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RESUMEN

Las enfermedades de cualquier tipo, ya sean llamadas catastréficas o no, afectan siempre al
ser humano, no solo al ser humano como individuo, sino al entorno que lo rodea, ya sean

familiares, amigos, es decir, afecta en todo campo Yy estructura de su ser.

Existen enfermedades que de una u otra forma pueden surgir por el ambiente en que se
desempefia una persona, como por ejemplo la malaria, o el cdlera, pero no solo el entorno
natural, o la biosfera en que se desempefia una persona pueden ser factores para el
aparecimiento de tal o cual enfermedad, sino también el entorno social en que se

desenvuelve.

Sin duda el entorno natural y social estan estrechamente ligados, y juntos constituyen los
determinantes que pueden ser potencializadores de patologias y enfermedades que una
persona puede llegar a tener, asi también la cultura, la cosmovision y varios factores
sociales, son aspectos fundamentales para el aparecimiento de una enfermedad, pues éstos

van de la mano con calidad de vida y estilos de vida.

La patologia de la diabetes, actualmente se ha convertido en una pandemia universal que
poco a poco va ganando terreno, es de ahi que surge la teoria que dicha enfermedad
encierra un conjunto de premisas, las cuales pueden ser por un lado premisas genéticas y
por otro, las premisas adquiridas, es decir el entorno social y factores sociales, como

posibles detonantes para el aparecimiento de dicha enfermedad.
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INTRODUCCION

El ser humano es un conjunto de libertades, de necesidades, es cultura, es creacion,
es politica, en definitiva el ser humano es vida. Cada persona es un conjunto de
experiencias que se dan en el plano subjetivo y objetivo, éstas experiencias son
interacciones y transformaciones que suceden desde incluso antes del nacimiento de una
persona, las cuales poco a poco se van dando dentro del vientre de su madre, se llamara
plano objetivo a lo que es palpable, desde el cigoto, hasta que este pequefia célula se
transforma en un ser humano capaz de poder respirar su primera bocanada de oxigeno por
si solo, es asi que el rastro genético determinara, que enfermedades puede padecer en un

futuro.

Pero también esta el plano subjetivo, existen varios estudios cientificos que avalan
la teoria de que el feto y las emociones maternales estan estrechamente relacionados, si una
madre sufre depresion, existen altas probabilidades de que su hijo desarrolle dicha
patologia en un futuro, pero también estan las enfermedades fisicas, por ejemplo si una
madre o el padre han tenido antecedentes o padecen de enfermedades tales como la
diabetes, el nifio en un futuro de igual forma tiene altas probabilidades de desarrollar dicha

enfermedad.

El ser humano dentro de si mismo, tiene una compleja relacion, una interaccion de
tipo autopoiética que se produce y se reproduce, el plano objetivo se nutre del plano
subjetivo y el plano objetivo nutre al subjetivo, y en conjunto estos dos formaran a lo que
se denomina una persona y su roles en la sociedad; Si bien es cierto, existen varios aspectos
que afectan al desarrollo de una persona, no se habla de "afectar" en el estricto sentido

negativo, sino que estos aspectos intervienen ya sea para bienestar o malestar del individuo.

Uno de estos aspectos que acompafian al ser humano desde practicamente su estado
pre natal es la salud, o a su vez, la falta de salud o en simples palabras la enfermedad, estos
aspectos no son casuales sino causales, la enfermedad tiene configuraciones que dan

muestras de sus causas, su predominio en ciertas clases sociales, su conexién con ciertos



modos de vida, con edades, con ingresos econdmicos; todo esto se interconecta con la
estructura social, la cultura de tal o cual sociedad, las enfermedades son fendmenos sociales

que deben ser investigadas, rastreadas y observadas dentro de una esfera biosocial.

El ser humano nunca podréd estar en un 6ptimo estado de salud pero si puede
mejorar su calidad de vida, su estilo de vida y en general su situacién social dentro de la
sociedad con estrategias que seran generadas desde el mismo ser humano hasta instancias

mayores tales como el mismo Estado.

La salud, es el pilar de toda la realidad de una persona, sin salud no hay calidad de
vida, y sin calidad de vida, aquel escenario no es capaz de llamarse vida, sino algo
totalmente diferente, es una situacion que acaba lentamente a una persona, destruye toda su
realidad, arruina toda esperanza y cambia toda la percepcién futura de su ser. Usualmente
se piensa gque una enfermedad acabara con la prescripcion de tal o cual medicina, pero no es
la medicina la que cura pues muchas de las veces existen escenarios en donde una persona
no puede ni siquiera acceder a ella, y si accede con suerte, mas tarde enfermaréa de algo

peor si no se toma atencidn en el escenario social en el que se desenvuelve.

Es entonces que como gran deduccidn, se tiene que la medicina no es la que cura
sino los escenarios sociales en donde se desarrolla una persona, estos escenarios pueden

mostrar matices preventivos de enfermedades y de cura.

La desigualdad social es un factor que perjudica para que una persona o un grupo de
personas no gocen de salud, la mala salud es el resultado de condiciones sociales
desfavorables y el fracaso o ruina de algunas politicas publicas ofrecidas por los Estados,
una vez mas se ve una relacion de autopoiesis aqui, una persona con salud desfavorable,
tendra condiciones sociales desfavorables y si tiene condiciones sociales desfavorables

tendra una salud desfavorable.

Actualmente podemos ser testigos de escenarios extremadamente duros para gran
cantidad de personas, vivimos en una sociedad injusta, donde salud es sindGnimo de capital,
tanto para prevencién como en tratamiento, pero si se pone en tela de juicio, existen
personas que no tienen acceso ni siquiera a la categoria salud, peor una salud preventiva,

ubiquemos un caso no hipotético, pues es una realidad bastante compleja que se puede



encontrar en la realidad, por ejemplo, situemos a una persona indigena, sin trabajo,
diabética, que a consecuencia de dicha patologia ha tenido que ser amputada una de sus
extremidades, (puesto que la diabetes al no ser controlada puede degenerar en dicha
consecuencia), en una sociedad injusta donde el capitalismo actia de manera devastadora
con aquellos que no cuentan con recursos, como resultado tenemos una persona en
situacion social completamente vulnerable, mostrando varias situaciones de exclusion e
indefension , por una parte es indigena, (grupo social que por centenares de afios han sido
explotados y marginados), ademas de esto, se encuentra sin ingresos econémicos para su

tratamiento y control, y para finalizar, es una persona con discapacidad.

Las diferencias economicas, las diferencias educacionales, las diferencias laborales,
entre otras, son las que daran génesis a las inequidades dentro del campo de los
determinantes sociales de la salud, es por esto que el principal objetivo de las siguientes
lineas, es tratar de hacer reflexionar la crisis que existe actualmente en la sociedad, donde
las inequidades sociales y las inequidades en salud, se acentlan cada vez mas, y el
hiperconsumo se lo puede ver a la vuelta de la esquina, donde el sedentarismo ronda en la
clase obrera, donde incluso la tecnologia esta jugando un papel crucial para que las nuevas
generaciones no acostumbren a tener habitos saludables como el deporte, donde la
alimentacion sana y recomendable lamentablemente es inaccesible para varios grupos
sociales en situacion de vulnerabilidad. Lo que ésta investigacion trata de mostrar, es que la
salud no es un fin aislado de la realidad de una persona, sino que es un medio para alcanzar
el bienestar, un medio que se nutre de varios aspectos sociales los cuales se deben canalizar

de una manera correcta y sobretodo justa para todos.

Erroneamente se piensa que ciertas enfermedades han aparecido en la actualidad y
peor aun, que las llamadas enfermedades catastréficas estan dentro de un contexto de
aparicion moderno, generalmente las personas al escuchar el término enfermedad
catastrofica asocian con enfermedades tales como el sida o el cancer, pero la realidad es
otra ya que existen otras enfermedades catalogadas como catastrofica y una de ellas es la
diabetes, enfermedad que ha sido documentada desde hace ya hace varios siglos, pero antes

de pasar a su historia, reflexionemos acerca de la diabetes en breves palabras.



La diabetes es una enfermedad que depende de un tratamiento que, lamentablemente
debe ser realizado de por vida y que en muchas ocasiones, dicho tratamiento es demasiado
costoso o en el peor de los casos, el tratamiento no tiene una funcionalidad para que los
pacientes diagnosticados con esta patologia, puedan tener una calidad de vida parcialmente
normal, pues esta enfermedad afecta el presente de una persona y su futuro, ya que al ser
diagnosticados con dicha enfermedad, todas sus expectativas se derrumban, el cambio total
que se da desde su diagnostico, afecta en sus habitos, afecta su economia, afecta sus
relaciones sociales, su psiquis, en general su entorno social y sobre todo su yo personal,

cabe recalcar que es una enfermedad que no tiene cura y que solo se la puede controlar.

El estudio de las enfermedades tratadas como epidemias, vistas y analizadas desde
un enfoque social, nos puede ayudar a controlar el brote epidémico pero también nos ayuda
a tener informacion sobre como esta organizada la sociedad y esto puede ser un punto que
nos muestre que dicha sociedad tiene un quiebre en el equilibrio politico y social con

respecto a dicha patologia.

Si bien ya se mencion0 a breves lineas que la diabetes no es nueva, en los siguientes
parrafos trataremos de explicar brevemente sus origenes o mejor dicho sus primeras huellas

dentro de la historia de la humanidad.



CAPITULO 1

1. GENERALIDADES Y RASTROS HISTORICOS

1.1 Unaaproximacion a la diabetes y sus pistas a través del tiempo

Para poder rastrear y mostrar que los casos de diabetes no se han dado Unicamente
con la aparicion de la modernidad sino que se han dado durante la historia, se debe socavar
el origen mismo del término diabetes, segun la (Real Academia Espafiola, 2008)

“la palabra diabetes viene del latin diabétes, y este del griego dafnng, de
owfaiverv, atravesar;, es una enfermedad metabolica caracterizada por
eliminacién excesiva de orina, adelgazamiento, sed intensa y otros trastornos

generales”.

Segun Antonio Rojas miembro del Consejo Superior de Investigaciones Cientificas
de Valencia Espafa, el término diabetes deriva del término diabaino y éste a su vez viene
del término dia que significa a través de y baino que significa andar o pasar, el término
diabetes en griego hace una referencia metaférica al de un compas abierto con el de una
persona caminando o que una persona esta dando un paso; En el siglo | d.C. Areteo de
Capadocia utiliza el termino diabetes en un sentido patolégico como paso 0 transito
haciendo referencia a la poliurea es decir a la excesiva expulsion de orina y mas
concretamente al paso que se da entre la ingesta hasta la miccion; pero existen mas
antecedentes, el escritor romano Celso en el siglo | a. C designa a la enfermedad como
urinae nimia profusio, es decir flujo de orina, el término diabetes también usa la
denominacion dipsacon, de ahi que tenemos la palabra dipsa que quiere decir sed, por la
gran necesidad de beber que caracteriza a las personas que padecen dicha enfermedad.

El término diabetes mellitus se usé por primera vez en el afio 1674 por el médico
inglés Thomas Willis, la palabra mellitus tiene relacion con la imagen que tiene la orina con
matiz amarillo parecido a lo que seria a la miel disuelta en gran cantidad de agua, también
se dice que al catar la orina tiene un sabor dulce, éste método se lo utilizaba para poder

diagnosticar dicha patologia en aquel tiempo.



Pero, ¢qué es la diabetes? Para entender brevemente qué es esta enfermedad se debe

presentar una breve explicacion acerca de la diabetes.

Como todos sabemos el cuerpo humano es semejante a una gran maquina que
necesita energia para poder funcionar, para poder desempefiarse el cuerpo humano debe
valerse de los alimentos los cuales serian su principal fuente de energia, es asi que cuando
realizamos la digestion, nuestro cuerpo transforma en energia los tres principales tipos de
alimentos que son, grasas, proteinas y carbohidratos; los principales representantes de las
grasas son las que encontramos en aceites animales, vegetales y sus derivados, mantecas,
mantequillas, margarinas, quesos; en las proteinas encontramos los productos carnicos en
general y por ultimo los carbohidratos que también son conocidos como azUcares,
almidones vy fibra; los carbohidratos los podemos encontrar en frutas, lacteos, verduras,
pero también en alimentos procesados por ejemplo bebidas carbonatadas, azlcar de mesa,

caramelos, harinas en sus diferentes presentaciones tales como panes, pastas, fideos, arroz.

Los hidratos de carbono son los alimentos que méas dan energia al cuerpo gracias a
la glucosa, la glucosa debe necesariamente entrar a las células, la cual se debe valer de la
insulina, la diabetes aparece gracias a que existe una deficiencia o la incapacidad de utilizar

de manera correcta la insulina.

Existe tres tipos de diabetes, la diabetes tipo 1 o también llamada diabetes
insulinodependiente, la cual puede afectar a cualquier persona pero el grupo en el que mas
se evidencia es en nifios y jovenes adultos, no se puede prevenir, es bastante agresiva y el
pancreas en los pacientes diagnosticados con este tipo de diabetes, no son capaces de
producir insulina; por otro lado tenemos a la diabetes tipo 2 o llamada diabetes no
insulinodependiente, éste tipo de diabetes es mas comudn encontrarla en adultos y personas
de la tercera edad, es la diabetes que mas actla en silencio pues a veces los pacientes no
desarrollan sintomas tan evidentes, pero una vez que empieza, produce complicaciones
graves como el pie diabético, ceguera, dafio en los rifiones, también existe alto riesgo de
trastornos 0seos, cardiacos Yy articulares, todo esto se da, pues la produccion de insulina no
es lo suficiente o no es la adecuada para ayudar a que la glucosa se introduzca en las
células; y la diabetes gestacional la cual se presenta en mujeres embarazadas entre la

semana 24 y 28 de gestacion, comunmente este tipo de diabetes desaparece cuando la mujer



da a luz, pero a veces puede convertirse en diabetes tipo 2, en este tipo de diabetes se puede
evidenciar que tanto el bebé como la madre estan expuestos a desarrollarla si no se tiene
control de su salud, el mejor método de deteccidn para este tipo de diabetes es el llamado

tamizaje de glucosa y este se lo puede realizar entre las semana 20 y 28 del embarazo.

1.2 Sintomas

Si bien ya se mencion6 unos cuantos sintomas al principio de estas lineas cuando se
referia a la historia de la diabetes y su etimologia, se debe dar a conocer las otras

sintomatologias de dicha enfermedad.

La diabetes tiene diferentes sintomas empezando por la poliuria es decir la miccion de
manera excesiva en una persona durante el dia, la palabra poli viene del gr. moiv-, mucho e

indica pluralidad o abundancia. (Real Academia Espariola, 2008)

La poliuria se da puesto que la glucosa debe ser eliminada del organismo mediante la
orina, cuando una persona tiene grandes cantidades de azlcar en su sangre, va varias veces

a eliminarla mediante la orina.

Otro sintoma es la llamada polidipsia, al hacer miccion una persona con diabetes, pierde
gran cantidad de agua, es por eso que la sed es excesiva en los pacientes con diabetes, otro
sintoma es la Ilamada polifagia (exceso de apetito), la glucosa al no poder ser transformada
en energia, las células demandan mas cantidad de comida, a este sintoma le acompafia

fatiga y adelgazamiento.

Otros sintomas que también se evidencian en personas con diabetes, son la
hiperglucemia, la palabra hiper segin la RAE quiere decir “elemento compositivo prefijo
que se une a sustantivos y adjetivos denotando superioridad o exceso”, €s decir que los
niveles de glucosa estdn altamente concentrados en la sangre, los niveles de glucosa
también pueden ser detectados en la orina a lo que se Ilama glucosuria, pero no solo la
glucosa puede ser detectada en la orina sino también los cuerpos cetdnicos que son los
restos o los desechos de las células que no han podido aprovechar la energia que puede

brindar la glucosa.



El factor cansancio es otro sintoma que esta presente entre los sintomas de la diabetes, los
pacientes que la padecen experimentan cansancio inexplicable, la visién en algunos casos
se deteriora o se distorsiona con manchas o vision borrosa, hormigueo en las extremidades

y heridas frecuentes en la piel o que tardan mucho en cicatrizarse.

1.3 Epidemiologia

Actualmente la diabetes es una enfermedad que se estd propagando poco a poco por
todo el mundo, algunos Estados han reaccionado de manera eficiente y eficaz para combatir
a la diabetes, elevandola como un problema de salud pablica y obviamente tomando en sus
agendas direccionales, politicas que han sido preventivas para este problema, si un Estado
desea contrarrestar enfermedades que pueden llegar a convertirse en pandemias silenciosas,
debe estar totalmente informado de todo lo referente a los procesos y métodos que pueden
servir para contrarrestar una enfermedad y ¢por qué no empezando por lo mas basico?,
¢cuales son los conceptos bésicos de ciertas terminologias como en este caso de
epidemiologia?, empecemos pues por la definicién de la Real Academia Espafiola de la
palabra, dicho término viene del griego émdnuia, epidemia, y —logia, y quiere decir tratado

de las epidemias. (Real Academia Espafiola, 2008)

Si tenemos por un lado la sociologia con todos sus métodos, metodologias de estudio y
abordaje critico y por otro lado a la epidemiologia, podemos tener un interesante y
sobretodo Util resultado para determinar la problematica multidimensional de la diabetes, ya
que podremos determinar de un modo mas practico las posibles relaciones entre conductas,
condiciones de vida y elementos que pueden ser potenciales de riesgo para que

desencadenen la enfermedad de la diabetes.

El concepto mas actual y estandarizado para entender qué es la epidemiologia, es el
concepto que nos da la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y es la siguiente, “la
epidemiologia es el estudio de la distribucion y los determinantes de estados o eventos (en
particular de enfermedades) relacionados con la salud y la aplicacion de esos estudios al
control de enfermedades y otros problemas de salud. Hay diversos métodos para llevar a
cabo investigaciones epidemiologicas: la vigilancia y los estudios descriptivos se pueden
utilizar para analizar la distribucion, y los estudios analiticos permiten analizar los

factores determinantes”.



Ahora bien partiendo desde la definicion de la Organizacion Mundial de la Salud
podemos, encontrar interesantes aspectos, por ejemplo algo que se resalta es que la
vigilancia y los estudios descriptivos se pueden usar para el anélisis de la distribucion de las
enfermedades, en este caso el de la diabetes, es por eso que el Estado valiendose de
mecanismos apropiados, como por ejemplo el plan del buen vivir 2013 - 2017 (tal y como
dice en su objetivo No 2 que dice garantizar la igualdad real en el acceso a servicios de
salud y educacion de calidad a personas y grupos que requieren especial consideracion, por
la persistencia de desigualdades, exclusion y discriminacion) debe realizar un gran
esfuerzo en enfocarse en el entorno social de una persona o un grupo de personas, para asi
poder determinar la distribucion de dicha enfermedad, en otras palabras, los principales
objetivos que el Estado debe tener, es tratar de descubrir que grupo de personas son mas
vulnerables a contraerla, qué grupos sociales estdn mas expuestos y cuéles no, de padecer
dicha enfermedad y sobretodo, la misma OMS hace mencion a los estudios analiticos para
determinar los factores determinantes para considerar los problemas de salud, es decir, que
es una muy buena estrategia realizar un analisis social de un grupo de personas que han
sido ya diagnosticadas con la patologia de la diabetes para poder descubrir que
componentes y elementos llevaron a que la contraigan, este proceder puede incluso servir

como un método de prevencion para no adquirir dicha patologia.

La epidemiologia, no solo en el caso de la diabetes sino en cualquier otra enfermedad,
debe enfocarse en varios y diversos niveles de la sociedad empezando desde el individuo
como tal, para ir maximizandose poco a poco Yy ser direccionada hacia la familia, a una o
varias comunidades, a una ciudad, a una provincia y por qué no al pais, para poder lograr

vencer (aungue parezca dificil pero no imposible) a la diabetes.

W. H. Frost en el afio 1927 ya elevaba a la epidemiologia “a una ciencia de las
enfermedades infecciosas entendida como un fenémeno de masas”, acercandose cada vez
mas a teorias estrechamente relacionadas con la comunidad y mas apegadas a lo social, es
asi que tenemos por ejemplo el caso de Armijos Rojas que en el afio 1994, la cataloga como
“ciencia que se utiliza en la investigacion y solucion de cualquier problema de salud que

concierne a la comunidad”.

Hoy en dia la epidemiologia y sus métodos segun (Hernandez, 2007)



“se usan para monitorear la salud de las poblaciones e identificar problemas
emergentes, para hipotesis concernientes a las causas de la enfermedad y para
evaluar enfoques preventivos a través de experimentos cuidadosamente
disefiados y de observaciones sobre los resultados de intervenciones en la

poblacion”

Es asi que con este preambulo, vamos a analizar en si su evolucién, sus diferentes
conceptos y sus teorias para poder entender de mejor manera el correcto manejo del

elemento epidemiologia que es de suma importancia para esta investigacion.

