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RESUMEN

Antecedentes: la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), es una enfermedad crénica no
transmisible, se considera un problema de salud publica a nivel mundial por sus altos
costos econdémicos, complicaciones y pérdidas de vidas. Los inadecuados habitos en
cuanto a estilos de vida como alimentacion rica en carbohidratos, grasas, azlcares y falta
de ejercicio a méas de ser uno de los causantes interfieren en el mal control de esta

patologia.

Objetivos: determinar la relacion entre: la edad, sexo, la dieta rica en carbohidratos,
falta de ejercicio fisico, la falta de educacion, el promedio de glucemia pre, post prandial
y hemoglobina glicosilada y medidas antropométricas con el control glucémico en
pacientes diabéticos atendidos en el Centro de Salud (C.S.) de San Antonio — Ibarra —

Imbabura.



Materiales y métodos: se realizo en estudio descriptivo transversal. La poblacion fue de
62 diabéticos obtenidos de un universo de 72 pacientes, se incluyeron: pacientes
mayores de 20 afios de edad, y residentes del lugar. Se excluyeron: embarazadas y
personas con capacidades especiales que no puedan comunicarse verbalmente. La
recoleccion de la informacion se lo realiz6 con una encuesta estructurada, que incluye:
datos antropométricos, datos de laboratorio como glucemia pre y post prandial, y
hemoglobina glicosilada, datos sobre la dieta, actividad fisica, la recoleccion fue hecha

en la consulta externa C.S. San Antonio.



Resultados: se estudiaron un total de 62 pacientes, con un predomino del sexo femenino
(79.03%) que corresponde a 49 pacientes del total estudiado, la mayoria de pacientes
con DM 2 de este estudio tiene un promedio de edad de 60,5 afios, con una frecuencia de
edad de 62 afios y que el grupo mas afectado son los adultos maduros, de la totalidad de
la muestra el 53.2% (33 pacientes) cumplen con los pardmetros de actividad fisica. Los
diabéticos de nuestro estudio en su mayoria son obesos en sus diferentes grados con
58% (36) que equivale a mas de la mitad de la poblacion de estudio, y con sobrepeso un
35%(22), tienen un peso adecuado apenas el 7% (4), mas del 80% de los pacientes
estudiados consumen o tienen una dieta rica en carbohidratos en las 3 comidas
principales durante el dia, tienen conocimiento de su enfermedad en un 93,5 % es
necesario recalcar que el 65 % sefialan a los rifiones como drgano a dafiarse
principalmente, hay un alto porcentaje de paciente que mantienen un buen control en
glucosa pre y postprandial, con un promedio de 115,5 y 169,5 mg/dl respectivamente
con una subida de 54 mg/dl en relacion al promedio de glucemia preprandial, dentro de
la poblacion estudiada el 73 % (45 pacientes) presentan HbAlc dentro de parametros
normales es decir < a 6,5 % con un promedio de 5,89% de HbAlc.

Los factores que determinan el control glucémico del paciente diabético depende de
varios factores dentro de los no modificables se encuentra la edad y el sexo y los

modificables como el cumplimiento dietético, farmacoldgico, y actividad fisica,
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Conclusiones: el estudio cumplié con sus objetivos aunque no todos los parametros, se
han mostrado una relacion estadisticamente significativa, la hipotesis no se cumple
porque los pacientes estan siendo controlados regularmente en el Centro de Salud de San

Antonio y no sabemos el inicio de su estado metabdlico y estilos de vida anterior.

Palabras claves: Diabetes Mellitus tipo 2, Control metab6lico, hemoglobina glicosilada,

glucemia pre y postprandial.
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ABSTRACT

Background: Type 2 diabetes mellitus (DM2), a non-communicable chronic disease, is
considered a worldwide public health problem due to its high economic costs,
complications and loss of life. Inadequate lifestyle habits such as carbohydrates, fats,
sugars and lack of exercise, besides being one of the culprits, interfere in the poor

control of this pathology

Objectives: To determine the relationship between: age, sex, carbohydrate-rich diet,
lack of physical exercise, lack of education, average pre-glycemic, postprandial
glycemia and glycosylated hemoglobin and anthropometric measures with glycemic
control in diabetic patients attended In the Health Center (CS) of San Antonio - Ibarra -

Imbabura.

Materials and methods: It was carried out in a transverse descriptive study. The
population was 62 diabetic patients from a universe of 72 patients, included: patients
over 20 years of age, and residents of the place. Excluded were: pregnant women and
people with special abilities who can not communicate verbally. Data collection was
done with a structured survey, which included: anthropometric data, laboratory data such
as pre and postprandial glycemia, and glycosylated hemoglobin, data on diet, physical

activity, collection was done in the outpatient clinic CS San Antonio.
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Results: A total of 62 patients, with a predominance of female patients (79.03%) were
studied, corresponding to 49 patients of the total studied, the majority of patients with
DM 2 of this study have a mean age of 60.5 years, with An age frequency of 62 years
and the most affected group are mature adults, 53.2% (33 patients) of the entire sample
meet the parameters of physical activity. Diabetics in our study are mostly obese in their
different grades with 58% (36) accounting for more than half of the study population,
and being overweight 35% (22), have an adequate weight of only 7 % (4), more than
80% of the patients studied consume or have a high carbohydrate diet in the 3 main
meals during the day, they are aware of their disease in 93.5%, it is necessary to
emphasize that 65% The kidneys as an organ to be damaged mainly, there is a high
percentage of patients who maintain a good control in pre and postprandial glucose, with
an average of 115.5 and 169.5 mg / dl respectively with a rise of 54 mg / dl in relation
To the average preprandial blood glucose, within the study population, 73% (45
patients) presented HbAlc within normal parameters is <6.5% with and average of
5.89% of HbAlc.

The factors that determine the glycemic control of the diabetic patient depends on
several factors within the non-modifiable ones are the age and the sex and the

modifiable as the dietary compliance, pharmacological, physical activity,
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Conclusions: The study met its objectives although not all the parameters have shown a
statistically significant relationship, the hypothesis is not fulfilled because the patients
are being controlled regularly in the health center of San Antonio and we do not know

the beginning of their metabolic state and styles of Past life

Key words: Diabetes Mellitus type 2, Metabolic control, glycosylated hemoglobin, pre

and postprandial glycemia.



14

INDICE DE CONTENIDOS

AGRADECTMIENTO et e e e e e ee e e e aa e e e seaeeeeseaeeeesaaneeeesaaeeeessaneeeessanseeessaneneessans

DEDICATORIA . ..ot ettt ettt e et e e e et e s s ettt e e sasaatessasaaeeesasatessasssteesasssteesassseeesassaeeesaarseeens

DEDICATORIA . ..ottt e et e e e et e e e ae e teesasa et e esasaeteesansateesasateesassseeesasseeeesassaeeesanneeens

RESUIMEN. ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeee e eeeeesaneeeeesaaeeeeesaseeeesannseessanneeeesanseeeesannneeesanneeenn
ANTEECEABNEES ...ttt et ettt et e e e e e e e eteeeesseeaa i aeeaeeesssaaaseeaeeeeesssaaaeneeeeeessesaaanreeeeees 7
ODJEEIVOS ...ttt b e bbbt b et et b bbb e nen 7
MaterialeS Y MELOTOS ......cueveiirieiiieitrie ettt sttt neens 8
RESUITATOS ...ttt e et e e e e e e e sae e e e saeeeeseaereeeseanreeeseaneeessaneneseanneeas 9
PAlADIAS CLAVES ..ot ettt e et e e e et e e e e et eeseareeeesaaseeeeseaereessaseneessareneessanes 10

A B S T R A C T ettt e et e e e et e e e et eeear et e e s e ateesa et e e e e —te e s e —te e e e —teeean—teeeanateesannaenn 11
BACKGIOUNG ....ocviiieieiece ettt ettt ettt b e st e e ae e besbeenbesbeesaebesanenaesreennan 11
OB JECTIVES. ...ttt ettt sttt et e et e s te et e s beeat e beebaesbesbeesaesbesssantesbeensesteeseensenseenns 11
MaAtErialS AN METNOTS .....ooeiiieieeeeeeeee ettt ee ettt e s e e e e e e et esseesasreeeeeeesssasaareneeees 11
RESUIES. ettt ettt ettt e e ettt e s e ettt e e seaaeeesseaaeeessaabaeessastaeessasbeesssasbaeesssrsaeessanes 12
CONCIUSIONS ...ttt ettt ettt ettt e ettt e e et e eesaaabeeesaasaeeesaasaeessassasessassaseesassaseesssaseesas 13

KBY WOKTS. ..ottt ettt ettt ettt te s e et e s te et e st e e st et e sbeessesteesaensessaessesseessessesseensessenseans 13



15

INDICE DE CONTENIDOS...... oottt ettt ettt b et sbe et s b st et e sbtebesbeeaee b
(07X =] 1t 01 N OO OO OO
L-INTRODUGCCION ..ottt sa s st assss s e ssas s s esastanassanennens
1.1, INEFOTUCCION ...ttt 20
1.2, JUSEIFICACION ...ttt 26
(07 Y o I U I N OO UPSRRRRPR
2.- MARCO TEORICO ...t see e ese s assae st sae s s asnas e 27
2.1, PANCIEAS NOIMAL ..ottt 27
2.2. DIaDELES MEIIITUS ..ot 29
F N T ©o] (017 o] (o PSPPSR 29
2.2.2. EPIAEMIOIOGIA ....ecvieviiieiiciesieeee ettt 30
2.2.3. ClASITICACION ...ttt 32
2.2.4. Factores asociados @ 1a diabetes ..o 33
2.2.4.1. FACLOreS ClINICOS ....cueiviieieieieieicece et 33
ODESTAAM. ...t 34
EA. ..o 35
ACEIVIAA FISICA ...ttt 35
2.2.4.2 FaCtOres NUEFICIONAIES. ........ccooiriririerieieteceee et 36
2.2.4.3. Factores MetabOliCOS. .........cevuririeirieiie et 37
2.2.5. DIAGNOSTICO ....cuveveeeieiieticte ettt ettt ettt ae s te st e sbe s e s e s eseeseeseeseanesrens 38
2.2.5.1. DIagnOStiCO CHINICO ...veviieieiceieieeee et a s 38
2.2.5.2. DiagnOstico DIOQUIMICO......cc.cveieiiciiciecieeeeeeeee e 38
2.2.5.3. Riesgo elevado para el desarrollo de diabetes .........ccccoeceeveriecenenecereenne 39
2.2.5.4. TAMIZAJE O SCIEENING ..eveeieriieeieieeteeteeteeeerteseee e steetestesteeeesseseessesneenseseeeneens 39
2.2.6. Cuidados de la diabetes Mellitus tiP0 2......ccceeieeieieierieeresee e 41

2.2.6.1. EVAIUACION INICIAL.......vvieiiiiiiiiieiie ettt ettt et et e s s eaee e s saeees 41



16

2.2.6.2. CONLIOl GIUCEMICO ....oviiecieieceeeeteeee ettt teernens 41
Hemoglobina Glicosilada (HBALC) .....ocveveiieeeeceeese ettt 41
Tabla 1. Correlacion entre valores de HbAlc y glucemia media ..........ccoeeveeveincninenncneenen

2.2.6.3. Objetivos glucémicos en aduUltos ...........cccueveieecerieeeereseeese e 42
2.2.7. TFALAMIENTO ...ttt ettt sttt ettt b sttt et e e st s ebesbeeneneen 43
2.2.7.1. Manejo no farmacolOgiCo ..........cccevueireirieirierereeeeeee e 43
2.2.7.2. Mangjo farmacolOgiCO ........ccoueerueirieirieirieirie et 44
2.2.7.2.1. INSUIINOTEFAPIA. ...ccveeevevieiecie ettt ettt st ra et s re e aeenes 44
2.2.7.2.2. ANtidiabEtiCoS Orales. .........ccovueviriiiiiiieeeee s 45
2.2.7.2.2.1. BigUANIAAS .....ooevirieiieciecieeeseeeete sttt ettt st e 45
2.2.7.2.2.2. SUITONIIUFIAS. ..ot 46
2.2.7.2.2.3. MEQIItiNIAAS ....cooveeieiesieceeese ettt 46
2.2.7.2.2.4. TiazolidiNEdIONAS .........ccovueirriiiieiiieiceeceee e 47
2.2.7.2.2.5. Inhibidores de alfa glucosidasa........c.ccceevevereeceneeeececeeeece e, 47
2.2.7.2.2.6. SiStemMa de INCIEtiNAS ......c.eveveirieieieieeeeee e 47
2.2.7.2.2.7. Inhibidores de la dppa......c.ccveeeeieieceieeeeeeceee e 48
2.2.7.2.2.8. L0s analogos de [a gIp-1 .......cccceeerierieieieeeeceses e 48
2.2.7.2.3. Tratamiento COMDINAUO ...........ccovueiriiirieinieineeeeeee et 48
CAPTTULO ettt sttt et b et sbe et s bt e st e b eae et e s be et e nbesaeenbens
.- METODOLOGIA . .ttt sttt et e bt e s bt e s ae e satesabeeabe e bt e sbeesaeesaeeeateenbeens
3.1.Problema de investigacion..............cccciviiiiis o e 47
I O o] [ 1Y/ 3PS 50
BL2.1 GBINEIAL ...t 50
I L o 1= o] | oo 1TSS 50
TR N 1] 010 =T <3PS 51

R T o Ta I o (==L A o | o SRS 51



17

3.5.-UNIVEISO Y IMUBSIIA ...ttt sttt sttt st s ae e e s beeaaebesreenes 51
3.6.-Criterios de inclusion Yy eXCIUSION ..........covivieieiiceceeeee e 52

3.6.1. Criterios de INCIUSION .......c.ccoeiiirierieieieceiee et sesneseens 52

3.6.2. Criterios de eXCIUSION.........ooiiiirierieieieeeieese et sne e 52
3.7. Operacionalizacion de 1as VariabIes. ... 53
3.8. Procedimientos de recoleccion de informacion ...........ccccceeeniniveneneneececeeseene 59
3.9. Plan de analiSiS 08 QA0S ........ccceirireriereeieieieierese ettt se e sresaeseens 59
3.10. ASPECLOS DIOBLICOS. ... .ecuviiiceeeece ettt sttt e s beere e besreenes 59

4.- RESULTADOS ...ttt ettt s e st e s svte e s te e sbae e ssteesnbeeessteesnsaesnnseesnsenanns 61
4.1, ANALISIS DESCRIPTIVO ..ottt sssasss s 61
4.1.1. Datos SOCIOAEMOQGIATICOS.......ccceiviiieieieieeet ettt re s 61
1T ] o TP O ST P T U U SO U PO PP PPRPRN 61
Gréfico 1: Distribucién de género. Septiembre a Noviembre 2016 .........ccccceveveeceieceecececiecveenen,
EAAA ... bbbttt h e b e 62
Tabla 1. Estadistica descriptiva de edad, Septiembre — Noviembre 2016...........cccccevveveeveerenernennn.

