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RESUMEN

El principal objetivo de este trabajo ha sido determinar el cumplimiento del
tratamiento nutricional, a través de la hemoglobina glicosilada (HbA1c) de los
pacientes diabéticos de la Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes de Quito. Es un
estudio de tipo observacional, analitico y transversal retrospectivo, realizado en 181
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), segun criterios de seleccién. Se
aplicaron varias encuestas: un cuestionario general que recolectd variables
sociodemograficas, aspectos emocionales y frecuencia de consumo; también un
Instrumento para medir el estilo de vida de los pacientes con (DM2) - IMEVID,
separando las calificaciones totales por cuartiles y ubicandolas por grupos; ademas se
revisé historias clinicas para determinar HbA1c, glicemias en ayunas del afio 2012-
2013 e IMC. EIl plan de analisis incluye una estadistica descriptiva e inferencial,
medidas de tendencia central, correlaciones con el método de Spearman y ANOVA
paramétrico unilateral de algunas variables. Se encontré, que 60% de pacientes son
adultos mayores; el 58% tienen una HbA1c <7, un 65% con una glicemia <126; segun
el indice de Masa Corporal (IMC) el 47.5% presenté sobrepeso y un 33% algun grado
de obesidad. ElI IMEVID detecté que el 54% de pacientes presentaron un estilo de vida
regular (62 a 78 puntos) y solo un 24% presentd un buen estilo de vida (= a 80
puntos). En la asociacion de las 7 dimensiones del IMEVID se identificaron
correlaciones deébiles-moderadas, con una mayor correlaciéon entre las dimensiones
“Nutricidon y Actividad Fisica”, existiendo sobre estas, correlaciones con la dimension
“Informaciéon sobre la diabetes” y “Cumplimiento terapéutico” (r entre 0.18 -0.28;
p=0.01), y la dimensién “Nutricién” con el total del IMEVID presenté una asociaciéon
buena (r, 0.78; p=0.05). Ademas la HbA1c tubo diferencias significativas (p=<0.05) con
el IMEVID, la glicemia, el tratamiento farmacoldgico y una correlacion (r, 0.16; p=0.05)
con el tiempo de evolucién de la diabetes (68% pacientes > a 5 afnos); sin embargo la
HbA1c y el IMEVID no presentaron ninguna correlacion, ni diferencia significativa con
el IMC. Lo que indicdé que el tratamiento nutricional no se esta ejecutando de una
manera integral y continua en los pacientes diabéticos, el cual involucra un buen
control metabdlico, un buen estado nutricional y un buen estilo de vida; siendo
necesario evaluar la atencion y control nutricional que al paciente diabético se le

presta en la Clinica de Diabetes.



ABSTRACT

The main objective of this study was to determine the adherence to nutritional
treatment by Glycated Hemoglobin (HbA1c) in diabetic patients in the Diabetes Clinic
of the Vozandes Hospital, in Quito. It is an observational, analytical and cross-sectional
retrospective study in 181 patients with type 2 diabetes mellitus (DM2) by selection
criteria. Several surveys were applied: a general questionnaire which collected
sociodemographic factors, emotional aspects and food frequency; also an instrument
to measure the lifestyle of patients with (DM2) — IMEVID, separating the total scores by
quartiles and placing them in groups. Besides the clinical records were reviewed
where was determined the HbA1c, fasting blood glucose (years: 2012-2013) and Body
Mass Index (BMI). The analysis plan includes a descriptive and inferential statistics,
measures of central tendency, correlations with the method of Spearman and
Parametric ANOVA unilateral some variables (factors). It was found that 60% of
patients are elderly (older adults); 58% had an HbA1c <7; 65% with a glucose <126,
according to BMI) 47.5% were overweight and 33% some degree of obesity. The
IMEVID found that 54% of patients had a regular lifestyle (62-78 points) and only 24%
had a good lifestyle (= 80 points). In the association of the 7 dimensions of IMEVID
were identified weak-moderate correlations, with a higher correlation between the
dimensions "Nutrition and Physical Activity". Also exist in these dimensions,
correlations with "Information about Diabetes" and “Adherence to treatment" (r,
between 0.18 -0.28, p= 0.01), and the dimension "Nutrition" with total scores IMEVID
showed a good association (r, 0.78 p = 0.05). The HAb1c had some significant
differences (p = <0.05) with IMEVID, glycemic, drug treatment and a correlation (r,
0.16, P = 0.05) with duration of diabetes (68% patients > 5 years) however the IMEVID
and the HbA1c didn’t show correlation, neither significant difference with BMI. These
facts indicated that nutritional therapy isn’'t implemented and in a continuous manner in
diabetic patients, which involves a good metabolic control, good nutrition and a good
lifestyle, being necessary to evaluate nutritional care and control the diabetic patient