La epidemiologia no se centra solo en la etiologia de las enfermedades es decir no se
centra solo en las causas, sino también en como se pueden transmitir, cbmo es su

comportamiento, cual puede ser su prevencion y cual puede ser su control.
1.3.1 Historia de la Epidemiologia

La epidemiologia actualmente es considerada la base de la salud publica y sirve para el
direccionamiento de metodologias en la formacion de politicas en el campo de salud para la
poblacion, la epidemiologia en los Gltimos 100 afios ha servido para poder caracterizar
muchas enfermedades, tales como el sida, el virus de papiloma humano, el céncer,
helicobacter pylory, entre otras que han servido para brindar varios métodos de prevencion
y control de dichas enfermedades, la epidemiologia ha servido en el caso también de la
diabetes, caracterizando estandares de dietas y de actividades fisicas asociados a la

presencia de esta enfermedad cronica.

¢Pero, desde cuando aparece la epidemiologia?, si bien es cierto la epidemiologia es
una ciencia aun joven, pero si tomamos conciencia y relacionamos a la epidemiologia como
una reflexion sobre las enfermedades, sus rastros los encontramos desde que empez0 la
historia misma de la humanidad, el aparecimiento de la escritura nos brinda una excelente
evidencia acerca de esto, los primeros rastros que encontramos sobre dichas reflexiones, las
hallamos en el llamado “papiro de Ebers que menciona unas fiebres pestilentes —
probablemente malaria- que asolaron a las poblaciones de las margenes del Nilo
alrededor del aiio 1500 a.C.” (Hernandez, 2007)
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Otra referencia historica acerca de enfermedades y plagas que fueron rastreadas durante
la historia podemos encontrar en varios libros teistas, tales como el Coran, el Talmud y la
Biblia sino recordemos aquellas plagas que asolaron a Egipto para la liberacion del pueblo
judio, en Atenas en el afio 430 — 427 a.C. Tucidides relata que una gran plaga se inicio en
Etiopia y llegd hasta dicha ciudad estado, teorias modernas aseveran que dicha plaga fue
dada por fiebre tifoidea y que fue posiblemente la causante de la perdida de las tropas

atenienses contra los macedonios.

Los libros mas representativos de la religion, como ya se menciond antes el Corén el
Talmud, la Biblia y también textos del hinduismo y textos chinos mencionan medidas
sanitarias preventivas como por ejemplo lavarse las manos, el lavado y desinfeccion de
alimentos, el uso de métodos de proteccién sexual como condones, no en el sentido exacto
de como los conocemos hoy, pero si hecho de materiales que podrian brindar cierta
seguridad sexual, también mencionan métodos correctos de manejo de cadaveres como la

inhumacion o la cremacioén.

Empédocles de Agrigento (490 a.C. 430 a.C.) realizO una teoria basada en los
elementos, sefialaba que, la dieta, el agua, el aspecto y calidad de la tierra, e incluso el

viento son determinantes para la salud del hombre.

Términos relacionados a la epidemiologia se los puede rastrear en palabras y textos de
Hipdcrates 460 — 385 a.C., pues se refiere con las palabras epidémicas y endémicas para
explicar aquellos males que eran propios 0 no de determinado lugar, también Hipdcrates
hace referencia a que ciertas enfermedades aparecen en ciertos grupos de la poblacién y que
también tienen diferentes sintomatologias ademas que ciertas enfermedades son

contagiosas de persona a persona.

Durante los siglos Ill d.C. hasta practicamente el siglo XV d.C. el desarrollo de la
epidemiologia se vio truncada, recordemos que en aquella época la sociedad se convirtié en
teocéntrica, ideologias y paradigmas impuestos por la Iglesia Catélica hallaban que la Gnica
explicacion para las enfermedades y sus curaciones las podia brindar Dios, cuando se

Ilegaba a la gracia de Dios no solo se sanaba el alma sino también el cuerpo fisico, al estar
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el Estado y la Iglesia estrechamente unidos, la salud se convirtio en otro mecanismo de

control y todo esto llevé a que la epidemiologia tenga un retroceso.

La salvacion que se profesa desde el Estado/lglesia toma significados diferentes:
“salud, bienestar (riqueza suficiente, nivel de vida) seguridad y proteccion contra
accidentes. Una serie de propdsitos terrenales tomaron el lugar de los propoésitos
religiosos propios del poder pastoral tradicional, todavia méas facilmente porque este
ultimo, -por varias razones- habia seguido de forma accesoria un cierto nimero de estos
objetivos. Sélo tenemos que pensar en el rol que ha jugado la medicina y su funcién de

bienestar asegurada por largo tiempo por las iglesias catolica y protestante” (Foucalt,
1988)

Pero, existié otro aspecto que hizo que la epidemiologia sufra tropiezos, varios de los
preceptos que profesaba y profesa el dogma cristiano es la solidaridad, caridad y el amor al
préjimo, razén por la cual algunas enfermedades que eran y son contagiosas, se
multiplicaron de manera dramatica, puesto que los fieles creyendo errbneamente que la
bendicién o el amparo de santos o rezos, iban a ser poderosas armas de sanacion contra tal
o cual enfermedad, “la prdctica de la medicina religiosa cristiana se consideraba como un
deber de caridad, pero no incluia la preocupacion por los problemas médicos o la
investigacion de las causas de las enfermedades, porque se aceptaba que eran la voluntad
de Dios”. (Tamayo, 1997)

La imagen de Cristo estaba por encima de los médicos, pues recordemos que uno de los
principales paradigmas de la religién cristiana es que Cristo es médico de almas y médico
del cuerpo fisico por los innumerables prodigios y relatos de la Biblia y textos religiosos
que se podian aprender y se podia ensefiar a los fieles.

El cuerpo social era cuidado con varios métodos, pero los méas usados en la época en
que la Iglesia y el Estado no estaban separados eran el mantener al enfermo aislado pero
rodeado de almas nobles, santas y puras con oraciones y plegarias hacia el Padre, con la

mediacion de Cristo y los demas Santos.

La epidemiologia a pesar de sus méas oscuras noches, las cuales durarian siglos, tuvo la

suerte de tener un fuerte aliado, la hibridacién de culturas, en la mitad del siglo IX se sabia
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de la existencia de una escuela de medicina ubicada en la ciudad de Salerno, un puerto
ubicado cerca de Né&poles donde la cultura griega, judia, arabe y latina se relacionaban de la
mejor manera, a pesar que los benedictinos habian establecidos centros médicos, la
medicina secular poco a poco iba ganando terreno y las antiguas teorias ligadas y sobretodo
basadas en la fe, se iban desmoronado poco a poco, las ensefianzas de Salerno sirvieron de
mucho y fueron evolucionando, hasta crear el texto Ilamado Flos Medicinae Salerni en el
cual se recogia tratados breves sobre una epidemiologia joven.

El termino epidemia se empieza a usar con mayor grado en la baja edad media, para
nombrar a las enfermedades que azotaban a las comunidades hasta que en el siglo XIV con

la aparicion de la peste negra, se lleva a la acepcion generalizada de la palabra.

El Renacimiento trajo para la medicina en general una renovacion, puesto que se
empieza a buscar el verdadero origen de las enfermedades y se ve una separacion y una
diferencia bastante importante entre la medicina que profesaba la Iglesia y el Estado con
respecto la medicina cientifica, Girolamo Fracastoro en el siglo XVI fue el primero en

’

utilizar el término “enfermedades de contagio”, para referirse a la sifilis, tisis, viruela,
entre otras; sus aportes en el campo de la epidemiologia fueron cruciales, pues también
establecio las causas y las posibles consecuencias de algunas enfermedades; En el afio 1598
la palabra epidemiologia se la observa por primera vez en el idioma castellano gracias a
Quinto Tiberio Angelerio en Madrid, palabra que serviria para entender mejor las

enfermedades en aquellos paises donde el castellano era el idioma més usado.

En el siglo XVI la epidemiologia tiene dos fuertes aliados, los impuestos y las guerras,
generalmente se hacia conteo poblacional para reclutar a nuevo personal en las filas
militares y obviamente el cobro de impuestos, el conteo de las fuerzas de los nuevos
Estados, mut6 en parametros y cuantificaciones de mortalidad y natalidad de pobladores, en
la mitad del siglo XVII Thomas Sydenham se valié de éstas estadisticas y las ciencias
naturales para elaborar un completo libro Ilamado Observationes Medicae donde agrupé y
clasifico varias enfermedades en tipos, para que mas tarde John Graunt identifique patrones

de muerte entre las zonas rurales y urbanas, estableciendo las bases de la demografia.
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En el siglo XVIII nace gracias a procesos matematicos, varias “leyes” que servirian a
los cientificos para determinar tratados que ayudaran en la explicacion del desarrollo de las
sociedades, entre estas leyes tenemos la llamada ley de mortalidad y la ley de la
enfermedad, la cual serviria para determinar los problemas de salud con la ayuda de las
matematicas, esta busqueda de encontrar una ley de enfermedad perfecta se mantuvo hasta
finales del siglo X1X y ayudo a la creacion de la estadistica que se utiliza actualmente en
epidemiologia.

William Farr en el afio de 1837 universalizé el uso de las tablas de mortalidad y utiliz6
conceptos nuevos como el de poblacion bajo riesgo y de inmunidad de grupo, ademas
descubri6 la correspondencia entre la prevalencia, la incidencia y la permanencia de las
enfermedades, también creo el concepto de “fuerza de la mortalidad de un padecimiento
especifico, y lo defini6 como el volumen de decesos entre un nimero determinado de

enfermos del mismo padecimiento en un periodo definido de tiempo” (Hernandez, 2007)

Entre 1914 y 1923 Joseph Goldberg, crea las teorias y medidas eficaces de prevencion
de enfermedades, hasta que finalmente en 1941 Major Greenwood conceptualiza a la
epidemiologia como “el estudio de la enfermedad, considerada como fenémeno de masas”,
estableciendo asi las bases para el estudio de dindmicas por ejemplo del céncer,
padecimientos mentales, padecimientos cardiovasculares, y también nutriendo y aportando
conceptos universalizados como riesgo, exposicion asociacion, sesgo, probabilidades y uso

de la estadistica para encontrar resultados.

Hoy en dia la epidemiologia es considerada una ciencia que estudia la forma de
distribuirse una enfermedad (epidemiologia descriptiva), y también las razones o mejor
dicho los factores determinantes, es decir las causas para que una enfermedad aparezca
(epidemiologia analitica), brinda prondsticos, tanto de enfermedades transmisibles vy
contagiosas, aqui cabe definir cual es la diferencia entre enfermedad transmisible y
contagiosa, las enfermedades transmisibles son aquellas en que “el agente infeccioso
sobrevive fuera del cuerpo humano muy pocos minutos, lo que hace practicamente
imposible que infecte a otras personas a través del medio ambiente, agua, alimentos o
animales portadores. Por otro lado cumplen todo su ciclo vital (nacen, se reproducen y

mueren) dentro del cuerpo humano, sélo pueden transmitirse por contacto directo entre el
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cuerpo de una persona y de otra a traves de un intercambio de fluidos entre la persona
sana y la infectada” por ejemplo el VIH, y las enfermedades de tipo contagiosas las cuales
se originan por un “agente infeccioso que puede sobrevivir fuera del cuerpo humano, es
decir, en el medio ambiente (agua, aire, alimentos, etc...) o dentro de un animal portador
durante periodos de tiempo prolongados, y que otro individuo puede adquirir a través del

contacto con cualquiera de estos medios”. (http://apoyopositivo.org, 2008)

Dentro de la epidemiologia podemos encontrar la epidemiologia descriptiva, la cual ya
mencionamos anteriormente, es la encargada de obtener la informacion de un grupo de
personas (poblacidn) que padece cierta patologia, dentro de la epidemiologia descriptiva
encontraremos varias variables gque serviran para la técnica de estudio, estas variables con
caracteristicas demograficas, tiempo, lugar, etc., la epidemiologia analitica en cambio se
encarga de crear estudios de examen de asociacion entre patologias y sus causas.

1.4 Breve Critica a la Epidemiologia y una Epidemiologia Critica

Si bien es cierto, la epidemiologia ha sido una de las principales ciencias que mas ha
aportado a la sociedad, no solo en la enfermedad sino en salud, como hemos visto, la
epidemiologia, ha tenido un sin nimero de tropiezos, trabas, aciertos, y un gran desarrollo
en general, pero algo que tal vez olvidd, es la desigualdad social latente desde el inicio
mismo de la epidemiologia y por qué no decir de la medicina, si bien es cierto la
epidemiologia se vali6 de grupos de personas para usarlas como nimeros y cifras dentro de
sus investigaciones, debemos preguntarnos, ¢qué instituciones estaban detras de esos
analisis y todas las investigaciones?. Para darnos una breve idea, debemos analizar ¢qué
sucede actualmente con los métodos utilizados para prevenir, sanar o curar a los pacientes
detectados con cualquier tipo de patologia?; ¢es el modelo urbano que se usa actualmente

un parametro que nos lleva a un verdadero derecho a la salud?

Vivimos actualmente en una sociedad donde el lucro y las ganancias desmedidas son el
fin de todos los métodos existentes de salud, el enfermo es tratado como una mercancia y
por qué no decir las personas sanas también, puesto que nos encontramos a diario con la
idea de prevencion de salud, vivimos actualmente en una sociedad de consumo en la que
nos ofrecen un sin numero de productos, métodos y servicios para contar con una salud

envidiable y un estilo de vida que sirva para prevenir cualquier tipo de enfermedad, pero
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este tipo de productos son excesivamente caros e inalcanzables para la economia de ciertos

sectores de la poblacion.

Como ya se vio en lineas anteriores uno de los detonantes de la diabetes es el exceso de
azucar y de carbohidratos, es aqui que cabe hacer una pregunta, ;,coOmo hacer para que una
persona que percibe menos del salario minimo (354 dolares), tenga una dieta equilibrada?
¢qué hacer para que una persona que percibe menos del salario minimo tenga habitos
preventivos como el de realizarse examenes médicos periddicos para medir sus niveles de
glucosa en la sangre cada tres meses al afio?, aunque el Estado ofrece politicas de salud
publica, entre ellas el de los examenes basicos, generalmente las citas que ofrece el IESS
son a largo plazo por el sistema tan cadtico que maneja el sistema de seguridad social
ecuatoriano, y a esto debemos sumarle que la mayoria de personas de estratos sociales
pobres, muchas veces no son ni siquiera asegurados, es casi una utopia que una persona
pobre pueda realizarse chequeos médicos basicos en el sector privado, cuando cada examen
para determinar si una persona padece diabetes ronda los 90 délares, por ejemplo el examen
en sangre de glucosa basal se encuentra en un total de 11 dolares de colesterol y
triglicéridos 20 ddlares, de creatinina y hemoglobina glicosilada los 23 dolares, el de

microalbuminuria cuantitativa y fructosamina 33 dolares.

Es por esta razdn que la diabetes es considerada una enfermedad, pero una enfermedad
que afecta enormemente a los pobres, y sin dudarlo podemos decir que es una enfermedad
de pobres, pero que obviamente también afecta a las personas de estratos sociales medios
pero con la diferencia, que la clase media, tiene acceso a la informacion y pueden realizarse

chequeos periodicos de su salud en mayor grado que la clase pobre.

Actualmente “alrededor de USD 179 millones gastan mensualmente las familias
ecuatorianas en los servicios de salud. Estos datos fueron recogidos en la Encuesta
Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares Urbano y Rural, del Instituto Nacional de
Estadistica y Censos (INEC), durante el 2011 y el 2012. En el documento se revela que de
esa cantidad se destina el 52% a productos farmaceéuticos, el 15% a servicios médicos y el
13,9% a hospitalarios. Lo restante esta dividido entre artefactos terapéuticos, servicios
dentales, servicios paramédicos y otros productos. La ciudad en la que méas se gasta en
salud es Quito con USD 30 millones al mes. Le sigue Guayaquil con USD 29,6 millones.
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Las demas wurbes estan ubicadas muy por debajo de estas cifras”.

(http://www.elcomercio.com.ec, 2010)

Si bien hemos visto, la epidemiologia tuvo sus principales avances y se desarrollo en
Europa, lo que casi no pas6 en América, lo cual puede ser un problema para que las
epidemias se hayan desarrollado dentro de un panorama favorable donde la pobreza ha
rondado desde siempre, sino tan solo recordemos los brotes de enfermedades y epidemias
que han asolado a nuestro pais, tales como el de colera en el afio 1991 con 46 320 casos y
565 muertos, mas tarde con pequefios focos de infeccion en los afios 1992, 1995 y 1998, o
la gripe AH1INL1 que entre los afios 2009 y 2010 cobraron la muerte de 130 personas y mas
de 2200 casos.

La enfermedad del colera estd casi siempre ligada con la pobreza, pues al padecer
malnutricion una persona, sus defensas bajan considerablemente, las condiciones de
insalubridad del agua también es otro factor de riesgo, aunque existen vacunas contra éste
mal, las condiciones econdmicas de sectores poblacionales pobres, no se pueden permitir

acceder a ella.

La epidemiologia al ser una ciencia, puede terminar sirviendo en lo que Jaime Breilh
llama el “juego de la hegemonia”, y ésta simplemente “termine denunciando sin revelar,
informando sin movilizar y enfocando factores aislados de las problematicas, sin mostrar

’

su relacion con los procesos estructurales que los generan.’

La epidemiologia por largo tiempo ha estado siguiendo un solo camino, aquel camino
que esta enfocado al poder y mas no a la critica, modelando areas que solo han sido
manejadas de manera técnica y que han funcionado al poder de Instituciones, este tipo de
Instituciones en conjunto con Organizaciones, Empresas y Unidades Académicas, se han
propuesto en solo difundir y establecer una epidemiologia de la salud mas no una
epidemiologia de la vida, y peor ain solo enfocadas a la ganancia econdémica y a generar
mayor desigualdad no solo entre las categorias saludable o enfermo, sino una desigualdad
incluso entre las personas enfermas, lo ideal dentro de la epidemiologia debe ser que ésta
observe las diferentes causas que pueden dar lugar a la afectacion de la vida, y que ayude a

una verdadera movilizacion social, una verdadera investigacion sobre los determinantes
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sociales de cada uno de los individuos que la necesiten, y mas no quedarse en una simple

epidemiologia funcionalista.

La epidemiologia debe ser aquella ciencia que analice los modos de vida, los estilos de
vida y calidad de vida de las personas, “en los espacios sociales concretos desarrollan su
reproduccion social distintas clases sociales, cruzadas por caracteristicas y relaciones
étnicas y por relaciones de poder de género. En la interface de esas relaciones, y
principalmente orientadas por sus intereses y posibilidades de clase, se estructuran modos
de vida colectivos, caracteristicos, que delimitan las potencialidades econémicas, politicas
y culturales de cada una. Es imposible comprender la salud de estos grupos, sin estudiar
sus modos de vida; Los modos de vida dependen en su movimiento histérico, viabilidad,
avances y retrocesos que determina el sistema de acumulacién econémica que se haya
impuesto en la ciudad; aunque los integrantes de una clase social pueden generar proceso
de ruptura aprovechando del margen de autonomia relativa, espacios y fisuras que deja

siempre la estructura de poder.

En el espacio individual y familiar construyen su vida las personas concretas que con

el tiempo organizan sus propios estilos de vida, (Breilh, 2010).

Es asi que los modos de vida grupales y los estilos de vida personales, pueden generar
predisposiciones negativas y positivas, y éstas pueden alterar y condicionar el desarrollo de
fenotipos y genotipos de los sujetos, cabe mencionar que estas alteraciones no solo tienen
que ver con la parte fisica del individuo sino también con la parte psicoldgica, “a ese
conjunto multidimensional y dialéctico de procesos que ocurren en varias dimensiones de
la vida, concatenados con los modos de vida y relacionados con las determinaciones y
contradicciones estructurales mas amplias es que hemos denominado perfiles

epidemiologicos”. (Breilh, J)

La palabra genotipo segun la real academia espafiola viene del lat. genus y typus,
conjunto de los genes de un individuo, incluida su composicién alélica, y la palabra
fenotipo viene del gr. gaivewv, mostrar, aparecer, y tomog, tipo manifestacion visible del

genotipo en un determinado ambiente;
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Podemos comprender mejor el significado de las palabras genotipo y fenotipo, gracias a
la explicacion de Antonio Barbadilla en su obra ensayo sobre la genética “genotipo: la
clase de la que se es miembro segln el estado de los factores hereditarios internos de un
organismo, sus genes y por extension su genoma, el contenido genético de un organismo; Y
la palabra fenotipo la clase de la que se es miembro segun las cualidades fisicas
observables en un organismo, incluyendo su morfologia, fisiologia y conducta a todos los

niveles de descripcion. Las propiedades observables de un organismo”.