Gréfico 2. Distribucién segln edades en los pacientes de la muestra estudiada, Septiembre-

NOVIEMBIE 2016 eeeeeeieieeieeeee ettt ettt et st e st e s te et e be s st etesaeensesseeneensesaeensensesneesesneeneas
4.1.2. ESTIlOS A8 VIHA.....ceoieiieiieiieieeeseee ettt 63
F e )Y o = To I o SRS
Gréfico 3. Distribucién segln la actividad fisica, Septiembre - Noviembre 2016. ..........cccceveneenee.
ATIMENTACION. ...ttt ettt ettt aebe st es et enessenesseneas 64

Tabla 2. Frecuencia de ingesta de alimentos ricos en carbohidratos, Septiembre-Noviembre

2016, et

....64

....65



18

Gréfico 4. Distribucién: ¢la Diabetes es una enfermedad para toda la vida? Septiembre-

NOVIEMBIE 2016....c.eeetieeieieieeieie st te sttt e sttt e st s e e st e e s tesse et e ssesseeseeneensesneensessesnsensesseensensesseensenes 66
¢La diabetes se controla con la dieta y medicacion?..........cccceeeveeveevieeereseecese e 66
Tabla No. 3. Diabetes se controla con la dieta y medicacion, Septiembre-Noviembre 2016................. 66

Cite dos 0 mas drganos del cuerpo que se pueden enfermar por la diabetes mellitus tipo 2

Gréfico 5. Distribucion del conocimiento sobre los érganos gque se enferman por la diabetes,

Septiembre - NOVIEMDIE 2016. .......ccueoieiiceeieceeeee ettt sttt s be et e s teera et e ete e tesbeenaeneas 68
4.1.4. Indice de MaSA COPPOTAL ..........cucvereeeieeeeeeeeeeesee et saesaenen 69
Graéfico 6. Indice de masa corporal, Septiembre - Noviembre 2016. ..........cccceuvvereevereeeeeeeseeeeeesienennns 69
Tabla 4. Promedio de las categorias de indice de masa corporal, Septiembre-Noviembre 2016 ........... 70
4.1.5. Datos de [aD0ratorio ..........oceveririeiieieire s 70
GlUCEMIA DASAL ...ttt ettt 70
Tabla 5. Estadistica descriptiva de la glucemia en ayunas, Septiembre-Noviembre 2016..................... 71
Tabla 6. Control glicémico en ayunas, Septiembre — Noviembre 2016 ..........ccccceveeverevesesiesiesieeeneene 71
Glucemia Postprandial 2 NOKas:.........coeeieviiieeeeeeee et 71
Tabla 7. Estadistica descriptiva de la glicemia postprandial, Septiembre-Noviembre 2016.................. 72
Tabla 8. Control glicémico post prandial 2 horas, Septiembre-Noviembre 2016 ...........ccccooceverieeennne. 72
Hemoglobina glicosiladas...........coceoiieiee e 72
Tabla 9. Estadistica descriptiva de la hemoglobina glicosilada), Septiembre-Noviembre 2016 ............ 73

Tabla 10. Control de glucémico con la hemoglobina glicosilada (HbA1c), Septiembre-

INOVIEIMDIE 2016.... . eeeeeieieeeeeeeee et ee ettt e e e e e e eaeeeeeeeesseaaasseaeeeeesssaaasseseeeeesssasassseseeeeesssasassesaeeeesssanannne 73



19

4.2. ANALISIS INFERENCIAL .....cooviviiititieseiestese s 73

Relacién de edad por ciclo vital y Control glucémico en pacientes diabéticos atendidos en
el Centro de Salud de San ANTONIO........ccecieiiiieiece e e 73

Gréfico 7. Relacion segun ciclo de vida y control glucémico (HbAlc), Septiembre-Noviembre

2016, .ttt R Rt bt e Rt Rt s e Rt e h e e et e Rt et e e R e ehe e bt nheenn e reenenrs

La relacién de sexo y control glucémico en pacientes diabéticos atendidos en el Centro de
o118 o LI U 1N o1 (o] o [ TP 75

Grafico 8. Relacion segin el sexo y el control glucémico (HbAlc), Septiembre-Noviembre

La relacién entre la dieta rica en carbohidratos y el control glucémico en pacientes
diabéticos atendidos en el Centro de Salud de San Antonio. .........ccccevevevevieeeveeieeseenns 76

Grafico 9. Relacion segun el nimero de comidas ricas en carbohidratos al dia y el control

glucémico (HbALc), Septiembre-Noviembre 2016. .........ccoooveeeiiieeieieeeecesee et

La relacién actividad fisica y control glucémico en pacientes diabéticos atendidos en el
Centro de Salud de SaN ANTONIO. ......ccueieieirietiseser ettt sbe e 77

Grafico 10. Relacidn entre actividad fisica y control glucémico (HBALC) ...cocovvvevvevieieieieeeecens

Tabla No 11. Relacién entre la actividad fisica de moderada intensidad con el control

glucémico (HbALc). Septiembre — NOVIEMDIE 2016.........ccoverererieieieieeeiese e

Relacionar conocimiento y el control glucémico en pacientes diabéticos atendidos en el
Centro de Salud de San ANTONIO........cceeceririee ettt st sae e enes 78

Tabla 12. Relacién entre conocimiento y el control glucémico (HbA1c), Septiembre —

INOVIEMDIE 2016, ueieiieeeieeeieiteee ettt eeete e e e ettt e setteessetaeessesabeessesaseessasraeessasseesssssaeesssssssesssssaeessssranes

Tabla 13. Relacién entre conocimiento y el control glucémico (HbA1c), Septiembre-

NOVIEIMDIE 2016 eeeeeeeeieeeeeee ettt ettt et e e e e e e et eeeeeseeasaeaeeeeesssaaaasseaeeeeesssasasassaeresesssesasaresaresesssaaas

La relacién entre el indice de masa corporal y control glucémico en pacientes diabéticos
atendidos en el Centro de Salud de San ANtONIO. ......c.eoeveeveiieiniresreeeeeeese e 80

v 74

..... 76



20

Tabla 14. Relacion entre el indice de masa corporal y el control glucémico (HbA1c),

Septiembre-NOVIEMDIE 2016. ........coverieiiieiieieiereste ettt ettt b e st sa e eaeas
CAPTTULOD V.ot sttt st s s snsenan
Bum DISCUSION ..ottt a e sa et ss s sassenaesanaaes 82
CAPTTULO Voot s st s st anas s sensesas s ssnaenan
6.- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES .......cooitiierieeiteieeieeieeneenee e 85
B.1. CONCIUSIONES ...ttt ettt b e bbb ne et e e besaeebeneens 85
6.2. RECOMENUACIONES ...ttt ettt sttt sttt b e 88
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ... .ttt sttt
ANEXO L.ttt ettt ea et s b et s bt e bt e b s bt ea b e e bt e a b et e e bt et e e bt eh e e bt ehe et e abe e benbeeneen
CONSENTIMIENTO INFORMADO. .......oiiiiiiiieee ettt 94
ANEXO 2
ENCUESTA ESTRUCTURADA . ... e e 98
CAPITULO |
1.-INTRODUCCION

1.1. Introduccion

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad crdnica no transmisible, que se
caracteriza por hiperglucemia dada por: resistencia a la insulina o deficiencia relativa de

la secrecion de insulina o ambas &2 21: es considerada un problema de salud publica

... 81



21

por sus altos costos en cuanto a tratamiento, control de laboratorio, medicacién y la
presencia de complicaciones como: insuficiencia renal, amputaciones, retinopatias y
enfermedades cardiovasculares, (Mora-Morales, 2014y.

Cuando hay inadecuados habitos en cuanto al estilo de vida, alimentacion rica en

carbohidratos, grasas, y azucares, y falta de ejercicio existe un mal control de esta

patologia y se favorece el aparecimiento de complicaciones, (Asociacion Latinoamericano de Diabetes

ALAD, 2015)

Una serie de factores intervienen en el adecuado control de la DM2, entre los que
figuran: los factores no modificables como sexo, y edad; y los modificables como: la

dieta, actividad fisica y educacion relacionada a la diabetes, (6"cia & Suarez, 2007)

La DM2 compromete todos los aspectos de la vida diaria de la persona que la padece,
la hiperglucemia persistente es el principal factor para el desarrollo de todas las
complicaciones micro vasculares y macrovasculares, de alli el reto del manejo adecuado
de esta enfermedad. (G2 2014

La prevalencia mundial de diabetes es del 7% de la poblacién adulta (Vsifia & Carrera, 2013)

en el 2013 en todo el mundo (International Diabetes Federation, 2013)

Se calcula que el porcentaje global de intolerancia a la glucosa descendera del 7,4%

al 6,5%, probablemente por el efecto de los programas educativos para mejorar la
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calidad de la alimentacién y disminuir la obesidad como factor predisponente de
diabetes tipo 2, y mediante el aumento de la préactica del ejercicio fisico, que contribuye

también positivamente a disminuirla y a reducir los males cardiovasculares. (mematona!

Diabetes Federation, 2013)

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2013, el Ecuador tuvo
563.840 casos de diabetes en edades entre 20 a 79 afios, con un nimero de muertes por
diabetes en el afio de 5492, con una prevalencia de 6,89%. El gasto anual en diabetes por
persona es 335,41 dolares, con un nimero de personas con diabetes no diagnosticada de

259.360 y un incremento de nimero de diabetes por afio de 19.000 casos. (Usife & Carrera

2013)

Los porcentajes de personas fallecidas por esta enfermedad fueron del 38% en
Norteamérica y del 44% en Centro y Surameérica, y la cifra mayor, un 76%, correspondid
al continente africano. En casi todos los paises, la gran mayoria de diabéticos reside en

zonas urbana: (International Diabetes Federation, 2013)

El Ministerio de Salud Pdblica (MSP) del Ecuador tiene registrados en el afio 2013:
115.690 casos de diabetes con una Tasa de 733,39 por 100.000 habitantes. (Usifia & Carrera,
2013)

En el Ecuador la DM2 es considerada actualmente segun el Instituto Nacional de

Estadisticas y Censos (INEC) como la primera causa de muerte en nuestra poblacion con
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una tasa de 29 x 100000 habitantes en el 2007. En el afio 2011 es la primera causa de
mortalidad con 4454 casos de los cuales 2460 son mujeres, siendo la primera causa de
mortalidad para este grupo, para el 2014 la mortalidad para DM2 es de 4.401 fallecidos
ocupa el segundo lugar, de acuerdo al género, el sexo masculino ocupa el tercer puesto

2.030 fallecidos, y sigue siendo el sexo femenino la primera causa de muerte es la DM

con 2371 fallecidos (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), 2014)

En la Provincia de Imbabura se registra 76 defunciones por diabetes en el 2013,
hombres 34 y mujeres 42, entre 65 y mas afios. De acuerdo al genero, en el sexo

femenino es la primera causa y en los varones es la segunda causa de mortalidad. (V1@ &

Carrera, 2013)

La Diabetes Mellitus Tipo 2 ha aumentado de forma alarmante en los ultimos diez
afios, en gran parte vinculada a las tendencias de la obesidad y sedentarismo; su
ocurrencia mas probable es que representa una compleja interaccion entre muchos genes
y factores ambientales, que son diferentes entre las poblaciones e individuos, siendo la
edad un claro factor de riesgo para la diabetes, los estilos de vida como dieta y actividad

fisica también estan incluidos como factores de riesgo que se incrementa con la edad.

(McCulloch & Robertson, 2016)

En nuestro pais, el 29.9 % de la poblacion de ambos sexos, tiene un consumo

excesivo de carbohidratos que supera las recomendaciones establecidas para la
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prevencion de la obesidad y enfermedades cardiovasculares, que es mayor en la
poblacion de 51 a 60 afios: (Freire.¥ otros. 2013).