which is provided in the Diabetes Clinic.
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INTRODUCCION

A nivel mundial la diabetes ha tomado gran fuerza, siendo una epidemia y problema
de salud publica. La OMS (Organizacion Mundial de Salud) ha pronosticado que en el
2030 la diabetes afectara a 370 millones de personas. (OMS, 2012) El indice de
mortalidad a nivel internacional, da a conocer que cada 10 segundos muere una
persona a causa de la diabetes, y al mismo tiempo se diagnostican dos nuevos casos.
(OMS, 2008)

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) es una de las patologias mas representativas de
morbilidad y mortalidad a nivel mundial y en el Ecuador, en cuanto a procesos crénicos
y desarrollo de complicaciones, representando la segunda causa de mortalidad en la

poblacion ecuatoriana, la primera en mujeres y la cuarta en hombres. (INEC, 2011)

Al ser la DM2 una enfermedad crénica, afecta la calidad de vida de quienes la
padecen, ya que ademas de las complicaciones de salud que genera, presenta
también un impacto fisico y emocional, dado a que el tipo de tratamiento a que se
someten es de por vida (Cardenas V. y cols., 2009), por lo que requiere el paciente
diabético ser involucrado a un plan de tratamiento integral, donde la educacion con
respecto a modificaciones nutricionales, control peridédico de glicemias, ejercicio fisico;
contribuyen en precautelar la calidad de vida y salud del paciente diabético.
(Lockwood, 1986) Sin embargo en un estudio de Machado y cols. (2009) detecta que
entre el 40% y 60% de los pacientes con diabetes bajo tratamiento, suelen presentar

un mal control metabdlico.

Ademas, algunos autores indican que las modificaciones dietéticas se encuentran
entre las mas dificiles de llevar a cabo y reportan que solo entre el 25% y 50% de
diabéticos se acogen a las recomendaciones dietéticas prescritas; asi mismo
coinciden en que el so6lo suministro de informacién sobre una enfermedad y su
tratamiento no mejora necesariamente el control de la diabetes ni la adherencia al
tratamiento dietético, sino que en muchas ocasiones lo que interviene es la relacién
que se establece entre el paciente y el profesional de nutricién, asi como la percepcion

que el paciente tiene de su enfermedad y la salud en general (Roreno y cols.,1991)

Durante mucho tiempo las determinaciones de glicemia, bien sea venosa o capilar,
fueron las Unicas técnicas empleadas para el control del paciente diabético. La

medicion de glicemia en ayunas demostro ser sensible a rapidos cambios de habitos
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por ejemplo la dieta, porque el ayuno prolongado produce descenso en los valores de
glicemia con gran rapidez y este valor reporta como normal al momento de la cita
médica, confundiendo al médico que pretende establecer un diagnéstico del control

metabdlico logrado con el tratamiento integral instaurado. (Lépez J. y cols., 1997)

En vista a esta problematica, es necesario buscar un nuevo enfoque diagnéstico del
control a la adherencia terapéutica que el paciente diabético presenta, donde la
Hemoglobina Glicosilada (HbA1c) es promisora en este sentido, ya que ofrece un
estimado del comportamiento de la glicemia en un promedio de ocho a doce semanas
(Plutzky, 2011), es decir, una vision no actual, sino retrospectiva y objetiva del control
glicémico. Ya que uno de los objetivos en el tratamiento del paciente diabético es
mantener los valores de glicemia dentro de la normalidad, por lo que el paciente
requiere una continua evaluacién y educacién de alta calidad y a la medida de sus

necesidades.