La epidemiologia debe tratar de sembrar y promover la exigibilidad de derechos de la
salud en la vida de los individuos y en las comunidades, también debe tratar de no aliarse o
no alinearse estrechamente con el poder, debe no solo abarcar la asistencia médica cuando
una persona o un grupo padezcan una enfermedad, sino también mirar los factores
determinantes de la salud y factores socioeconémicos, entre ellas una buena alimentacion,
sistemas de agua potable que sean sanos, vivienda, escenarios de trabajo 6ptimos, asistencia
psicolégica para las personas que padecen cualquier tipo de enfermedad catastrofica, el
reconocimiento de interculturalidad, y por qué no también tomar en cuenta la naturaleza y
el entorno natural que rodea a las personas, sino recordemos varios casos de
sobreexplotacién de recursos naturales que pueden traer varias enfermedades a una
comunidad como es el caso de la utilizacién de material quimico nocivo para la extraccion
de metales en cuencas de rios, lo cual a corto plazo puede ser un grave problema para la

vida de las comunidades que se encuentren alrededor.

1.5 Epidemiologia de la diabetes

1.5.1 Epidemiologia de laDM 1

Debemos empezar sefialando que la diabetes tipo 1 (DM1), mundialmente es
considerada como el 5 % y el 10 % del total de todos los casos mundialmente registrados
de diabetes, “el comienzo usualmente agudo de DMI origina que los casos nuevos sean
usualmente registrados y que al combinarse con un denominador poblacional permite

calcular las incidencias especificas de enfermedad por edad y sexo.” (Vargas, 2011)

Con estos antecedentes podemos encontrar que a nivel mundial se han establecido
varios grandes proyectos y estudios referentes a la epidemiologia de la diabetes, la OMS a
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la cabeza y sus diferentes proyectos como la FID (Federacion Internacional de Diabetes, la
cual lidera cifras y datos de la poblacion que sufre dicha enfermedad y que sobre todo son
los més actualizados), en ésta investigacion se dard especial énfasis a lo que dicha

federacion expone con respecto a los datos poblacionales de la diabetes a nivel mundial.

Otros proyectos son el proyecto Diamond, el estudio Search el cual tiene un rango de
investigacion en Estados Unidos y analiza la incidencia de la DM 1 en menores de 20 afios

y el estudio Eurodiab Ace el cual se centra en el continente Europeo e Israel.

Con respecto al proyecto, se menciona lo siguiente, Diamond fue iniciado por la
Organizacion Mundial de la Salud en 1990, se disefid con el objetivo de describir la
incidencia deDM1 en nifios. En el afio 2000 se reportaron 19.164 casos en menores de 14
afos de 50 paises, en una poblacion de 75,1 millones de nifios evaluados, llamando la
atencioén la alta variabilidad geografica de la enfermedad — de 0,1/100.000 por afio en
China y Venezuela a incidencias tan altas como de 36,5/100.000 en Finlandia—, China 'y
Sudamérica reportaron las mas bajas incidencias y Finlandia, Suecia, Noruega, Portugal,
Reino Unido, Nueva Zelanda, entre otros, reportaron las incidencias mas altas. (Vargas,
2011)

Con respecto al proyecto Search, se disefié con el objetivo de identificar la incidencia y
prevalencia de DM en personas menores de 20 afios de edad en Estados Unidos; entre los
afos 2002 y 2003 se identificaron 1.905 individuos con DM1 entre una poblacion de més
de 10 millones de personas - afio de seguimiento; las tasas mas altas se presentaron en
personas blancas no hispanas, comparativamente con otras razas-etnias, y fueron
ligeramente mas altas en mujeres; se encontr6 ademas que los picos de presentacion se
establecian entre los 5-9 afios y entre los 10-14 afios; para aquellas personas blancas no
hispanas, la tasa de incidencia fue de mas de 20/100.000 personas-afio y la prevalencia de
DM]1 en este estudio fue de 2,28/1.000 en jovenes menores de 20 aiios — 5.399 casos en
una poblacién aproximada de 3,5 millones con base en estos datos se estimo entonces en el
afno 2001 que en Estados Unidos 154.369 personas jovenes tenian DM1, DM2 u otras

formas no especificadas de DM. (Vargas, 2011)
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Con respecto al proyecto Eurodiab Ace el cual evalu6 16.362 casos de DM1 en 44
centros en Europa e Israel, de una poblacion aproximada de 28 millones de nifios durante
el periodo de 1989 a 1994 En este estudio, la tasa de incidencia anual estandarizada vario
ampliamente como en el estudio DIAMOND- de 3,2/100.000 personas/afio en Macedonia a
40,2/100.000 personas/afio en Finlandia. En dicho periodo el incremento anual en la tasa
de incidencia de DM1 fue de 3,4%, con una mayor tasa de incremento en el rango de edad
mas bajo (0-4 afios) (Vargas, 2011)

1.5.2 Epidemiologia de la DM 2

Lo que principalmente caracteriza a la diabetes mellitus 2 de la diabetes mellitus 1, es
que la DM2 se presenta de forma lenta y tardia a diferencia de la DM1 la cual se presenta
de forma violenta y aguda, lo cual hace que en los pacientes con DM2, su diagnéstico y
reconocimiento sea dificultoso desde su inicio y que ademas su reconocimiento por parte de
las personas se torne confuso, es por esta razdn que existen también otra categoria mas
dentro de la DM2 mismo, dicha categoria de pacientes son los denominados personas
diabéticas sin diagnosticar, pero lo que si se puede aseverar es que la obesidad y la diabetes
estan estrechamente ligadas y que la edad y el sexo son otros factores que favorecen a su

aparecimiento.

A continuacioén se presenta breves datos de prevalencia de DM , “a nivel mundial hay
un incremento proyectado en la prevalencia de diabetes de 285 millones (6,4%) en el afio
2010 a casi 439 millones (7,7%) en el afio 2030. Los paises con mayor numero de personas
(entre los 20-79 afios) con DM en el afio 2010 fueron, en orden descendente: India (50,8
millones), China (43,2 millones), Estados Unidos (26,8), Federacion Rusa (9,6 millones),
Brasil (7,6 millones) y Alemania (7,5 millones), luego aparecen Pakistan, Japon, Indonesia
y México. Este comportamiento epidémico probablemente se debe a varios factores, entre
los cuales se destacan la raza, el cambio en los habitos de vida y el envejecimiento de la
poblacion. La mayoria de la poblacion latinoamericana es mestiza (excepto Argentina y
Uruguay), pero todavia hay algunos paises como Bolivia, Perd, Ecuador y Guatemala
donde mas del 40% de los habitantes son indigenas”. (Vargas, 2011)
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Mas adelante se analizara las cifras mundiales con més detenimiento basadas en cifras

actualizadas al afio 2013 por la Federacion Internacional de Diabetes (FID)

1.6 Relacién entre la salud y el desarrollo social

1.6.1 El desarrollo social

El desarrollo social como definicion generalizada es toda aquella circunstancia o
circunstancias en la que un individuo, sociedad o comunidad obtiene o alcanza condiciones
de vida que le favorecen y que a su vez éstas son sustentables.

La Organizacion de las Naciones Unidas tiene como objetivos varios temas que estan
encerrados dentro del desarrollo social, como por ejemplo la reduccion de la pobreza, lucha
contra el hambre, poblacion y desarrollo, adelanto de la mujer, asistencia a nifios,
asentamientos humanos y salud; Dentro del tema salud la ONU nombra como sus
principales objetivos el aumento de la longevidad, la disminucion de la mortalidad infantil
y el control de enfermedades.

El desarrollo de un Estado solo puede ser comprendido desde cada habitante y en este
sentido el Estado debe ofrecer varias condiciones favorables que potencien en plenitud su
desarrollo como seres humanos, debe atender y propiciar los derechos econdmicos sociales
y culturales de todos y cada de uno de las personas que se encuentren dentro de su
circunscripcion territorial.

El término salud segin la Real Academia Espafiola proviene del “lat. salus, -utis y
significa estado en que el ser organico ejerce normalmente todas sus funciones;
condiciones fisicas en gue se encuentra un organismo en un momento determinado; estado
de gracia espiritual ”.

Si observamos detenidamente el significado engloba dos aspectos importantes, por un
lado la parte fisica del individuo y por otro el lado espiritual, dos planos, el plano objetivo
que representaria el cuerpo fisico y el subjetivo, que representaria su yo interior, si una
persona cuenta con salud, su interior gozara de plenitud, con respecto al estado de gracia
espiritual, no podemos explicar aqui teorias que no han podido ser abaladas
cientificamente, no podemos negar ni aseverar por ejemplo el nirvana budista, o la gracia
espiritual que supuestamente gozaron algunos santos catdlicos en épocas pasadas, pero lo
que si sabemos es que si una persona cuenta con salud fisica también tendrd una salud
mental integra.

El término salud mental dado por la Organizacién Mundial de la Salud es amplio y dice
asi “la salud mental se define como un estado de bienestar en el cual el individuo es
consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida,
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puede trabajar de forma productiva y fructifera y es capaz de hacer una contribucion a su
comunidad.

La dimensidn positiva de la salud mental se destaca en la definicion de salud que figura
en la Constitucion de la OMS: La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y
social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades .

El Estado debe ofrecer directrices y politicas que estén atentas a los problemas que
existen o puedan existir en un momento futuro entre salud, enfermedad y cultura; la
directriz estatal debe favorecer al desarrollo del sujeto, y éstas deben ser enfocadas en un
nivel macro y micro social, y tener estrategias de contenido comunitario, al analizar los
diferentes problemas de salud deben ser integrales, elevandolas a la categoria de una
problemaética social y por ende también buscar mecanismos que puedan elevarlas a una
institucion social que esté al alcance de todos.

La enfermedad o Ilamese también la ausencia de salud afectan gravemente al caracter
socioecondémico de una persona o una comunidad dentro de sus habitos, conductas y
costumbres que cada uno de ellos tienen, es por esto que debe ser prioridad dentro del
desarrollo social de cada nacion.

“La salud como la propia vida y los aspectos relacionados con el hombre, estd
orientada en definitiva, para conseguir y alcanzar unos objetivos vitales y biol6gicos. Y
también esta para apoyar, amparar, estimular y proteger la conquista de otras finalidades
sociales, tales como la libertad o la posibilidad de elegir mediante un acto racional. La
salud representaria un medio. En efecto posibilita la integridad sensorial y la mejor
utilizacion del cuerpo y de la mente; y ademas, faculta la vida laboral y estimula la
creatividad, la amistad, el amor, el ocio y el uso del tiempo libre, la salud decide, en gran
medida, la vida de las personas. ~ (Garcia, 2000)

La salud y la enfermedad dentro la vida de una persona nunca permanecen estaticos, y
el medio ambiente social, es el que interviene en esta dindmica, segin Bonnevie “la salud
esta determinada por una capacidad de comportamiento, incluyendo el biologico y el
social, para cumplir unas funciones fundamentales en una adaptacién definida con una
interaccion reciproca entre el ser humano, como modelo dindmico — sociolégico y sus
condiciones de vida socio ecologica”.

Para Parsons “la salud es el estado de capacidad optima para cumplir los roles para
los que ha sido socializado”, para otro autor, Najera, “la salud es el estado subjetivo de
equilibrio social del individuo en la comunidad, lo que le permite sentirse suficientemente
integrado en ella, al no apreciar ninguna alteracion fisica, mental o social de minusvalia,
ni ser rechazado ni separa de aquella’.
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La salud y el desarrollo social de una persona estan estrechamente ligados, sus
condiciones sociales seran las que permitan que su estado de salud esté en niveles 6ptimos,
y viceversa su salud también afectard su desarrollo social, la salud del individuo afecta su
calidad de vida y su normal desenvolvimiento diario.

1.7 Rehumanizacion de la salud y el hombre

La salud estd completamente ligada al desarrollo personal de cada individuo, sin salud
su dindmica social se ve afectada completamente, sus relaciones sociales se ven mermadas,
su entorno laboral decae y por ende su economia también, su psiquis se ve afectada y puede
caer en patologias tales como depresion, ansiedad y esto puede llevar al aislamiento social e
incluso al suicidio, la enfermedad afecta a la familia del enfermo directa o indirectamente,
en definitiva es un cambio total para la persona que es diagnosticada de cualquier
enfermedad catastréfica.

La dindmica entre paciente y médico debe estar enfocada en una comunicacion que sea
bidireccional, no unidireccional, no debe ser una relacion sujeto — objeto, la cual solo queda
simplemente en una relacion de aislamiento comunicacional, emisora de mensajes y de
informacidn, éste tipo de comunicacion se vuelve demasiado pasiva, lo dptimo debe ser que
exista una dindmica participativa, una comunicacién eficiente, todo esto debe pasar y
enmarcar al meédico, a la poblacién y al paciente para poder implementar procesos
educativos y considerar a todos como sujetos de participacion y colaboracion en el arduo
proceso de la enfermedad.

La comunidad, la familia y el individuo deben convertirse en entes participativos de la
transformacion de los indicadores de salud, la salud no debe convertirse en un instrumento
de control, sino mas bien en un instrumento para el bienestar de cada persona, es asi que el
Estado y sus politicas deben estar direccionadas y ofrecer a cada uno de los ciudadanos,
informacion acerca de sus politicas en salud, el Estado no debe actuar solo como un ente
ciego que ofrezca orientaciones o directrices vacias, sino que debe informar cuales pueden
ser las directrices que cada uno puede tomar para no caer en la enfermedad, debe ofrecer
informacidn preventiva que sea integral y eficaz para las personas.

La medicina y en general las ciencias orientadas a la salud han sido casi siempre
enfocadas en tratar la salud y al paciente como un objeto mecanico que adquiere “fallas”
(enfermedades) casuales, las ciencias de la salud deben dar un giro drastico y observar
detenidamente y detalladamente a la persona, tratar de ver que todas las enfermedades son
causales, las ciencias humanas, las ciencias naturales, las ciencias sociales, deben crear una
relacion dinamica, participativa, eficiente y eficaz para el desarrollo humano.

“La definicion social de la salud incluye desde el estado de desarrollo del pais y el rol
social que cada individuo debe cumplir, hasta las practicas culturales comunitarias que les
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son intrinsecas, lo que nos lleva a asumir la expresion de T. Parsons relatividad cultural de
la salud y la enfermedad.” (Villareal, 2012)

1.8 Culturay su relacion con la diabetes

Los conceptos tanto de salud y de enfermedad vistos como dolencia, malestar, buena o
mala salud son construidos culturalmente y construidos de acuerdo al espacio y al tiempo, y
por qué no decirlo de acuerdo a la temporalidad también.

Como ya hemos visto anteriormente, uno de los factores para el aparecimiento de la
diabetes es la obesidad o el sobrepeso, pero debemos sefialar que la obesidad en otras
épocas era sindnimo de fecundidad y de buena salud, “este hecho queda representado por
diversas imagenes pictdricas, como las realizadas por el famoso pintor flamenco Peter
Paulus Rubens (1577-1640). Se comentaba que para ser una modelo de Rubens, la mujer
debia pesar, por lo menos, 200 libras.” (Foz, 1998)

Otro ejemplo donde la obesidad y la gordura son bien vistas por la sociedad es en
Mauritania, donde el sobrepeso es un requisito para casarse, y las mujeres flacas son
consideradas miserables y malnutridas “en la region sahariana, desde el sur de Marruecos
hasta el rio Senegal, el ideal tradicional de mujer hermosa (aunque ahora comience a
cambiar) es la entrada en carnes, y todo vale para ganar peso, las jovenes mauritanas
recurren a pastillas o jarabes para ganar peso que se venden libremente en el mercado, sin

necesidad de receta médica;, a veces, recurren a productos de engorde animal.

(http://eltiempo.com, 2008)

Otro ejemplo, pero esta vez en el lado latinoamericano lo podemos ver en México, en la
comunidad San Jeronimo de Amanalco, donde la obesidad de la mujer es sindnimo de
prosperidad en su matrimonio, “porque eso representa que el marido es un buen
proveedor, dice Teresa Ochoa Rivera académica de la Universidad Iberoamericana e
investigadora del Departamento de Salud”. (Damaris, 2012)

Las dolencias, causas y sintomatologia varian por grupos sociales diferentes pues
construyen cada uno de ellos sistemas de sanidad, tratamiento y epidemiologia diferentes.

Cada sociedad tiene diferentes tipos de cuidado con respecto a las enfermedades que los
afecta, es por eso que se deberia ver qué tipo de sistema de salud es mejor para la poblacion
ecuatoriana con respecto al cuidado y prevencion de la diabetes, no dejando atras creencias
y costumbres milenarias que nuestros pueblos antiguos nos han dejado como legado.

El tratamiento para la persona que sufre diabetes debe darse de una manera
multidisciplinaria, partiendo con la terapia farmacoldgica y nutricional y pasando por la
terapia psicoldgica para el mejor manejo de sus emociones. Cada tactica y procedimiento
necesariamente debe ser individualizado, pues cada paciente tiene necesidades y
dificultades diferentes.
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En muchos de los casos, los médicos reprenden o llaman la atencion de una manera
fuerte al paciente por no llevar las indicaciones que se le da y esto puede llevar a la
depresion, y la perdida de interés de seguir con el tratamiento, incluso sembrando en el
paciente un &nimo de miedo al ir a los chequeos, es por esto que el dialogo debe ser un
dialogo empatico y en conjunto con salud mental, el paciente debe también tener habitos y
estilos de vida pues la glucosa puede cambiar por diferentes razones entre ellas el estrés, la
dieta 0 emociones fuertes, el paciente debe tener especial atencion a los monitores o
medidores de glucosa, y sobre todo comunicar todo a su familia y a su médico tratante para
tener mejores resultados en su proceso.

1.9 Calidad de vida, estilos de vida, determinantes sociales y su relacion con
la enfermedad

La vida no solo se encierra en el plano de lo fisico sino incluye también todo el campo
de las relaciones sociales de cada persona, dentro de este campo se encuentra encerrado
también la cultura, su entorno psiquico, su entorno ecoldgico, su biosfera, su voluntad, sus
deseos, sus propésitos; ElI ser humano también es un conjunto de cosmovisiones y
representaciones culturales.

Por otro lado es de vital importancia delimitar los conceptos de estilos de vida y calidad
de vida, por un lado estilos de vida es un término que se asemeja a como se entiende la
vida, “no tanto en el sentido de una particular concepcion del mundo, expresado en todos
0 en cualquiera de los &mbitos del comportamiento humano, fundamentalmente en las
costumbres o la vida cotidiana en relacion con el entorno o en las relaciones
interpersonales”, (Chaney.D, 2003) por otro lado la calidad de vida “es un concepto
multidimensional que incluye factores tales como el estilo de vida, lugar de residencia,
satisfaccion con el trabajo, la situacién econémica, el acceso a los servicios publicos, las
comunicaciones, la urbanizacion, entre otros; que componen la sociedad y que influencian
en el desarrollo de una comunidad”. (Melchiors, 2004)

No se puede hablar de estilos de vida y calidad de vida separadamente, pues de una u
otra manera los dos términos estan interrelacionados y son de suma importancia en la vida
una persona o un grupo de personas.

La calidad de vida puede ser valorada por apreciaciones de tipo subjetivas, pero no
debemos olvidar que los valores, y las estructuras sociales cambian con el devenir
temporal, espacial y de los imaginarios, la calidad de vida es un constructo cultural e
historico y no tiene que ver solamente con un nivel economico tal como la ONU la
describia en el afio 1954 que media el nivel de vida a partir de las siguientes dimensiones:
salud, alimentacion, condiciones de trabajo, vivienda, tiempo libre, seguridad, medio
ambiente y educacion. Por tanto se definia el nivel de vida a partir de la satisfaccion de las
necesidades globales que lograba una poblacién (Tondn, 2005, p.43)
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Segun la The World Health Organization Quality of Life (WHOQOL), el estudio de la
calidad de vida tiene que ver con la percepcién del individuo, hacia asi mismo en el campo
cultural y social en el que se desempefia y desarrolla, segun el autor Ferrdn Casas "la
calidad de vida esta conformada en funcion del entorno social y material, también hace
referencia a la funcion del entorno del conocimiento y toma en cuenta también sus
aspiraciones, percepciones y evaluaciones que tienen que ver con su bienestar social y
material del o los sujetos, contrastando asi con la vision externa del experto y la
determinacion de si existe o no la calidad de vida pues se da especial énfasis en la vision
intrapersonal de cada individuo"

Dentro de la calidad de vida de un paciente diagnosticado con diabetes, se ven
afectados varios aspectos de su vida, por ejemplo su vision (glaucoma, cataratas), su
corazén, (cardiopatias), sus rifiones (alteraciones renales), accidentes cerebrovasculares,
fatiga, entre otras, lo cual hace que su normal desenvolvimiento se vea afectado.

Por otro lado la OMS también nos brinda un concepto sobre lo que significa calidad de
vida, “la percepcion del individuo de su posicion de vida en el contexto de su cultura y
sistema de valores que vive y en relacién a sus objetivos, expectativas, modelos y
preocupaciones’”’

Ahora bien, la calidad de vida de una persona va concatenado con el bienestar social,
pero ¢qué es bienestar social?, el bienestar social tiene que ver con elementos tangibles y
para algunos autores con el bienestar econémico.

