 Identificar los valores de Hemoglobina Glucosilada presente en los pacientes 

diabéticos tipo 2. 

 Establecer el grado de control lipídico en los pacientes diabéticos tipo 2. 

 Determinar el Riesgo Cardiovascular (RCV) y su asociación con el control 

metabólico. 

 Constatar la presencia de complicaciones de la Diabetes Mellitus tipo 2 y su 

relación con el control metabólico. 

 

 

1.21. 4.3. HIPÓTESIS 

 

Ho: Los pacientes atendidos sin los Estándares de cuidado Médico de la Asociación 

Americana de Diabetes (ADA) 2014, presentan un mal control metabólico. 

H1: Los pacientes atendidos con los Estándares de cuidado Médico de la Asociación 

Americana de Diabetes (ADA) 2014, presentan un buen control metabólico. 
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1.22. 4.4. METODOLOGÍA 

1.23.  

4.4.1. TIPO  DE  ESTUDIO 

 

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo transversal; se identificaron el 

grado de aplicación de los estándares ADA 2014 comparándolos con los niveles de 

control metabólico y su asociación con la aparición de complicaciones durante el 

seguimiento de los pacientes diabéticos tipo 2. 

Para este estudio se analizó variables relacionadas con el control metabólico 

de acuerdo a los estándares ADA 2014. La información que se investigó fue 

relacionada a las intervenciones necesarias que deberían haberse realizado como: 

Controles de presión arterial, examenes del pie, fondo de ojo, hemoglobina 

glucosilada, perfil lipídico, microalbuminuria, índice de filtrado glomerular, indice 

de masa corporal (IMC), perímetro abdominal, cambios de estilo de vida, ejercicio, 

consumo de tabaco y alcohol, electrocardiograma, valoraciones por diferentes 

espcialidades solicitadas, acciones de promoción y educación para la salud. 

4.4.2. DESCRIPCIÓN DE LA POBLACIÓN  

 

La población asignada al Área de Salud Nº 2 para el año 2014 fue de 89.403 

habitantes, de los cuales el 52,6% corresponde al sexo femenino y 47,39% al sexo 

masculino, distribuidos en las seis Unidades Operativas del Área. Al  Centro de 

Salud Las Casas le correponde casi el 40% de la población (36643 hab). La mayor 

cantidad de población (60,32%) es económicamente activa debido a que está entre 

los 20 a 64 años de edad y apenas un 9,36% corresponde a mayores de 65 años.   
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4.4.3. MUESTRA 

 

Para esta investigación se utilizó  todo el universo de pacientes diabéticos tipo 2 que 

fueron atendidos para el control de su enfermedad en el Centro de Salud No 2 Las 

Casas durante el periodo 2015. 

4.4.4. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

(Anexo 2). 

4.4.5. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 

 Pacientes mayores de 20 años con Diabetes Mellitus tipo 2 que acudieron a la 

consulta durante el período 2015. 

 

1.24. 4.4.6. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 Pacientes atendidos por Diabetes Mellitus tipo 2 durante el 2015, que tengan 

discapacidad mental y/o dependan de un cuidador.  

4.4.7. TÉCNICAS DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN  

 

Se utilizó la técnica de recolección de revisión documental del expediente 

clínico de este grupo de pacientes atendidos durante el periodo 2015. Se manejó un 

formulario de recolección de datos realizado por los autores (Anexo 1) el cual fue 

validado, con la finalidad de valorar el cumplimiento o no de los Estándares de 

Cuidado Médico de la Asociación Americana de Diabetes (ADA) 2014, como parte 

de la evaluación del control metabólico en este grupo de pacientes. 
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Se indagó acerca de la información relacionada con intervenciones necesarias 

y obligatorias que deberían haberse realizado como: controles de presión arterial, 

examen del pie, fondo de ojo, hemoglobina glucosilada (HbA1C), perfil lipídico, 

microalbuminuria, Índice de Filtrado Glomerular (IFG), Electrocardiograma (EKG), 

Índice de Masa Corporal (IMC), Perímetro Abdominal (PA), educación al paciente. 

4.4.8. PROCEDIMIENTOS 

 

El problema de investigación fue planteado a las autoridades del Posgrado de 

Medicina Familiar y Comunitaria  de la  Pontificia Universidad Católica del Ecuador, 

Sede Quito, así como también a la dirección Distrital 17D05 del MSP, donde se 

identificó el problema y se dio la autorización para la realización de la investigación. 

Se realizó posterior a la autorización una prueba piloto para la validación del 

formulario de recolección de datos, donde se identificó la utilización de variables que 

fueron medidas como indicadores para valorar el cumplimiento de los estándares 

ADA 2014.  

4.4.9. PLAN DE ANÁLISIS DE DATOS 

 

Se realizó un análisis estadístico básico y descriptivo, estableciendo procedimientos 

de rigor para los cálculos correlacionales para el análisis descriptivo de las varibles 

cuantitativas continuas se utilizó frecuencia y medidas de tendencia central. Para las 

variables cualitativas se utilizó porcentajes.  

Se realizó el análisis de datos recolectados utilizando el paquete estadístico SPSS 20.   

4.4.9.1. PRUEBA DE HIPÓTESIS 

 

La investigación determinó la confirmación de la hipótesis nula, ya que se estableció 
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la relación que existe entre la falta de cumplimiento de los Estándares ADA 2014 y el 

mal control metabólico. Además permitió establecer la presencia de complicaciones 

en los pacientes que presentaban niveles no adecuados de control metabólico. 

No se logró probar la hipótesis alterna, debido a que en todos los pacientes se 

incumplió los Estándares ADA 2014 en diferentes porcentajes. 

 

4.4.10. ASPECTOS BIOÉTICOS 

 

La información recolectada en este estudio se obtuvo de las historias clínicas de 

pacientes atendidos con Diabetes Mellitus tipo 2, ésta información fue codificada de 

manera anónima y manejada con precaución, cautela por parte de los investigadores, 

garantizando la confidencialidad de los datos. Los resultados de esta investigación 

servirán para promover el uso de los Estándares para el Cuidado Médico en Diabetes. 

Los autores declaran no tener conflictos de intereses con este estudio, así como con 

los resultados que se obtuvieron del mismo. 
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CAPÍTULO IV 

 

5. RESULTADOS 

 

Tabla 4. Frecuencia por Género 

GÉNERO Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

acumulado 

HOMBRE 76 34,5 34,5 

MUJER 144 65,5 100 

Total 220 100  

 

Fuente: Base de datos de la Tesis. 

Elaborado por: Los Autores. 
 

 

Se  atendió en el centro de Salud de las Casas durante el período 2015, a 220 

pacientes diabéticos tipo 2. La mayoria de las atenciones son a mujeres con un 

65,5%.  
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Tabla 5. Frecuencia por Edad 

EDAD Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

acumulado 

<  o =  A 30 

AÑOS 

7 3,2 3,2 

31 A 40 AÑOS 16 7,3 10,5 

41 A 50 AÑOS 35 15,9 26,4 

51 A 60 AÑOS 65 29,5 55,9 

61 A 70 AÑOS 51 23,2 79,1 

71 A 80 AÑOS 36 16,4 95,5 

> 80 AÑOS 10 4,5 100 

Total 220 100  

 

Fuente: Base de datos de la Tesis. 

Elaborado por: Los Autores. 
 

El grupo etario en el cual se concentra la mayor parte de las atenciones a pacientes 

diabéticos en el Centro de Salud de las Casas durante el 2015, fue el comprendido 

entre los 41 a 80 años, llegando a representar el 85% de total de pacientes atendidos 

por esta causa. 