Dentro de los criterios para el diagnostico de diabetes se encuentran: Hemoglobina
Glicosilada >6,5 %, Glucemia plasmatica en ayunas >126 mg/dl, Glucemia plasmatica a
las dos horas después del test de tolerancia oral a la glucosa (75 gramos de glucosa)
>200 mg/dl. Los estudios recomiendan a la hemoglobina Glicosilada como prueba de
oro para identificar el estado glucémico, debe realizarse cada 3 meses en pacientes mal
controlados, también debe realizarse con cierta periodicidad el control lipidico, se

recomienda cada afio, y el estado del paciente en sus medidas antropométricas: (19es@

Gonzaélez, Barutell Rubio, Artola Menéndez, & Serrano Martin, 2014)

Las recomendaciones de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) refieren como
categorias de riesgo elevado para desarrollar diabetes: Glucemia basal alterada, glucemia
plasmatica en ayunas 100-125 mg/dl, Intolerancia a la glucosa, glucemia plasmatica tras

(lglesias

tolerancia oral a la glucosa 140-199 mg/dl, Hemoglobina Glicosilada 5,7-6,4%.

Gonzaélez, Barutell Rubio, Artola Menéndez, & Serrano Martin, 2014)

El ejercicio esta siendo cada vez mas promovido como parte del régimen terapéutico
para la DM2, ademas de sus beneficios cardiovasculares, el ejercicio también puede
mejorar el control glucémico, su efecto beneficioso resulta en gran medida del aumento

de la sensibilidad de los tejidos a la insulina: (McCulloch & Robertson, 2016)
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Otras literaturas refieren que la préactica de ejercicio al menos durante 8 semanas,
evidencia una disminucion promedio de 0,66 % de los niveles de la hemoglobina
Glicosilada (Hb Alc) en personas con DM2, aun sin cambios significativos del indice de

masa corporal (Hernandez Rodriguez & Licea Puig, 2010)

Recientemente la ADA publico los estdndares o normas de atencién médica para
pacientes con DM2, en donde se recomienda ademas de lo mencionado anteriormente,
elaborar un plan de manejo donde debe conformarse una alianza terapéutica
individualizada entre el paciente y la familia, el médico y otros miembros del equipo de

atencién médica (Cervantes-Becerra & Martinez-Martinez, 2012; American Diabetes Association, 2015)

Los patrones dietéticos afectan el riesgo de DM2, el consumo de carne roja, carne
procesada, y bebidas azucaradas se asocia con un mayor riesgo de diabetes, mientras que
el consumo de una dieta rica en frutas, verduras, nueces, granos enteros, y el aceite de

oliva se asocia con un riesgo reducido, (©rt Otz Gatica, & Gomez, 2011)

Dentro de las metas para un mejor control glucémico se tiene como proposito
incorporar de manera activa a las personas con diabetes en el autocuidado de su
padecimiento y facilitar su capacitacién, se deberia aconsejar el consumo de hidratos de
carbono procedente de verduras, frutas, cereales integrales, legumbres y productos
lacteos, y no de otras fuentes de hidratos de carbono, como los que contienen grasas

aﬁadidas azucares o SOdiO (Herrera Diaz, Quintero, & Hernandez, 2007)
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Los pacientes con DM2 deben recibir tratamiento integral, médico, nutricional,
psicolégico e individualizado, con el fin de lograr los objetivos terapéuticos, y cambios
en el estilo de vida (habitos, nutricion, actividad fisica), debera incluir el establecimiento
de las metas de tratamiento, el no farmacologico y farmacoldgico, educacion del

paciente, el automonitoreo y la vigilancia de complicaciones. (Caderon. y otros. 2003)

1.2. Justificacién

En el Centro de Salud (C.S.) San Antonio de Ibarra-Imbabura dentro de la consulta
externa se ha observado pacientes con Diabetes Mellitus mal controlados, de ahi que, el
objetivo de este proyecto es dar a conocer los diferentes factores que interviene en el
control glucémico de la diabetes mellitus tipo 2 en los pacientes que acuden a este
centro, con el propdsito de que la informacion obtenida facilite la intervencion eficaz y

oportuna.

Este estudio identificara los factores que en la poblacidn descrita estan interfiriendo
en el adecuado control, los resultados se utilizaran para dar una adecuada informacion y
educacion a los pacientes, la atencién integral con un adecuado seguimiento, y
participacién del paciente, la familia y el personal de salud; lo que ayudara a evitar las

complicaciones y mejorara la calidad de vida.



27

Este proyecto permitird fortalecer y mejorar la atencion integral en nuestra
comunidad, se espera que los resultados estimulen a mantener una educacién continua
no solo al personal de salud, sino también a los pacientes, familiares y comunidad, para
mejorar los conocimientos y la comprension de la historia natural de la enfermedad; ya

que, no existe tratamiento eficaz de la diabetes sin educacion.

CAPITULO II
2.- MARCO TEORICO

2.1. Pancreas normal

El péancreas es una glandula mixta localizado en la cavidad abdominal, es
retroperitoneal, peso de 70 a 80 gramos, cumple dos funciones importantes y distintas el
pancreas exocrino, encargado de sintetizar las enzimas digestivas necesarias para
permitir la digestion de alimentos ingeridos; y el pancreas endocrino, productor de
insulina, glucagdn, somatostatina, polipéptido pancreatico (PP) y grelina, hormonas que
modulan diversos aspectos de la nutricion celular, desde la absorcion de los alimentos

hasta el almacenamiento y metabolismo celular de nutrientes. (Reuviére. 2005; Latarjet, 2006)
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Algunas de las funciones del pancreas se mencionan a continuacién. En los islotes de

Langerhans se encuentran 4 tipos de células secretoras de hormonas y son:

1. Las alfa o células A son el 17% y secreta glucagon que eleva en nivel de
glucosa sanguinea cuando esta esta disminuida.

2. La beta o células B son el 70% vy secreta insulina que disminuye los
niveles de glucosa sanguinea cuando esta aumentada.

3. La delta o células D son el 7% y secreta somatostina que como accion
paracrina sobre las células alfa y beta inhiben la insulina y el glucagon

4. Las células F son el 6% Yy secreta polipéptido pancreatico que inhibe la
secrecion de somatostatina, la contraccién de la vesicula biliar y la secrecion de enzimas
digestivas pancreéticas. (Watson, 2007; Drake, 2014 y Tortora, 2011)
En los hepatocitos actla el Glucagon para:
e Convertir el glucégeno en glucosa a través de la glucogendlisis.

e Formar glucosa del &cido lactico y algunos aminoécidos por medio de la

gluconeogénesis.

Si la glucosa disminuye se conoce como hipoglicemia y a la vez la insulina es
inhibida. Si la glucosa aumenta se conoce como hiperglucemia entonces el glucagén es
inhibido y actta sobre varias células del cuerpo para; (¢*¥©" 2011

e Acelerar la difusién facilitada de la glucosa al interior celular

e Acelerar la conversion de la glucosa en glucogeno (gluconeogénesis).

e Aumentar la captacion de aminodcidos.
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e Aumentar la sintesis proteica.
e Acelerar la sintesis de acidos grasos (lipogénesis).
e Disminuir la glucogendlisis.

e Disminuir la gluconeogénesis.

2.2. Diabetes Mellitus

2.2.1. Concepto

La Diabetes mellitus (DM) es un padecimiento complejo catalogado como un
sindrome de evolucién crénica, en el que existe insuficiencia pancreatica que ocasiona
una alteracién cualitativa, cuantitativa o ambas, de la insulina y que en sus diferentes
etapas de evolucién puede ocasionar dafio micro o macrovasculares en el control de los

pacientes y las consecuencias en cuanto a su calidad de vida y complicaciones. Cvéll"

2016)

La diabetes mellitus es una enfermedad cronica no transmisible, que se caracteriza
por hiperglucemia dada por la resistencia a la insulina o deficiencia relativa de la
secrecion de insulina 0 ambas ®™° 21 se considerada un problema de salud piblica
por sus altos costos en cuanto a tratamiento, control de laboratorio, medicacion y la
presencia de complicaciones como: insuficiencia renal, amputaciones, retinopatias y

enfermedades cardiovasculares. Mora-Morales, 2014).
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La American Diabetes Association (ADA) define a la “Diabetes como un grupo de
enfermedades metabolicas caracterizadas por hiperglucemia, resultante de la alteracion

de la secrecién de insulina, la accion de la insulina, o ambag> (American Diabetes Association,

2015); Diabetes Care, 2012)

2.2.2. Epidemiologia

La prevalencia mundial de diabetes es del 8.5% de la poblacion adulta (si" & Carera.
2013) "en el 2014 en todo el mundo, 422 millones de personas en edades de 20 a 79 afios
se diagnosticaron con diabetes mellitus, de las cuales el 80% vive en los paises con

mayores condiciones de pobreza.

La prevalencia de la diabetes en la poblacion mundial del 2015 fue 1 de cada 11
adultos tiene diabetes. Para el afio 2040 sera 1 de cada 10 adultos tendra diabetes. La
diabetes por género en el 2015: hombres 215,2 millones y en mujer 199,5 millones. Para
el afio 2040 habra hombres con diabetes 328,4 millones y mujeres con diabetes 313,3
millones. La poblacion con diabetes en zonas urbanas versus zonas rurales fue en el
2015 de 269,7 millones versus 145,1 millones. En el 2040 sera de 477,9 millones en

zonas urbanas versus 163,9 millones en zonas rurales, (Intemational Diabetes Federation, 2013)

Se calcula que el porcentaje global de intolerancia a la glucosa descendera del 7,4%
al 6,5%, probablemente por el efecto de los programas educativos para mejorar la

calidad de la alimentacién y disminuir la obesidad como factor predisponente de
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diabetes tipo 2, y mediante el aumento de la préactica del ejercicio fisico, que contribuye

también positivamente a disminuirla y a reducir las enfermedades cardiovasculares.

(International Diabetes Federation, 2013)

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2013, el Ecuador tuvo
563.840 casos de diabetes en edades entre 20 a 79 afios, con un nimero de muertes por
diabetes en el afio de 5492, con una prevalencia de 6,89%. EIl gasto anual en diabetes por
persona es 335,41 dolares, con un nimero de personas con diabetes no diagnosticada de

259.360 y un incremento de nimero de diabetes por afio de 19.000 casos, (Usife & Carrera

2013)

Los porcentajes de personas fallecidas por esta enfermedad fueron del 38% en
Norteamérica y del 44% en Centro y Surameérica, y la cifra mayor, un 76%, correspondid
al continente africano. En casi todos los paises, la gran mayoria de diabéticos reside en

zonas urbana (International Diabetes Federation, 2013)

El Ministerio de Salud Pablica (MSP) del Ecuador tiene registrados en el afio 2013:

115.690 casos de diabetes con una Tasa de 733,39 por 100.000 habitantes, (Usif@ & Carrera

2013)

En el Ecuador la DM2 es considerada actualmente segln el Instituto Nacional de

Estadisticas y Censos (INEC) como la primera causa de muerte en nuestra poblacion con
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una tasa de 29 x 100000 habitantes en el 2007. En el afio 2011 es la primera causa de
mortalidad con 4454 casos de los cuales 2460 son mujeres, siendo la primera causa de
mortalidad para este grupo, para el 2014 la mortalidad para DM2 es de 4.401 fallecidos
ocupa el segundo lugar, de acuerdo al género, el sexo masculino ocupa el tercer puesto
con un total de 2.030 fallecidos, y sigue siendo el sexo femenino la primera causa de

muerte es la DM con 2371 fallecidos (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), 2014)

En la Provincia de Imbabura se registra 76 defunciones por diabetes en el 2013,
hombres 34 y mujeres 42, entre 65 y mas afios. De acuerdo al genero, en el sexo

femenino es la primera causa y en los varones es la segunda causa de mortalidad. (V1@ &

Carrera, 2013)

2.2.3. Clasificacion

La DM se puede clasificar como se muestra a continuacion:

1. La DM tipo 1, la causa es la destrucciéon de las células beta en los islotes
pancreaticos, lo que produce deficiencia absoluta de la insulina debido a un

proceso autoinmune, idiopatico o de origen genético.

2. La DM tipo 2, se produce por un defecto progresivo en la secrecion de insulina

en las células beta y/o resistencia a la insulina lo que causa hiperglicemia.
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La Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) es diagnostica en el segundo o tercer
trimestre del embarazo, se caracteriza por una funcion insuficiente del pancreas

transitorio relacionado con la resistencia a la insulina.

Otros tipos especificos de DM: defectos genéticos de la funcion de las células B,
defectos genéticos en la accion de la insulina (resistencia a la insulina tipo A),
enfermedades del pancreas exocrino (pancreatitis), endocrinopatias (sindrome de
Cushing), inducida por farmacos o sustancias quimicas (glucocorticoides),
infecciones (rubéola congénita), mediada por la inmunidad y algunos sindromes

genéticos (sindrome de DOWI’]). (American Diabetes Association, 2015; Diabetes Care, 2012)

2.2.4. Factores asociados a la diabetes

2.2.4.1. Factores clinicos

Dentro de todos los factores de riesgo asociados a la diabetes mencionaremos los mas

frecuentes.