“En consecuencia, se denomina bienestar social al estudio de las condiciones
materiales observables, mas especificamente las econdémicas, y se entiende por bienestar

’

psicologico a la consideracion de los factores psicosociales de la poblacion a estudiar.’
(Salas, 2005)

El tratamiento dirigido a la persona que padece diabetes debe combinar lo
farmacologico, lo emocional, lo nutricional, lo psicologico y de la mano lo emocional,
dandole especial apoyo su familia y su entorno social, y si el caso lo amerita el entorno
laboral, cada procedimiento debe ser particularizado pues las personas tienen necesidades
particulares.

Para poder conocer los determinantes sociales a profundidad es necesario analizar la
situacion epidemioldgica, la morbilidad (1. f. proporcion de personas que enferman en un
sitio y tiempo determinado) (Real Academia Espafiola, 2008) vy la mortalidad; para
entender mejor que compone los determinantes sociales de la salud en 1974 se realiz6 en
Canada un trabajo basado en trabajos epidemioldgicos y se llego al resultado que se debe
interactuar con 4 factores:
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“La biologia humana, establecida en cada individuo por su genética y su
envejecimiento, el medio ambiente, los estilos de vida o conductas de salud de los
individuos y de las colectividades, el modelo de sistema sanitario vigente en cada pais
objeto de estudio” (Garcia, 2000)

Como ya se mencion¢ anteriormente, uno de los factores importantes que corren dentro
de la patologia de la diabetes es la genética, si nuestros padres o abuelos sufrieron de dicha
enfermedad, las probabilidades para adquirirla se multiplican estrepitosamente, es por eso
que se debe realizar y tomar més atencion a los niveles de azlcar en nuestra sangre, en el
caso en que nuestros ascendentes hayan padecido de dicha enfermedad.

Pero no solo la herencia se encuentra como una de las posibilidades para adquirir la
diabetes, sino también el tipo de alimentacion y la manera de alimentarse de una persona,
en lineas pasadas se menciono que la alimentacidn es nuestra principal fuente de energia,
pero a veces el exceso de comida rica en carbohidratos y grasas, se pueden convertir en una
bomba de tiempo, para convertirse en un desencadenante de la diabetes.

La obesidad es una de las consecuencias de la ingesta excesiva de carbohidratos y
grasas, y por ende la obesidad también juega un papel protagdnico en la diabetes, puesto
que el cuerpo al almacenar grasa, las células no pueden responder de manera 6ptima a la
insulina.

Otro de los determinantes y el mas importante en la existencia de una persona, son los
estilos de vida, (los cuales se analizaran de manera profunda mas adelante), pues al ser los
estilos de vida, digdmoslo asi estructuras estructuralmente estructuradas son las causantes
del manejo de una persona en la vida, no solo estan inmersos en el yo de cada personas,
sino que muchas veces estos se ven afectados por factores exteriores, como su entorno
familiar, su entorno laboral, su entorno de ocio etc.

1.10 Manejo de la diabetes Mellitus: Estilos de vida

Existen varios factores que pueden incidir en que una persona padezca diabetes mellitus
tipo 2, en la actualidad se ha detectado que hay elementos que son repetitivos en los
diagnosticos de personas que sufren esta patologia, entre ellas se encuentran la ingesta
excesiva de carbohidratos y por ende calorias, el sedentarismo vy el estrés, “la presencia de
estos factores de riesgo se asocia con aparicion de exceso de grasa visceral, que deteriora
la sensibilidad a la insulina, que a su vez incrementa los requerimientos de insulina y
favorece el aumento del glucagon” (Hernandez T. E., 2011) (el glucagon es una hormona
que hace subir el azlcar en la sangre).

Pero también existen otros factores de riesgo que multiplica la posibilidad de padecer
diabetes a parte de los ya mencionados, y peor aun si la enfermedad ya ha sido detectada,
estos factores pueden empeorar la enfermedad y traer complicaciones mas graves, me
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refiero a habitos como el alcoholismo o el tabaquismo o la ingesta de comida que puede
aumentar el colesterol; EI Correcto Cambio Terapéutico de Estilo de Vida o como lo Ilaman
algunos autores CTEV, es fundamental para prevenir la diabetes y mejorar la calidad de
vida de las personas diagnosticadas con esta patologia.

Debemos sefialar que los altos niveles de insulina es el primer factor de riesgo para que
pueda aparecer un paro cardiaco, el aumento de grasa abdominal esta ligado al
aparecimiento de hiperglucemia, es por eso que lo mas recomendable es primeramente
mejorar la dieta, que debe ser rica en fibra méas no en calorias ni en carbohidratos.

“De acuerdo con esta investigacion, los patrones dietéticos caracterizados por un alto
consumo de frutas, verduras, granos enteros, pescado, aves de corral y por bajo consumo
de carnes rojas, alimentos procesados, bebidas endulzadas con azucar y alimentos ricos en
almidon, puede retardar la progresion de la DM2” (Hernandez T. E., 2011)

Como ya se ha explicado anteriormente que la enfermedad depende de su entorno
cultural, la alimentacion en el caso de la persona diagnosticada con diabetes, debe ser
vigilada e individualizada, puesto que existen varias diferencias de paciente en paciente, la
dieta debe ser lo méas posiblemente balanceada, adecuada y equilibrada, esta debe estar al
gusto de cada paciente y dentro de sus posibilidades, tratando en lo posible de ayudar a que
sus habitos alimenticios cambien.

El ejercicio fisico es fundamental tanto para prevenir la enfermedad y cuando se la
padece, se recomienda ejercicios que se involucre las piernas, puesto que son los musculos
mas grandes del cuerpo humano y son los que mas calorias queman, se recomienda
caminar, correr o realizar bicicleta, ademés permite mantener al cuerpo humano en
condiciones que no sean de sobrepeso, recordemos que el sobrepeso también es uno de
pardmetros que inciden a que la diabetes pueda aparecer.

Otro aspecto es que se debe tratar de instaurar una conciencia de enfermedad en el
paciente diagnosticado, se debe asentar en el paciente una educacion y curiosidad por la
enfermedad para que trate de estar lo mas informado posible de como manejar de mejor
manera la enfermedad, se debe dar siempre informacion optimista acerca de nuevos
descubrimientos sobre la enfermedad, tipos de dietas, tipos de ejercicios fisicos,
informacién de medicina tradicional y no tradicional para hacer optimista la manera de
llevar la enfermedad; en el caso de adoptar la medicina no tradicional, se debe preguntar
siempre al especialista de cabecera, es por eso que siempre se recomienda que entre el
paciente y el médico, exista una relacion de confianza, seguridad y hasta cierto punto de
amistad, para poder manejar la patologia y el complejo proceso de vivir con diabetes.

Otro aspecto que no se debe olvidar, es que al momento de llevar una comunicacion
médico/paciente, el médico debe tratar de utilizar un lenguaje no tan técnico, para la mejor
comprension y entendimiento del paciente, el uso del lenguaje debe ser lo méas sencillo
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posible, y de ser el caso, el médico tratante debe también saber y poder manejar conceptos
béasicos de pluriculturalidad e interculturalidad, dentro de este aspecto se puede contar con
personas que manejen el idioma kichwa o los demas idiomas ancestrales, (donde la
situacion lo amerite), de igual manera puede suceder con personas con discapacidad, se
debe contar con personas que manejen el lenguaje de sefias para el mejor entendimiento
médico/paciente en el caso que la persona que padece diabetes tenga discapacidad auditiva,
también es recomendable que los medicamentos suministrados tengan indicaciones con
lenguaje braille para personas con discapacidad visual, también debe existir folletos
informativos acerca de la enfermedad, que puedan facilitar el mejor entendimiento de la
enfermedad, su manejo y posibles complicaciones.

Actualmente vivimos en una sociedad donde el estrés es latente en cada dia, existen
varios estudios que atribuyen al estrés un sin nimero de enfermedades, y si nos ponemos a
analizar en el caso de una persona que tiene una enfermedad catastrofica, sus niveles de
estrés se multiplican a diferencia de una persona sana.

Las complicaciones diarias, tanto en el &mbito de salud, laboral e incluso econémico,
pueden ser detonantes de alteraciones del animo como depresién, ansiedad, angustia, entre
otras, las cuales pueden ocasionar patologias psicoldgicas y a su vez consecuencias graves,
es por eso que el paciente debe tener apoyo psicoldgico en su proceso, tanto de su familia
como el de un especialista en psicologia.

La OMS califica a la depresion diciendo que “es un trastorno mental frecuente, que se
caracteriza por la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa
o falta de autoestima, trastornos del suefio o del apetito, sensacion de cansancio y falta de
concentracion. La depresion puede llegar a hacerse crénica o recurrente, y dificultar
sensiblemente el desempefio en el trabajo o la escuela y la capacidad para afrontar la vida
diaria. En su forma mas grave, puede conducir al suicidio. Si es leve, se puede tratar sin
necesidad de medicamentos, pero cuando tiene caracter moderado o grave se pueden
necesitar medicamentos y psicoterapia profesional. La depresion es un trastorno que se
puede diagnosticar de forma fiable y que puede ser tratado por no especialistas en el
ambito de la atencion primaria”. (http://who.int, 2009)

Recordemos que la diabetes es considerada una enfermedad catastrofica y por ende al
ser una enfermedad catastrofica, afectara a la economia del paciente y su familia, afectara a
su entorno social, afectard su normal desenvolvimiento en la vida diaria.

“En mayor o menor medida las enfermos cronicos experimentan cambias en sus
actividades fisicas, laborales y sociales, y a la vez deben asumir psicoldgicamente el papel
de "paciente crénico” y adaptarse a un trastorno que puede durar toda su vida. De una u
otra manera deberdn afrontar su enfermedad aun cuando, no resulte ficil” (Vega &
Gonzalez, 2009)
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Otro aspecto a notar, es que gracias a la tecnologia hoy en dia podemos encontrar redes
sociales tales como Facebook, Twitter, etc., pero también podemos encontrar redes sociales
especificas que pueden servir para ayudar a personas que padecen en este caso la diabetes,
la aplicacion se llama Helparound y esta centrada para personas que sufren de dicha
enfermedad creando una red de ayuda entre los usuarios, la aplicacion se encuentra
disponible para los sistemas operativos Android e iOS y también sirve para geo localizar a
los usuarios que necesiten ayuda de emergencia en tiempo real, los usuarios pueden acceder
para intercambiar experiencias, inquietudes, y sobretodo darse apoyo mutuamente.

En el estado pre diabético se “puede reducir hasta en un 58% el riesgo de desarrollar
diabetes tipo 2 bajando de peso y practicando una actividad fisica frecuente”.
(http://www.saluddealtura.com, 2006)

1.11 Teoria de la Medicina Social

Para entender mejor la medicina social, se debe rastrear sus origenes histéricos, como
primeros antecedentes de esta corriente tenemos a Rudolf Virchow, que practicamente seria
el padre de la medicina social, durante la mitad del siglo XIX, Virchow propuso una
medicina mas humana, una medicina que esté al servicio de los pobres, considerd que las
estructuras sociales y politicas eran el origen de las enfermedades y también el origen de
los peores escenarios para la clase pobre, contribuyd ademas estableciendo una relacion
entre la politica y la medicina, y las reformas sociales debian estar dentro de las
obligaciones del médico, se registra los primeras huellas en que la politica empez6 a ser un
instrumento médico, y la medicina se convertia en un agregado de las ciencias sociales.

Posiblemente su teoria se haya nutrido de los estudios celulares que realiz6 en un
sistema donde las concepciones eran rigurosas acerca de que el cerebro y el corazén eran
los 6rganos principales del cuerpo y eran los motores de la vida, pero Virchow con su teoria
celular dio paso a que la vida no estd manejada por esos dos érganos Unicamente, sino que
existe algo mas a fondo, un todo que estd formado por pequefias partes que da vida a la
vida, Virchow realizé una analogia entre las células y cada uno de los individuos.

“Las actividades de los trabajadores de la salud publica, a quienes Virchow se
referia como “doctores de los pobres” (Armenddrzten), incluiria el activismo promocional
tanto como el cuidado médico directo; en este sentido, los trabajadores de la salud se
convertirian en “abogados naturales de los pobres”. La prevencion de las enfermedades y
epidemias era bdsicamente un problema politico: “nuestra politica era la de la profilaxis,
nuestros opositores preferian las medidas paliativas.” La Salud Publica es parte de “la
cuestion social” (“Die offentliche Gesundheitspflege ist ein Theil der soziale Frage”). Era
necio pensar que los trabajadores de la salud podian lograr la prevencion solamente con
actividades dentro de la esfera médica; la seguridad material era también esencial. Las
responsabilidades del Estado, argumentaba Virchow, incluian proveer trabajo para los
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ciudadanos “sanos”. En tanto que la enfermedad deriva de las condiciones sociales el
médico cientifico debe estudiar estas condiciones como parte de la investigacion clinica y
el trabajador de la salud debe comprometerse en la accion politica”. (Ibéfiez, 2005)

Virchow tenia una ideologia democratica y llegaba a la conclusién que “el Estado
democrético desea que todos sus ciudadanos disfruten del bienestar porque reconoce que
todos tienen iguales derechos. Como la igualdad de derechos conduce al autogobierno, el
Estado tiene también el derecho de esperar que todos sabran llevar a cabo sus actividades
de tal manera que permita alcanzar y mantener el bienestar dentro de los limites fijados
por las leyes que ellos mismos establezcan. Sin embargo, las condiciones de bienestar son
la salud y la educacion. De tal manera, que es mision del Estado entregar los medios, con
base en las mas amplias posibilidades, para mantener y promover la salud y la educacion
a traves de actividades publicas. Por lo tanto no es suficiente que el Estado garantice las
necesidades basicas para la existencia y que asista a todo aquel cuyo trabajo no le baste
para solventar sus necesidades: el Estado debe hacer més. Debe asistir a cada uno de tal
manera que tenga las condiciones necesarias para una existencia en condiciones de
salud”. (George, 2006)

Virchow, también sefialaba que las epidemias y enfermedades son de dos tipos, las
naturales y las artificiales, por un lado las naturales son aquellas que aparecen con los
cambios climaticos y estos alteran a las condiciones de vida y la sociedad no se protege con
medios artificiales, las epidemias artificiales son atribuidas y ligadas a la sociedad y son
producto de una cultura falsa, una cultura a la que no pueden acceder todas las clases, son
latencias que dan muestra de una organizacion politica y social defectuosa en donde afecta
a aquellas clases sociales que no pueden acceder a las ventajas de la cultura.

Virchow defendia la teoria de que la medicina y la politica no estan separadas, y que en una
enfermedad existen causas culturales, sociales econdmicas politicas pero también
bioldgicas y fisicas, también sefialaba que la salud publica en su mas amplio margen debe
estudiar las condiciones en que se encuentran los diversos grupos sociales e investigar los
efectos que llevan esas condiciones en la salud, disefid un paralelo entre el cuerpo politico y
el individuo, y decia “si la enfermedad es la expresion de la vida individual bajo
condiciones desfavorables, las epidemias deben ser indicativas de las perturbaciones
importantes en la vida de las masas” (George, 2006)

Otro importante representante de la medicina social en sus inicios fue Salomon Neumann
que al igual que Virchow dio a la medicina social directrices sumamente importantes para
esta corriente, por ejemplo aseveraba “que la mayor parte de enfermedades que impiden el
disfrute completo de la vida o matan a un considerable numero de personas
prematuramente, no se deben a causas naturales sino mas bien a condiciones sociales
producidas artificialmente”, para Neumann la pobreza, la miseria y el hambre, eran
compafieros inseparables de la enfermedad y el sufrimiento cronico.
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Maés tarde el movimiento de la medicina social tomaria mas fuerza, en la primera
etapa del siglo XX, aparecerian autores como Ludwing Teleky, quien diria que la mision de
la medicina social “es investigar las relaciones entre el nivel de la salud de un grupo
demogréfico y sus condiciones de vida, que estan determinadas por su posicion social, asi
como las relaciones entre los factores dafinos que actian de forma particular o con
especial intensidad en un grupo social y las condiciones de este grupo o clase social”,
teoria que daria pie a tomar mayor énfasis en que la medicina social deviene de la
existencia de la division de clases, las cuales se diferencian por sus funciones sociales y sus
estandares de vida.

La medicina social tiene como principal objetivo disminuir las inequidades
socioecondémicas que tiene una poblacion frente a una enfermedad, la medicina social se
basa en actuaciones preventivas, asistenciales y rehabilitadoras, “es el auténtico encuentro
entre el medico y el enfermo, en todos sus niveles, buscando el sentido de la enfermedad,
no solo individual sino como Medicina del hombreen su medio existencial” (J. Sarria
Amigot y A. Fuertes Jovellar)

“La medicina social es el estudio de los factores sociales que inciden en las cuestiones
médicas, la medicina social utiliza y se apoya en la biomedicina, la higiene, el trabajo
social, la pedagogia y otras varias y diferentes disciplinas, siendo su objetivo es mejorar
las condiciones de vida de todos los hombres, sin discriminaciones.” (Garcia C. , 2006)

1.12 Hiperconsumo

Para empezar este tema, pienso importante analizar etimol6gicamente la palabra
hiperconsumo, a la palabra la podemos dividir en dos partes, por un lado el termino hiper,
“del griego bmep 1. elem. Compos, significa 'superioridad’ o 'exceso y el término consumo,
“accion y efecto de consumir (comestibles y otros géneros de vida efimera), 2. loc. adj.
Dicho de la sociedad o de la civilizacion: Que esta basada en un sistema tendente a
estimular la produccion y uso de bienes no estrictamente necesarios” (Real Academia

Espafiola, 2008)

Finalmente, uniendo las dos palabras tenemos como resultado un exceso en el
consumo, esta investigacion abordard el aspecto del hiperconsumo dentro de la
alimentacion, de aquellos productos que no generan absolutamente nada en el cuerpo, y que
son solo carga de obesidad y asi convertirse en un riesgo para la salud de las personas,
aquellos comestibles que no son estrictamente necesarios.

Si bien es cierto al hablar o escuchar la palabra consumismo, podemos reconocer
gue es una predisposicién o predileccién por tener un gran nimero de objetos, que en
muchos de los casos no son necesarios para nuestra vida 0 nuestro diario vivir, existen
personas que gastan su capital en objetos suntuosos, objetos que lo Unico que hacen es
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aumentar su ego, su yo personal, o los adquieren simplemente para adquirir felicidad
personal;

Este consumismo esta apoyado muchas veces por el propio sistema politico, el cual
rige gracias a la competencia de riqueza material y dando asi prestigio y reputacion a las
personas que mas tienen sobre las que menos tienen, aunque hoy en dia este consumismo
ha mutado sigue de igual forma socavando de una u otra forma en la mente del individuo y
de los individuos en general.

¢Pero qué es el hipercosumo?, la primera definicién que podemos rastrear, es dada
por Gilles Lipovetsky, él describe al hipercosumo diciendo que “en los dos ultimos
decenios se ha producido un nuevo «seismo» que ha puesto fin a la buena y vieja sociedad
de consumo, transformando tanto la organizacion de la oferta como las précticas
cotidianas y el universo mental del consumismo moderno: la propia revolucion del
consumo ha sido revolucionada. Se ha puesto en marcha una nueva fase del capitalismo de
consumo y es la sociedad de hiperconsumo”. (Lipovestsky, 2006)

La historia del consumo se ha dividido en tres grandes etapas, la primera se dio a
finales del siglo 19 y termina justamente con el fin de la segunda guerra mundial,
Lipovetsky menciona que lo que més relevante de este periodo son los grandes mercados
nacionales y el traslado de las mercancias, que se facilita gracias al uso de medios de
transporte e incluso de comunicacién, como el ferrocarril, el telégrafo, aumenta la
productividad con menor costo, es decir la produccion de masas, la organizacion cientifica
del trabajo se habia instaurado gracias a las maquinas que facilitaban la produccién de
mercancias a gran escala, un nuevo paradigma se mantenia en la sociedad ‘“vender la
maxima cantidad de productos con un pequefio margen de beneficios antes que una
cantidad pequeria con un margen amplio” (Lipovestsky, 2006)

En este periodo se fundan marcas como Coca Cola, Heinz, Quaker, y la marca
Campbell con sus famosas sopas instantaneas y enlatados, el consumidor se vuelve en un
consumidor de marcas, en el afio de “1921 White Castle abrio la primera cadena de
restaurantes de hamburguesas, vendiéndolas a solo 50 centavos de dolar”
(htto://elcomercio.pe, 2007)

El ahorro de tiempo, la facilidad y conveniencia, dan pie a que marcas de comida
rapida empiecen a germinar, en la sociedad, la introduccion de mano de obra femenina fue
otro detonante para que la comida casera sea suplantada por comida rapida de preparar.