 

Tabla 6. Educación Recibida sobre alimentación 

Alimentación Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

acumulado 

SI 167 75,9 75,9 

NO 53 24,1 100 

Total 220 100  

Fuente: Base de datos de la Tesis. 

Elaborado por: Los Autores. 

 

Se realizó consejería nutricional al 75.9% de los pacientes. 
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Tabla 7. Recomendaciones de Actividad Física. 

Ejercicio Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

acumulado 

SI 137 62,3 62,3 

NO 83 37,7 100 

Total 220 100  

Fuente: Base de datos de la Tesis. 

Elaborado por: Los Autores. 

 

Se realizó recomendaciones de actividad física (durante 30 minutos al día, por cinco 

días a la semana) al 62.3% de los pacientes. 

 

 

 

 

 Tabla 8. Recomendaciones de educación sobre su patología. 

Educación Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

acumulado 

SI 53 24,1 24,1 

NO 167 75,9 100 

Total 220 100  

Fuente: Base de datos de la Tesis. 

Elaborado por: Los Autores. 

 

Se dejó de educar al paciente diabético acerca de autocontrol y autocuidados de su 

enfermedad en el 75.9% de las consultas realizadas durante el 2015. 
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Tabla 9. Identificación del Tratamiento Prescrito para controlar  la enfermedad 

durante  2015. 

Tratamiento Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

acumulado 

MONOTERAPIA 102 46,4 46,4 

TERAPAIA CON 

DOS 

FARMACOS 

51 23,2 69,5 

TERAPIA CON 

TRES 

FARMACOS 

1 0,5 70 

INSULINA 66 30 100 

Total 220 100  

Fuente: Base de datos de la Tesis. 

Elaborado por: Los Autores. 

 

El 46.4% de los pacientes reciben tratamiento con  monoterapia, seguido de la terapia 

con dos fármacos que corresponde al 23.2%, que si se suma éstas dos corresponde al 

69.9% y el uso de insulina en el 30% de los pacientes diabéticos durante el 2015. 
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Tabla 10. Evaluación de IMC 2015. 

IMC Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

acumulado 

< o= 18,49 BAJO 

PESO 

1 0,5 0,5 

18,50 a 24,99 

NORMAL 

30 13,6 14,1 

25 A 29,99 

SOBREPESO 

79 35,9 50 

30 A 39,99 

OBESIDAD 

93 42,3 92,3 

> 40 OBESIDAD 

MORBIDA 

17 7,7 100 

Total 220 100  

Fuente: Base de datos de la Tesis. 

Elaborado por: Los Autores. 

 

La tabla muestra que el 85.9% de los pacientes tienen un elevado IMC (sobrepeso, 

Obesidad, Obesidad mórbida). 

 

Tabla 11. Evaluación de Tiroides 2015. 

Tiroides Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

acumulado 

SI 42 19,1 19,1 

NO 178 80,9 100 

Total 220 100  

Fuente: Base de datos de la Tesis. 

Elaborado por: Los Autores. 

 

La evaluación de tiroides mediante palpación al examen físico se realizó a 42 

pacientes que representa el 19.1%. 
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Tabla 12. Evaluación de examen de piel 2015. 

Piel Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

acumulado 

SI 8 3,6 3,6 

NO 212 96,4 100 

Total 220 100  

Fuente: Base de datos de la Tesis. 

Elaborado por: Los Autores. 

 

La tabla demuestra que al realizar el examen físico durante el control para identificar 

signos de resistencia a la insulina mediante la evaluación del examen de piel, esta se 

realiza a 8 pacientes, dejando de realizarse a 212 pacientes. 

 

Tabla 13. Evaluación de la recomendación de planificación familiar en mujeres 

de edad fértil con Diabetes Mellitus tipo 2 durante el 2015. 

PF Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

acumulado 

SI 2 0,9 0,9 

NO 28 12,7 13,6 

NO 

APLICA 

190 86,4 100 

Total 220 100  

Fuente: Base de datos de la Tesis. 

Elaborado por: Los Autores. 

 

Las recomendaciones de planificación familiar debieron ser relizada a 30 pacientes 

las cuales se encontraban en edad fértil. Este estudio evidenció  el cumplimiento de 

esta recomendación a 2 pacientes que representa el 6,6%. 
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Tabla 14. Evaluación de la  recomendación de vacunación durante el 2015. 

VACUNA Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

acumulado 

SI 12 5,5 5,5 

NO 208 94,5 100 

Total 220 100  

Fuente: Base de datos de la Tesis. 

Elaborado por: Los Autores. 

 

Como medidas de prevención al grupo de pacientes Diabéticos, se encontró 

registrado en la historia clínica la recomendación de  vacunación para Influenza y 

Neumococo al 5.5% de los mismos.  

Tabla 15. Identificación de complicaciones micro vasculares al 2015. 

Complicación Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

acumulado 

RETINOPATIA 20 9,1 9,1 

NEFROPATIA 59 26,8 35,9 

NEUROPATIA 4 1,8 37,7 

AUSENCIA DE 

COMPLICACIONES 

2 0,9 38,6 

NO DESCRITO 135 61,4 100 

Total 220 100  

Fuente: Base de datos de la Tesis. 

Elaborado por: Los Autores. 

 

En los pacientes en los cuales se les evaluó la presencia de complicaciones micro 

vasculares, el 37.7% presentan dichas complicaciones, de estos la nefropatía es la 

más frecuente con un 26.8%, en segundo lugar aparece la retinopatía diabética con 

un 9%, neuropatía periférica se presenta en el 1.8% de los casos durante el 2015. 
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Tabla 16. Resultado de evaluación de fondo de ojo. 

Fondo de ojo Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

acumulado 

NORMAL 5 2,2 2,2 

RETINOPATIA 

NO 

PROLIFERATIVA 

0 0 2,2 

RETINOPATIA 

PROLIFERATIVA 

20 9 11,2 

NO REPORTE EN 

HC 

195 88,6 100 

Total 220 100  

Fuente: Base de datos de la Tesis. 

Elaborado por: Los Autores. 

 

La tabla indica la presencia de retinopatía mediante la valoración con fondo de ojo en 

20 personas, lo que llama la atención,  la falta de valoración en 195 pacientes.  

 

Tabla 17. Resultado de evaluación creatinina 2015. 

Crea Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

acumulado 

<o= 1,2 137 62,3 62,3 

1,3 o más 2 0,9 63,2 

No se 

realiza 

81 36,8 100 

Total 220 100  

Fuente: Base de datos de la Tesis. 

Elaborado por: Los Autores. 

 

Se demuestra en esta tabla que 81 pacientes no fueron realizados la determinación de 

creatinina como método de tamizaje de nefropatía. 
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Tabla 18. Resultado de evaluación microalbuminuria 2015. 

Microalbuminuria Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

acumulado 

No se realiza 166 75,5 75,5 

20 35 15,9 91,4 

22 1 0,5 91,8 

25 1 0,5 92,3 

30 2 0,9 93,2 

50 10 4,5 97,7 

75 1 0,5 98,2 

100 3 1,4 99,5 

300 1 0,5 100 

Total 220 100  

Fuente: Base de datos de la Tesis. 

Elaborado por: Los Autores. 

 

Fueron sometidos a un tamizaje para identificar nefropatía mediante la solicitud de 

microalbuminuria a 54 pacientes, de éstos presentaban alteración en este parámetro 

17 pacientes, representando el 31,48% de pacientes evaluados. Al 75,5% de los 

pacientes no se les realizó esta evaluación. 

 

Tabla 19. Resultado de evaluación IFG 2015. 