Esta investigacién, aporta con resultados para que el personal de salud viabilice la
toma de decisiones: en mejorar y fortalecer estrategias, en aprovechar los recursos
disponibles; para lograr un mejor control y empoderamiento del paciente diabético con
su salud, y de esta manera prevenir el desarrollo de comorbilidades y una mala calidad
de vida en el paciente, que puede ser causada por un descuido en el control y

evaluacién oportuna del tratamiento integral, que requiere la diabetes.

Por lo que el interés del presente trabajo es determinar como el control metabdlico
medido por medio de la hemoglobina glicosilada (HbA1c) contribuye a estimar la
adherencia al tratamiento nutricional por parte de los pacientes diabéticos de la
Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes de Quito, lo cual es relevante porque este
hecho da una vision real de la situacion de salud del paciente y detecta aspectos que
pueden influir o relacionarse con la adherencia al tratamiento dietético. Para lo cual
hay que valorar los niveles de HbA1c y glicemia en ayunas; asi identificar y contrastar
los habitos alimentarios y estilos de vida de los pacientes; y por ultimo comparar los
diagnésticos de HbA1c con los de glicemias en ayunas, el estado nutricional y el estilo
de vida de los pacientes diabéticos. Esta investigacion se encuentra estructurada en
tres capitulos, los cuales estan ordenados de una manera logica y que facilitara la
compresion de cada aspecto desarrollado para el lector.

El primer capitulo involucra a un desarrollo de la problematica que la diabetes ha
generado sobre la poblacién mundial y nacional, la relevancia de la investigacion sobre

el campo de la salud, las metas trazadas para su realizacion y aspectos



metodoldgicos; los cuales orientara al lector de manera técnica y clara sobre los

elementos esenciales de esta investigacion.

En el segundo capitulo, se encuentra un marco teérico, respaldado por varias
investigaciones cientificas, aprobadas por importantes entidades de salud, que
describen a la diabetes como una enfermedad prioritaria de estudio e interés en la
aplicacion de soluciones para la poblacién. Se detallan conceptos fundamentales y
practicos sobre la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), su tratamiento integral,
recomendaciones en el tratamiento farmacoldgico y/o clinico y nutricional avaladas
cientificamente, y factores sociodemograficos que se encuentran en el entorno del
paciente diabético. Ademas al finalizar este capitulo, se describe una hipoétesis a
investigar, que refiere la relacion que el estilo de vida, conformando por los habitos
alimentarios, la actividad fisica, consumo de tabaco y alcohol, busqueda de
informacion sobre la diabetes, el manejo de emociones y factores asociados al
cumplimiento del tratamiento integral del paciente diabético, pueden afectar
directamente al cumplimiento del tratamiento nutricional del paciente diabético,

evaluado a través de los resultados de hemoglobina glicosilada.

El ultimo capitulo, tiene el propdsito de exponer los mas importantes e interesantes
resultados obtenidos sobre los pacientes diabéticos del Hospital Vozandes de Quito,
los cuales se encuentran desarrollados especificamente de una manera grafica, clara
y analitica. Asi también se presentan relevantes conclusiones y recomendaciones
medibles y factibles, para la toma de decisiones y/o interés de instituciones de salud

que trabajen en brindar una atencién integral al paciente diabético.