La segunda fase del consumismo, Lipovetsky dice que empieza alrededor de 1950 y
finaliza en los afios 70°s, es una sociedad caracterizada por el consumo de masas, esta
sociedad es caracterizada por el aumento de la productividad y la economia.
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“La fase II es idéntica a lo que es llamado sociedad de la abundancia. Al
multiplicar por tres o cuatro el poder adquisitivo de los salarios y democratizando los
suefios del Dorado consumista, la fase Il se presenta como modelo puro de la sociedad de
masas, difundio el crédito, las masas acceden a una demanda material méas psicologizada e
individualizada, a un modo de vida (bienes duraderos, tiempo libre, vacaciones, moda)
asociado antario a las minorias privilegiadas” (Lipovestsky, 2006)

En esta etapa también se puede observar una mimetizacion del sistema de fabricas,
por parte de las empresas de comida, dicha estrategia fue lo que contribuyé a su éxito,
como dato se pueden observar que en esta época aparecen restaurantes como Mc Donald’s
en el afio 1940 en Illinois Estados Unidos, con su posterior auge en 1955 (la empresa en
nuestro pais empieza a operar desde el afio 1997, actualmente cuenta con 21 locales), la
empresa Burger King, se funda en el afio 1954 en Miami Estados Unidos (la empresa en
nuestro pais empieza a operar desde el afio 1982, actualmente cuenta con 15 locales), la
empresa KFC abre su franquicia como tal en el afio 1952 en Utah Estados Unidos (la
empresa en nuestro pais empieza a operar desde el afio 1975, cuenta con 85 locales).

Dentro de la fase II se puede observar una “sociedad del deseo”, el imaginario que
rodea a esta sociedad es el de la felicidad consumista, los deseos, y la publicidad estaban en
su auge llamando a los consumidores a liberarse de la cadena del ahorro, “mediante
mitologias adolescentes, liberacionistas y despreocupadas por el porvenir se llevé a cabo
una profunda mutacion cultural” (Lipovestsky, 2006)

“La verdad es que desde los afios 1950 — 1960 acceder a un modo de vida més facil
y cémodo, mas libre y hedonista, era ya una motivacion muy importante entre los
consumidores.”. (Lipovestsky, 2006)

Segln Lipovetsky, la tercera fase empieza alrededor de 1980, y se caracteriza por
buscar “una felicidad privada, la optimizacion de nuestros recursos corporales y
comunicativos, el gusto por el cambio incesante en el consumo no tiene ya limite social, se
ha propagado por todos los estratos y todas las edades, ademas deseamos las novedades
comerciales en razdon de los beneficios subjetivos, funcionales y emocionales, las
experiencias afectivas imaginarias y sensoriales son las bases de la mercadotecnia
sensorial o experiencial”.

En las sociedades actuales, el consumo afecta a toda la esfera social, hoy vemos en
cada esquina de nuestra ciudad, tiendas donde se ofrece productos que son baratos, que son
faciles de hallar y faciles de adquirir, otro factor que incide en su consumo es que al ser
comida rapida en funda, su consumo rapido se lo hace por razones de tiempo.

Podemos ver que en toda tienda ya sea que ésta se encuentre en zonas rurales o
urbanas, se encuentran los llamados snacks, las bebidas carbonatadas, caramelos altos en
azUcar, chicles, chupetes, etc., y que gracias a la publicidad y al marketing manejado por las
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empresas que las comercializan, son sumamente vistosos para las personas, muchas veces
ofreciendo felicidad y goce sensorial al consumirlas; para Lipovetsky la publicidad ha
pasado de ser una comunicacion construida alrededor del producto y sus beneficios
funcionales a ser una serie de campafas que difunden valores y una vision que pone el
acento en lo espectacular, la emocion, el segundo grado, y en cualquier caso en
significantes que sobrepasan la realidad objetiva de los productos.

La sobresaturacion de publicidad sensorial la podemos encontrar en todo lo
cotidiano, desde la television, la radio, el internet con redes sociales, e incluso al caminar,
(recordemos a las personas que ofrecen productos de manera gratuita en pequefias muestras
en algunos centros comerciales), las empresas se encargan de viralizar con mensajes que
calan en el individuo, con estrategias que van desde lo barato que puede ser el producto, lo
rapido y facil en ser comprado y hasta brindando felicidad cuando se lo consume,
recordando viejos tiempos o incluso algo caracteriza a la cultura del mercado en el cual se
comercializa.

Uno de los principales “gurtis” de la estrategia del consumo y por qué no decirlo del
hiperconsumo, es la bebida extranjera carbonatada de color negro, la cual muta
dependiendo de la necesidad del consumidor, ofreciendo por un lado bienestar, “destapa la
felicidad” y por otro brindando la salud o la vida en sus componentes, actualmente dicha
bebida ha lanzado al mercado, su producto ya no endulzado con azlcar de cafia inicamente,
sino hoy endulzada con stevia (endulzante natural), adaptandose asi a las nuevas corrientes
de comercializacion enfocadas a un supuesto cuidado de la salud, a una vida pura, la cual
nos invita “a destapar la naturaleza”.

Otro ejemplo que podemos ver con respecto a la manera en como se maneja el
hiperconsumo y su corriente sensorial, es la famosa frase de una cadena norteamericana de
comida rapida, que dice “i love it / i'm lovin' it”, es decir “lo amo” o “me encanta”,
publicidad totalmente relacionada a lo que Lipovetsky menciona en las nuevas estrategias
sensoriales dirigidas hacia el consumidor, moviendo sus sentimientos de apego hacia la
marca.

Otro ejemplo que podemos palpar es dentro de los snacks, dichos productos estan
enfocados a lo referente a la cultura ecuatoriana, en el mercado podemos encontrar papas
fritas con sabor a aji casero, o papas fritas con sabor a pollo frito o sabor especial, que son
sabores facilmente reconocibles para la poblacion ecuatoriana, la publicidad dice
“conocedores de los sabores locales unicos, y tomando en cuenta los gustos de los
consumidores, Lay’s lanza al mercado Lay’s Artesanas Sazon Especial: un incomparable
sabor tradicional y casero con un toque de especias Unicas ecuatorianas que nos
recordaran nuestra deliciosa sazon: ajo, cebolla y comino. Pero eso no es todo, los
consumidores que gusten de un toque picante, podran disfrutar de Lay’s Artesanas Aji
Casero: una mezcla de las deliciosas papas Artesanas con inigualable sabor del aji
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preparado en casa. La nueva campana de Lay’s: “Del campo a tus manos” es una emotiva
campafia que pone de manifiesto el valor, el esfuerzo y orgullo de agricultores
ecuatorianos al sembrar y cosechar la papa, conjuntamente con el proceso de
industrializacion de la papa ecuatoriana” (http://eltiempo.com.ec, 2012)

Una vez més el hiperconsumo se vale de sentimientos integramente arraigados
dentro del individuo, en este caso la culturalidad ecuatoriana, invitando al consumidor a
recordar sus raices y sus sabores tradicionales.

La publicidad que alimenta al hiperconsumo incluso se vale de patrones familiares,
por ejemplo, la publicidad visual es facilmente reconocible pues se la encuentra en casi
todas las tiendas, mostrando a toda la familia reunida consumiendo de forma feliz y unida,
consumiendo tal o cual producto en la mesa del hogar y no solo esto, sino también
valiéndose de raices ancestrales (es decir “regresando a lo nuestro”) dando asi a los
productos y alimentos chatarra un toque emocional para consumo, éstos productos estan al
alcance de cualquier clase social, son facilmente adquiridos, y estos productos se valen de
la publicidad del hiperconsumo, la cual nutre a lo sensorial del individuo y lo sensorial del
individuo nutre a la publicidad del hiperconsumo.
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CAPITULO 2

2. DIABETES UNA PANDEMIA UNIVERSAL

2.1 Introduccion

Como hemos visto a los largo de esta investigacion, el avance de la diabetes se esta
produciendo de manera descontrolada, dicha enfermedad se encuentra en todo el mundo,
factores como la edad de la poblacion, la comida no saludable, las desigualdades sociales y
econdmicas son solo unos poco detonantes que hacen que la diabetes se esté transformando
en una pandemia mundial y poco a poco gane terreno en contra de la salud de las personas.

Es importante observar las cifras que se nos presenta para poder vislumbrar que
continentes estan siendo azotados mayormente por dicha enfermedad, dichos datos se los
presentara con la ayuda del Atlas de Diabetes de la FID (Federacion Internacional de
Diabetes) 6, el cual presenta datos obtenidos en el afio 2013, en este afio se registra la
ultima actualizacion de dicho Atlas.

2.2 Diabetes a Nivel Mundial

La diabetes actualmente es considerada una epidemia, dicha enfermedad se encuentra
en todo el mundo, para su control y su estimacién estadistica, existen dos Instituciones
Internacionales, las cuales mantienen con mucho rigor el control de dicha enfermedad, por
una parte es la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Federacion Internacional de
Diabetes (FID).

La Federacion Internacional de Diabetes “FID esta asociada al Departamento de
Informacion Publica de las Naciones Unidas y estd en relaciones oficiales con la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS)”.

Los datos que arrojan cifras oficiales de la OMS son los siguientes:

1. En el mundo hay mas de 347 millones de personas con diabetes.

2. Se calcula que en 2012 fallecieron 1,5 millones de personas como consecuencias
del exceso de azucar en la sangre en ayunas.

3. Mas del 80% de las muertes por diabetes se registran en paises de ingresos bajos y
medios.

4. Segun proyecciones de la OMS, la diabetes sera la séptima causa de mortalidad en
2030. (http://who.int, 2009)

La Federacion Internacional de Diabetes esta dividida en 7 regiones del mundo, Africa
(AFR), Oriente Medio y Norte de Africa (MENA), Europa (EUR), América del Norte y el
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Caribe (NAC), Sudeste Asiatico (SEA), América Central y el Sur (SACA), Pacifico
Occidental (WP) y cada una de ellas se encargan de monitorear los datos de personas con
diabetes a nivel mundial.

2.2.1 Breves datos

1 De cada 10 personas adultas en Oriente Medio y Norte de Africa tiene diabetes, para el
afo 2035 en América Central y del Sur el nimero de personas con diabetes aumentara un
60 %, en el Pacifico Occidental 138 millones de adultos tienen diabetes, en Africa el 76%
de la muertes debidas a diabetes son de personas menores a 60 afios (Atlas de Diabetes de
la FID)

2.2.1.1 Africa

Por largos afios varias enfermedades han acabado con mucha poblacion en este
continente, pero las enfermedades que mas repercusion han tenido son las enfermedades
infecciosas, como por ejemplo el vih o la malaria, pero en las ultimas décadas hay que
sumar a esta catastrofe una enfermedad no transmisible, la diabetes. Con los estilos de vida,
la pobreza, malos habitos en su alimentacién y malos habitos de vida el continente se
presenta como el mejor escenario para que la diabetes golpee mayormente en comunidades
rurales.

Actualmente, se estima que 19,8 millones de adultos en la Region de Africa tienen
diabetes. A medida que aumenta la urbanizacion y las poblaciones envejecen, la diabetes
tipo 2 sigue planteando una amenaza cada vez mayor. La Region de Africa, por ejemplo,
tiene la mayor proporcidn de diabetes sin diagnosticar, al menos un 63%. Se estima que en
2013 murieron en la Region unas 522.600 personas por causas relacionadas con la
diabetes. Esto representa el 86% de las muertes por todas las causas. Los sistemas de
inversion, investigacion y salud son lentos en responder a esa carga y estan principalmente
enfocados en las enfermedades infecciosas.

La mayor prevalencia de la diabetes en la Regidn de Africa estd en la isla de La Reunion
(15,4%), seguida de Seychelles (12,1%), Gabdn (10,7%) y Zimbabue (9,7%). Algunos de los paises
mds poblados de Africa tienen el mayor nimero de personas con diabetes, como por ejemplo:
Nigeria (3,9 millones), Suddfrica (2,6 millones), Etiopia (1,9 millones) y la Republica Unida de
Tanzania (1,7 millones). (Atlas de Diabetes de la FID)

En algunos casos los nifios diagnosticados con diabetes tipo 1, ya sea el caso en que
el diagndstico haya sido temprano, las condiciones socioecondémicas de sus familias no
permiten que sean tratados adecuadamente.

De acuerdo con estimaciones de la Region de Africa, en el afio 2013 se gastaron
por lo menos 4.000 millones de USD en atencién a la diabetes, y se espera que el gasto
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aumente alrededor del 58% en 2035. Aungue solo el 8,6% de todas las muertes en la
Region de Africa se puede atribuir a la diabetes, en 2013 un asombroso 76,4% de esas
muertes ocurrieron en personas menores de 60 afios. Ademds, hubo més del 50% de
muertes por diabetes en mujeres que en hombres.( Atlas de Diabetes de la FID)

2.2.1.2 Europa

Los principales problemas en la region europea son las desigualdades en los niveles
de riqueza y el rapido envejecimiento de la poblacién, pues a medida que éstas crecen, los
gastos sanitarios implican un mayor costo en los sistemas sanitarios.

Se estima que el numero de personas con diabetes en esta vasta Region es de
56,3 millones, el 8,5% de la poblacion adulta. Turquia tiene la mayor prevalencia (14,8%)
y la Federacion Rusa tiene el mayor nimero de personas con diabetes (10,9 millones). En
cambio, Azerbaiyan tiene una prevalencia estimada de diabetes de sélo el 2,4%. Después
de Turquia, los paises con mayor prevalencia (%) son Montenegro (10,1%), Macedonia
(10,0%), Serbia (9,9%) y Bosnia Herzegovina (9,7%). Los paises con el mayor nimero de
personas con diabetes estdn en su mayor parte en Europa Occidental, como Alemania,
Espafia, Italia, Francia y el Reino Unido. La edad es un factor de riesgo importante para
la diabetes tipo 2. En la Regidn de Europa, el 37% de la poblacion tiene mas de 50 afios de
edad, y se espera que aumente a mas del 44% en 2035. Una de cada 10 muertes de adultos
en la Regién de Europa puede atribuirse a la diabetes (619.000 en 2013). La gran mayoria
(90%) de estas muertes se produjeron en personas mayores de 50 afios. La mortalidad por
diabetes en las mujeres es ligeramente superior que en los hombres (329.000 frente a
289.000, respectivamente). Se estima que en 2013 se gastaron por lo menos
147.000 millones de USD en asistencia a la diabetes en la Region de Europa, lo que
representa mas de una cuarta parte del gasto sanitario mundial en diabetes.( Atlas de
Diabetes de la FID)

2.2.1.3 Oriente Medio y Norte de Africa

La region de Africa es sumamente basta, pero lo preocupante en el estudio hecho
por parte de la FDI y publicado en el Atlas, es que tres de los diez paises con mas indices
de diabetes a nivel mundial, se encuentran en ésta region del mundo, los paises son Arabia
Saudita, Kuwait y Qatar, otro aspecto es que el envejecimiento y la gran escalada de
riqueza son las principales causas para que estos indices de diabetes tipo 2 se disparen.

Durante las ultimas tres décadas, los grandes cambios sociales y econdémicos han
transformado muchos de los paises de la Region. Algunos de estos cambios son la rapida
urbanizacion, la reduccion de la mortalidad infantil y el aumento de la esperanza de vida.
Este desarrollo espectacular, sobre todo entre los Estados del Golfo muy ricos, ha traido
consigo una serie de cambios en el estilo de vida y de conducta negativa relacionados con
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la nutricion de mala calidad y la poca actividad fisica, dando lugar a un aumento de la
obesidad. Fumar, un factor de riesgo de complicaciones de la diabetes, sigue siendo un
problema grave y creciente. Segin nuestras ultimas estimaciones, 34,6 millones de
personas, 0 el 9,2% de la poblacion adulta, tienen diabetes. Este numero creceré casi el
doble hasta alcanzar los 67,9 millones en 2035.

La diabetes mata a mas del 10% de todos los adultos en la Region: 368.000
muertes en 2013, repartidas de forma desigual entre hombres (146.000) y mujeres
(222.000). Casi la mitad de todas las muertes por diabetes en la Region se produjeron en
personas menores de 60 afios. Estas muertes prematuras pueden ser el resultado de una
combinacion de factores: la rapida evolucion de los entornos y estilos de vida en la
Regidn, el diagnostico tardio y los sistemas de salud que no estan preparados para
soportar la creciente carga.

A pesar de las estimaciones crecientes de prevalencia de la diabetes en toda la
Region, en 2013 sblo se gastdé un total de 13.600 millones de USD en atencién a la
diabetes. El gasto sanitario en diabetes en la Region representd sélo el 2,5% del gasto
mundial en la enfermedad. (Atlas de Diabetes de la FID).

2.2.1.4 América del Norte y Caribe

Con el 10,7% de la poblacion adulta afectada, la Regién de América del Norte y
Caribe tiene la segunda prevalencia comparativa mas alta de diabetes. La mayor parte de
la poblacion de la Regidn vive en los EEUU, México y Canada, que es también donde se
encuentra la gran mayoria de las personas con diabetes.

Se estima que viven en la Regién 36,8 millones de personas con diabetes, y para el
2035 se espera que el nimero aumente a casi la mitad hasta los 50,4 millones. Belice
(15,9%), Guyana (15,9%), Curazao (14,5%) y Martinica (14,3%) tienen la mayor
prevalencia (%) de diabetes. Mientras tanto, los EEUU, con 24,4 millones, tienen el mayor
numero de personas con diabetes, seguido de México, Canada y Haiti. Otros 44,2 millones
de personas, o el 13,2% de los adultos de la Regidn, tienen TAG, lo que les pone en un alto
riesgo de desarrollar diabetes tipo 2. Se espera que este numero aumente hasta los
58,8 millones en 2035. La diabetes fue responsable del 13,5% de todas las muertes entre
los adultos de la Region: murieron 293.000 personas por la diabetes. En 2013 murieron
mas hombres (150.000) que mujeres (143.000) por causas relacionadas con la diabetes en
la Region. Se estima que el gasto sanitario en diabetes de la Region representa casi la
mitad (42%) del gasto de asistencia sanitaria relacionada con la diabetes en el mundo. En
2013, sblo los EEUU gastaron la mayor parte de los 263.000 millones de USD de la
Region. Aparte de los EEUU (9.800 USD) y Canada (6.177 USD), el gasto medio
relacionado con la diabetes por persona con diabetes fue bajo en casi todos los paises de
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la Region. La mayoria de las islas del Caribe gastaron menos de 1000 USD en asistencia
por persona con diabetes. Haiti gasto s6lo 92 USD. (Atlas de Diabetes de la FID)

2.2.1.5 América Central y del Sur

Se estima que 24,1 millones de personas, 0 el 8% de la poblacién adulta, tienen
diabetes. Para 2035, se espera que la cifra aumente en casi un 60% hasta unos
38,5 millones de personas. Brasil tiene el mayor nimero de personas con diabetes
(11,9 millones), seguido de Colombia (2,1 millones), Argentina (1,6 millones) y Chile
(1,3 millones). Puerto Rico tiene la mayor prevalencia de diabetes en adulto (13%),
seguido por Nicaragua (12,4%), Republica Dominicana (11,3%) y Guatemala (10,9%). En
2013, murieron 226.000 adultos a causa de la diabetes, el 11,6% de todas las muertes en la
Region. Méas de la mitad (56%) de estas muertes ocurrieron en personas mayores de
60 afios, y mas en hombres (121.000) que en mujeres (105.000). Brasil tuvo, con mucho, el
mayor namero de muertes con 122.000 - mas de la mitad de todas las muertes debidas a la
diabetes en la Regién. El gasto sanitario en diabetes de la Region se estima en
26.200 millones de USD, representando el 4,8% del total mundial. Este gasto se
incrementara hasta los 34.800 millones de USD en 2035. (Atlas de Diabetes de la FID).

2.2.1.6 Sudeste Asiatico

Aunque la Regidn del Sudeste Asiatico comprende sélo siete paises, es una de las
regiones mas pobladas. Sélo los adultos de la India ya representan el 86% de la poblacion
total de la Region de 883 millones. Hay una gran diferencia en el PIB per cépita, con
Mauricio que tiene el mas alto con 15.800 USD y Nepal el méas bajo con 1.300 USD.

Cerca de una quinta parte de todos los adultos con diabetes del mundo viven en la
Region del Sudeste Asiatico. Las estimaciones actuales indican que el 8,2% de la poblacion
adulta, es decir 72,1 millones de personas, tiene diabetes, de los cuales 65,1 millones viven
en la India. ElI numero de personas con diabetes en la Region aumentara a 123 millones en
2035, el 10,1% de la poblacién adulta. Diabetes a Nivel Nacional

Mauricio tiene la mayor prevalencia de diabetes entre los adultos en la Region con
un 14,8%, seguido de India con el 9,1%. Las personas con diabetes en la India,
Bangladesh y Sri Lanka constituyen el 98,8% de la poblacion total de la diabetes en la
Regidn. El aumento estimado de la prevalencia de la diabetes regional al 10,1% en 2035 es
consecuencia de la urbanizacién a gran escala y de la cada vez mayor esperanza de vida
(en la India, se espera que la proporcion de la poblacion mayor de 50 afios pase del 27%
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al 35% entre 2013 y 2035). La Region del Sudeste Asiatico tiene una de las estimaciones
mas altas de prevalencia de la diabetes tipo 1 en nifios, con 77.900 afectados.