IFG Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

acumulado 

No se realiza 202 91,8 91,8 

43 1 0,5 92,3 

45 1 0,5 92,7 

46,3 1 0,5 93,2 

50 1 0,5 93,6 

62 1 0,5 94,1 

72 1 0,5 94,5 

75 1 0,5 95 

79 3 1,4 96,4 

83 1 0,5 96,8 

87 1 0,5 97,3 

88 1 0,5 97,7 
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89 1 0,5 98,2 

90 1 0,5 98,6 

95 1 0,5 99,1 

102 1 0,5 99,5 

104 1 0,5 100 

Total 220 100  

Fuente: Base de datos de la Tesis. 

Elaborado por: Los Autores. 

 

El 91.8% de los pacientes diabéticos tipo 2 no se les realizó el IFG en el año 2015. 

De los 18 pacientes a los cuales si se les realizó la determinación del IFG se observa 

que 14 pacientes  ya presentaban daño renal con filtración glomerular disminuida 

representando al 77,7%.  

 

 

Tabla 20. Resultado de evaluación Neuropatía durante el  2015. 

Neuropatía Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

acumulado 

SI 27 12,3 12,3 

NO 193 87,7 100 

Total 220 100  

Fuente: Base de datos de la Tesis. 

Elaborado por: Los Autores. 

 

El 87.7% de los pacientes diabéticos que fueron atendidos durante el 2015, no fueron 

evaluados para la detección de neuropatía diabética periférica. 
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Tabla 21. Evaluación de HbA1c al inicio 2015. 

HbA1c Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

acumulado 

NO SE 

REALIZA 

117 53,2 53,2 

NORMAL 3 1,4 54,5 

ALTERADA 100 45,4 100 

Total 220 100  

Fuente: Base de datos de la Tesis. 

Elaborado por: Los Autores. 

 

Se realizó HbA1c al inicio del 2015 a 103 pacientes lo que representa el 46,8%,  y de 

ellos, 100 pacientes presentaban alteración en este parámetro lo que representa el 

97,08%. 

 

Tabla 22. Evaluación HbA1c al control del 2015. 

HbA1c Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

acumulado 

NO SE 

REALIZA 

137 62,3 62,3 

NORMAL 13 5,9 68,2 

ALTERADA 70 31,8 100 

Total 220 100  

Fuente: Base de datos de la Tesis. 

Elaborado por: Los Autores. 

 

Durante los controles de Diabetes Mellitus en el 2015,  se realizó HbA1c de control a 

83 pacientes lo que representa el 37,7% y de ellos, 70 pacientes que representa el 

84,3% tenía alterado este parámetro. 
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Tabla 23. Evaluación LDL durante el 2015. 

LDL Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

acumulado 

NO SE REALIZA 55 25 25 

< 100 NORMAL 50 22,7 47,7 

≥ 100 ALTERADO 115 52,3  100 

Total 220 100  

Fuente: Base de datos de la Tesis. 

Elaborado por: Los Autores. 

 

Se identifica que  el 25% de los pacientes no se les realiza una determinación de 

LDL y al 75% de los pacientes diabéticos a los cuales se les realizó esta evaluación 

se identificó que el  69,69 % presentan alteraciones en este parámetro. 

 

Tabla 24. Evaluación de Triglicéridos durante el  2015. 

TRIGLICÉRIDOS Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

acumulado 

NO SE REALIZA 24 10,9 10,9 

≤ 150 O NORMAL 56 25,5 36,4 

≥ 151 ALTERADO  140 63,6 100 

Total 220 100  

Fuente: Base de datos de la Tesis. 

Elaborado por: Los Autores. 

 

Se evidencia que 89,1% de los pacientes fueron realizados una determinación de 

triglicéridos, de estos el 71,4% presenta alteración en este parámetro. 
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Tabla 25. Evaluación del  RCV durante el 2015. 

RCV Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

acumulado 

< o = 10% DE 

RIESGO 

6 2,7 2,7 

11% y 20% 

DE RIESGO 

8 3,6 6,4 

21% A 30% 

DE RIESGO 

3 1,4 7,7 

No se realiza 203 92,3 100 

Total 220 100  

Fuente: Base de datos de la Tesis. 

Elaborado por: Los Autores. 

 

De los pacientes diabéticos atendidos durante el 2015, no se realizó evaluación de 

RCV al 92,3% de los pacientes, a los 17 pacientes que si se les calculó el riesgo el 

64,7% presentó una alteración en éste parámetro. 

 

 

Tabla 26. Evaluación Solicitud EKG 2015. 

EKG Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

acumulado 

SI 80 36,4 36,4 

NO 140 63,6 100 

Total 220 100  

Fuente: Base de datos de la Tesis. 

Elaborado por: Los Autores. 

 

Se solicitó valoración cardiaca mediante EKG a el 36.4% de los pacientes diabéticos 

tipo 2 atendidos durante el 2015. 
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Tabla 27. Evaluación del Informe del EKG del 2015. 

INFORME EKG Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

acumulado 

BLOQUEO RAMA 

DERECHA 

7 3,2 3,2 

BLOQUEO RAMA 

IZQUIERDA 

4 1,8 5 

HEMIBLOQUEO 

RAMA DERECHA 

2 0,9 5,9 

BLOQUEO AV 2 0,9 6,8 

IAM ANTIGUO 6 2,7 9,5 

HIPERTROFIA 

VENTRICULAR 

IZQUIERDA 

4 1,8 11,4 

HIPERTROFIA 

VENTRICULAR 

DERECHA 

1 0,5 11,8 

ARRITMIAS 1 0,5 12,3 

BRADICARDIAS 2 0,9 13,2 

TAQUICARDIA 

SINUSAL 

3 1,4 14,5 

TRANSTORNO NO 

ESPECIFICO DE 

LA 

REPOLARIZACIÓN 

2 0,9 15,5 

CARDIOMEGALIA 1 0,5 15,9 

NO HAY REPORTE 

EN LA HC 

156 70,9 86,8 

NORMAL 29 13,2 100 

Total 220 100  

Fuente: Base de datos de la Tesis.   Elaborado por: Los Autores. 

 

Se observa que la valoración de EKG se realizó a 64 pacientes, de los cuales el 

54,6% presenta patologías evidentes mediante este estudio.  
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Tabla 28. Evaluación IC Oftalmología  2015. 

IC Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

acumulado 

SI 54 24,5 24,5 

NO 166 75,5 100 

Total 220 100  

Fuente: Base de datos de la Tesis. 

Elaborado por: Los Autores. 

 

Se solicita una evaluación de fondo de ojo mediante interconsulta a oftalmología en 

el 24.5% de los pacientes atendidos durante el 2015. 

 

Tabla 29. Evaluación IC Nefrología 2015. 

IC Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

acumulado 

SI 16 7,3 7,3 

NO 204 92,7 100 

Total 220 100  

Fuente: Base de datos de la Tesis. 

Elaborado por: Los Autores. 

 

La tabla indica que se solicitó interconsulta a nefrología al 7.3%  de pacientes 

diabéticos tipo 2. 

Tabla 30. Evaluación IC Odontología 2015. 

IC Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

acumulado 

SI 19 8,6 8,6 

NO 201 91,4 100 

Total 220 100  

Fuente: Base de datos de la Tesis. 

Elaborado por: Los Autores. 
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Se dejó de solicitar valoración por odontología  al 91.4% de los pacientes diabéticos 

atendidos durante el 2015. 

Tabla 31. Evaluación IC Nutrición 2015. 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

acumulado 

SI 4 1,8 1,8 

NO 216 98,2 100 

Total 220 100  

Fuente: Base de datos de la Tesis. 

Elaborado por: Los Autores. 

 

La tabla demuestra que el 98.2% de los pacientes diabéticos no fueron enviados a 

valoración nutricional. 