Capitulo I: ASPECTOS BASICOS DE LA INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del Problema

La Diabetes Mellitus (DM2) es una enfermedad que ataca a gran cantidad de
personas alrededor del mundo y se ha vuelto un problema de Salud Publica, debido a
sus complicaciones agudas y crénicas. La Organizacion Mundial de Salud (OMS)
estima que en el mundo hay 347 millones de habitantes con diabetes, y otros 280
millones bajo riesgo identificable de desarrollarla. De no hacerse nada, se predice que
para 2030 esta cifra aumentara hasta alcanzar los 552 millones de personas con

diabetes y otros 398 millones de personas de alto riesgo. (OMS, 2012)

Tres de cada cuatro personas con diabetes viven hoy en paises de ingresos medios
y bajos. A lo largo de los préximos 20 afios, las regiones de Africa, Oriente Medio y
Sudeste Asiatico soportaran el mayor aumento de la prevalencia de diabetes incluso
en los paises ricos, los grupos desfavorecidos, como los pueblos indigenas y las
minorias étnicas, los migrantes residentes vy los habitantes de barrios marginales
sufren un mayor indice de diabetes y sus complicaciones (OMS, 2011). Lo que

demuestra que ningun pais, sea rico o pobre, es inmune a esta epidemia.

La OMS predice que las muertes por diabetes se duplicaran entre los afios 2005 y
2030. Haciendo una relevancia importante de que la dieta saludable, la actividad fisica
regular, el mantenimiento de un peso corporal normal y el evitar el consumo de tabaco
pueden prevenir la Diabetes de tipo 2 o retrasar su aparicion, asi como evitar el

desarrollo de complicaciones cuando ya se ha diagnosticado la enfermedad.

Segun (Mokdad y cols., 2004) la tasa de mortalidad de la DM es de 2 a 3 veces
superior a la tasa de mortalidad general. También ocupa una de las primeras cinco
causas de muerte tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo. La DM,
como causa de muerte, tiene un subregistro importante en las estadisticas de
mortalidad ya que usualmente solo se registra como causa secundaria, registrandose
como causa de muerte primaria la enfermedad cardiovascular o unas de sus

complicaciones crénicas como la insuficiencia renal crénica.

Un analisis reciente en un estudio sobre la mortalidad debida a la DM estimo6 que
habian muerto en el mundo 7,5 millones de personas con DM en el afio 2000, de las
cuales solo 2,9 millones tenian por causa de muerte la DM y 4,6 millones tenian como

diagnoéstico de muerte otras causas. Se concluyd que en el 2000, la proporcion de



muertes por DM mundialmente fue del 5,2 por ciento. Estas estimaciones han
permitido afirmar que globalmente es probable que la DM sea la quinta causa de

muerte mas importante.

Por otro lado, un dato alarmante que contribuye al aumento de la prevalencia de
DM2, es que esta enfermedad ya no solo esta afectando a adultos mayores. Segun
(Mokdad y cols., 2001) entre los afios 1990 y 1998 la prevalencia de diabetes aumenté

un 76% entre los personas de 30-39 afios.

La Diabetes Mellitus es una de las patologias mas representativas de la morbi-
mortalidad en el Ecuador, en cuanto a procesos cronicos, y desarrollo de
complicaciones. Representa en el ano 2000 una tasa general de mortalidad de
20/100.000 habitantes que la ubica como segunda causa de mortalidad, la primera en
mujeres y la cuarta en hombres. Esta enfermedad es la causa de un promedio de
estadia hospitalaria por complicaciones de 8.9 dias, y una tasa general de letalidad
hospitalaria de 4.4 por cada 100 egresos. (INEC, 2011)

Los casos notificados para DM2 fueron de 92.629, en el 2011. Sin embargo, el
numero es mucho mayor porque mas de la mitad de las personas que la padecen no
lo saben. A ello hay que sumar los enfermos de diabetes tipo 1, cuya cifra total es
desconocida. Segun algunos datos, en Ecuador hay alrededor de 500 mil personas
que sufren de diabetes, pero apenas unas 100 mil reciben tratamiento adecuado.
(OMS y MSP, 2011)

Segun datos obtenidos del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) las
principales causa de mortalidad en general en 2010, son las enfermedades
hipertensivas con el 7%, la diabetes 6,5%, la neumonia 5,4%, los accidentes de
transito 5,4%, cerebro vasculares 5,3%, homicidios 3,8%. (INEC, 2010)