Con 1,2 millones de muertes en 2013, esta Region tuvo el segundo mayor nimero
de muertes atribuibles a la diabetes de cualquiera de las siete regiones de la FID. Esa cifra
representa el 14,2% de todas las muertes de adultos en la Region. Mé&s de la mitad (55%)
de estas muertes ocurrieron en personas menores de 60 afios de edad y més de un cuarto
(27%) en personas menores de 50 afios de edad. India tiene el nimero mas elevado de
mortalidad regional, con 1,1 millones de muertes atribuibles a la diabetes.

A pesar del gran nimero de personas con diabetes en la Regién del Sudeste
Asidtico, se estima que el gasto sanitario en diabetes es s6lo de 6.000 millones de USD, lo
que representa menos del 1% del total mundial (Atlas de Diabetes de la FID)

2.2.1.7 Pacifico Occidental

Se estima que unos 138,2 millones de personas, o el 8,6% de la poblacion adulta,
tienen diabetes. Durante los proximos 20 afios, se espera que el nimero aumente a
201,8 millones, el 11,1% de la poblacion adulta. La Region del Pacifico Occidental tiene el
36% del numero total de personas con diabetes del mundo. Hay una enorme variedad entre
las estimaciones de la prevalencia (%) de diabetes en la Regidn: desde la mas alta del
mundo en la nacion insular del Pacifico Tokelau (37,5%) hasta una de las mas bajas en
Camboya (2,9%). Las Islas del Pacifico tienen algunas de las tasas méas altas de
prevalencia de diabetes (%). Los Estados Federados de Micronesia (35,0%), las Islas
Marshall (34,9%), Kiribati (28,8%) y las Islas Cook (25,7%) siguen de cerca a Tokelau
como paises con la mas alta prevalencia (%) de la Region. China esta al borde de quedar
desbordada por la diabetes. Cuenta con el mayor nimero de personas con diabetes
(98 millones) del mundo, con una prevalencia del 9,6%. Si China sigue la tendencia
prevista, el numero de personas con diabetes alcanzara los 143 millones en 2035.

Con 1,8 millones de muertes entre los adultos, o0 mas del 36% de mortalidad por
diabetes, el Pacifico Occidental tiene el mayor numero de muertes por diabetes de todas
las regiones de la FID. Sélo en China murieron 1,3 millones de personas por la diabetes en
2013. En la Regidén murieron sustancialmente mas hombres (1.008.000) que mujeres
(790.000) de diabetes y el 44% de las muertes por diabetes se produjo en personas
menores de 60 afos.

El gasto sanitario de la diabetes en esta populosa Regién representa aproximadamente el
16,1% del total mundial. En 2013 se destinaron como minimo 88.000 millones de USD a
la atencion relacionada con la diabetes. EI promedio de gasto sanitario relacionado con la
diabetes por persona con diabetes varia mucho: desde mas de 4.000 USD en Australia,
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Nueva Zelanda y Japon, hasta menos de 35 USD en Myanmar.( Atlas de Diabetes de la

FID)
Tabla No 1 Muertes a Nivel Mundial por Diabetes 2013
MUERTES A NIVEL MUNDIAL POR DIABETES 2013
nonils:\loTwE( AMERICA | AMERICA
. DEL DEL SUR | SUDESTE | PACIFICO
AFRICA | EUROPA N%':TE NORTE Y Y ASIATICO | OCCIDENTAL TOTAL
AFRICA CARIBE | CENTRAL
MUERTES
POR
DIABETES | 522.600 | 619.000 | 368.000 | 293.000 | 226.000 |1,200.000| 1,798.000 |5,026.600
ANO
2013
Fuente: FID Elaborado por: Santiago Jones
Gréfico No 1 Muertes a Nivel Mundial por Diabetes 2013
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2.3 ¢Qué se hace para luchar contra la enfermedad?

Sin duda alguna los esfuerzos de Instituciones Internacionales son arduos, pues la
lucha no es facil, ya que como hemos visto a lo largo de las lineas anteriores, existen
muchisimos aspectos con respecto al aparecimiento de la diabetes, pero sin duda aquel que
mas llama la atencion es el aspecto de consumir ciertos alimentos que favorecen a la
obesidad y obviamente al aparecimiento de la diabetes.

En el afio 2012, en Estados Unidos, el alcalde Michael Bloomberg respaldado por el
Comité de Salud, lanz6 una iniciativa que lucha en contra del consumo de las bebidas
azucaradas, las cuales son servidas de manera exagerada con respecto al tamafio del envase.

En algunas cadenas de restaurantes americanas, las bebidas eran servidas hasta en
cantidades extremas de casi medio litro y “refill”, término anglosajon usado para referirse a
recargar la bebida, dicha propuesta debia entrar en vigencia el 12 de Marzo del afio 2013 y
tratar de frena esta medida para el bienestar de los consumidores de dichas bebidas en
restaurantes de comida rapida.

Pero lo curioso de todo el caso acerca de la prohibicion iniciada por Bloomberg, es
que los mismos ciudadanos de Nueva York, se opusieron a dicha medida, ellos formaron
una coalicién de casi 1000 personas que respaldaban la libre eleccion de las bebidas, es
decir estaban en contra de la prohibicién Bloomberg.

Finalmente el juez Milton Tingling, fall6 en contra de la iniciativa, tildandola de
caprichosa y temeraria.

2.4 Diabetes a Nivel Nacional

Para poder entender el panorama gue tenemos en nuestro pais con respecto a la
diabetes, es necesario presentar los datos de poblacion que padece dicha enfermedad, para
poder presentarlos, se tomara en cuenta el ENSANUT 2011 - 2013, es decir la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion realizada por el INEC, Instituto Nacional de Estadisticas y
Censos en conjunto con MSP Ministerio de Salud Publica del Ecuador.

Dicha encuesta fue realizada por ambas entidades y presentada en el afio 2013, datos
obtenidos en dicha encuesta sefialan que un total de 414514 personas en el Ecuador
mayores de 10 afios ya sufren diabetes.

Con respecto a las defunciones que han sucedido en nuestro pais a causa de la
diabetes, la lista mas actualizada brindada por el INEC y realizada por Ministerio de Salud
Publica (MSP) del afio 2013, es la siguiente y dicha informacion se obtiene de la pagina:
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https://public.tableau.com/profile/javier.gaona#!/vizhome/DEFUNCIONES_2013/Presenta

cIin

A continuacion se presenta los datos obtenidos:

Tabla No 2 Total de Muertes por Diabetes 2013

TOTAL DE MUERTES POR DIABETES ANO 2013

PROVINCIA CIFRA
AZUAY 127
BOLIVAR 32
CANAR 53
CARCHI 25
CHIMBORAZO 65
COTOPAXI 78
ESMERALDAS 109
GALAPAGOS 2
[ euaas [ w6 |
IMBABURA 76
LOJA 89
| tosmios | 3@ |
MANABI 477
MORONA SANTIAGO 8
NAPO 13
ORELLANA 10
PASTAZA 12
| eeWncwa [ s ]
SANTA ELENA 151
STO. DGO. DE LOS TSACHILAS 132
SUCUMBIOS 23
TUNGURAHUA 127
ZAMORA CHINCHIPE 14
EXTERIOR 1
ZONA NO DELIMITADA 2

Fuente: MSP

Elaborado por: Santiago Jones



Grafico No 2 Total de Muertes por Diabetes 2013

TOTAL DE MUERTES POR DIABETES ANO 2013

LT
€¢
[4"
16T
LTS
1
0T
€7

LLY
e6¢
68
9L
9¢eT

60T
veC
8L
59
S¢
€9
[43
LTT

VavLIAI13d ON YNOZ
HOIY¥3LX3
3dIHONIHD VHONYZ
VNHYYNONNL
SOIgINNINS
SYTIHOYSL SO13a "09a "0LS
VN33 VINVS
VHONIHDId

VZV1SVd

VYNVTI13HO

0dVN

O9VILNVYS YNOYOW
1VNYIN

SOJY SO1

vIo1

veNavanl

SYAVNO
SO9VdY1VO
SYA1v¥3InNs3

0Y¥0 13

IXYdOL10D
0ZVHOFNIHD
IHOHVD

HVNYD

¥VAI109

AVNZY

Elaborado por: Santiago Jones

Fuente: MSP
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Tabla No 3 Total de muertes por diabetes Clasificados por sexo en el 2013

TOTAL DE MUERTES POR DIABETES CALSIFICADO POR SEXO EN EL
ECUADOR EN EL ANO 2013
PROVINCIA SEXO TOTAL
MASCULINO | FEMENINO
AZUAY 43 84 127
BOLIVAR 14 18 32
CANAR 22 31 53
CARCHI 9 16 25
CHIMBORAZO 28 37 65
COTOPAXI 38 40 78
EL ORO 103 131 234
ESMERALDAS 53 56 109
GALAPAGOS 1 1 2
GUAYAS 913 1013 1926
IMBABURA 34 42 76
LOJA 43 46 89
LOS RiOS 171 221 392
MANABI 234 243 477
MORONA SANTIAGO 5 3 8
NAPO 6 7 13
ORELLANA 5 5 10
PASTAZA 6 6 12
PICHINCHA 225 292 517
SANTA ELENA 76 75 151
STO. DGO. DE LOS TSACHILAS 58 74 132
SUCUMBIOS 12 11 23
TUNGURAHUA 51 76 127
ZAMORA CHINCHIPE 4 10 14
EXTERIOR 1 0 1
ZONA NO DELIMITADA 2 0 2
TOTAL POR PROVINCIA 2157 2538 4695
Fuente: MSP Elaborado por: Santiago Jones
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Gréfico No 3 Total de muertes por diabetes segun sexo en el Ecuador 2013
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Fuente: MSP Elaborado por: Santiago Jones

2.4.1 Precio de medicinas y tratamiento

Para el tratamiento de la diabetes y su control existen varios tipos de implementos que
sirven para la enfermedad, necesariamente se debe tener un control estricto de los niveles
de glucosa en la sangre y una constatados se debe tratar de mantener los niveles 6ptimos y
normales de glucosa pues de esta manera daran una mejor calidad de vida al paciente.

Pero repasemos un poco de datos médicos, “Idealmente, eso significa tener un nivel de
glucosa de entre 90 y 130 mg/dl antes de las comidas y un nivel inferior a 180 dos horas
después de haber comenzado a comer, con un nivel de hemoglobina glucosilada inferior al
7 %" (http://www.diabetes.org/es, 2010)

http://www.diabetes.org/es/vivir-con-diabetes/tratamiento-y-cuidado/el-control-de-la-
glucosa-en-la-sangre/control-riguroso-de-la-diabetes.html?referrer

Para los examenes determinantes de diabetes los cuales se los hacen en la sangre del
paciente, se necesita $85.91 ddlares americanos en la ciudad de Quito, dichos examenes son
de glucosa basal $10.29, colesterol $9.58, triglicéridos 8.58% creatina $7.14, hemoglobina
glicosilada $16.61, microalbuminuria cuantitativa $23.41, fructosamina $10.57.

(Ver anexo 2)
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2.5 ¢Qué se hace respecto a la enfermedad?

Mundialmente el dia de la diabetes se celebra el 14 de noviembre y Ecuador no se
queda atrés con esta celebracion, el Ministerio de Salud Publica en conjunto con varios
representantes de clubes de personas con diabetes, celebra cada afio realizando camparias
de informacion, de prevencion y sobretodo de manejo de vida para las personas que
padecen dicha enfermedad.

Ademaés “el Ministerio de Salud en el aiio 2012 cred las Unidades de Atencion
Integral al Pie Diabético, las cuales fueron fortalecidas con la asistencia técnica y médica
de profesionales cubanos especialistas en cirugia vascular y angiologia.

Asimismo, a través de un Convenio de Cooperacion Interministerial con Cuba, el
MSP adquirio 18.000 dosis del medicamento Factor de Crecimiento Epidérmico Humano
Recombinante (Heberprot), el cual favoreci6 a mas de 800 pacientes, reduciendo el
ndmero de amputaciones a un 4,3% en los pacientes beneficiados con el biolégico”.
(http://www.salud.gob.ec/msp-conmemora-el-dia-mundial-de-la-diabetes-con-charlas-y-
almuerzo-nutritivo/, 2012)

Como se ha visto, el factor de la alimentacion es sumamente importante, tanto como
prevencion para no adquirir la enfermedad, asi también como en la alimentacion de
aquellas personas que padecen diabetes.

El Ecuador con respecto a tratar de que los usuarios se informen de mejor manera
que tipo de alimento llevan a la mesa de su hogar, el 29 de Agosto del afio 2013 fue
publicado en el Registro Oficial el Reglamento de etiquetado de alimentos para consumo
humano.

El Ministerio de Salud Publica a través de la Agencia de Regulacion, Control y
Vigilancia Sanitaria es el encargado de verificar dicha directriz.

El primer paso lo dieron las grandes y medianas empresas para luego seguir con esta
disposicion las pequefias empresas, dichas etiquetas son obligatorias y en caso de no
cumplirse con esta disposicion, se puede llegar incluso a la instancia de suspension o
cancelacion del registro sanitario de los productos.

El semaforo contiene tres tipos de concentraciones, azUcar, grasa y sal, las cuales
van acompafados de la cantidad que puede variar entre el color rojo, amarillo y verde, el
color rojo indica que la cantidad es alta, el color amarillo que su valor es medio y verde que
su valor es bajo, la franja puede también incluir si el producto no contiene tal o cual
concentracion, es decir por ejemplo un producto puede tener valores medios de sal y decir
textualmente que no contiene grasa y que tampoco contiene azucar.
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Uno de los principales objetivos del Plan Nacional del Buen Vivir, en nuestro pais
es mejora la calidad de vida de los ciudadanos, ademas se toma en cuenta que la salud no es
Unicamente direccional sino es intersectorial, donde se promociona salud y se previene
enfermedades, si tomamos en cuenta que el plan del seméaforo nutricional es a la vez
promocionador de salud y a la vez preventivo, tenemos como resultado que el Estado
efectivamente estd alineado a los principales objetivos del plan del Buen Vivir 2013 —
2017.
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CAPITULO 3

3. CLUB DE DIABETES DEL AREA DE SALUD NO 6

3.1 Analisis del club de diabéticos del area de salud No 6

El 4rea de Salud No 6 “La Libertad” es creado en el afio de 1964 en la ciudad de
Quito y es dependiente del Ministerio de Salud Publica del Ecuador, esta localizado al
suroriente de la ciudad de Quito, su punto exacto es en la calle Gral. Olleary y Punées y a
su cargo se encuentra tres subcentros de salud, el Panecillo, La Libertad y Nueva Aurora.

El club de diabetes del &rea de salud No 6 cuenta con alrededor de 35 personas, en
su mayoria esta compuesto de personas de la tercera edad de ambos sexos, pero el sexo
femenino es el que domina en el club.

Generalmente sus reuniones las realizan cada fin de mes y se reinen para ejercitarse
y realizar diferentes actividades entre ellas charlas de educacion en salud con respecto a su
enfermedad, ademas de eso reciben apoyo motivacional y psicologico para poder
sobrellevar la carga que es tener una enfermedad catastrofica.

Las actividades ltdicas comprenden dinamicas grupales inclusivas que estimulan su
motricidad y a la vez fortalecen y ejercitan sus cuerpos, es asi que se evidencia que el Club
de diabéticos del area de Salud No 6, maneja dindamicas que sirven de mucha ayuda para las
personas gque acuden alli.

La encuesta se realizd el dia 28 de Junio del afio 2015, se asiste al Club de
diabéticos del area de Salud No6 ubicado en la calle Gral. Olleary y Punaes,
aproximadamente a las 9:30 am.

Como orden del dia para la reunion se aprueba las actividades a realizarse durante
dicha fecha, como principales puntos, (debo recalcar que las actividades fisicas que se
realizan junto a personal especializado y capacitado en el area médica y psicoldgica son
sumamente significativas y participativas), la realizacion de un taller de charlas
motivacionales para el correcto manejo de emociones, tanto individuales como con la
familia del paciente diagnosticado con diabetes y luego una intervencion por parte de mi
persona para la socializacion de mi investigacion y posterior llenado de encuestas /las
mismas que seran presentadas mas abajo).

Se explica brevemente que la realizacion de la investigacion es para brindar
conciencia a la sociedad en general, de que no solo existen factores hereditarios para
adquirir una enfermedad (en este caso una enfermedad catastrofica), o que en este caso la
diabetes solo se encierra en alimentarse de una forma no saludable, sino se explica, que
existen determinantes y factores exdgenos que los llamaremos sociales, para que adquirir
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en este caso la diabetes, ya sea el entorno social que rodea a cada persona o a un grupo de
personas.

Se explica a los asistentes y personal médico a cargo, que factores como el salario
que una persona percibe en su trabajo puede ser un elemento para que no pueda adquirir
productos y comestibles equilibrados, el sedentarismo en los trabajos, la publicidad que
tanto nos invade en el dia a dia de productos que aparentemente son sanos, son todos estos
determinantes que conllevan a que una persona adquiera diabetes.

También se les explica que, a pesar de que la diabetes es una enfermedad
catastrofica, el término muchas veces catastrofico es sobrevalorado y que generalmente
solo las personas que la padecen saben el verdadero significado de dicha palabra, la
enfermedad de la diabetes, afecta a la persona tanto individualmente, asi como a su entorno
social, pues aqueja a los familiares y amistades de dichas personas, se dice también que es
una enfermedad cara, una enfermedad que a la larga afecta la calidad de vida de una
persona en todos los aspectos posibles, su economia, su alimentacion, su psiquis, sus estilos
de vida.

Otro aspecto que se socializa es que existen aspectos culturales que generalmente
podemos ver en nuestra sociedad, en la sociedad ecuatoriana, como por ejemplo, se realiza
la siguiente pregunta, “;cuantos de ustedes han oian antes que la gordura era sindbnimo de
salud?”, a lo que la mayoria de las personas responden afirmativamente.

Es una charla bastante dinamica pues se tiene la participacion de las personas, con
sus experiencias, con su dia a dia, de como es vivir con diabetes, como es vivir con una
enfermedad catastrdfica.

Se recalca antes de comenzar las encuestas que los nombres y apellidos son
opcionales, pues podrian existir sesgos en la informacién y harian dudar a las personas para
Ilenar las encuestas con total veracidad.

A continuacidn se presenta las preguntas realizadas y las respuestas obtenidas por parte de
las personas con diabetes que asistieron el dia 28 de junio del 2015 al club de diabéticos del
area de Salud No 6.
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3.1.1 Resultados
3.1.1.1 Sexo

Las respuestas obtenidas reflejan lo siguiente:

Tabla No 4 Sexo de los integrantes del club

SEXO

MASCULINO FEMENINO TOTAL

12 16 28

Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones

Gréfico No 4 Sexo de los integrantes del club
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Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones
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Grafico No 5 Datos segun sexo dentro del club
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Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6
Elaborado por: Santiago Jones

Es asi que se evidencia que la mayor parte de personas que padecen diabetes y asisten al
club de diabéticos son mayoritariamente del sexo femenino, con un 57 %, mientras que el
sexo masculino, se puede observar que existe un 43 %.

3.1.1.2 Edad

Con respecto a la edad de las personas con diabetes que acuden, se obtiene lo siguiente:

Tabla No 5 Rango de edad

RANGO DE EDAD CANTIDAD
0-50 4
si-c0 [
61-70 8
71-80 6

Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones
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Grafico No 6 Rango de edad
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Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No. 6

Elaborado por: Santiago Jones

Grafico No 7 Porcentaje de edad

2% —14%

0-50
m51-60
61-70
71-80
8, ___—
29%

Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones
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Dentro del grupo de personas con diabetes que asisten al Club de diabéticos, la edad que
mayoritariamente predomina es del rango que va desde los 51 afios de edad a 60 afios de
edad, con un total de 36%, mientras que en el grupo de 61 afios a 70 afos, es el segundo
grupo con mayor presencia, tiene un 29%, siguiendo con el rango de 71 afos a 80 afios con
un 21 % y finalmente con la edad que corresponde de 0 a 50 afios, especificamente se
obtuvo que existen 4 personas que tienen 31 afos, 44 afios y dos personas de 50 afios,
curiosamente la edad minima que se evidencia es de 31 afios.

3.1.1.3 Estado civil

El estado de civil que mayoritariamente se evidencia dentro del grupo, es el siguiente:

Tabla No 6 Estado Civil

ESTADO CIVIL
SOLTERO/A CASADO/A TOTAL
3 25 28

Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones

Grafico No 8 Estado civil
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Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones
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Grafico No 9 Porcentaje de estado civil
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Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6
Elaborado por: Santiago Jones

El estado civil que predomina dentro del grupo es el de casado con un 89% mientras que el
grupo de solteros corresponde al 11%.

3.1.1.4 Nivel de instruccion

Con respecto al nivel de instruccion de las personas con diabetes del club se obtiene lo
siguiente:

Tabla No 7 Nivel de Instruccion

NIVEL DE INSTRUCCION

NO TIENE PRIMARIA SECUNDARIA SUPERIOR POSGRADO TOTAL

0 10 12 5 1 28

Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones
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Grafico No 10 Nivel de Instruccién
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Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes

Elaborado por: Santiago Jones

Grafico No 11 Porcentaje nivel de Instruccién

1
3% _—

5;
18%

0; 0%

10;
36%

m NO TIENE

W PRIMARIA

B SECUNDARIA
W SUPERIOR

m POSGRADO

Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes

Elaborado por: Santiago Jones
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Obteniendo asi que en cuanto al nivel de instruccion que predomina dentro del grupo
es el de nivel secundaria, mientras que los demas grupos tanto primaria, de nivel superior y
posgrado, corresponde al 36%, 18% y 3% correspondientemente.