Tabla 32. Evaluación IC Psicología 2015. 

IC Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

acumulado 

SI 12 5,5 5,5 

NO 208 94,5 100 

Total 220 100  

Fuente: Base de datos de la Tesis. 

Elaborado por: Los Autores. 

 

La valoración psicológica se solicitó al 5.5% de los pacientes diabéticos. 
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Tabla 33. Presencia de complicaciones microvasculares por Sexo en pacientes 

con Nefropatía Diabética 2015 

COMPLICACIONES  

MICROVASCULARES 

2015 

SEXO 

HOMBRE MUJER Total 

Recuento % Recuento % 

NEUROPATÍA 1 9.09 1 9.09 18.18 

RETINOPATÍA 2 18.18 2 18.18 36.36 

NO DESCRITO 2 18.18 3 27.27 45.45 

TOTAL 5 45.45 6 54.55 100 

Fuente: Base de datos de la Tesis. 

Elaborado por: Los Autores. 

 

La tabla muestra que de los pacientes que tienen un diagnóstico de nefropatía 

diabética, es el sexo femenino el que presenta con un 54,55% la presencia de otra 

complicación microvascular; de ésta es la Retinopatía Diabética con el 18,18%  y la 

Neuropatía Diabética con un 9,09% las más frecuentes, 

Tabla 34. Resultado de fondo de ojo por Género en pacientes con Retinopatía  

Diabética al 2015. 

GÉNERO 

RESULTADO DE 

FONDO DE OJO 

HOMBRE MUJER 

 Recuento % Recuento % TOTAL % 

NORMAL 1 5.00 1 5.00 10.00 

RETINOPATÍA 

NO 

PROLIFERATIVA 

0 0.00 0 0.00 0.00 

RETINOPATÍA 

PROLIFERATIVA 

5 25.00 1 5.00 30.00 

NO REPORTE EN 

HISTORIA 

CLÍNICA 

3 15.00 9 45.00 60.00 

TOTAL 9 45.00 11 55.00 100 

Fuente: Base de datos de la Tesis. 

Elaborado por: Los Autores. 
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Se encontró 20 pacientes con un diagnóstico de retinopatía diabética descritos en la 

historia clínica, de estos se identificó cuantos presentaban la realización de un 

examen de fondo de ojo como estandar de tamizaje de esta patología. La información 

recolectada muestra que el 30% de los pacientes presenta un diagnóstico de 

retinopatía diabética proliferativa, el 60% no evidencia una descripción del examen 

de fondo de ojo en la historia clínica. Al observar la distribución por género, se 

observa que la presencia de complicaciones es más frecuente en mujeres con un 

55%. 

Tabla 35. Principales Indicadores de Evaluación de los Estándares de Calidad 

ADA 2014 comparados con su nivel de cumplimiento en el Centro de Salud de 

Las Casas durante 2015. 

PARÁMETRO RECOMENDACIÓN 

ADA 2014 

CUMPLIMIENTO EN EL 

CENTRO DE SALUD 

No.2 

Recomendaciones nutricionales 

durante la consulta médica de 

control. 

100% 75.9% 

Recomendaciones de actividad 

física aeróbica de moderada a 

intensa al menos 150 min/sem, 

más ejercicios de resistencia 3 

veces por semana, en cada visita 

al médico. 

100% 62.3% 

Educación al paciente diabético 

acerca de autocontrol y 

autocuidados en cada visita al 

médico. 

100% 24.1% 
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Palpación de Tiroides en cada 

control. 

100% 19.1% 

Evaluación Piel en cada control. 100% 3.6% 

Evaluación Neuropatía con test 

clínicos cada año 

100% 12.3% 

Recomendación de Vacunación de 

Influenza cada año, Neumococo 

cada 5 años. 

100% 5.5% 

Planificacion Familiar a mujeres 

en edad fértil en cada control. 

100% 0.9% 

HBA1C Inicio del 2015 100% 46.8% 

HBA1C Control del 2015 100% 37.7% 

Solicitud de LDL cada año. 100% 75% 

LDL  < 100 mg/dl.  100% 69,69% 

Cálculo del RCV cada año. 100% 7.7% 

Solicitud de microalbuminuria 

cada año o más seguido. 

100% 24.5% 

Solicita creatinina sérica cada año 

o más seguido. 

100% 63.2% 

Estimación del filtrado glomeruar 

cada año o más seguido. 

100% 8.2% 

Valoración de fondo de ojo anual. 100% 11.2% 
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Fuente: Base de datos de la Tesis. 

Elaborado por: Los Autores.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IC Oftalmología. 100% 24.5% 

IC Nefrología. 100% 7.3% 

IC Odontología. 100% 8.6% 

IC Nutrición. 100% 1.8% 

IC Psicología anual. 100% 5.5% 
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CAPÍTULO V 

 

6. DISCUSIÓN 

 

En el estudio realizado en el Centro de Salud las Casas, la distribución de 

Diabetes Mellitus por sexo fue de 65,5% en mujeres y el 34,5% en hombres, con una 

prevalencia de 0,30% para mujeres y el 0,17% para los hombres que contrasta con 

los resultados obtenidos en la encuesta Ensanut en Ecuador donde la prevalencia fue 

más alta en hombres(85). En el estudio CARMELA realizado en colombia se 

encontró una prevalencia de 8,7% en mujeres y 7,4% en hombres, con una 

distribución similar encontrado en el Centro de Salud. (86) 

La edad que con mayor frecuencia se encontró en este estudio está en el rango 

de los 41 hasta los 50 años, sin embargo  si se considera un análisis más profundo  se 

indentifica que la prevalencia se presenta más en adultos medios, maduros y 

mayores, lo que puede indicar que la edad actua como un factor de riesgo 

acumulativo para el desarrollo de esta enfermedad, siendo equiparable a lo que 

menciona la literatura (34). 

 Al establecer el cumplimiento de los Estándares de Cuidado Médico de la 

Asociación Americana de Diabetes (ADA) 2014, con respecto a las recomendaciones 

de intervención sobre los cambios de estilo de vida, educación recibida sobre 

nutrición,  se encontró en el estudio que el 24.1% de los pacientes no habían recibido 

información sobre recomendaciones dietéticas, mientras que al 75.9% de los 

pacientes se evidencia en la historia clínica la recomendación de “dieta”, sin 
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encontrar evidencia de como fueron realizadas estas indicaciones, a pesar de que 

dentro de los estándares ADA 2014 establece como pilar fundamental del tratamiento 

a la dieta y emite las pautas para su abordaje teniendo que realizarlo en todos los 

pacientes en todas las consultas. (34). Comparando con un estudio de Galiano et al. 

que evaluó el cumplimiento de las GPC en Chile, encontraron que el 71% de los 

pacientes no recibieron recomendaciones nutricionales, el estudio realizado en el 

Centro de Salud demuestra un mayor prescripción de este parámetro, pero no se 

puede garantizar que estas hayan sido efectivas por lo expuesto anteriormente.(14) 

La actividad física fue prescrita a 137 pacientes diabéticos (62,3%) que 

acudieron a consulta por control de su patología en el Centro de Salud Las Casas 

durante el 2015,  mientras que a  83 pacientes (37,7%) no se les emitió esta 

recomendación,  los resultados obtenidos por el informe de la OPS OMS realizado en 

América Latina  se identificó el sedentarismo en el 71% de los pacientes (24); El 

estudio de Galiano, et al. demostró que el 19,7% de los pacientes se les realizó esta 

recomendación. (14). Con estos resultados se puede hacer una comparación con el 

estudio realizado en el Centro de Salud de Las Casas, donde el porcentaje de esta 

variable es menor que en los mencionados, sin embargo no se evidenció en las 

historias clínicas el tipo de actividad recomendada, la duración, frecuencia e 

intervalos de la actividad física bajo los estándares ADA, por lo que este porcentaje 

de cumplimiento podría no representar la realidad.(34) 

Al evaluar el cumplimiento las recomendaciones establecidas sobre la 

eduación como parte fundamental del conocimiento del paciente diabético sobre su 

patología, tratamiento farmacológio y no farmacológico disponible, la adherencia al 
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tratamiento y el fomento al autocuidado con énfasis en el autocontrol, el estudio del 

Centro de Salud evidenció que el 75,9% de los pacientes no se beneficiaron de esta 

recomendación. Según datos de Galiano, et al. que evaluó el cumplimiento de las 

GPC en Chile, encontró que el 93,5% de los pacientes no recibieron dicha 

intervención, exponiendo una realidad de los servicicos de salud de 

Latinoamerica.(14). 