>

vV Vv V¥V 'V VY V

Alta ingesta de grasas, particularmente saturadas (mas de 30% del aporte
calorico/dia).

Elevada ingesta alcohdlica.

Sedentarismo.

Grupos etnicos de alto riesgo: afroamericanos, latinos y afroasiaticos.

Edad mayor de 45 afios 0 30 afios con un IMC mayor de 25 kg/m2.

Antecedentes familiares de DM2 en familiares de primer grado.

Obesidad visceral.
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» Hipertension arterial.

» Sindrome de ovario poliquisticos (SOP).

» Diabetes gestacional.

» Madres de hijo con peso mayor de 4 kg al nacer.

» Hipogonadismo masculino.

» Otros: Acantosis nigricans, macrosomia, hiperandrogenismo, adrenarquia
temprana, menopausia precoz, multiparidad, bajo peso al nacer, antecedentes de
polihidramnios, mortinato o recién nacido fallecido en la primera semana, gota,
esteatosis hepética. (Cuéllar, 2016; Diabetes Care, 2016.)

Obesidad.

Factor asociado a la aparicion de DM tipo 2 o Intolerancia a la Glucosa (ITG), el
riesgo de sufrir diabetes es 2 veces mayor en la obesidad grado 11, 5 veces en la obesidad
I11'y 10 veces en los casos de obesidad morbida. La reduccion del 5 al 10 % del peso
corporal contribuye a alcanzar las metas de control glucémico y mejorar otros factores

de riesgo cardiovascular.
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Edad.

La incidencia de DM 2 incrementan con la edad es decir los adultos mayores son mas
propensos a presentar esta enfermedad asociada a otros factores de riesgo. Es interesante
sefialar que en personas en edades de 20 a 79 afios, la prevalencia de diabetes en la
Regién Centroamericana, de EI Caribe y América del Sur, es en promedio del 8%, y
aumentara al 9,8% en 2035. (International Diabetes Federation, 2013)

Actividad fisica

Se recomienda realizar actividad fisica por lo menos 150 minutos a la semana y que
incluya ejercicios aerdbicos, de resistencia y flexibilidad. En individuos normales, el
gjercicio tiene tanto a corto como a largo plazo efectos sobre el metabolismo de los
hidratos de carbono, en los pacientes diabéticos, la practica de ejercicio a corto plazo
mejora la sensibilidad a la insulina como lo hace en los no diabéticos; también mejora el
control glucémico en pacientes con DM2, y reduce los valores de hemoglobina

Glicosilada en aproximadamente 05a07 puntOS' (McCulloch & Robertson, 2016 - Martinez Gonzalez,

2013)

Hipertension Arterial en Diabetes

El concepto de hipertension arterial en pacientes con diabetes se considera como
aquellos individuos con niveles de presion arterial que excedan 130/80 mmHg en al
menos dos ocasiones separadas entre si por un lapso minimo una semana. Esto conlleva
aun alto riesgo cardiovascular asociado con presion arterial mayor de 130/80 mmHg en

pacientes con diabetes, lo que hace que, esta cifra sea considerada el punto de corte para
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la definicion de hipertension, mas que los 140/90 mmHg utilizada para la poblacion

general.

Aproximadamente la cuarta parte de la poblacion mundial es hipertensa y la
prevalencia de diabetes tipo 2, que es la mas frecuente, ronda el 6-8% de la poblacion
adulta. Tanto la hipertension como la diabetes son factores de riesgo independientes para
enfermedad cardiovascular. Cuando coexisten tienen un efecto multiplicador en el riesgo
de complicaciones tanto macro como microvasculares. La diabetes mellitus es una de las
enfermedades que mayor riesgo comporta para el desarrollo de enfermedad coronaria,
estimandose que en relacion con la poblacion general es entre dos y cuatro veces
superior, siendo la causa del 86% de las muertes en personas con diabetes. A su vez,
incrementos de 5 mmHg en las cifras de tension arterial, sea en la sistolica o la

diastélica, estan asociados a un aumento en la enfermedad cardiovascular en 20-30%.

La hipertension arterial es una comorbilidad extremadamente frecuente en los
diabéticos, afectando el 20-60% de la poblacion con diabetes mellitus. La prevalencia de
hipertension en la poblacién diabética es 1,5-3 veces superior que en no diabéticos. La
hipertensién contribuye en el desarrollo y la progresion de las complicaciones crénicas

de la diabetes (V. Barrios Alonso, 2002)

2.2.4.2 Factores nutricionales
Los patrones dietéticos afectan el riesgo de DM2, el consumo de carne roja, carne

procesada, y bebidas azucaradas se asocia con un mayor riesgo de diabetes, mientras que
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el consumo de una dieta rica en frutas, verduras, nueces, granos enteros, y el aceite de

oliva se asocia con un riesgo reducido, (O Ortiz. Gatica, & Gomez, 2011)

La evidencia sugiere que no hay un porcentaje ideal de calorias derivadas de los
hidratos de carbono, proteinas y grasas para todas las personas con DM2, por lo tanto, la
distribucion de macronutrientes deberia estar basada en la evaluacion individualizada de
la forma de comer del paciente, de sus preferencias (cultura) y de los objetivos

metabélicos (Iglesias Gonzélez, Barutell Rubio, Artola Menéndez, & Serrano Martin, 2014)

2.2.4.3. Factores metabolicos
» Glucemia alterada en ayunas (GAA).

» Intolerancia en el test a la glucosa (ITG).

A\

Dislipidemia, particularmente triglicéridos mayor de 150 mg/dl y HDL-C menor
de 35 mg/dl.

Prueba de tolerancia anormal a las grasas (lipemia postprandial).

Niveles elevados de insulina basal.

Hiperuricemia.

Microalbuminuria.

vV Vv V¥V V VY

Hiperfibrinogenemia.
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2.2.5. Diagnostico
Segln el ADA para llegar al diagnostico de Diabetes Mellitus se pueden seguir dos

caminos que deben juntarse. (Plabetes Care, 2016.)

2.2.5.1. Diagnostico clinico

Los hallazgos suelen ser diferentes dependiendo del tipo de diabetes que se presente.
Para diabetes tipo 1, el diagndstico clinico se presenta de forma subita cuando hay una
destruccion del 80% de las células beta del pancreas, generalmente se encuentra en
personas jovenes con la presencia de los sintomas caracteristicos de la diabetes.

Dentro de los signos y sintomas tenemos los siguientes:

Mas frecuentes: poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida de peso inexplicable a pesar
de la polifagia, astenia, adinamia, fatiga y cansancio, cambios en la agudeza visual, y
deshidratacion.

Menos frecuentes: irritabilidad, dolor abdominal, cambios de animo, nauseas y
vomito, parestesias en manos y pies, piel seca, ulceras que cicatrizan lentamente,
vaginitis en mujeres y balanitis en hombres, glucosuria, aliento olor a manzana, y

Ausencia de menstruacion en mujeres, impotencia en los hombre, (Piabetes Care, 2016.)

2.2.5.2. Diagnostico bioquimico
Segun la Asociacion Americana de diabetes (ADA) indican:

1. Glucemia de ayunas mayor de 126 mg/dl. (Ayuno de al menos 8 horas)
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2. Glicemia mayor a 200 mg/dL en prueba de Tolerancia a la Glucosa con 75 gr.
de glucosa.

3. HbAlc mayor o igual a 6,5 % o mas, la prueba debe ser realizada por un
laboratorio que utilice un método certificado o estandarizado por la prueba de
control de la diabetes.

4. Glucemia plasmaética mayor o igual a 200 mg/dL al azar en pacientes con
sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis de hiperglicemia. Para confirmar el

diagnostico debe realizarse una 2da prueba en dias diferentes

2.2.5.3. Riesgo elevado para el desarrollo de diabetes

e Glucemia basal alterada: glucemia plasmética en ayunas 100-125 mg/dl

e Intolerancia a la glucosa plasmatica tras tolerancia oral a la glucosa 140-199

mg/dI

e Hemoglobina Glicosilada 5,7-6,4 %

Los individuos con GBA, ITG o HbAlc 5,7-6,4 % deben ser informados del riesgo
de desarrollar DM y ECV, y aconsejados sobre estrategias preventivas. Las
intervenciones deberian ser mas intensivas en aquellos individuos con HbAlc > 6 %, por
considerarles de muy alto riesgo.

2.2.5.4. Tamizaje o screening
Se utiliza para identificar personas en riesgo de diabetes o prediabetes y son personas

que presentan uno o varios de los siguientes factores de riesgo:
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1. Sujetos asintomaticos, de cualquier edad, con indice de masa corporal (IMC) >
25 kg/m2 y con uno o mas factores de riesgo asociados para el desarrollo de DM
como los siguientes:

e Sedentarismo.

e Familiar de primer grado con diabetes

e Etnia de alto riesgo de diabetes, como afroamericanos, latinos, indios
americanos, etc.

o Diabetes gestacional o macrosomia fetal.

e HTA (>140/90 o en tratamiento)

e c-HDL <35 mg/dl o TG > 250 mg/dI

e Sindrome de ovario poliquistico.

e GBA,ITG o HbAlc>5,7 %.

e Patologias asociadas a insulinorresistencia (acantosis nigricans, obesidad
grave).

e Historia de enfermedad cardiovascular

2. En personas sin estos factores de riesgo, se comenzara el cribado a los 45.

3. Si el test es normal, se repetird al menos cada tres afios.

4. Para el cribado de DM, son apropiadas cualquiera de las tres determinaciones:
HbAlc, glucemia en ayunas o glucemia a las dos horas del test de sobrecarga
oral con 75 g de glucosa.

5. Si se detecta prediabetes, hay que valorar y tratar, si fuera necesario, otros

factores de riesgo cardiovascular (FRCV/). (American Diabetes Assaciation, 2015)
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2.2.6. Cuidados de la diabetes mellitus tipo 2
2.2.6.1. Evaluacion Inicial

La evaluacion inicial debe incluir una anamnesis detallada, exploracién fisica,
analitica y la derivacion del paciente a oftalmologia y a otros especialistas que se
consideren adecuados (planificacion familiar, nutricionista, dentista, salud mental, etc.),
evaluacion medica completa para clasificar la DM, detectar si existen complicaciones,
revisar el tratamiento previo y el control de factores de riesgo en pacientes con DM
establecida, ayudar a organizar el plan terapéutico y proporcionar una base para el

cuidado continuo.

2.2.6.2. Control glucémico
Existen dos técnicas disponibles para el control glucémico: la auto monitorizacién de

glucemia capilar (AMGC) o glucosa intersticial y la determinacion de HbAlc.

Hemoglobina Glicosilada (HbAlc)

Se recomienda la determinacion de HbAlc al menos dos veces al afio en
pacientes que han conseguido los objetivos de tratamiento, y cuatro veces al afio en
pacientes en los que ha habido cambios de tratamiento 0 no estan en objetivos

9|UCémicos (Diabetes Care, 2016.)
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Tabla 1. Correlacion entre valores de HbAlc y glucemia media

HbAlc % Glucemia media (mg/dl)
6 126
7 154
8 183
9 212
10 240
11 269
12 298

HbAlc: hemoglobina Glicosilada.
Fuente: ADA 2014.
2.2.6.3. Objetivos glucémicos en adultos

« Reducir la HbAlc por debajo o alrededor de 7 % ha demostrado disminuir las
complicaciones microvasculares de la DM vy, si se aplica precozmente tras el
diagnostico, se asocia con una disminucién de enfermedad macrovascular a largo plazo.
Por ello, un objetivo razonable en adultos es HbAlc < 7 %.

« Se podrian sugerir objetivos méas rigurosos de HbAlc (< 6,5 %) en pacientes
seleccionados, como aquellos con DM de corta evolucion, esperanza de vida larga y
ausencia de evento cerebro vascular (ECV), siempre que se consigan sin hipoglucemias
significativas u otros efectos adversos del tratamiento.

* Objetivos menos rigurosos de HbAlc (< 8 %) pueden ser apropiados para

pacientes con historia de hipoglucemias severas, esperanza de vida limitada,
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complicaciones avanzadas micro o macrovasculares, comorbilidad y aquellos con DM
de muchos afios de evolucion, en los que el objetivo general es dificil de lograr a pesar
de la educacion para el autocuidado, la monitorizacion adecuada de la glucemia y del
tratamiento con dosis eficaces de multiples agentes hipoglucemiantes, incluyendo la

insulina.

2.2.7. Tratamiento
El tratamiento de la diabetes debe ser integral e incluir la educacion del paciente, el
control adecuado de la glicemia, el manejo de los factores de riesgo y complicaciones,

para lograr esto se debe contar con un equipo multidisciplinario.

2.2.7.1. Manejo no farmacolégico
Son necesarios cambios de estilos de vida, incluyendo un plan de alimentacion
adecuado y la realizacién de actividad fisica para el mantenimiento de peso saludable
para lograr un control metabolico apropiado.
Las guias ADA en cuanto al manejo nutricional incluyen algunos aspectos:
» Una dieta que incluya hidratos de carbono provenientes de frutas, verduras,
granos enteros y leguminosos.
» Consumo de alimentos de indice glucéemico bajo.
» Las grasas saturadas y trans deben evitarse porque contribuyen al desarrollo de
enfermedad coronaria y deben sustituirse por grasas mono y poliinsaturadas.