La educacion nutricional para el paciente diabético se ha convertido en uno de los
pilares fundamentales del tratamiento de la diabetes; sin embargo es bien conocido
por los profesionales en salud que los diabéticos encuentran dificultad para adherirse a

los cambios sugeridos para mejorar su estilo de vida. (Lockwood, 1986)

Algunos autores indican que las modificaciones dietéticas se encuentran entre las
mas dificiles de llevar a cabo y reportan que solo entre el 25% y 50% de diabéticos se
acogen a las recomendaciones dietéticas prescritas; asi mismo coinciden en que el
s6lo suministro de informacion sobre una enfermedad y su tratamiento no mejora,

necesariamente, el control de la diabetes ni la adherencia al tratamiento dietético, sino



que en muchas ocasiones lo que interviene es la relacion que se establece entre el
paciente y el profesional en nutricién, asi como la percepcion que el paciente tiene de

su enfermedad y la salud en general (Roreno y cols.,1991)

Ademas en el paciente con DM2, es necesario lograr un control de la glucemia, a fin
de evidenciar los resultados del apego al tratamiento nutricional y fundamentalmente
prevenir el aparecimiento de complicaciones a largo plazo y disminuir la
morbimortalidad. Para alcanzar este objetivo, la Asociacion Americana de Diabetes
(ADA) recomienda el empleo de medidas no farmacoldgicas (como: modificaciones
nutricionales, control periddico de glicemias, ejercicio, etc.) y en caso necesario
incorporar una terapia farmacolodgica. (Machado y cols., 2009, citado en Rev. Med.
Vozandes 2012; Vol.23s, pg.5) Menciona un dato relevante, que entre el 40% y 60%
de los pacientes con diabetes bajo tratamiento suelen presentar un mal control

metabdlico.

Segun un estudio realizado por (Laclé y Jiménez, 2004), que pretende comparar la
calidad del control glicémico, segun el uso de la glicemia en ayunas o el nivel de la
hemoglobina glicosilada (HbA1c), se observd que en pacientes que manejan glicemias
en ayunas con valores < 180 mg/dl, alrededor de un 30% de los pacientes con niveles
de glicemia considerados buenos en ayunas, tenian su HbA1c en un nivel malo o
critico. Lo cual demostré que es necesario realizar la HbA1c para valorar la calidad del

control metabdlico.

Ademas existe en el contexto del paciente varios factores que han sido asociados
con un pobre control metabdlico. Segun (Kautzky-Willer y cols., 2009; citado en Rev.
Med. Vozandes 2012; Vol.23s, pg.5) indica que:

Los principales factores que limitan un adecuado control metabdlico son: la edad y
género del paciente, tiempo de evolucion de la enfermedad, presencia de
comorbilidades, obesidad, sedentarismo y una terapia basada en insulina. No
obstante, situaciones como la disfuncién familiar y la depresion el acceso a los
servicios de salud y la medicacion, asi como el nivel socioeconémico, también se
han relacionado con una peor condiciéon de la enfermedad. Donde la inercia
terapéutica y el poco cumplimiento del paciente, se encontrarian dentro del
mosaico de factores que contribuyen a este problema.

En las poblaciones latinoamericanas la medicién de los niveles de HbA1c tiende a
ser muy escasa, por lo cual puede ser adecuado que todo paciente ambulatorio vigile
por si mismo el control de su diabetes. (Bustos y cols., 2005) En medio de esta
realidad es necesario destacar que un inadecuado control glucémico en la DM2 se

asocia con el desarrollo de complicaciones crénicas, afectacion de la calidad de vida,



incapacidad, muerte prematura y aumento en los gastos del sector salud. Donde la
implementacion de estrategias de control y/o evaluacion continua del paciente
diabético es sin duda alguna indispensable, con la meta de contribuir a la adherencia

del tratamiento en pro de su salud.