El estudio realizado en el Centro de Salud encontró que el 85,9% de los 

pacientes se encuentran con sobrepeso y obesidad según el IMC. Este porcentaje es 

mayor al obtenido por el informe de la OPS OMS realizado en América Latina donde 

detectaron que el 79% de los pacientes eran obesos, al relacionarse los resultados 

identificaria el problema que se evidencia en la region por el cambio de los habitos 

nutricionales.(24) 

Con respecto a la evaluación de la tiroides y de piel, se evidencia que más del 

80% de pacientes no se les está realizando estas intervenciones que son pertinentes 

durante la evaluación integral del paciente diabético, al realizar la revisión 

documental no se encontró evidencia de esta recomendación, lo que podría sugerir 

que probablemente no están capacitados para realizar o no conocen la importancia de 

hacerlo. 

Al analizar las interconsultas solicitadas, no se realizó el pedido a 

Oftalmología en el 75,5% de los casos, a Nefrología en el  92,7%, a Odontología el 

91,4% de las veces, a Nutrición  el 98,2%,  y Psicología el 94,5%, esto evidencia que 
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probablemente existe un desconocimiento o no se da la debida importancia para el 

manejo multidisciplinario de estos pacientes según los Estándares ADA.(34) 

Al evaluar la integralidad de la atención con actividades de prevención y 

promoción, se evidencia que no se recomienda vacunación al 94,5% de los pacientes 

a los que no se les realizó esta actividad de prevención para influenza y  Neumococo. 

El 5,5% de los pacientes se les prescribió esta actividad en la historia clínica, pero 

este resultado no garantiza que los pacientes recibieran dichas inmunizaciónes.  

No se recomendó  a las mujeres diabéticas que se encuentran en edad fértil 

asesoramiento sobre planificación familiar, sin considerar el riesgo que se podría 

presentar en caso de salir embarazadas. De 30 pacientes en edad fértil, solo se realizó 

ésta intervención al 6.6% de las pacientes. 

Al indentificar las complicaciones microvasculares al 2015 en los pacientes 

atendidos en el Centro de Salud de las Casas, se evaluó solamente la presencia de 

complicaciones al 38,6% de los pacientes, de éstos se encontró que el 26,8% 

presentaban Nefropatía y el 9,1% Retinopatia. Según datos de Goday, et al. que 

evaluó el cumplimiento de las GPC en España, determinó la prevalencia de 

Nefropatía en un 23% y de Retinopatía del 32%.(56).  Galiano, et al. que evaluó el 

cumplimiento de las GPC en Chile, detectó el 11.8% de Nefropatía y el 41% de 

Retinopatía. (14). Comparados a estos estudios encontramos que en el Centro de 

Salud de las Casas la prevalencia para Nefropatía es mayor.  

De los pacientes con diagnóstico de Retinopatía se buscó identificar la prueba 

con la cual se evidenció el daño.  Se evaluó con  fondo de ojo a 25 pacientes de los 
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cuales el 80% presentaron Retinopatía Proliferativa, existiendo 195 pacientes a los 

que no se les realizó ningún tamizaje. Preocupa además que de los pacientes con 

Retinopatía todos se encontraban en un estadío avanzado de la enfermedad ocular  lo 

que indica un mal control metabólico. Lo descrito alerta ya que esta prevalencia 

(9,1%) podría aumentar si se cumpliera la evaluación del fondo de ojo cada año a 

todos los diabéticos, como lo recomienda la ADA, pudiendo igualar o sobrepasar los 

datos encontrados en los estudios de España y Chile. (14)(34)(56) . 

Los pacientes que al 2015 se identificaron como nefrópatas en el Centro de 

Salud de Las Casas fueron 59, a éstos se buscó identificar como se les realizó el  

diagnóstico,  encontrándose que a 2 pacientes se les realizó creatinina, a 15 pacientes 

se les realizó microalbumnuria  y a 5 se les calculó IFG, lo que corresponde que el 

37,2% de los pacientes fueron diagnosticados de Nefropatía con uno de los 3 

criterios. A 37 pacientes con diagnóstico de Nefropatía registrado en la historia 

clínica que corresponde al 62,7%, no se pudo identificar como fué realizado este 

diagnóstico, ya que no se encontró ninguno de los parámetros mencionados (IFG, 

microalbuminuria, creatinina), generando incertidumbre para conocer su verdadera 

condición de salud.  

Al inicio del 2015 se identificó la determinación de HbA1c, encontrandose 

que 103 pacientes (46,8%), se les realizó esta determinación, en estos se encontró 

que el 97% presentan mal control metabólico. Al realizar el control de esta prueba 

durante el 2015 se estableció que 83 pacientes (37,7%) se les realizó el seguimiento 

utilizando HbA1c, de estos el 84% presentan valores alterados, los resultados 

determinan que estos pacientes no tienen un adecuado control metabólico, lo que 
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propicia en investigar la existencia de factores relacionados con el paciente 

(adherencia al tratamiento) y en la oferta (falta de experticia profesional, 

capacitación, oferta adecuada de medicamentos,  temas relacionadas con la calidad 

de la atención). Si se compara los datos obtenidos por Galiano, et al. en Chile 

solicitan HbA1c al 91,5%  de los pacientes(14) y Goday, et al. en España al 44.3% 

(56), demuestra que en el Centro de Salud de las Casas se está solicitando este 

parámetro que evalua contról metabólico a menos de la mitad de los pacientes. En el  

Informe OPS - OMS realizado en América Latina, reporta que el 78% de los 

pacientes presentan un control deficinte de la HbA1c, que comparado con los datos 

obtenidos en el Centro de Salud, el 84% de los pacientes tienen un mal control 

metabólico, lo que indica que los pacientes diabéticos atendidos en ésta casa de salud 

tienen más riesgo de presentar complicaciones.(24) 

La solicitud de LDL a los pacientes diabéticos del Centro de Salud las Casas, 

fue del 75%, lo que contrasta con datos encontrados por Ávila, et al. durante el 2015 

en Colombia donde se solicitó LDL al 37% de los pacientes (13). A pesar de que se 

solicitó más éste parámetro en el Centro de Salud de las Casas,  la determinación de 

LDL se encontraba alterada en el 69,69% de pacientes, los trigliceridos estaban 

alterados en el 71,4% de pacientes diabéticos del Centro de Salud de las Casas, esto 

detrermina un mayor riesgo de establecer enfermedades cardiovasculares. Se calculó 

RCV a 17 pacientes, de éstos el  64,7 %, presentó alteraciones en este parámetro. 