» El colesterol total diario a consumir debe ser menor a 300 mg.
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» El porcentaje de calorias provenientes de proteinas debe ser del 10 al 25 %odel
consumo energeético total.

» Se recomienda sustituir las carnes rojas ricas en grasa por la carne magra,
pescado, huevos frijoles, productos de soya o semillas.

» Reducir la ingesta de sodio a 2300 mg al dia.

> Evitar el consumo de bebidas azucaradas.

2.2.7.2. Manejo farmacologico
2.2.7.2.1. Insulinoterapia.
Indicaciones Definitivas:
1. Pacientes con DML sin reserva funcional de la célula beta.
2. Pacientes con DM2 con alguno de los siguientes criterios:
e Cuando la HbAlc se encuentra mayor a 8%.
e Descompensaciones hiperglucemias agudas.
e Diabetes mal controlada, con dieta adecuada, con tratamiento adecuado con
hipoglucemiantes y dosis maximas, con ausencia de obesidad.
e En presencia de cetonurias positivas o perdida de peso importante.
e Contraindicacion para el uso de hipoglucemiantes orales.
e Cuando existen complicaciones microvasculares con cifras elevadas de

hemoglobina glicosilada.

Efectos adversos:
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e Hipoglicemia, reaccion adversa mas frecuente donde el 58 % es moderada vy el
10 % grave.

e Lipodistrofia, areas de atrofia o hipertrofia en tejido adiposo en lugar de
inyeccion.

e Edema insulinico y presbiopia.

e Alergiaa la insulina.

e Resistencia a la insulina.

2.2.7.2.2. Antidiabéticos orales.

2.2.7.2.2.1. Biguanidas

La Metformina es el agente de primera linea para tratamiento de pacientes con DM2
en ausencia de contraindicaciones, tiene un efecto neutro en el peso corporal y
representa un beneficio cardiovascular. Su mecanismo de accion es la disminucién de la
produccion hepatica de glucosa, a través de la reduccién de la gluconeogénesis, ademas
aumenta la utilizacion de glucosa mediada por insulina en tejidos periféricos (musculo e
higado), incrementa la sefializacion de la via de la insulina, reduce la sintesis de &cidos
grasos Y triglicéridos, y aumenta la beta oxidacion de los acidos grasos

La dosis habitual eficaz es entre 1500 a 2000 mg/dia, dosis maxima 2550 mg/dia.
Este farmaco va a disminuir el 1.5 %de la HbAL.

Los principales efectos secundarios son gastrointestinales, incluyen sabor metalico,

anorexia leve, nausea, etc.
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Debe evitarse uso de Metformina en pacientes con alteracion de la funcion renal
grave en mujeres con creatinina mayor a 1.4 mg/dl y en hombre mayor de 1,5 mg/dl o
con filtracion glomerular menor o igual a 30 ml/min, insuficiencia cardiaca congestiva
que requiera tratamiento farmacoldgico, y edad avanzada (mayor o igual a 80 afios) con

deterioro de la funcion renal.

2.2.7.2.2.2. Sulfonilurias
Son eficaces para disminuir la concentracion de glucosa, se pueden utilizar como
monoterapia 0 en combinacién con otros hipoglucemiantes o insulina. Dentro de las mas
utilizadas estan la glibenclamida y clorpropamida, por lo general reducen la glucosa en

20 % y la HbAL en 1-2 %. El efecto secundario mas comun es la hipoglicemia (e

2016)

2.2.7.2.2.3. Meglitinidas
Actlan en forma similar a las sulfonilurias pero son en su estructura diferentes,
aumentan la secrecion de insulina a través de la regulacion de los canales de potasio
dependiente de ATP en las células beta. Dentro de las mas conocidas se encuentran la
repaglinida y nateglinida. Como efecto adverso mas comun esta la hipoglicemia,

utilizacion con precaucion en pacientes con insuficiencia hepatica moderada y grave.

(Diabetes Care, 2016.)
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2.2.7.2.2.4. Tiazolidinedionas
Son agonistas del receptor de los activados de la proliferacion de peroxisomas
gamma, incrementan la sensibilidad a la insulina y en consecuencia aumentan la
utilizacion periférica de glucosa. En la actualidad las que se encuentran disponibles son
Rosiglitazona y pioglitazona se usan como monoterapia. Con respecto a los efectos
adversos se asocian a ganancia de peso de 2 a 6 kg durante los primeros 6-12 meses de
tratamiento, retencion de liquidos, incremento de incidencia de insuficiencia cardiaca e

infarto del miocardio, se relaciona ademas con incremento de fracturas osteopordticas.

2.2.7.2.2.5. Inhibidores de alfa glucosidasa
Disminuyen la glucosa postprandial inhibiendo la alfa glucosidasa intestinal que
convierte polisacaridos a monosacéaridos, incluyen: acarbosa, miglitol y voglibosa. Los
principales efectos adversos son flatulencia y diarrea, por lo que se reduce la adherencia,

gue se minimizan con dosis bajas de tratamiento.

2.2.7.2.2.6. Sistema de incretinas
Son hormonas intestinales que potencian la secrecion de insulina en forma
dependiente de glucosa, las dos incretinas mas conocidas son el polipéptido similar al

glucagon tipo 1 (GLP-1) y el polipéptido insulinotrépico dependiente de glucosa (GIP).
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2.2.7.2.2.7. Inhibidores de la dpp4
La sitagliptina, y vildagliptina no tienen efecto sobre el peso, tienen un mayor riesgo

de infeccidn (nasofaringitis, infeccion urinaria) y de cefaleas

2.2.7.2.2.8. Los anélogos de la glp-1
Son resistentes a la degradacion por la enzima DPP4, por lo que tienen una vida
media méas prolongada, tienen efectos adversos especialmente gastrointestinales,

incluyendo nausea, vomito y diarrea.

2.2.7.2.3. Tratamiento combinado

Se basa en el sinergismo que se produce entre farmacos con distintos mecanismos de
accion.
» Metformina-Sulfonilureas: Es la asociacion con méas experiencia de uso. Reduce la
HbAlc de 1,5 a 2% maés. Es el tratamiento de primera eleccién cuando fracasa la
monoterapia.
» Metformina-glinidas: Se usa en caso de contraindicacion a las sulfonilureas o si existen
horarios irregulares de comida, riesgo aumentado de hipoglucemia (ancianos) o en
predominio de hiperglucemias postprandiales. Reduce la HbAlc 0,5-0,7% (nateglinida)
y 1-1,5% (repaglinida).
» Metformina-glitazonas: Alternativa a metformina-sulfonilureas sobre todo en caso de
obesidad abdominal y predominio de resistencia a la insulina. Reduce la HbAlc un 1-

1,5%.
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» Metformina-inhibidor de alfa-glucosidasas: Se usa cuando no se pueden usar otros
antidabéticos orales. Reduce la HbAlc 0,5-1%.

* Metformina-inhibidores de DPP4: Alternativa de mayor coste a la asociacion
metformina sulfonilureas. Producen menos hipoglucemias y menos aumento de peso.
Reduce la HbAlc un 0,7-1%.

+ Sulfonilurea-glitazona: Cuando hay intolerancia o contraindicacion a metformina.
Reduce la HbAlc entre 1y 1,5 puntos.

+ Sulfonilurea-inhibidor de las alfa glucosidasas: Cuando no se pueden usar otros
antidiabéticos orales. Reduce la HbAlc entre 0,5y 1 punto.

* Sulfonilurea- inhibidonres DPP4: Cuando existe contraindicacion o intolerancia a la
metformina. Disminuyen un 0,7% la HbAlc con aumento de hipoglicemias.

* Glitazonas- inhibidor DPP4: Reduce la HbAlc un 0,7%. Como efectos secundarios
mas frecuentes destacan el aumento de peso y el edema periférico.

» Farmacos orales e insulina: Si el tratamiento con farmacos orales falla, combinarlos

con una dosis basal nocturna de insulina es la mejor opcién
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CAPITULO I11

3.- METODOLOGIA
3.1 Problema de investigacion

Los factores nutricionales y practica de ejercicio se relacionan con el control
glucémico en los pacientes diabéticos atendidos en el C.S. San Antonio, Ibarra,

Imbabura.

3.2. Objetivos
3.2.1. General
Determinar control glucémico y relacionarlo con factores nutricionales y ejercicio en

los pacientes Diabéticos atendidos en el Centro de Salud de San Antonio.

3.2.2. Especificos
e Determinar la relacion entre la edad y el control glucémico en pacientes
diabéticos atendidos en el Centro de Salud de San Antonio.
e Relacionar el sexo con el control glucémico en pacientes diabéticos
atendidos en el Centro de Salud de San Antonio
e Determinar la relacion entre la dieta rica en carbohidratos y el control
glucémico en pacientes diabéticos atendidos en el Centro de Salud de San

Antonio.
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e Relacionar la falta de ejercicio fisico con el control glucémico en
pacientes diabéticos atendidos en el Centro de Salud de San Antonio.

e Relacionar la falta de educacion y el control glucémico en pacientes
diabéticos atendidos en el Centro de Salud de San Antonio.

e Determinar el promedio de glucemia pre, postprandial y hemoglobina
glicosilada en pacientes diabéticos atendidos en el Centro de Salud de
San Antonio.

e Relacionar el indice de masa corporal y control glucémico en pacientes

diabéticos atendidos en el Centro de Salud de San Antonio.

3.3. Hipdtesis:
El control glucémico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 esta determinado por

factores nutricionales como la dieta rica en carbohidratos y la falta de ejercicio.

3.4.-Tipo de estudio

En la presente investigacion se utilizara el disefio Descriptivo Transversal.

3.5.-Universo y Muestra

Segun el Registro Automatizado de Consultas y Atenciones Ambulatorias de
Morbilidad (RDACCA); 72 pacientes diabéticos fueron atendidos por primera en el afio
2014, en base a este universo se calcula el tamafio de muestra con un intervalo de

confianza del 95 % que es de 62 pacientes; se aplicara un muestreo aleatorio simple.



3.6.-Criterios de inclusion y exclusion
3.6.1. Criterios de inclusién
e Pacientes mayores de 20 afios de edad, y

e Residentes del lugar

3.6.2. Criterios de exclusion
e Embarazadas y

e Personas discapacitadas que no pueden comunicarse verbalmente.
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3.7. Operacionalizacion de las variables.

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR TIPO ESCALA FUENTE
Ordinal
Adulto joven = 20
Edad en afios afios-34 afos
Es el tiempo de vida
dado por el Adulto medio =
desde el nacimiento
Edad Afos cumplidos paciente 0 Cualitativa | 35afios-49 afios Primaria
hasta la fecha de la
cédula Adulto maduro = 50
encuesta
Promedio afos-64 afos
Adulto mayor = 65
afios en adelante.
Caracteristicas
Nominal
bioldgicas que
Sexo Biologica Porcentaje Cuantitativo | Hombre Primaria
definen a hombres y
Mujer

mujeres (OMS)
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VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR TIPO ESCALA FUENTE
Ordinal
Peso Bajo=<18.5
Normal = 18.5 - 24.9
Sobrepeso = 25.0 -
) Define la adiposidad
Indice de Peso (kilogramos) / 29.9 Obesidad
general y establece Porcentaje Cuantitativo Primaria
masa corporal Talla (m2) Grado |1 =30.0-34.9
sus grados
Obesidad Grado Il =
35.0-39.9
Obesidad morbida
Grado 111 =>40.0
VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR TIPO ESCALA FUENTE
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Actividad

Fisica

Define como
cualquier
movimiento corporal
producido por los
masculos
esqueléticos y tiene
gasto energético en

el metabolismo basal

80 a 150
min/semana de
actividad fisica
aerdbica leve a
moderada por lo
menos tres dias a la
semana y sin mas
de dos dias
consecutivos sin

ejercicio

Porcentaje
Informacion
obtenida del
paciente en la

encuesta

Cualitativo

bimodal

Nominal
Cumple
Si

No

Primaria
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VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR TIPO ESCALA FUENTE
Dieta rica en
hidratos de carbono Porcentaje
(H.C) (harinas, NUmero de
fideos, pan, coladas, veces de Nominal
NUmero de veces
Dieta arroz, papas, granos consumo de | Cualitativa |Si Primaria
en el dia
Secos, tortillas, Hidratos de No
azGcar blanca o Carbono en el
morena, panela y dia
miel de abeja)
VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR TIPO ESCALA FUENTE
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Porcentaje
Concentracion  de
Glucemia Examen
glucosa en el plasma Cuantitativa | Ordinal 70-130
basal o0 ayunas mg/dI realizado por Primaria
sanguineo en discreta (mg/dl)
preprandial glucémetro
ayunas
capilar.
Porcentaje
Medicién de glucosa
Examen
Glucemia postprandial 2 h Cuantitativa
mg/dI realizado por Ordinal < 180 (mg/dl) | Primaria
postprandial | después del discreta
glucémetro
desayuno.
capilar portatil
VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR TIPO ESCALA FUENTE
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Hemoglobina
Glicosilada

(HbA1c)

Porcentaje de
concentracion de
glucosilacion de la
hemoglobina  que
determinan  niveles
de glucosa en los 3

altimos meses

Porcentaje %

Porcentaje

Examen

%

realizado en el

laboratorio

hospital.

del

Cuantitativa

continua

Ordinal
<6,5% objetivo en
adultos.