3.1.1.5 Culturay costumbres

Con respecto a la cultura y costumbres de las personas que asisten al club de diabéticos
se obtiene lo siguiente:

Tabla No 8 Cultura y Costumbres

CULTURA Y COSTUMBRES
INDIGENA | MONTUBIO/A AFRO MESTIZO/A | MULATO/A | BLANCO/A TOTAL
0 0 0 26 1 1 28

Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones

Gréfico No 12 Culturay costumbres
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Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones
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Gréfico No 13 Porcentaje cultura y costumbres
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Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6
Elaborado por: Santiago Jones

Obteniendo asi que la enfermedad dentro del grupo predomina mayormente en personas
mestizas con un 93%.

3.1.1.6 Antecedentes de diabetes en la familia

Con respecto a los antecedentes de diabetes en los familiares de las personas que
acuden al Club se obtiene lo siguiente:

Tabla No 9 Antecedentes de diabetes

ANTECEDENTES DE DIABETES EN FAMILIA

Si NO TOTAL

20 8 28

Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones
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Grafico No 14 Antecedentes diabetes
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Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones

Gréfico No 15 Porcentaje antecedentes diabetes
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Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones
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Evidenciando asi que la diabetes por cuestiones de herencia o genética dentro del
grupo es considerable, pues tiene un 71% de casos dentro de las personas que asisten al
club.

3.1.1.7 Tipo de diabetes

Como ya sabemos existen tres tipos de diabetes, la gestacional, la diabetes tipo 1 y la
diabetes tipo 2, a continuacion se verd los resultados para poder observar que tipo de
diabetes es la que predomina dentro del grupo

Tabla No 10 Tipo de diabetes

TIPO DE DIABETES
GESTACIONAL TIPO 1 TIPO 2 TOTAL

0 2 26 28
Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones

Grafico No 16 Tipo de diabetes
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Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones
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Gréfico No 17 Porcentaje tipo de diabetes
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Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes

Elaborado por: Santiago Jones

El tipo de diabetes que predomina en el grupo es el de la diabetes tipo 2 con un total de
93%, mientras que la diabetes tipo 1 tiene una prevalencia de tan solo el 7%, no se
evidencia existencia de diabetes de tipo gestacional.

3.1.1.8 Empleo

Con respecto al empleo cabe hacer la aclaracion que se preguntdé a las personas
encuestadas, en qué tipo de sector trabajaban casi la mayoria parte de su vida antes que su

enfermedad sea diagnosticada, evidenciando lo siguiente:

Tabla No 11 Empleo

del area de salud No6

EMPLEO
PUBLICO PRIVADO INFORMAL DESEMPLEADO TOTAL
2 2 11 13 28

Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes

Elaborado por: Santiago Jones
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Grafico No 18 Empleo
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Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones

Gréfico No 19 Porcentaje de Empleo
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Elaborado por: Santiago Jones
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Se evidencia que la mayoria de personas que acude al Club de diabéticos,
mayormente se ha desempefiado en el campo informal con un 39%, pero el grupo que
destaca y lo que mas llama la atencidon es que el 47% de personas actualmente esta
desempleado. Lo que puede conducir a una vida sedentaria si no se realiza ejercicio fisico y
empeorar ain mas la enfermedad.

3.1.1.9 Jornada laboral

La jornada laboral dentro del grupo se evidencia con los siguientes datos, cabe recalcar
que como jornada laboral en el caso de las personas desempleadas, se toma como labores
en la casa, labores dentro del ambiente familiar o algin otro tipo de actividad no
remunerada que contribuya al bienestar familiar.

Tabla No 12 Jornada Laboral

JORNADA LABORAL (previo a diagndstico)

MENOS DE 8
8 HORAS HORAS MAS DE 8 HORAS TOTAL
7 6 15 28

Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones

Grafico No 20 Jornada laboral
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Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones
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Gréfico No 21 Porcentaje jornada laboral
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Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6
Elaborado por: Santiago Jones

Se evidencia que la mayoria de personas realiza su jornada laboral en un periodo
mayor al de las 8 horas con un total de 54% mientras que el 25% supo manifestarse que
realizaba su jornada laboral en 8 horas, el restante 21% corresponde al grupo que realizaba
su jornada laboral de menos de 8 horas.

3.1.1.10 Sedentarismo laboral como causa de diabetes

En cuanto a la relacion del sedentarismo en el ambiente laboral y su posible causa con
respecto a la diabetes, el grupo supo manifestar lo siguiente:

Tabla No 13 Sedentarismo laboral y diabetes

SEDENTARISMO LABORAL Y DIABETES
Si NO TOTAL

19 9 28
Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones
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Grafico No 22 Sedentarismo laboral y diabetes
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Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones

Gréfico No 23 Porcentaje sedentarismo laboral y diabetes
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Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones
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El 68% de los encuestados manifiesta que el sedentarismo laboral si es una causa
para la aparicion de la diabetes mientras que el 32% manifiesta que no necesariamente es
una causa.

3.1.1.11 Salario mayor al salario basico unificado

Las personas con diabetes del club manifestaron lo siguiente con respecto a si perciben un
sueldo o algun tipo de entrada econdémica, mayor al SBU.

Tabla No 14 Salario mayor al SBU

SALARIO MAYOR A SBU
Si NO TOTAL
9 19 28

Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones

Grafico No 24 Salario mayor al SBU
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Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6
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Grafico No 25 Porcentaje salario mayor al SBU
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Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones

Una cifra alarmante de 68% de las personas del grupo no percibe ingresos mayores
a 354 dolares americanos, mientras que el 32% si percibe algun tipo de redito econémico.

3.1.1.12 Gastos mensuales en la enfermedad (tratamiento y control)

Los gastos mensuales para la enfermedad dentro del grupo corresponden a
medicamentos, control de la enfermedad implementos para su cuidado (por ejemplo medias
para diabéticos), tipo de alimentacion, los datos obtenidos son los siguientes y estan
ordenados de mayor a menor:
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Tabla No 15 Gastos mensuales en enfermedad

GASTOS MENSUALES EN
ENFERMEDAD

RANGOS EN DOLARES CANTIDAD DE PERSONAS

$0 - $100

$101 - $200

$201 - $300

$301 - $400

$401 - $500

PP |W[00||0

$501 - $600

Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones

Grafico No 26 Gastos mensuales por la enfermedad
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Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones
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Gréfico No 27 Porcentaje de gastos mensuales
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Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6
Elaborado por: Santiago Jones

Se observa que los grupos mayoritarios son los que gastan de 0 a 100 dolares
americanos y de 201 a 300 doélares americanos, que corresponden al 29% cada uno, seguido
de aquellos que gastan de 101 dolares americanos a 200 doélares americanos
correspondiendo al 25%, por otra parte podemos ver que aquellos que gastan entre 301
dolares y 400 le corresponde un 11%, de 401 ddlares a 500 le corresponde un 3% y
finalmente una persona que corresponde al otro 3% del total gasta entre 501 ddlares y 600.

3.1.1.13 Aumento de gastos en transcurso de la enfermedad

Dentro del grupo con respecto al aumento de los gastos para y por la enfermedad
observamos lo siguiente:

Tabla No 16 Aumento de Gastos

GASTOS HAN AUMENTADO CON EL TRANSCURSO
Si NO TOTAL

17 11 28
Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones
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Grafico No 28 Aumento de gastos en el transcurso de la enfermedad
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Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones

Grafico No 29 Porcentaje aumento de gastos en el transcurso de la enfermedad
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Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones
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Los resultados arrojan las cifras que dentro del grupo un 61% de las personas sus gastos
han aumentado con el transcurso de la enfermedad, mientras que el 39% dice que no ha
aumentado.

3.1.1.14 Dieta pre diagndstico

Dentro del grupo se evidencia lo siguiente con respecto a que si llevaban una dieta
equilibrada antes del diagnostico de su enfermedad:

Tabla No 17 Dieta equilibrada antes de enfermedad

DIETA EQUILIBRADA

Si NO TOTAL

7 21 28

Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones

Gréfico No 30 Dieta equilibrada antes de la enfermedad
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Grafico No 31 Porcentaje dieta equilibrada antes de la enfermedad
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Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6
Elaborado por: Santiago Jones

Un total de 75% manifiesta que no llevaba una dieta equilibrada antes del
diagnostico de su enfermedad, mientras que un 25% manifiesta que si llevaba una dieta
equilibrada.

3.1.1.15 Dieta que consumia antes del diagnostico de su enfermedad

Dentro del grupo se evidencia lo siguiente con respecto al tipo de comida que
generalmente consumian antes de su diagnostico:

Tabla No 18 Dieta predominante antes del diagnostico

TIPO DE DIETA PREDOMINANTE

CARBOHIDRATOS

GRASAS

FRUTAS

AZUCARES

FIBRAS

VERDURAS

TOTAL

26

22

8

19

6

6

87

Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes

Elaborado por: Santiago Jones
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Grafico No 32 Dieta predominante antes del diagnostico
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Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes

Elaborado por: Santiago Jones

Gréfico No 33 Porcentajes de dieta predominante antes del diagnostico

6: 6;
2o, 7%
26;
30%
19;
22% '
8; ~—_22;
9% 25%

B CARBOHIDRATOS
GRASAS

B FRUTAS

m AZUCARES

W FIBRAS

¥ VERDURAS

Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes

Elaborado por: Santiago Jones

76

del area de salud No6

del area de salud No6



Se evidencia que la alimentacion de la mayoria de las personas que acuden al club,
es mayoritariamente carbohidratos, grasas y azUcares, cada uno con el 30%, 25% y 22%,
mientras que frutas, verduras y fibras son menos recurrentes en su dieta, un 9%, y 7% para
cada uno los dos altimos tipos de alimentos.

3.1.1.16 Ejercicio fisico

Se evidencia lo siguiente con respecto a actividades fisicas o ejercicio fisico antes de
ser diagnosticadas con su enfermedad dentro del grupo:

Tabla No 19 Ejercicio fisico antes de diagnostico

EJERCICIO FISICO
S NO TOTAL

20 8 28
Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones

Grafico No 34 Ejercicio fisico antes del diagnostico de la enfermedad
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Gréfico No 35 Porcentaje ejercicio fisico antes del diagndéstico de la enfermedad
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Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones

Los datos reflejan que el 71% si realizaba ejercicio fisico mientras que el 8%
manifiesta que no realizaba ejercicio fisico antes de ser diagnosticados.

3.1.1.17 Ayuda estatal

Los datos obtenidos del grupo con respecto a si perciben algin tipo de ayuda estatal
son los siguientes:

Tabla No 20 Ayuda Estatal
AYUDA ESTATAL
S| NO TOTAL
25 3 28

Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones
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Grafico No 36 Ayuda Estatal
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Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones

Gréfico No 37 Porcentaje dentro del grupo que percibe ayuda Estatal
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Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6
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Se evidencia que el 85% de las personas encuestadas recibe algun tipo de ayuda por
parte del Estado, a continuacion veremos qué tipo de ayuda perciben.

Tabla No 21 Tipo de ayuda Estatal

TIPO DE AYUDA ESTATAL

MEDICINA ATENCION MEDICA AYUDA MONETARIA INFORMACION | TOTAL

24 21 0 18 63

Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones

Grafico No 38 Tipo de Ayuda Estatal
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Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones
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Grafico No 39 Porcentaje de Tipo de Ayuda Estatal
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Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6
Elaborado por: Santiago Jones

Mayoritariamente las personas que reciben ayuda por parte del Estado, es referente a
medicinas para su enfermedad con un total de 38%, siguiendo con lo referente a atencion
médica con un 33% e informacion con respecto a su enfermedad en un 29%.

3.1.1.18 Informacion preventiva antes de su enfermedad

A continuacién se observara los resultados referentes a si las personas del grupo,
recibieron algdn tipo de informacion de tipo preventiva con respecto a la diabetes.

Tabla No 22 Informacion preventiva

INFORMACION PREVENTIVA

S NO TOTAL

10 18 28

Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones
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Grafico No 40 Informacion preventiva antes de la enfermedad

TOTAL 28
L]

NO 18
B TOTAL

10 15 20 25 30

o
(%2}

Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones

Gréfico No 41 Informacion preventiva antes de la enfermedad
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Fuente: Datos tomados en encuesta al club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones
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Los resultados reflejan que solamente el 36% de las personas encuetadas si
recibieron algun tipo de informacion en prevencidn con respecto a la diabetes, mientras que
el 64% no recibiod ningdn tipo de informacion preventiva.

3.1.1.19 Existen productos sanos en las tiendas/ supermercados

Se recaba los siguientes datos referente a si las personas que acuden al club, encuentran
productos saludables en las tiendas y supermercados a los que usualmente asisten.

Tabla No 23 Productos sanos en tiendas y supermercados

TIENDAS/MERCADO Y SALUD

S NO TOTAL

12 16 28

Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones

Gréfico No 42 Productos sanos en tiendas y supermercados
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Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones
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Grafico No 43 Productos sanos en tiendas y supermercados
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Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes

Elaborado por: Santiago Jones

Los resultados que arroja la encuesta dentro de las personas que son entrevistados dice
que el 57% de las personas piensan que no existen productos saludables para las personas,
mientras que el 43% dice que si existen productos saludables.

del area de salud No6

3.1.1.20 Consumo de comida rapida previo al diagnostico de la enfermedad

A continuacion se observard los resultados respecto a si las personas del grupo
consumian comida rapida en su dieta previa al diagnostico de su enfermedad, entiéndase
comida rapida como aquella ofrecida por cadenas internacionales y nacionales como

hamburguesas, papas fritas, y demas tipos de alimento.

Tabla No 24 Consumo de comida rapida en la semana antes del diagnostico

COMIDA RAPIDA EN LA SEMANA

RARA VEZ

FRECUENTEMENTE

NUNCA

TOTAL

11

12

5

28

Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes

Elaborado por: Santiago Jones
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Grafico No 44 Consumo comida rapida
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Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones

Gréfico No 45 Consumo comida rapida
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Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones
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Como podemos ver los resultados nos muestra que la comida rapida era consumida
frecuentemente en un 43%, rara vez el 39% y finalmente nunca el 18%.

3.1.1.21 Migracion campo — ciudad

Los resultados a continuacion presentados son referentes a si existen personas dentro del
grupo que hayan migrado desde el campo hacia la ciudad de Quito y son los siguientes:

Tabla No 25 Migracién Campo - Ciudad

MIGRACION CAMPO - CIUDAD

S NO TOTAL

8 20 28

Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones

Gréfico No 46 Migracion campo - ciudad
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Elaborado por: Santiago Jones
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Gréfico No 47 Migracién campo - ciudad

m Sl
mNO

Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6
Elaborado por: Santiago Jones

Como se observa el 71% de las personas dicen que no han migrado des el campo
hacia la ciudad, es decir han nacido en la ciudad de Quito, mientras que el 29% si ha
migrado desde el campo hacia la ciudad.

3.1.1.22 Productos para personas con diabetes en el mercado

Dichos datos se refieren a si las personas que acuden al mercado han podido encontrar
productos referentes a su enfermedad en el mercado (entiéndase mercado como tiendas,
supermercados, etc.) y sus respuestas son las siguientes:

Tabla No 26 Productos para diabetes dentro del mercado

PRODUCTOS PARA DIABETES EN EL MERCADO
S| NO TOTAL

26 2 28
Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones
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Gréfico No 48 Productos para diabetes dentro del mercado
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Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones

Gréfico No 49 Porcentaje productos para diabetes dentro del mercado
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Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones
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El 93% de las personas que asiste al club dice que si ha encontrado productos para su
enfermedad mientras que el 7% dice que no ha encontrado.

A continuacion, se presenta si dichos productos son accesibles para los gastos de las
personas encuestadas.

Tabla No 27 Accesibilidad los productos

SON ACCESIBLES PARA SUS GASTOS

S NO TOTAL

8 18 26

Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones

Gréfico No 50 Accesibilidad de productos
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Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones
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Grafico No 51 Porcentaje accesibilidad de productos
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Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones

Los resultados muestran que de las personas (total 26) que respondieron
afirmativamente a si encuentran productos para la diabetes en el mercado, el 69% dice que
no son accesibles mientras que el 31% dice que si lo es.

3.1.1.23 Enfermedad y calidad de vida

Se presenta los resultados obtenidos de la pregunta si el tener la enfermedad de la diabetes
(enfermedad catastrofica) ha afectado de alguna manera la vida de las personas del grupo y
se obtiene lo siguiente:

Tabla No 28 Afectacion en la calidad de vida

HA AFECTADO SU CALIDAD DE VIDA

S NO TOTAL

25 3 28

Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones
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Grafico No 52 Afectacion en la calidad de vida

30

25 A

20 A

m S|

15 A NO

B TOTAL
10 A

S| NO TOTAL

Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones

Gréfico No 53 Porcentaje afectacion en la calidad de vida
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Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones

Se obtiene afirmaciones en un 89%, mientras que no ha afectado la calidad de vida en un
11%.
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3.1.1.24 Informacion sobre la enfermedad en la actualidad

Esta pregunta se la realiza para poder observar si hoy en dia las personas que asisten al
club, obtienen informacion acerca de su enfermedad, es decir cuidados para manejar de
mejor manera su enfermedad y se obtiene lo siguiente:

Tabla No 29 Informacién sobre enfermedad

HA OBTENIDO INFORMACION DE SU ENFERMEDAD

S NO TOTAL

27 1 28

Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones

Grafico No 54 Informacion de la enfermedad actualmente
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Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones

92



Gréfico No 55 Porcentaje de informacion de la enfermedad actualmente
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Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6
Elaborado por: Santiago Jones

En los resultados encontrados se obtiene que el 97% si tiene acceso a informacion
acerca de su enfermedad, mientras que el 4% dice que no la obtiene.

3.1.1.25 Tipo de seguro

La pregunta se realiza para observar si alguna persona del club tiene algin tipo de
seguro para poder llevar de manera manejable su enfermedad y se obtiene lo siguiente:

Tabla No 30 Tipo de seguro

TIPO DE SEGURO
PRIVADO PUBLICO NINGUNO TOTAL

0 8 20 28
Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones
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Gréfico No 56 Tipo de seguro

30 -
25 -
20 - H PRIVADO
PUBLICO
15 -
E NINGUNO
10 - B TOTAL
5 - 8
0 T T T 1
PRIVADO PUBLICO NINGUNO TOTAL

Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones

Gréfico No 57 Porcentaje de tipo de seguro
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Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones
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Se obtiene un 71% del total de las personas que manifiestan que no tienen o cuentan con
ningun tipo de seguro, mientras que solo el 29% dice tener seguro publico, un 0% con
respecto a seguro privado.

3.1.1.26 Utilidad del seméaforo nutricional

A continuacion se presenta si el semaforo implementado en la mayoria de productos sirve
para la salud de las personas que asisten al club.

Tabla No 31 Semaforo nutricional

SEMAFORO NUTRICIONAL SIRVE COMO PREVENCION

S NO TOTAL

24 4 28

Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones

Gréfico No 58 Semaforo nutricional como prevencion
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Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6

Elaborado por: Santiago Jones
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Grafico No 59 Porcentaje de opinion sobre semaforo nutricional como prevencion
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Fuente: Datos obtenidos en encuesta a los miembros del club de diabetes del area de salud No6
Elaborado por: Santiago Jones

Se observa que el 86% de las personas responde afirmativamente, mientras que el
14% responde que no es de utilidad en prevencion dicho seméaforo nutricional.
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CONCLUSIONES

Desde el punto de vista macro de la enfermedad en nuestro pais Guayas, Pichincha,
Manabi, Los Rios y el Oro son las provincias que méas decesos han tenido por la diabetes.

Se evidencia que en el Club de diabéticos las cifras con respecto a los datos
obtenidos nacionalmente en base al sexo en el cual la enfermedad afecta, son parcialmente
parecidos, pues la incidencia es mayoritariamente en las mujeres a diferencia de los
hombres.

Se obtiene que en el total de las 24 provincias del Ecuador, en 18 provincias el sexo
femenino se vio més afectado por decesos a causa de la diabetes, no existe en realidad una
razén del por qué afecta mas a las mujeres que a los hombres pero presumiblemente, la
mujer se ve mas afectada por sus estilos de vida y sedentarismo, o falta de tiempo para
realizar ejercicio fisico y cuidar su alimentacion, pues los quehaceres del hogar estan sobre
la salud las mismas.

El rango de edad entre las personas que asisten al club es mayoritariamente de
personas adultas que van desde los 51 afios a los 60 afios.