Comparado con los resultados obtenidos por Goday, et al. en España donde encontró 

que el 80,2% de los pacientes tenian LDL alterado, los resultados del estudio 

realizado en el Centro de Salud de las Casas se encuentran por debajo. Pero si se 



116 
 

realizara esta determinación a todos los pacientes bajo las recomendaciones de los 

Estándares ADA, estos resultados se podrían equiparar (34)(56).  

A 64 pacientes (36,4%) diabéticos se les realizó una evaluación cardíaca 

mediante EKG, de éstos el  54,6% presentaron patología cardíaca; al 63,6% del total 

de pacientes diabéticos no se les realizó esta valoración lo que genera incertidumbre 

para conocer la situación real de estos pacientes, considerando que esta enfermedad 

es un factor de riesgo para aumentar el RCV.  

Se estableció un grupo control (pacientes con Nefropatía Diabética) que 

permitiera evaluar el cumplimiento de los estándares al identificar la presencia de 

otra complicación microvascular, encontrándose que el 9,09% presenta Neuropatía y 

el 18,18% Retinopatía. Al 27,27% no se le encontró un registro de evaluación de 

estas complicaciones.  

Se consideró otro grupo de control para evaluación del cumplimiento de los 

estándares, así se estudió al grupo de pacientes con Retinopatía Diabética, en ellos se 

determinó a cuantos se les realizó una evaluación mediante fondo de ojo, 

obteniéndose que el 60% de éstos pacientes no se encuentra reporte en la historia 

clínica la evaluación de éste parámetro.  

Lo antes mencionado demuestra que a pesar de tener complicaciones 

microvasculares presentes como las mencionadas no son correctamente identificadas 

y no existe evidencia del cumplimiento de los estándares en estos pacientes. 
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De todos los parámetros evaluados con los Estándares ADA (34), la 

evaluación del IMC tiene un cumplimiento del 100%.  

Las recomendaciones sobre educación nutricional y actividad física se 

registran en el 75,9 % y 62.3 % respectivamente. 

Los parámetros que se cumplen en más de 50% son: La evaluación de 

los triglicéridos con el  89,1 %; la evaluación de la creatinina en el 63,2 %; la  

evaluación de LDL en el 75%.  Los parámetros que se cumplen en menos del 50% 

son: La evaluación de HbA1c en el 46,8%; la evaluación de complicaciones 

microvasculaes en el 38,6%; la evaluación cardíaca con EKG en el 36,4 %; la 

determinación de microalbuminuria en el 24.5%; la evaluación de Neuropatía 

Diabética en el 12,3%; La realización de fondo de ojo en el 11,4%; y el cálculo del 

RCV en el 7,7%.  

Las recomendaciones de interconsultas a especialidades (Nefrología, 

Odontología, Nutrición y Psicología), se realizaron en menos del 10% de 

los casos, excepto a Oftalmología la cuál se cumplió en un 24,5 %.  

Reflejo de la situación descrita encontramos: El 85% de los pacientes 

presentan sobrepeso y obesidad;  El 84,3% presentan alteración de la HbA1c; el  

69% de los pacientes presentan LDL alterado; El 71,4% presentó alteración de los 

triglicéridos; El Riesgo Cardiovascular se encontró elevado en el 67,4 %; La 

valoración cardíaca se encuentra alterada en el 54,68; Se detectó Retinopatía en el 

11% de los pacientes; daño renal en el 26,8% de los pacientes. Estos 

datos en conjunto confirman la hipótesis de trabajo. 
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7.CONCLUSIONES 

 

Este estudio evidenció la manera cómo en el Centro de Salud de las Casas se 

está llevando a cabo el control de las personas con Diabetes Mellitus, lo cual refleja 

la falta de un modelo de atención para este grupo de la población que va en aumento 

y así garantizar el desarrollo de políticas de salud, asignación de recursos,  provisión 

de servicios de salud, dotación de herramientas que mejoren la toma de decisiones de 

los profesionales los cuales deben estar mejor capacitados, así como generar un 

mejor sistema de información que permita mejorar la calidad de la atención a los 

pacientes diabéticos, a quienes también se les debe involucrar en este proceso para 

que estén informados y activos en la toma de decisiones. 

Dentro este amplio marco de políticas públicas que deben ser tomadas en 

cuenta, en el Ecuador no existe el modelo de atención y mucho menos  una Guía de 

Práctica Clínica para el manejo de Diabetes, implementada y difundida por lo que los 

profesionales de la salud deberían regirse a guías internacionales. Este estudio se 

centró en averiguar si los médicos cumplen los Estándares de la Asociación 

Americana de Diabetes y su relación con el nivel de control metabólico y aparición 

de complicaciones. 

Se evidenció una realidad del Centro de Salud las Casas, aunque fácilmente 

podría ser la de todo el país, de ahí la importancia de seguir trabajando por estos 

pacientes y concluir con el trabajo que ya ha comenzado a nivel del Ministerio de 

Salud, con el desarrollo de una guía que recoja evidencia y sea adaptada a nuestro 
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medio para mejorar la calidad de atención a estos usuarios y además permita obtener 

información sobre su cumplimiento y así ir tomando los correctivos necesarios. 

En el centro de salud de las casas no se cumple los Estándares de Cuidado 

Médico de la ADA, ni de ningúna otra organización, en su totalidad en el 100% de 

los pacientes. Si se hace un análisis más detallado se ve diferentes grados de 

cumplimiento del ADA (tabla 35), siendo más evidente el incumplimiento en los 

estándares con respecto a los ítems en los que el médico debe hacer solicitudes o 

actividades más allá de una simple recomendación de dieta o ejercicio, por ejemplo 

hay más incumplimiento en realizar un correcto exámen físico, solicitud de 

exámenes de laboratorio, referencia a especialidades, entre otras. 

Posiblemente por el incumplimiento de los Estándares de la ADA, se detectó 

que un elevado porcentaje de pacientes con mal control metabólico, así como de 

complicaciones, ratificando lo que en múltiples estudios a nivel mundial se ha venido 

observando.     

Este estudio no demostró la experticia o el grado de conocimientos de los 

profesionales de la salud, sino más bien demostró como la falta de cumplimiento de 

los Estándares de Cuidado Médico de la ADA 2014, afectan directamente al control 

metabólico y presencia de complicaciones. 
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7.RECOMENDACIONES 

 

Al sistema de salud: 

El deber del sistema de salud para generar las políticas de intervención en 

problemas de salud como en el caso de la Diabetes, es de establecer  un enfoque 

integral donde se aborden todos los determinantes de salud que influyen directamente 

en la prevalencia de esta enfermedad, debe regular la oferta de la atención, mantener 

un sistema de información que permita determinar la situación de estos pacientes, 

implementar un modelo de atención para las ECNT, propiciar su aplicación y evaluar 

el cumplimiento de su implementación. Es deber también generar instrumentos que 

permitan apoyar la toma de decisiones de los profesionales de la salud lo que 

permitirá estandarizar las decisiones médicas y controlar la aplicación de las mismas 

con el fin de mejorar la calidad en la atención. 

Al Centro de salud de Las Casas: 

Generar espacios que faciliten el acceso de la atención, organizar el servicio 

para que sea adecuado e inclusivo, conformar equipos de atención capacitados en el 

manejo de las ECNT, garantizar la oferta de exámenes médicos de laboratorio y 

gabinete y asegurar la provisión de medicamentos eficaces. 

Al Personal Médico: 

Permitir generar espacios de diálogo donde se permita visibilizar las 

necesidades de formación y capacitación con la finalidad de mejorar su experticia y 
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su nivel de resolución lo que contribuirá a elevar la calidad de la atención entregada a 

este grupo de pacientes. 