>6,5% mal controlada

Primaria




3.8. Procedimientos de recoleccion de informacion
A través de la Encuesta Estructurada, (Anexo 2). Que Incluyen, datos
antropométricos, datos de laboratorio de HbA1C, glucemia pre y post prandial, datos

sobre la dieta y actividad fisica, aplicada en la consulta externa del C.S San Antonio.

3.9. Plan de anélisis de datos

Los datos recolectados en la presente investigacion, se procesaron en el programa
Excel y epi-info7. Se utiliz6 estadistica descriptiva para cuantificar la frecuencia y la
distribucion de los factores en el control metabdlico, los indicadores usados son tablas
de distribucion de frecuencias, graficos y las medidas de tendencia central como: la
moda, media, mediana. Ademds, estadistica inferencial para la interpretacion y
valoracion cuantitativa; valor de p < a 0.05, medidas de la fuerza de asociacion que son

el Odds ratio, intervalos de confianza.

3.10. Aspectos bioéticos
Para la realizacién del presente trabajo se tomaran en cuenta las consideraciones de
la OMS las cuales refieren:

Autonomia que es el respeto por las personas las cuales seran capaces de deliberar
sobre sus decisiones y ser tratadas con respeto por su capacidad de autodeterminacion.
La investigacion en seres humanos puede emplear observacién o intervencion fisica,
guimica o psicoldgica; puede también generar registros o utilizar datos existentes que

contengan informacion biomédica u otra informacién. El uso de tales registros y la
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proteccion de la confidencialidad de los datos obtenidos de estos archivos son tratados
en el documento International Guidelines for Ethical Review of Epidemiological Studies
(Pautas Internacionales para la Revision Etica de Estudios Epidemioldgico.) (Preparadas
por el Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) en

colaboracion con la Organizacion Mundial de la salud, 2002)

Esta investigacion involucra sujetos humanos los cuales no estaran expuestos a
ningun riesgo, se obtendra su consentimiento de participacion a través de la firma del
consentimiento informado del MSP con su respectiva confidencialidad de la
informacién. El investigador debe obtener el consentimiento informado voluntario del
sujeto en estudio, en el caso de un individuo incapaz de dar su consentimiento
informado, la autorizacién se realiza a través de un representante legalmente calificado
de acuerdo con el ordenamiento juridico aplicable en todos los casos debe aprobarse por
un comité de evaluacion ética, se tomara como las directrices de Organizacion Mundial

de la Salud.

Nosotros para proceder a la investigacion conseguiremos el consentimiento

informado del paciente luego de haber dado la informacion correctamente.
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CAPITULO IV
4.- RESULTADOS
4.1. ANALISIS DESCRIPTIVO
4.1.1. Datos sociodemograficos

Género
Dado que la mayoria de pacientes del total de la muestra estudiada son mujeres, la
frecuencia de predominio en el sexo femenino, es del 79.03% que corresponde a 49

pacientes mujeres del total estudiado.

Grafico 1: Distribucion de género. Septiembre a Noviembre 2016
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Grafico 1: Distribucién de género. Septiembre a
Noviembre 2016

® Hombre

®m Mujer

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaborado por: Dra. Mdnica Pifieiros y Dr. Jose Suin.

Edad

La tabla No 1 y el Grafico No 2: refieren que la mayoria de pacientes con DM 2 de
este estudio tiene un promedio de edad de 60,5 afios, a pesar de que los extremos de la
edad inferior y superior van de 34 a 84 afios respectivamente, y la edad mas frecuente de

presentacion de la enfermedad es a los 62 afios.

Tabla 1. Estadistica descriptiva de edad, Septiembre — Noviembre 2016.

Desviacion
Media Mediana Moda Minimo Méaximo
estandar
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Edad

60,06

11,88

60,5

62

34

84

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaborado por: Dra. Ménica Pifieiros y Dr. José Suin.

Gréfico 2. Distribucion segin edades en los pacientes de la muestra estudiada,

Septiembre-Noviembre 2016

7,00%

6,00%

5,00%

4,00%

3,00%

2,00%

NUMER DE PACIENTES

1,00%

0,00%

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaborado por: Dra. Ménica Pifieiros y Dr. José Suin.

4.1.2. Estilos de vida

3436414243444647484950525355575859606162636465666970717274757677 798084

Actividad fisica

Para este estudio se considerd como actividad fisica: caminar 30 minutos 5 veces a la

semana, 0 50 minutos 3 veces a la semana, con una intensidad moderada en los Gltimos

3 meses.
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Grafico 3. Distribucién segun la actividad fisica, Septiembre
- Noviembre 2016.

mENO =S|

De la totalidad de la muestra el 53.2% (33 pacientes) cumplen con los parametros de
actividad fisica y 46.7 %(29 pacientes) no cumplen con los parametros de actividad

fisica, por lo tanto es un resultado que va a la par.

Gréfico 3. Distribucion segun la actividad fisica, Septiembre - Noviembre 2016.

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaborado por: Dra. Ménica Pifieiros y Dr. José Suin.
Alimentacion

Tomamos en cuenta la ingesta de alimentos ricos en hidratos de carbono, que incluye
en sus comidas principales en el dia como: harinas, fideos, pan, coladas, arroz, papas,
granos secos, tortilla, azGcar blanca o morena, panela y miel de abeja, (Carbohidratos

mas frecuentemente usados en este medio)
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Estos resultados nos demuestran que mas del 80% de los pacientes estudiados
consumen o tienen una dieta rica en carbohidratos en las 3 comidas principales durante

el dia.

Tabla 2. Frecuencia de ingesta de alimentos ricos en carbohidratos, Septiembre-

Noviembre 2016.

Desayuno No de Pacientes Porcentaje
NO 12 19,35%

S 50 80,65%
Total 62 100,00%
Almuerzo No de Pacientes Porcentaje
NO 2 3,23%

S 60 96,77%
Total 62 100,00%
Merienda No de Pacientes Porcentaje
NO 9 14,52%

S 53 85,48%
Total 62 100,00%

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaborado por: Dra. Ménica Pifieiros y Dr. José Suin.

4.1.3. Educacion sobre diabetes

¢La diabetes es una enfermedad para toda la vida?
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Como se observa en el grafico 4 y en la tabla No 3; los pacientes de la muestra de

estudio tienen conocimiento de su enfermedad en un 93,5 %.

Gréfico 4. Distribucion: ¢la Diabetes es una enfermedad para toda la vida? Septiembre-

Noviembre 2016.

Grafico 4. Distribucion: ¢ la Diabetes es una
enfermedad para toda la vida? Septiembre -
Noviembre 2016.

6,45%

 NO =S|

Fuente: Formulario de recoleccidon de datos.
Elaborado por: Dra. Ménica Pifieiros y Dr. José Suin.

¢ La diabetes se controla con la dieta y medicacion?

Tabla No. 3. Diabetes se controla con la dieta y medicacion, Septiembre-Noviembre

2016.

Diabetes se controla con la dieta y medicacion Frecuencia  Porcentaje

NO 4 6,45%
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Sl 58 93,55%

Total 62 100,00%

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaborado por: Dra. Ménica Pifieiros y Dr. José Suin.

Cite dos o mas odrganos del cuerpo que se pueden enfermar por la
diabetes mellitus tipo 2

Los datos obtenidos en el grafico No 5, muestran que aproximadamente el 80 %
conoce que hay 6rganos del cuerpo que se pueden dafiar por la DM2 (Rifiones-0jos;
40%; rifiones-higado 15%; rifiones-corazon 10%; rifiones-huesos 4%; ojos-pies 4%;
ojos-piel 4%; ojos-Oidos 4%; ojos-huesos; 4%; ojos-cerebro 4%; rifiones-pies 1%;
riflones-pancreas 1%; rifiones-otros 1%) existe un 8 % de pacientes que no conocen, un
buen porcentaje conocen indistintamente que hay Organos que se enferman y es
necesario recalcar que el 40 % sefialan a los rifiones y 0jos como drganos a dafarse
principalmente, con la importancia de que esta respuesta puede estar indirectamente

dada por el medico, cada vez que el paciente acude a la consulta.
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Gréafico 5. Distribucion del conocimiento sobre los 6rganos que se enferman por la

diabetes, Septiembre - Noviembre 2016.

Grafico 5. Distribucidn del conocimiento sobre los drganos que

se enferman por la diabetes, Septiembre - Noviembre 2016.
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Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaborado por: Dra. Ménica Pifieiros y Dr. José Suin.
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4.1.4. indice de masa corporal

Los diabéticos de nuestro estudio en su mayoria son Obesos en sus diferentes grados
con 58% (36) que equivale a més de la mitad de la poblacion de estudio, siendo la
obesidad G | la categoria de predominio en un 42 % (26), con sobrepeso un 35%(22),

tienen un peso adecuado apenas el 7% (4).

Graéfico 6. indice de masa corporal, Septiembre - Noviembre 2016.

Grafico 6. Categorias de indice de masa corporal,
Septiembre - Noviembre 2016.
45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%

PORCENTAIJE

15,00%
10,00%
5,00% . . .
0,00%
Obesidad G | Sobrepeso Obesidad G Il Obesidad G llI Normal
INDICE DE MASA CORPORAL

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaborado por: Dra. Ménica Pifieiros y Dr. José Suin.
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Tabla 4. Promedio de las categorias de indice de masa corporal, Septiembre-Noviembre

2016

I.M.C Promedio de IMC (kg/m2)
Normal 23,91

Sobrepeso 29,90

Obesidad 34,16

Obesidad Grado | 32,27

Obesidad Grado Il 36,75

Obesidad Grado I11 41,40

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaborado por: Dra. Ménica Pifieiros y Dr. José Suin.

4.1.5. Datos de laboratorio

Glucemia basal

Como se observa en la tabla 5 y 6: dentro de la poblacion estudiada, el 65 % (40
pacientes) presentan glucemias dentro de parametros normales y un 35% (22 pacientes)
glucemias alteradas, lo que significa que hay un alto porcentaje de paciente que
mantienen un buen control de glucosa prepandial, con un promedio de 115, 5 mg/dl de

glicemia basal.
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Tabla 5. Estadistica descriptiva de la glucemia en ayunas, Septiembre-Noviembre 2016

Desviacion
Media Mediana | Moda Minimo | Méaximo
estandar
Glicemia ayunas| 135,67 58,75 115,5 92 67 330

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.
Elaborado por: Dra. Ménica Pifieiros y Dr. José Suin.

Tabla 6. Control glicémico en ayunas, Septiembre — Noviembre 2016

Glicemia en ayunas No de Pacientes Porcentaje
Mayor a 130 mg/dI 22 35,48%
70 — 130 mg/dI 40 64,52%
Total 62 100,00%

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaborado por: Dra. Mdnica Pifieiros y Dr. José Suin.

Glucemia Postprandial 2 horas:

Como se observa en la tabla 7 y 8: dentro de la poblacién estudiada el 70 % presentan

glicemias dentro de parametros normales y un 30% glicemias alteradas, lo que significa

que hay un alto porcentaje de paciente que mantienen un buen control en glucosa

postprandial, con un promedio de 169,5 mg/dl con una subida de 54 mg/dl en relacion al

promedio de glicemia preprandial.
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Tabla 7. Estadistica descriptiva de la glicemia postprandial, Septiembre-Noviembre

2016

Desviacion
Media Mediana | Moda | Minimo | M&ximo
estandar

178,27 | 28,30 169,5 168 144 350

Glucosa Postprandial 2 horas

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.
Elaborado por: Dra. Ménica Pifieiros y Dr. José Suin.

Tabla 8. Control glicémico post prandial 2 horas, Septiembre-Noviembre 2016

Glicemia postprandial 2 horas No de pacientes  Porcentaje
>180 mg/dl 18 29,03%
< 180 mg/dl 44 70,97%
Total 62 100,00%

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaborado por: Dra. Mdnica Pifieiros y Dr. José Suin.
Hemoglobina glicosilada:

Como se observa en las tablas 9 y 10: dentro de la poblacion estudiada el 73 % (45
pacientes) presentan HbAlc dentro de parametros normales es decir <a 6,5 % y el 27%
(17 pacientes) se encuentran mayor al valor antes mencionado, lo que significa que hay
un alto porcentaje de paciente que mantienen un buen control HbAlc, con un promedio

de 5,89% de HbAlc.
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Tabla 9. Estadistica descriptiva de la hemoglobina glicosilada), Septiembre-Noviembre

2016
Desviacion
Media Mediana Moda Minimo Méximo
estandar
HbAlc % 6,07 1,26 5,89 54 4,14 10,83

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.
Elaborado por: Dra. Ménica Pifieiros y Dr. José Suin.

Tabla 10. Control de glucémico con la hemoglobina glicosilada (HbAlc), Septiembre-

Noviembre 2016

Control HbAlc No de pacientes Porcentaje
>6.5% 17 27,42%
<6.5% 45 72,58%

Total 62 100,00%

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaborado por: Dra. Mdnica Pifieiros y Dr. José Suin.

4.2. ANALISIS INFERENCIAL

Relacion de edad por ciclo vital y Control glucémico en pacientes diabéticos
atendidos en el Centro de Salud de San Antonio.