El grupo poblacional con respecto al ambito de la educacion, mayoritariamente ha
recibido educacion secundaria, el segundo grupo mayoritario ha recibido educacion
primaria, mestizos, y con antecedentes de diabetes en su familia, desempleados o
trabajando en el sector informal, aquellos que han tenido vida laboral, o quehaceres en su
casa, han laborado por mas de 8 horas, comprobando que el sedentarismo en el trabajo es
un factor para el aparecimiento de la enfermedad.

La mayoria no percibe un salario mayor al SBU, lo cual dificulta su economia de
sobremanera, no son migrantes es decir no han realizado migracion interna campo — ciudad
y la enfermedad ha afectado su calidad de vida y su normal desenvolvimiento.

Los gastos mensuales con respecto a la enfermedad van desde un rango entre 0 a
100 délares americanos, entre 200 y 300 ddlares americanos hasta casi 600 dolares, sus
gastos han aumentado con el transcurso de la enfermedad, lo que indica que la enfermedad
es sumamente cara y costosa para las personas que padecen diabetes pues afecta
directamente a sus bolsillos, los entrevistados supieron manifestar que sus gastos van desde
comida especial (light) baja en azucar, prendas de vestir adecuada para su enfermedad por
ejemplo medias especiales y zapatos para no desarrollar pie diabético, hasta implementos
para medir su glucosa y presion diariamente.

Se evidencia que dentro del grupo, antes de adquirir su enfermedad, las personas del
club no consumian una alimentacion equilibrada, pues carbohidratos, grasas y azUcares son
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los productos que mas se concentraban en su dieta, al igual que la comida rapida que la
consumian de manera frecuente;

Actualmente las personas del club manifiestan que no encuentran productos sanos
en tiendas y supermercados, s6lo encuentran productos que contienen altas dosis de
calorias, como por ejemplo bebidas carbonatadas, snacks, chicles o chupetes, y peor ain no
han encontrado en las tiendas de sus barrios productos especificos para diabéticos.

Los productos que consumen las personas del club con el seméforo nutricional son
de utilidad para llevar de mejor manera su enfermedad y alimentacion, puesto que les ayuda
a ver si el alimento tiene o no altas cargas de azUcar.

En los supermercados las personas del club, si encuentran productos para personas
con diabetes es decir productos light o bajos en azlcar, pero no son accesibles para su
bolsillo, puesto que son mas caros que los productos no light.

Se evidencia que la falta de ejercicio fisico no es un factor determinante para que
aparezca la enfermedad en las personas del club de personas diabéticas.

Se obtiene que las personas del grupo, si reciben ayuda estatal en medicina y
atencion médica, y que antes de adquirir su enfermedad no recibié ningun tipo de
informacion preventiva de la enfermedad a diferencia de hoy que si estan al tanto de todo lo
referente a su enfermedad dentro del club.

El tipo de diabetes que predomina en el grupo es la Diabetes tipo 2, la mayoria de
las personas del club no tienen ningun tipo de seguro.

Se evidencia que el entorno social y factores sociales de las personas que asisten al
club de diabéticos del area de salud No 6 si tienen relacion en la aparicion de la diabetes en
sus diferentes tipos.
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ANEXOS

Anexo 1 : Datos a nivel nacional sobre diabetes 2013 obtenidos de Ministerio de Salud

Publica
Diabetes mellitus insulinodependiente

Diabetes mellitus no insulinodependiente
Diabetes mellitus asociada con desnutricion
Otras diabetes mellitus especificadas
Diabetes mellitus no especificada

Total de muertes por diabetes

Defunciones por sexo causa Diabetes Mellitus
Masculino

Femenino

DATOS POR PROVINCIAS

Azuay

Diabetes mellitus insulinodependiente
Diabetes mellitus no insulinodependiente
Diabetes mellitus no especificada

Total

Sexo

Masculino

Femenino

Total

Bolivar

Diabetes mellitus insulinodependiente

101

138
2469
37

4
2047

4695

2157

2538

73
o1

127

43
84

127



Diabetes mellitus no insulinodependiente
Diabetes mellitus no especificada

Total

Sexo

Masculino

Femenino

Total

Cafiar

Diabetes mellitus insulinodependiente
Diabetes mellitus no insulinodependiente
Diabetes mellitus no especificada

Total

Sexo

Masculino

Femenino

Total

Carchi

Diabetes mellitus insulinodependiente

Diabetes mellitus no insulinodependiente

Diabetes mellitus asociada con desnutricion

Diabetes mellitus no especificada
Total

Sexo

Masculino

Femenino

14
11

32

14

18

32

35

16

53

22

31

53

14

25

16



Total

Chimborazo

Diabetes mellitus no insulinodependiente
Diabetes mellitus no especificada

Total

Sexo

Masculino

Femenino

Total

Cotopaxi

Diabetes mellitus insulinodependiente
Diabetes mellitus no insulinodependiente
Diabetes mellitus no especificada

Total

Sexo

Masculino

Femenino

Total

El Oro

Diabetes mellitus insulinodependiente

Diabetes mellitus no insulinodependiente

Diabetes mellitus asociada con desnutricion

Diabetes mellitus no especificada
Total

Sexo

25

43
22

65

28
37

65

43
33

78

38

40

78

108

114

234



Masculino

Femenino

Total

Esmeraldas

Diabetes mellitus insulinodependiente

Diabetes mellitus no insulinodependiente

Diabetes mellitus asociada con desnutricion

Diabetes mellitus no especificada
Total

Sexo

Masculino

Femenino

Total

Galapagos

Diabetes mellitus no insulinodependiente
Diabetes asociada con desnutricion
Total

Sexo

Masculino

Femenino

Total

Guayas

Diabetes mellitus insulinodependiente

Diabetes mellitus no insulinodependiente

Diabetes mellitus asociada con desnutricion

103
131

234

o1

54

109

53
56

109

40
1163

14



Otras diabetes mellitus especificadas
Diabetes mellitus no especificada

Total

Sexo

Masculino

Femenino

Total

Imbabura

Diabetes mellitus insulinodependiente
Diabetes mellitus no insulinodependiente
Diabetes mellitus asociada con desnutricion
Diabetes mellitus no especificada

Total

Sexo

Masculino

Femenino

Total

Loja

Diabetes mellitus insulinodependiente
Diabetes mellitus no insulinodependiente
Diabetes mellitus asociada con desnutricion
Diabetes mellitus no especificada

Total

Sexo

Masculino

105

706

1926

913

1013

1926

44

30

76

34

42

76

50

34

89

43



Femenino

Total

Los Rios

Diabetes mellitus insulinodependiente
Diabetes mellitus no insulinodependiente
Diabetes mellitus asociada con desnutricion
Otras diabetes mellitus especificadas
Diabetes mellitus no especificada

Total

Sexo

Masculino

Femenino

Total

Manabi

Diabetes mellitus insulinodependiente
Diabetes mellitus no insulinodependiente
Diabetes mellitus asociada con desnutricion
Diabetes mellitus no especificada

Total

Sexo

Masculino

Femenino

Total

Morona Santiago

Diabetes mellitus no insulinodependiente

106

46

89

21

117

249

392

171
221

392

24

191

259

477

234
243

477



Diabetes mellitus no especificada

Total

Sexo

Masculino

Femenino

Total

Napo

Diabetes mellitus no insulinodependiente
Diabetes mellitus no especificada

Total

Sexo

Masculino

Femenino

Total

Orellana

Diabetes mellitus no insulinodependiente
Diabetes mellitus no especificada

Total

Sexo

Masculino

Femenino

Total

Pastaza

Diabetes mellitus no insulinodependiente

Diabetes mellitus no especificada

107

11

13

13

10

10



Total

Sexo

Masculino

Femenino

Total

Pichincha

Diabetes mellitus insulinodependiente

Diabetes mellitus no insulinodependiente

Diabetes mellitus asociada con desnutricion

Diabetes mellitus no especificada
Total

Sexo

Masculino

Femenino

Total

Santa Elena

Diabetes mellitus insulinodependiente
Diabetes mellitus no insulinodependiente
Diabetes mellitus no especificada
Total

Sexo

Masculino

Femenino

Total

Santo Domingo de los Tséachilas

108

12

12

16

246

252

517

225
292

517

72
77

151

76
75

151



Diabetes mellitus insulinodependiente 1

Diabetes mellitus no insulinodependiente 78
Diabetes mellitus asociada con desnutricion 3
Diabetes mellitus no especificada 50
Total 132
Sexo

Masculino 58
Femenino 74
Total 132
Sucumbios

Diabetes mellitus no insulinodependiente 17
Diabetes mellitus no especificada 6
Total 23
Sexo

Masculino 12
Femenino 11
Total 23
Tungurahua

Diabetes mellitus insulinodependiente 3
Diabetes mellitus no insulinodependiente 66
Diabetes mellitus no especificada 58
Total 127
Sexo

Masculino 51
Femenino 76
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Total

Zamora Chinchipe

Diabetes mellitus no insulinodependiente
Diabetes mellitus no especificada

Total

Sexo

Masculino

Femenino

Total

Exterior

Diabetes mellitus no insulinodependiente
Total

Sexo

Masculino

Femenino

Total

Zona no delimitada

Diabetes mellitus no insulinodependiente
Total

Sexo

Masculino

Femenino

Total

110

127

14

10

14



Anexo 2 : Precios de examenes

Totakzacion de precios (Tarifario externo)

1IN Carticss PyF
0010 § GLUCOSA BASAL Y 2 HPOSTPRANDI 1| 1029}
=001 & JOOLESTEROL 1 958
¥O020  § [ TRIGUCERIDOS 1| 838
360016 § [CREATRENA N | 1| 714]
340080  § HEMOGLOBINA GLICOSILADA ¥ | 1 188
IENE2  § MCROALBUMNURIA CUANTITATIVA . 1| 2314]
E0130 § ‘w-n ICTOSAMNA { 1] 1057]
3 1 !

, 3
Total 8591

Anexo 2 Imagenes de aplicacion en celulares para personas con diabetes

La diabetes es duro. Asf que ;por qué

hacerlo solo?
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Anexo 3 : Lo que generalmente se encuentra en las tiendas a primera vista

Foto #1
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Foto #3

Foto #4
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Foto #5
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Comida rapida

Foto #8

Foto #9
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Anexo 4 : Hiperconsumo en las propagandas de productos
Foto #1

DESTAPA TU NATURALEZA

BAJA EN CALORIAS, ENDULZADA CON ESTEVIAY AZUCAR

Foto #3

DESTAPA TUNATURALEZA

BAJA EN CALORIAS, ENDULZADA CON ESTEVIA Y AZUCAR
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Anexo 5: Encuesta a las personas con diabetes del club de diabéticos del centro de
Salud No 6 La Libertad

Foto #1

Foto #2
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Foto #3

Foto #4
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Foto #5

Foto #6
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Foto #7

Foto #8
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Foto #9
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Anexo 6: Disefio de encuesta

Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador

Por favor marque con una X donde corresponda

1.- DATOS PERSONALES

Nombres y Apellidos: (opcional)

Domicilio: (por favor indique si es area urbana o rural)

2.- SEXO:

3.-EDAD:

4.- ESTADO CIVIL:

Soltero/a D Casado/a, otro D

5.- NIVEL DE INSTRUCCION:

No tiene D Primaria D Secundaria D
Postgrado D

6.- COMO SE IDENTIFICA (...) SEGUN SU CULTURA Y COSTUMBRES:

Indigena D Montubio/a D

Afroecuatoriano/a D Mestizo/a D

Mulato/a D Blanco/a D
7.- EXISTE ANTECEDENTES DE DIABETES EN SU FAMILIA

Si D No D

8.- TIPO DE DIABETES QUE PADECE

Tipo 1 D Tipo 2 D Gestacional D
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9.- EMPLEO

Sector Publico D Sector Privado D Informal D
Desempleado D

10.- TIEMPO DE SU JORNADA LABORAL (previo a su diagndstico)

8 horas D menos de 8 horas D mas de 8 horas D

11.- CONSIDERA UD. QUE EL ENTORNO LABORAL ES UN FACTOR DE RIESGO PARA ADQUIRIR
DIABETES POR EL SEDENTARISMO

Sl’D NOD

12.- EL SALARIO QUE PERCIBE ES MAYOR QUE EL SALARIO BASICO UNIFICADO (354 délares)

Sl’D NOD

13.- GASTOS MENSUALES PARA SU ENFERMEDAD (INCLUIDOS TRATAMIENTO Y CONTROL)

14.- LOS GASTOS MENSUALES PARA SU ENFERMEDAD (INCLUIDOS TRATAMIENTO Y CONTROL)
HAN AUMENTADO CON EL TRANSCURSO DE SU ENFERMEDAD?

ss[1  ~ [
15.- ¢ANTES DE CONTRAER SU ENFERMEDAD CREE UD. QUE SU DIETA ERA EQUILIBRADA?
ss[1  ~ [

16.- ¢SU DIETA ANTES DE ADQUIRIR LA ENFERMEDAD ERA BASADA MAS EN? (puede escoger
mas de una)

CARBOHIDRATOS [_] Grasas [ FRUTAS ]
AZUCARES 1 Fras ] VERDURAS ]
17.- dREALIZABA EJERCICIO O ACTIVIDAD FiSICA ANTES DE ADQUIRIR LA ENFERMEDAD?
si [] No []

18.- RECIBE ALGUN TIPO DE AYUDA ESTATAL PARA SU ENFERMEDAD

si [] No []

(Si contesta Sl ¢qué tipo de ayuda percibe?)
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MEDICINAS ] ATENCION MEDICA  [_]
AYUDA MONETARIA PARA SUS GASTOS ] INFORMACION ]

19.- ;ANTES DE ADQUIRIR SU ENFERMEDAD RECIBIO ALGUN TIPO DE INFORMACION
PREVENTIVA?

SID NOD

20.- ¢CREE USTED QUE LAS TIENDAS/SUPERMERCADOS/MERCADOS OFRECEN PRODUCTOS
SANOS PARA LA SALUD?

SiD NOD

21.- {CON QUE FRECUENCIA CONSUMIA COMIDA RAPIDA A LA SEMANA PREVIO AL
DIAGNOSTICO DE SU ENFERMEDAD?

RaravezD FrecuentementeD Nunca D

22.- USTED PROVIENE DE UN AREA RURAL (MIGRACION CAMPO — CIUDAD)

Sl’D NOD

23.- §HA ENCONTRADO PRODUCTOS ESPECIFICAMENTE PARA PERSONAS CON DIABETES EN EL
MERCADO?

Si D No D

(Si contesta Si, écree que son accesibles para sus gastos?)

Si D No D

24.- ¢SU ENFERMEDAD HA AFECTADO SU CALIDAD DE VIDA DE ALGUNA MANERA?
si [] No []

25.- ¢HA OBTENIDO INFORMACION ACERCA DE SU ENFERMEDAD?

si [] No []

26.- ¢CUENTA CON ALGUN TIPO DE SEGURO?

PRIVADO [] pusLico [] NINGUNO []

27.- ¢ CREE QUE EL SEMAFORO NUTRICIONAL QUE SE ENCUENTRA EN LOS PRODUCTOS
COMESTIBLES PUEDEN SERVIR DE FORMA PREVENTIVA PARA LA SALUD?

SiD NOD
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Anexo 7: Tabulacién de las encuestas

La encuesta se realizé a un total de 28 personas, el dia 28 de Junio del 2015
Dentro de las respuestas concernientes a la investigacion se evidencia lo siguiente:
Pregunta No 2

2.- SEXO:

M [] F [
Sexo Femenino:

16

Sexo Masculino:

12

3.-EDAD:

73

74

69

61

71

68

62

50

60

57

31

58

70

54

125



44

59

76

53

63

67

72

72

56

50

65

52

59

60

4.- ESTADO CIVIL:

Soltero/a D Casado/a, otro D

Soltero/a

3

Casado/a, otro
25

5.- NIVEL DE INSTRUCCION:

No tiene D Primaria
Postgrado D

No tiene:

Primaria: 10

Secundaria: 12

O

Secundaria D
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Superior: 5

Postgrado: 1

6.- COMO SE IDENTIFICA (...) SEGUN SU CULTURA Y COSTUMBRES:

Indigena D Montubio/a D

Afroecuatoriano/a D Mestizo/a D

Mulato/a D Blanco/a

Indigena:
Montubio/a:

Afroecuatoriano/a:

Mestizo/a: 26
Mulato/a: 1
Blanco/a: 1

7.- EXISTE ANTECEDENTES DE DIABETES EN SU FAMILIA
s O O

Si: 20

No: 8

8.- TIPO DE DIABETES QUE PADECE

O

Tipo 1 D Tipo 2 D Gestacional D

Tipo 1: 2
Tipo 2: 26
Gestacional:

9.- EMPLEO

Sector Publico D Sector Privado D

Desempleado D

Sector Publico: 2
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Sector Privado: 2
Informal: 11
Desempleado: 13

10.- TIEMPO DE SU JORNADA LABORAL (previo a su diagndstico)

8 horas D menos de 8 horas D mas de 8 horas D

8 horas: 7
Menos de 8 horas: 6
Mas de 8 horas: 15

11.- CONSIDERA UD. QUE EL ENTORNO LABORAL ES UN FACTOR DE RIESGO PARA ADQUIRIR
DIABETES POR EL SEDENTARISMO

Sl’D NOD

Si: 19

No: 9
12.- EL SALARIO QUE PERCIBE ES MAYOR QUE EL SALARIO BASICO UNIFICADO (354 délares)

Sl’D NOD

Si: 9

No: 19

13.- GASTOS MENSUALES PARA SU ENFERMEDAD (INCLUIDOS TRATAMIENTO Y CONTROL)

250

100

400

150

200

180

70

100
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150
100
300
400
100
100
500
300
200
300
100
300
320
300
150
250
600
140
0

300

14.- LOS GASTOS MENSUALES PARA SU ENFERMEDAD (INCLUIDOS TRATAMIENTO Y CONTROL)
HAN AUMENTADO CON EL TRANSCURSO DE SU ENFERMEDAD?

si [] No []

Si: 17

No: 11

15.- ¢ANTES DE CONTRAER SU ENFERMEDAD CREE UD. QUE SU DIETA ERA EQUILIBRADA?
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si [] No []
Si: 7
No: 21

16.- ¢SU DIETA ANTES DE ADQUIRIR LA ENFERMEDAD ERA BASADA MAS EN? (puede escoger
mas de una)

CARBOHIDRATOS [ ] GrRAsas [] FRUTAS |
AZUCARES d FBRAS ] vErDURAs ]

Carbohidratos 26

Grasas 22
Frutas 8
Azlcares 19
Fibras 6
Verduras 6

17.- ¢éREALIZABA EJERCICIO O ACTIVIDAD FiSICA ANTES DE ADQUIRIR LA ENFERMEDAD?

Sl’D NOD

Si: 20

No: 8
18.- RECIBE ALGUN TIPO DE AYUDA ESTATAL PARA SU ENFERMEDAD

si [] No []

(Si contesta Sl ¢qué tipo de ayuda percibe?)

si: 25

No: 3

MEDICINAS ] ATENCION MEDICA  [_]
AYUDA MONETARIA PARA SUS GASTOS ] INFORMACION ]
Medicinas 24
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Atencion Médica 21
Ayuda Monetaria
Informacioén 18

19.- ;ANTES DE ADQUIRIR SU ENFERMEDAD RECIBIO ALGUN TIPO DE INFORMACION
PREVENTIVA?

SID NOD

Si: 10

No: 18

20.- ¢CREE USTED QUE LAS TIENDAS/SUPERMERCADOS/MERCADOS OFRECEN PRODUCTOS
SANOS PARA LA SALUD?

SiD NOD

Si: 12

No: 16

21.- {CON QUE FRECUENCIA CONSUMIA COMIDA RAPIDA A LA SEMANA PREVIO AL
DIAGNOSTICO DE SU ENFERMEDAD?

RaravezD FrecuentementeD Nunca D

Rara vez: 11
Frecuentemente: 12
Nunca: 5

22.- USTED PROVIENE DE UN AREA RURAL (MIGRACION CAMPO — CIUDAD)

si [] No []

Si: 8

No: 20

23.- ¢§HA ENCONTRADO PRODUCTOS ESPECIFICAMENTE PARA PERSONAS CON DIABETES EN EL
MERCADO?

si [] No []

Si: 26
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No: 2

(Si contesta Si, écree que son accesibles para sus gastos?)

si [] No []

Si: 8

No: 18

24.- {SU ENFERMEDAD HA AFECTADO SU CALIDAD DE VIDA DE ALGUNA MANERA?
Si D No D

Si: 25

No: 3
25.- ¢HA OBTENIDO INFORMACION ACERCA DE SU ENFERMEDAD?

Sl’D NOD

Si: 27

No: 1

26.- ¢ CUENTA CON ALGUN TIPO DE SEGURO?

PRIVADO  [] pusLico [] NINGUNO []

Privado:
Publico: 8
Ninguno: 20

27.- ¢CREE QUE EL SEMAFORO NUTRICIONAL QUE SE ENCUENTRA EN LOS PRODUCTOS
COMESTIBLES PUEDEN SERVIR DE FORMA PREVENTIVA PARA LA SALUD?

si [] No []

Si: 24

No: 4
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