Solicitar la capacitación formal, así como el proceso de seguimiento que 

permita mejorar la atención, esto permitirá que se les entregue herramientas que 

mejorarán la toma de decisiones. Estas herramientas deberán ser proporcionadas por 

las entidades del Sistema Nacional de Salud, las mismas que deberán ser generadas 

con la mejor evidencia disponible  aplicadas a nuestra realidad.  

Al equipo de salud: 

Conformar equipos de intervención para la atención de los pacientes 

Diabéticos, lo que generará unidades de atención integrales y especializadas, donde 

se aborden aspectos de promoción y prevención de la salud que deberán ser 

realizados por el equipo de salud en espacios inclusivos, comunidad y Unidades de 

atención al paciente.  

Fortalecer la adherencia en los pacientes para generar cambios en los hábitos 

no saludables, generando estrategias individual y colectivas, que permitan intervenir 

estos determinantes de la salud. 

A los pacientes: 

Encontrarse dispuestos a colaborar con las recomendaciones prestadas por el 

equipo de salud, manteniendose informados acerca de su enfermedad, pronótico, 

tratamiento y autocuidado para que puedan contribuir en el proceso de su atención. 

Participar en la conformación de grupos y clubes de pacientes crónicos donde se 
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reforzará sus conocimientos en conocimientos, actitudes y prácticas. Contribuir a la 

mejora de su atención participando en la toma de decisiones para proponer cambios 

en el proceso asistencial.  
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ANEXO 1. 

FORMULARIO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

USO DE LOS ESTÁNDARES DE CUIDADO MÉDICO DE LA ASOCIACIÓN AMERICANA DE DIABETES 2014, PARA EL CONTROL METABÓLICO DE 

DIABETES MELLITUS TIPO 2, A SER REALIZADO EN EL CENTRO DE SALUD No 2 LAS CASAS DEL DISTRITO 17D05, DURANTE EL 2015. 

1. DATOS DE FILIACIÓN: 

NÚMERO HISTORIA CLÍNICA: 

NOMBRES Y 

APELLIDOS:     SEXO: M F 

2. HISTORIA CLÍNICA: 

AÑO DG:   TTO DIETA:   EJERCICIO:   EDUCACIÓN:     

TTO INICIO:   

TIEMPO DE CAMBIO 

TTO:     TTO 2015:       

HIPRGLUCEMIAS:   HIPOGLCEMIAS:             

2. EXAMEN FÍSICO: 

PESO:   TALLA:   IMC:   

PRESIÓN 

ARTERIAL:     

FONDO DE  OJO:   RESULTADO FONDO DE OJO: 

EVALUACION DEL PIE: SI NO 

ACANTOSIS 

NIGRICANS:   SI NO   

3. ANTECEDENTES: 

TABACO ACTUAL: ALCOHOL (GRAMOS/DIA): 

HIPERGLUCEMIAS PREVIAS: HIPOGLUCEMIAS PREVIAS:  

4. EXAMENES DE LABORATORIO: 

HbA1c 2015:   

HbA1c AL CONTROL 

2015:     

INTERVALO DE SOLICITUD 

HbA1c:       
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GLUCOSA PLASMÁTICA EN AYUNAS 2015:   GLUCOSA PLASMÁTICA AL CONTROL 2015: 

PERFIL LIPIDICO:  HDL:   LDL:   TRIGLICÉRIDOS:      

MICROALBUMINURIA: IFG: CREATININA:  

 RIESGO CARDIOVASCULAR: BAJO MODERADO ALTO       

EKG: INFORME EKG: 

5. INTERCONSULTAS: 

IC OFTALMOLOGÍA: SI NO IC NEFROLOGÍA:  SI NO   

IC ODONTOLOGÍA: SI NO IC NUTRICIÓN:   SI NO   

IC PSICOLOGÍA: SI NO VACUNAS: SI NO   

PLANIFICACIÓN FAMILIAR: SI NO           
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VARIABLE DEFINICIÓN DE LA 

VARIABLE 

DIMENSIÓN  INDICADOR ESCALA FUENTE 

Atención 

médica 

Asistencia al control 

programado por el 

profesional de la salud en 

un año 

 
Número de primeras 

consultas + 

consultas 

subsecuentes / total 

de las consultas 

Adecuada  

No Adecuada 

Historia 

Clínica 

Edad 

 

 

 

 

Período de tiempo 

comprendido entre la 

fecha de nacimiento y la 

fecha del estudio en años. 

Grupo etario 
Porcentaje de 

pacientes 

diagnosticados de 

Diabetes Mellitus 

tipo 2 por cada 

grupo etario. 

20 – 29 años 

30 – 39 años 

40 – 49 años 

50 – 59 años 

60 – 69 años 

70 – 79 años 

≥ 80 años 

Historia 

Clínica 

Sexo Condición biológica 

masculina o femenina 
Masculino  

Femenino 

Porcentaje de 

pacientes 

diagnosticados de 

Diabetes Mellitus 

tipo 2 por sexo. 

Hombre 

Mujer 

Historia 

Clínica 

Fumador Persona que fuma en 
 

Porcentaje de Si  Historia 

ANEXO 2. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
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especial el que fuma de 

forma habitual y 

esporádica tiene adicción. 

pacientes con 

Diabetes Mellitus 

Tipo 2 que sean 

fumadores. 

No Clínica 

Ingesta de 

Alcohol 

“Persona que ingiere 

alcohol etílico de manera 

recreativa más de 1 trago / 

día en mujeres y 2 tragos / 

día en hombres”.(2) 

 
Porcentaje de 

pacientes con 

Diabetes Mellitus 

que ingieren más de 

1 trago / día en 

mujeres y 2 tragos / 

día en hombres.  

Si  

No 

Historia 

Clínica 

Diabetes 

Mellitus 

“Enfermedad crónica e 

irreversible del 

metabolismo en la que se 

eleva la glucosa en la 

sangre. Puede ser causada 

por una disminusión en la 

secreción o acción de 

insulina”.(2) 

Diabetes Mellitus tipo 1: debida a la 

destrucción de la célula beta y, en general, 

con déficit absoluto de insulina. 

Diabetes Mellitus  tipo 2: debida a un 

déficit progresivo de secreción de insulina 

sobre la base de una insulinorresistencia. 

Otros tipos específicos de Diabetes debido 

a otras causas, como defectos genéticos en 

la función de las células beta o en la acción 

Hemoglobina 

glucosilada ≥ 6,5 %. 

Glucemia 

plasmática en 

ayunas ≥ 126 mg/dl 

Glucemia 

plasmática a las dos 

horas después del 

test de tolerancia 

Diabetes controlada. 

Diabetes no 

controlada. 

(Hiperglicemias, 

cetosis, 

hipoglicemias) 

Historias 

clínicas 
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de la insulina, enfermedades del páncreas 

exocrino (como la fibrosis quística) o 

inducidas farmacológica o químicamente 

(como ocurre en el tratamiento del 

VIH/sida o tras trasplante de órganos).  

Diabetes gestacional: DM diagnosticada 

durante el embarazo; no es una DM 

claramente manifiesta. Algunos pacientes 

no pueden clasificarse claramente como 

tipo 1 o tipo 2 porque la presentación 

clínica es muy variable, pero el diagnóstico 

se hace más claro con el paso del tiempo. 

oral a la glucosa 

(con 75 g de 

glucosa) ≥ 200 

mg/dl. 

Glucemia 

plasmática ≥ 200 

mg/dl en pacientes 

con síntomas 

clásicos de 

hiperglucemia o 

crisis de 

hiperglucemia. 

 

Fondo de ojo “La exploración del fondo 

de ojo u oftalmoscopia 

consiste en la 

visualización a través de 

la pupila y de los medios 

transparentes del globo 

ocular (córnea, humor 

Sin Patología  

Con patología: 

Retinopatía diabética no proliferativa. 