Dentro de la poblacion estudiada hay un alto porcentaje de adultos en sus diferentes
categorias que tienen un buen control glucémico; siendo el 44% (27) de adulto maduro,

de los cuales el 32,5 % tienen un buen control glucémico, con un OR < de 1 (0.875) con
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los limites del intervalo de confianza para 95% estan entre 0,2 y 2,7 esto indica que
estadisticamente no hay asociacion , el 34 % (21) corresponde al adulto mayor de estos
el 24%(14) se encuentran bien controlados, con un OR > 1 (1.55) con los limites del
intervalo de confianza para 95% estan entre 0,4 y 4 esto indica que estadisticamente no
hay asociacion; corresponde al adulto medio un 21% (13) de los cuales el 20% (11)
tienen un buen control glucémico, con un OR < 1 (0,19) con los limites del intervalo de
confianza para 95% estan entre 0,2 y 1,6 que significa que estadisticamente no hay

asociacion.

Gréafico 7. Relacion segun ciclo de vida y control glucémico (HbAlc), Septiembre-

Noviembre 2016.
GRAFICO 7. RELACION SEGUN CICLO
DE VIDA Y CONTROL GLUCEMICO
(HBA1C), SEPTIEMBRE - NOVIEMBRE
" 2016.
il ol 1
Adulto maduro Adulto mayor Adulto medio Adulto joven

= NO CONTROL 7 7 2 1
= S| CONTROL 20 14 11 0

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaborado por: Dra. Ménica Pifieiros y Dr. José Suin.
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La relacion de sexo y control glucemico en pacientes diabéticos atendidos en el
Centro de Salud de San Antonio.

Dentro de la poblacion estudiada hay un alto porcentaje de mujeres las cuales tienen
un buen control glucémico, con un valor de Odds Ratio que es <1 (0,75) con los limites
del intervalo de confianza para 95% entre 0, 1 y 3; lo que significa que estadisticamente
no hay asociacién entre sexo y control glucémico en este estudio, en cambio los hombres

a pesar de ser menos tienen mejor control glucémico

Gréafico 8. Relacion segun el sexo y el control glucémico (HbALc), Septiembre-

Noviembre 2016

Grafico 8. Relacion segun el sexo y el control
glucémico (HbA1c), Septiembre - Noviembre 2016
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H>6.5% 3 14
W <6.5% 10 35
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Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaborado por: Dra. Ménica Pifieiros y Dr. José Suin.
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La relacion entre la dieta rica en carbohidratos y el control glucémico en pacientes

diabéticos atendidos en el Centro de Salud de San Antonio.

Dentro de la poblacion estudiada hay un alto porcentaje del 72,7% (44) de pacientes
que presentan buen control glucémico a través de la medicion de HbA1 a pesar de
consumir en las tres comidas alimentos ricos en carbohidratos, con un OR de < 1 (0,97)
con los limites del intervalo de confianza para 95% estan entre 0,2 y 3 esto significa que

estadisticamente no hay asociacion, entre la dieta y el control glucémico en este estudio.

Gréafico 9. Relacion segun el nimero de comidas ricas en carbohidratos al dia y el

control glucémico (HbA1c), Septiembre-Noviembre 2016.

Grafico 9. Relacidn segun el nimero de comidas ricas en
carbohidratos al dia y el control glucémico (HbA1c),
Septiembre - Noviembre 2016.
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Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaborado por: Dra. Ménica Pifieiros y Dr. José Suin.
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La relacion actividad fisica y control glucémico en pacientes diabéticos atendidos

en el Centro de Salud de San Antonio.

De la totalidad de la muestra el 53 % (33) realiza actividad fisica y de los cuales el
35%(22) tienen un buen control glicémico y el 47 % (29) no realizan actividad fisica, de
los cuales el 37% (23) tienen un buen control glicémico, con un OR <1 con los limites
del intervalo de confianza para 95% entre 0,1 y 1,6 esto significa que es
estadisticamente no hay asociacion entre actividad fisica y control glucémico en este

estudio.

Gréfico 10. Relacion entre actividad fisica y control glucémico (HbALc)

Grafico 10. Relacidén entre actividad fisica y control
glucémico (HbA1c)
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Fuente: Formulario de recoleccién de datos.
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Elaborado por: Dra. Ménica Pifieiros y Dr. José Suin.

Tabla No 11. Relacion entre la actividad fisica de moderada intensidad con el control

glucémico (HbA1c). Septiembre — Noviembre 2016.

Control HbAlc

Total
Actividad fisica caminar - moderada
intensidad NO (> 6.5%) SI (< 6.5%)
NO 6 23: 29
S 11 22: 33
TOTAL 17 45 62

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaborado por: Dra. Mdnica Pifieiros y Dr. José Suin.
Relacionar conocimiento y el control glucémico en pacientes diabéticos atendidos
en el Centro de Salud de San Antonio.

La tablas 12 y 13 muestran que los pacientes del estudio tienen un buen conocimiento
sobre la diabetes lo que hace que se mantengan con buen control glucéemico, se obtiene
un valor de OR de 0 que corresponde a un valor no definido, no se puede realizar

asociacion.
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Tabla 12. Relacion entre conocimiento y el control glucémico (HbALc), Septiembre —

Noviembre 2016.
Control HbAlc
Se controla con dieta y mediacion la DM NO (> 6.5%) Sl (< 6.5%)
NO 0 3
S 17 42
TOTAL 17 45

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaborado por: Dra. Ménica Pifieiros y Dr. José Suin.

Tabla 13. Relacion entre conocimiento y el control glucémico (HbAlc), Septiembre-

Noviembre 2016.
Control HbAlc
Es una enfermedad para toda lavidalaDM  NO (> 6.5%) SI (< 6.5%)
NO 0 4
Sl 17 41
TOTAL 17 45

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaborado por: Dra. Mdnica Pifieiros y Dr. José Suin.
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La relacion entre el indice de masa corporal y control glucémico en pacientes
diabéticos atendidos en el Centro de Salud de San Antonio.

Como se observa en la tabla 14, dentro de la poblacién estudiada hay un alto
porcentaje de pacientes que presentan obesidad en un 58% (36) los cuales a pesar de su
problema de salud tienen buen control glucémico a través de la medicion de HbA1, se
obtiene un OR >1 (1.4) con los limites del intervalo de confianza para 95% entre 0,3y 3
lo que significa que estadisticamente no hay asociacion entre el IMC (obesidad) y
control glicémico, de estos pacientes los que tienen obesidad G 111 tienen mayor riesgo
de no control de su enfermedad; el sobrepeso se encuentra en un 35% (22) se obtiene un
OR>1 (1.4) con los limites del intervalo de confianza para 95% entre 0,4 y 4 lo que
significa que estadisticamente no hay asociacion entre sobrepeso y control glicémico; en

este estudio la obesidad y el sobrepeso no son factores en estos pacientes.
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Tabla 14. Relacion entre el indice de masa corporal y el control glucémico (HbAlc),

Septiembre-Noviembre 2016.

Control HbAlc

Clasificacion del IMC NO (> 6.5%) Sl (< 6.5%)
Normal 0 4

Sobrepeso 7 15

Obesidad G | 5 21

Obesidad G I 2 3

Obesidad G IlI 3 2

TOTAL 17 45 62

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaborado por: Dra. Ménica Pifieiros y Dr. José Suin.
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CAPITULO V

5.- DISCUSION

El presente estudio trata de determinar los factores que se asocian al control
glucémico en pacientes diabéticos del Centro de Salud (CS) de San Antonio
perteneciente al Ministerio de Salud Publica del Ecuador (MSP) en Imbabura-lbarra, la
muestra estd compuesta del 79% de mujeres y 21% de hombres, este estudio mantiene
una proporcién de participantes segun el género de 3,7:1 con mayor participacion del
sexo femenino (49 mujeres) conociendo que el | universo de pacientes diabéticos con el

que se trabajo (62 pacientes) y mas del 50% son mujeres.

Segun la Federacion Internacional de Diabetes menciona que la prevalencia de
diabetes en la poblacién mundial en el afio 2015 fue 1 de cada 11 adultos, y por género
en el 2015 seran: hombres 215,2 millones y en mujer 199,5 millones. Para el afio 2040, 1
de cada 10 adultos tendrd diabetes, habra hombres con diabetes 328,4 millones y
mujeres con diabetes 313,3 millones, lo que no coincide con los resultados de nuestro
estudio que expresan una mayor incidencia de mujeres con diabetes las mismas que
mantienen un adecuado control glucémico y a pesar que nuestra muestra fue en su
mayoria de predominio femenina, sin embargo los que mejor controlaron la enfermedad
fueron los hombres con un 76%, si existid una correlacién positiva entre sexo y control

glucémico, siendo el sexo un factor de proteccidon en este estudio.
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Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2013, el Ecuador tuvo
563.840 casos de diabetes en edades entre 20 a 79 afos, lo que coincide con nuestro
estudio, cabe recalcar que este estudio tuvo limites de 34 a 84 afios con un promedio de
60,5 anos.

El indice de masa corporal promedio fue de 30.8 Kg/m2 (DS +/- 4.7), encontrandose
en el grupo de sobrepeso el 35.4%, y en obesidad el 58%, es decir en el grupo de estudio
hay un exceso de peso con IMC sobre el 25% de 93.4%, algunos estudios también
refieren un exceso de peso como Guerrero que encontrd un alto porcentaje de pacientes
con exceso de peso del 80.45, Fanghanel con un 78,8%, y Ayala 80,7% entre otros. En
relacién del IMC con el control glicémico (HbALc) los pacientes con un exceso de peso
sobre el 25% tienen adecuado control, lo que demuestra que no hay relacion del IMC
con el control glucémico con OR>1 (1.4) con los limites del intervalo de confianza para
95% entre 0,4 y 4, esto se puede justificar por el corto tiempo de estudio y porque no se
conoce datos iniciales, es decir no se considera un factor de riesgo para la enfermedad en

este estudio.

En nuestro estudio refieren realizar actividad fisica el 53,2 % y el 46,8% no lo hacen,
otros estudios como el de Martinez presenta un porcentaje de 74,2 % de realizar y tener
mejor adherencia a la actividad fisica, en el presente estudio no hay relacion en cuanto a
actividad fisica y control glicémico de los pacientes diabéticos, porque los valores se

encuentran similares en relacion de que realicen o no actividad fisica, con un OR <1 con
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los limites del intervalo de confianza para 95% entre 0,1 y 1,6 esto significa que
estadisticamente no hay asociacion ente actividad fisica y control glucémico.

Refieren consumir una dieta rica en carbohidratos durante el desayuno, almuerzo y
merienda mas del 80% de los pacientes, es decir no hay un cumplimiento dietético en los
pacientes diabéticos de este estudio, asi varios autores de estudios similares presentan
mal cumplimiento dietético como Martinez del 60.9% de los pacientes, con relacion al
control glucémico los pacientes de este estudio tiene un adecuado control en un
porcentaje del 75% con un valor de OR de < 1 (0,97) con los limites del intervalo de
confianza para 95% estan entre 0,2 y 3 esto significa que estadisticamente no hay

asociacion entre la dieta y el control glucémico.

Segun la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) la hemoglobina Glicosilada
(Hb1Ac) es la prueba de oro para control glucémico en pacientes diabéticos y toma
como referencia valores menores a 6.5%, en nuestro estudio hay un 72.5% de pacientes
que cumplen con esta norma, y apenas un 27,6% tienen un valor de Hb1Ac mayor a 6,5
% , en cuanto a glucemia prepandial un 64,5% de los pacientes se encuentran dentro de
valores adecuados segln la ADA y la glucemia postprandial de igual manera en un 70,9
% dentro de valores adecuados, es decir en nuestra poblacion de estudio hay un buen

control glucémico.

En relacion a la falta de educacion y control glucémico en este estudio no hay

relacion porque la mayoria de los pacientes tienen buenos conocimientos sobre su
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enfermedad y por lo tanto estan controlados adecuadamente, con un valor de OR de 0

que corresponde a un valor no definido y no se puede realizar asociacion.

CAPITULO VI
6.- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. Conclusiones

1. Se estudiaron 62 pacientes de un total de 72 (IC: 96%) que acuden al centro de
salud de San Antonio-Ibarra-Imbabura la mayoria son de sexo femenino, con un
promedio de edad de 58.7 afios y una minoria en hombres con un promedio 65 afios, un
buen porcentaje de la muestra en estudio son adultos (medio, maduro y mayor) los
cuales tienen un adecuado control glucémico, en general el grupo etario mas afectado y
que prevalece en presentar Diabetes se encuentra entre los 50 a 64 afios, con un

promedio de edad de 60,5 afios, con sus respectivos extremos de 34 y 84 afios

2. El Sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo que estan muy relacionado con
nuestros pacientes (93,4%), para presentar diabetes, a pesar de que podriamos considerar
que hay un alto numero de sobrepeso y obesidad se relacioné con su aparicion de
diabetes, parecen no tener influencia en nuestro estudio con relacion al control

glucémico.
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3. La mayor parte (53%) de participantes del estudio son adherentes a la realizacion
de 150 minutos de ejercicio fisico por semana, tomando en cuenta que el 47% no
realizan ejercicio fisico, y a pesar de que va a la par la adherencia a la actividad fisica y
no hay cumplimiento dietético, aun estando educados y conociendo sobre su enfermedad
tenemos un buen control glucémico que podiamos explicar seguramente por qué
cumplen con una buena dieta, fraccionada, por la realizacion de ejercicio, Yy

cumplimiento del tratamiento farmacoldgico.

4. La hemoglobina Glicosilada, la glicemia prepandial y glicemia postprandial en la
poblacion de estudio se encuentran dentro de valores adecuados, es decir en nuestra
poblacion de estudio hay un buen control glucémico, que se puede explicar por el

cumplimiento del control médico y la adherencia al tratamiento.

5. En relacién a la falta de educacion y control glucémico en este estudio no hay
relacién porque la mayoria de los pacientes tienen buenos conocimientos sobre su
enfermedad y por lo tanto estan controlados adecuadamente. Como se demostré con el
resultado del valor de OR de 0 que corresponde a un valor no definido y no se puede

relacionar.

6. A pesar que, la literatura menciona que al bajar de peso (IMC) se reduce también

el valor de hemoglobina glicosilada no hemos logrado demostrar esto en nuestra
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poblacién de estudio, por falta de datos anteriores, pues no contamos con estos para

realizar una buena comparacion.

7. El estudio cumplié con sus objetivos aunque no todos los pardmetros han

mostrado una relacién de asociacion estadistica.

8. Finalmente concluimos que la hip6tesis “El control glucémico en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 esta determinado por factores nutricionales como la dieta rica en
carbohidratos y la falta de ejercicio®, no se cumple porque los pacientes estan siendo
controlados regularmente en el Centro de Salud de San Antonio y no sabemos el inicio

de su estado metabdlico y estilos de vida anterior.

9. Este estudio fue realizado en insuficiente tiempo y dado que la muestra fue pequefia

son limitantes y nos invitan a seguir investigando estos factores.
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6.2. Recomendaciones

1. Incentivar a la poblacidn diabética que pertenecen al Centro de Salud de San

Antonio a continuar con el control y seguimiento oportuno en esta entidad del MSP

2. Se recomienda estructurar como parte del programa del control y seguimiento
oportuno de Diabetes, el involucramiento de la familiar o redes de apoyo del paciente,
como una estrategia para mejorar la adherencia a la actividad fisica, al control del peso,

y a una alimentacién adecuada.

3. Promover y capacitar al personal de salud para que realicen diagnostico oportuno
de Diabetes tipo 2, sobre todo en aquellas personas que tienen factores de riesgo de
desarrollar esta patologia como obesos, con antecedentes familiares de diabetes, diabetes
en el embarazo, etc., con el fin de realizar un intervencion en inicios de la enfermedad,

especialmente en mejoras del estilo de vida.
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4.  Recomendamos complementar este estudio con la realizacion de una investigacion
retrospectiva de valores de HbAlc, glucosa pre y postprandial, IMC previos, ya que
nuestro estudio tuvo limitaciones con estos valores por el tamafio de la muestra, el

tiempo, cambios de estilos de vida en comparacion con valores actuales.

5. Prestar atencion a los pacientes que se encuentran en los extremos especialmente
en el inferior como son los 34 afios se ha observado que este es un grupo joven el cual

puede verse mas afectado por diversas causas.

6. Insistir en el cumplimiento del tratamiento no farmacoldgico y farmacolégico.

7. Como la hemoglobina glicosilada es la prueba de oro para realizar el control
glucémico, se debe insistir que los miembros de MSP cumplan con la realizacién y
medicion de la misma y educar al paciente para que cumpla sus controles médicos,
normas dietéticas y cambio en estilos de vida, en esta poblacion de estudio estos criterios

si se cumplen.

8. Finalmente los factores que determinan el control glucémico del paciente

diabético depende de varios factores dentro de los no modificables se encuentra la edad
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y el sexo y los modificables son el cumplimiento dietético, farmacoldgico, actividad
fisica, se recomienda realizar una estudio que complemente este, con mayor tiempo y

una mejor muestra.
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ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Dra. Monica Pifieiros Muela y Dr. José Suin Pillacela

Este documento de consentimiento informado se dirige a hombre y mujeres que son
atendidos en el Centro de Salud de San Antonio del Ministerio de Salud Publica-Ibarra y
que se les invita a participar en la investigacion del control glucémico a los pacientes

con Diabetes Mellitus Tipo 2.

Informacién

Yo, Dra. / Dr.: ,

estudiante del tercer afio del Post Grado de Medicina Familiar de la Pontificia
Universidad Catoélica del Ecuador. Estamos investigando sobre el control glucémico en
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, que es muy comdn en nuestra comunidad y pais.
Le voy a entregar la informacion e invitarle a participar de esta investigacion. Antes de
decidirse su participacion, usted puede decidir si participa 0 no en esta investigacion y
puede hablar con alguien que acepto y se siente comodo sobre la investigacion que se
va a realizar. Puede que existan algunas palabras que no comprenda o entienda. Me
detiene por favor y con mucho gusto le informare en ese tiempo. Si tiene alguna
pregunto o inquietud me pregunta mas tarde, puede preguntarme a mi o a la

doctora/doctora que es parte del equipo.
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Proposito

La Diabetes Mellitus tipo 2 es una enfermedad crénica no transmisible que se
presenta en las personas adultas. Es una alteracion de la glucosa en la sangre conocido
comunmente como ‘el azucar elevada en la sangre”. Debido a una alteracién en el
pancreas en la produccion de la insulina. Necesitamos conocer los niveles de azlcar en
la sangre, de las personas con Diabetes Mellitus tipo descripcion del proceso

Durante la investigacion hara 3 citas médicas:

PRIMERA CITA MEDICA EN EL CONSULTORIO MEDICO

Extraeremos sangre una cantidad de 2 gotas aproximadamente de uno de los dedos de
la mano no dominante antes del desayuno usando una lanceta o aguja para la tira
reactiva de ACCU-CHEK vy luego en el aparato de glucometro marca ACCU-CHEK
para su respectiva lectura para medir los niveles de azlcar en la sangre. También le
preguntaremos sobre su estado de salud general, su actividad fisica y su alimentacion y
luego solicitaremos que se cologue una bata con apertura posterior solo queda con su
ropa interior para medir su altura, su peso, su perimetro abdominal esta ultima lo
realizaremos entre el punto medio entre el margen inferior de la Ultima costilla y la
cresta iliaca, con el paciente de pie y en espiracion. Ademas se entregaréa la solicitud de
laboratorio en donde se marcara hemoglobina glicosilada y glucemia post prandial que

debe realizarse en ayunas y en el laboratorio del Centro de Salud N°1 en Ibarra.
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SEGUNDA CITA MEDICA EN EL LABORATORIO DEL CENTRO DE SALUD

El manejo de las muestras de sangre se lo realizara en el laboratorio del Centro de
Salud N°1 lIbarra, de acuerdo a los protocolos bioéticos aprobados por el Ministerio de
Salud Publica del Ecuador

En el laboratorio del Centro de Salud N°1 de Ibarra, se extraerd sangre de su brazo
usando una jeringuilla, obtendremos una cantidad de 5 ml o una cucharada de sangre
aproximadamente para la muestra de la hemoglobina glicosilada.

Inmediatamente se administrara 75 gramos de glucosa via oral, el mismo que ya
viene preparado en un frasco de 250 ml de agua de sabor dulce y luego extraemos de un
brazo sangre la cantidad de 5 ml o una cucharada de sangre aproximadamente para la

prueba de glucemia post prandial de 2 horas.

TERCERA CITA MEDICA
El participante acudira en 15 dias aproximadamente previa cita médica para dar a

conocer los resultados de laboratorio y su estado de salud.

Duracion
La investigacion durard 10 dias en total. Durante ese tiempo, sera necesario que
venga a la consulta del Centro de Salud por 2 dias, por 30 minutos cada dia. Y un dia en

el laboratorio del Centro de Salud N°1 de Ibarra solo por 1 dia, por 2 horas y 30
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minutos. En total, se le pedira que venga 3 veces al control: 2 en el centro de salud y 1
en el laboratorio en 10 dias. Al finalizar en 10 dias, se finalizara la investigacion.
Efectos secundarios

No se administra o prescribird ningan tipo de medicacion experimental o de prueba.

Riesgos

Es posible que durante la obtencion de la muestra de sangre podria causar molestia
desagradable al realizar pinchazo con el agua N° 20, podria pasar que el paciente se
moviera, la muestra sea insuficiente, muestra se coagulara, se deberia tomar otra

muestra.

Molestias
Es posible que durante la obtencion de la medicion de la presion arterial, la medicién
del peso o en la medicion del perimetro abdominal puede experimentar molestias como

el que debamos tomar varias veces y el uso de la bata.

Beneficios
Conocer los niveles de glucemia en la sangre en el paciente diabético, su indice de
masa corporal, su tipo de dieta y la actividad fisica para identificar que pacientes son de

mayor riesgo.

Compromiso sobre confidencialidad
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Las personas que se incluyan en el presente estudio, los resultados obtenidos no se
revelaran ni se divulgara y la informacion se recibird y se entregara por medios

confidenciales a cada uno de los participantes.

Compartiendo los resultados

El conocimiento que obtengamos por realizar esta investigacion se comunicara con
usted antes de que se haga publico. No se compartira informacién confidencial. Habra
pequefios encuentros con el grupo de investigacion y se comunicara los resultados.
Después se publicaran los resultados para que otras personas interesadas puedan

aprender de nuestra investigacion.

Libertad para retirarse

Usted que participa en esta investigacion por decision libre y propia puede dar por
terminado su participacién en cualquier momento que lo deseen. Es su eleccion y todos
sus derechos seran respetados. Usted todavia mantendrd todos sus beneficios en la

atencién médica.

Contactos adicionales:

Para su informacion sobre el trabajo que realizamos puede contactarles a los Drs.

Irene Alquinga, celular 0987650680, correo electrénico: negra22dra@gmail.com vy

Leodan Cuaspud, celular 0969722946, correo electronico: drleodan99@gmail.com . Los

médicos que se encuentran en el Centro De Salud de San Antonio.


mailto:negra22dra@gmail.com
mailto:drleodan99@gmail.com
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Lugar y Fecha:

Investigadores: Drs. Monica Pifieiros y José Suin

Sede: Centro de Salud de San Antonio de Ibarra.

Yo,

con Cédula de Identidad N:

he leido y comprendido la informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas
satisfactoriamente. He sido informado y entendido que los datos obtenidos en el estudio
pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos, reguardando la
confidencialidad. Convengo en participar en este estudio de investigacion. Recibiré una

copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Firma del paciente

He explicado al Sr/Sra.

la naturaleza y los propésitos de la investigacion, le he explicado acerca de los riesgos y
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beneficios que implica su participacion. He contestado a las preguntas en la medida
posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la
normatividad correspondiente para realizar investigacion en seres humanos. Si urge
alguna duda o pregunta. Si surge alguna duda o pregunta acerca del estudio usted puede
comunicarse con la Dra. Monica Pifieiros a su celular 0999893844 o0 a su correo

electronico negofeo.5@hotmail.com o con el Dr. José Suin a su celular 0989654502 o a

su correo electrénico joalsuin@gmail.com.

Firma del investigador


mailto:negofeo.5@hotmail.com
mailto:joalsuin@gmail.com
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ANEXO 2

ENCUESTA ESTRUCTURADA

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR SEDE IBARRA

POST GRADO DE MEDICINA FAMILIAR' Y COMUNITARIO

TEMA DE INVESTIGACION:

“Factores que determinan el control glucémico en pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 que acuden al SCS San Antonio-Ibarra, Imbabura en el periodo de septiembre a

Noviembre del 2016”.

La presente encuesta para este estudio descriptivo, esta dirigida a los pacientes
diabéticos tipo 2 del CS San Antonio; luego de la firma del consentimiento informado le
solicitamos de la manera mas comedida sus respuestas sinceras, los datos obtenidos se

guardaran con absoluto confidencialidad.

Conteste las preguntas y las opciones marquen con una X.
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FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS GENERALES

Ndmero de formulario:

Fecha:

Nombres y Apellidos:

Edad: (afios cumplidos)

Sexo: Hombre Mujer

¢Ha realizado actividad fisica (caminar 30 minutos 5 veces a la semana, 0 50 minutos 3

veces a la semana, con una intensidad moderada) en los Gltimos 3 meses?

Sl NO

Responda la siguiente pregunta sobre su dieta:

Desayuno (harinas, fideos, pan, coladas, arroz, papas, granos secos, tortillas) Si o

No

Almuerzo (harinas, fideos, colada, arroz, papas, granos secos, maiz, tortillas) Si o

No
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Merienda (harinas, fideos, pan, colada, arroz, Papas, granos secos, maiz, tortillas) Si

0 No

Las siguientes preguntas, son para evaluar el conocimiento de su enfermedad:

a. ¢Es la Diabetes Mellitus Tipo 2 una enfermedad para toda la vida?

Sl NO

b. ¢Se puede controlar la Diabetes Mellitus Tipo 2 con dieta y medicacion?

Sl NO

C. Cite dos o mas drganos del cuerpo que se pueden enfermar por la Diabetes
Mellitus Tipo2

1.

2.

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS CLINICOS Y DE LABORATORIO

Peso: ...ooiiiinnl. Kg. Talla:..........c.cenne.. cm. IM.Coo.oooevnnnnll. Kg/m2.

Perimetro Abdominal: ................... cm.

Valor de glucosa:

AYUNGS: L mg/dl.

Postprandial 2 horas.............coooiiiiiiii i mg/dl
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Hemoglobina Glicosilada: ................ocooviiiiiiiin %