Retinopatía diabética proliferativa. 

Edema macular. 

Porcentaje de  

pacientes diabéticos 

con examen de 

fondo de ojo 

realizado /total 

diabéticos 

estudiados. 

Examen realizado. 

Examen no 

realizado. 

Historia 

clínica 
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acuoso, cristalino y humor 

vítreo) de la retina y del 

disco óptico”.(57) 

 Porcentaje de 

pacientes diabéticos 

con diagnóstico de 

retinopatía 

diabética. 

Evaluación del 

pie del 

diabético 

“El control del pie de la 

persona con Diabetes 

Mellitus tipo 2 requiere 

una evaluación detallada 

del mismo para reconocer  

la presencia de 

neuropatía, isquemia e 

infección tisulares o 

úlceras debido a pequeños 

traumatismos, y evitar la 

morbilidad e incluso la 

amputación.  

El examen se los hace 

mediante el uso de 

monofilamento, diapasón, 

Grade 0: Ausencia de ulceras en un pie de 

alto riesgo. 

Grade 1: Úlcera superficial que 

compromete todo el espesor de la piel pero 

no tejidos subyacentes. 

Grade 2: Úlcera profunda, penetrando hasta 

ligamentos y músculos pero no 

compromete el hueso o la formación de 

abscesos. 

Grade 3: Úlcera profunda con celulitis o 

formación de abscesos, casi siempre con 

osteomielitis. 

Grade 4: Gangrena localizada. 

Grade 5: Gangrena extensa que 

Porcentaje de 

pacientes diabéticos 

a los que se les ha 

realizado una 

evaluación del pie 

según las 

recomendaciones 

establecidas. 

Porcentaje de 

pacientes diabéticos 

con grado 0 de 

Wagner al año.  

Examen realizado. 

Examen no 

realizado. 

Historia 

clínica 
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biomanómetro, pulsos 

periféricos”. (62) 

compromete todo el pie.(62) 

 

HbA1C “Es una prueba de 

laboratorio usada para 

valorar el control 

glucémico en los últimos 

3 meses”.(34) 

 Porcentaje de 

pacientes que se han 

realizado HbA1C 

según las 

recomendaciones 

establecidas. 

Porcentaje de 

pacientes con 

HbA1C menor al 

7%. 

“HbA1C <  7% en 

adultos medios y 

maduros, HbA1C <  

7,5% en adultos 

mayores”.(34)  

Historia 

clínica 

Colesterol 

LDL 

“El colesterol LDL es el 

colesterol unido a 

lipoproteínas de baja 

densidad. El exceso de 

LDL facilita la 

acumulación de grasa en 

las arterias y predispone a 

enfermedades 

 Porcentaje de 

pacientes diabéticos 

realizados examen 

de colesterol LDL, 

según la normativa 

vigente. 

Porcentaje de 

Colesterol LDL < 

100mg/dL en 

pacientes 

diabéticos.(34) 

Historia 

clínica 
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cardiovasculares”.(2) pacientes diabéticos 

con niveles de 

colesterol LDL 

mayores de 100 

mg/dL 

 

RCV “El riesgo de desarrollar 

enfermedad 

cardiovascular relevante 

tal como: infarto de 

miocardio, angina de 

pecho, enfermedad 

cerebrovascular a 10 

años”.(47) 

 Porcentaje de 

pacientes diabéticos 

realizados medición 

de riesgo 

cardiovascular. 

“Riesgo bajo:   <5%.  

Riesgo intermedio: 

5-10%. 

Riesgo Alto:  

>10%”. (47) 

 

Historia 

Clínica 

Índice de Masa 

Corporal 

(IMC) 

Es una medida que asocia 

el peso de una persona 

con su talla. 

Bajo peso: Peso por debajo del valor 

saludable. 

Peso normal: Es el que le permite a una 

persona tener un buen estado de salud. 

Sobrepeso: Aumento del peso corporal por 

Número de 

pacientes diabéticos 

en los cuales se les 

realizó en IMC / 

Total de pacientes 

diabéticos 

Bajo peso: ≤ 18,4 

Peso normal: 18,5 – 

24,9 

Sobre peso: 25 – 

29,9 

Historia 

Clínica 
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encima de un patrón determinado. 

Obesidad: Enfermedad crónica 

multifactorial. 

atendidos. Obesidad: ≥ 30 

Glucemia en 

ayunas 

“Es un examen que mide 

la cantidad de glucosa en 

sangre en ayunas”.(34) 

 Porcentaje de 

pacientes diabéticos 

realizados 

determinación de 

glucemia en ayunas. 

Hipoglucemia 

≤70mg. 

Normal 70-100mg 

Hiperglucemia 

≥100mg. (34) 

 

Historia 

Clínica 

Glucemia al 

azar 

“Es un examen que mide 

la cantidad de glucosa en 

sangre en una muestra 

tomada al azar a cualquier 

hora del día, en personas 

con síntomas de Diabetes 

o factores de riesgo”.(34) 

 Porcentaje de 

pacientes diabéticos 

que fueron 

diagnosticados con 

una determinación 

de glucemia al azar. 

Diabetes Mellitus 

tipo 2 con glucemia 

al azar ≥ 200mg.(34) 

 

Historia 

clínica 

Glucemia 2 

horas post 

“Es un examen que mide 

la cantidad de glucosa en 

sangre en una muestra 

 Porcentaje de 

pacientes diabéticos 

que fueron 

Diabetes Mellitus 

tipo 2 con glucemia 

post prandial de 2h  

Historia 

clínica 
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prandial tomada 2 horas luego de 

haber comido o una 

sobrecarga de 75 g de 

glucosa”. (34) 

diagnosticados con 

una determinación 

de glucemia 2 horas 

postprandial. 

≥ 200mg. (34) 

Microalbumin

uria 

“Aumento persistente en 

la excreción urinaria de 

albúmina en pequeñas 

cantidades”. (55) 

 Porcentaje de 

pacientes diabéticos 

que fueron 

realizados 

determinación de 

microalbuminuria. 

Normal < 30 mg/24 

horas. 

Nefropatía ≥ 30 

mg/en 24 h. (34) 

 

Historia 

clínica 

Índice de 

Filtrado 

Glomerular 

“Es el cálculo del 

volumen de fluido filtrado 

por unidad de tiempo 

desde los capilares 

glomerulares hacia el 

interior de la cápsula de 

Bowman. Normalmente 

se mide en mililitros por 

minuto (ml/min)”.(34) 

 Porcentaje de 

pacientes diabéticos 

que fueron 

realizados tasa de 

filtración 

glomerular. 

Daño renal con 

normal o incremento 

del IFG  ≥ 

90ml/min. 

Daño renal leve 60 – 

89ml/min. 

Daño renal 

moderado 30 – 59 

ml/min. 

Historia 

clínica 
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Severo 15 – 29 

ml/min. 

Falla renal ≤ 15 

ml/min.(34) 

Presión 

arterial 

“La presión arterial es la 

fuerza que ejerce la 

sangre contra la pared de 

las arterias. Se mide 

mediante el uso de un 

tensiómetro”.(87) 

Sistólica 

Diastólica 

≤140 /80 mm Hg en 

diabéticos.(87)  

baja 

Normal  

Alta  

Historia 

clínica 

Electrocardiog

rama 

Valoración eléctrica del 

corazón 

 Porcentaje de 

diabéticos tipo 2 en 

los que se les realizó 

un 

Electrocardiograma 

Si  

No 

Historia 

Clínica 
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ANEXO 3. Resumen del ADA 2014 