La elevacién de la hemoglobina glicosilada (HbA1c) es el mejor factor prondstico
para evaluar el riesgo del desarrollo de complicaciones en la DM2, siendo este el
parametro mas confiable para estimar el cumplimiento o no del tratamiento nutricional.
Segun (Plutzky, 2011), en su publicaciéon en la American Journal Cardiology expresa
que: El control de la glucemia en el contexto de la DM2, asi como la prediabetes, es
también entrelazada con factores de riesgo cardiovascular como la obesidad,

hipertrigliceridemia y el control de la presion arterial.

La Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes, ubicada en la ciudad de Quito,
cuenta con pacientes diabéticos adultos diagnosticados con DM2, los cuales reciben
sesiones de educacién y nutricion semanalmente, ademas de chequeos médicos
periodicos, donde se les realiza revision de glicemia en ayunas constantemente y
prescripcion de examenes bioquimicos y medicién de hemoglobina glicosilada (HbA1c)
cuando lo requieren. Los pacientes cuentan con un continuo asesoramiento médico y
nutricional, para la estimacion de un tratamiento nutricional personalizado e integral y
la evaluacion de sus estados nutricionales, con el fin de contribuir que el paciente

adopte un estilo de vida saludable.

La diabetes es una enfermedad que genera un fuerte llamado de atencion, en
especial al sector salud y para la poblacién ecuatoriana, ya que representa la cuarta
causa de muerte general en el ano 2011. En el pais alrededor de 500 mil personas
que sufren de diabetes solo 100 mil reciben un tratamiento adecuado, sin hacer
mencion a aquellos pacientes que el personal de salud asume, estan siguiendo un
tratamiento integral que represente la mitad de los pacientes, y que entre el 40% y
60% de los pacientes con diabetes, bajo tratamiento suelen presentar un mal control
metabdlico. Ademas un estudio mencionado anteriormente, se demostré que de un
30% de los pacientes con niveles de glicemia considerados buenos en ayunas, tenian
su HbA1c en un nivel malo o critico, de aqui la importancia de una adecuado y veraz
evaluacion metabolica. Relacionando este hecho a que los diferentes factores que
engloban el estilo de vida de una persona: sean estos ambientales, sociales, culturales
0 econdmicos, determinan el riesgo de desarrollar complicaciones en los pacientes

diabéticos, y asi elevar las tasas de morbi-motalidad e incapacidad de esta poblacion.
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1.2 Justificacion

La DM2 representa entre el 90% y el 95% de todos los casos diagnosticados con
diabetes, siendo esta una enfermedad progresiva, que en una gran cantidad de

individuos esta presente bastante tiempo antes de ser diagnosticada.

Todos los datos referidos anteriormente, exponen un panorama problematico y
epidemiolégico de esta enfermedad, se han derivado de varios estudios realizados
alrededor de los ultimos 10 afos. Estos resultados han suscitado una creciente
preocupacion en el mundo, por el impacto que produce en la calidad de vida del que la
padece y de su familia, por los costes para los sistemas de salud de los paises. En
definitiva la diabetes mellitus contribuye en forma considerable a las tasas de
morbilidad y mortalidad a nivel mundial, las cuales se pueden reducir mediante el
diagnéstico oportuno, un tratamiento y un seguimiento adecuado sobre esta todo lo

que implica esta enfermedad.

“Diabetes Educacion y Prevencion” es el tema del dia mundial de la diabetes dentro
del periodo 2009-2013, donde se indica que el paciente debe recibir una continua
evaluacién y educacioén de alta calidad y a la medida de sus necesidades. Este estudio
determinard como el control metabdlico medido por medio de la hemoglobina
glicosilada (HbA1c) contribuye a estimar la adherencia al tratamiento nutricional por
parte de los pacientes diabéticos de la Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes de
Quito, lo cual es relevante porque este hecho daria una vision mas real de la situacion
de salud del paciente y contribuiria a prevenir el desarrollo de futuros riesgos o
complicaciones que pueden comprometer mas su salud, asi como exponer aspectos

que influyen en la adherencia al tratamiento dietético con el fin de mejorar el mismo.

Se aportara con resultados e informacién para que el personal de salud viabilice la
toma de decisiones en mejorar y fortalecer estrategias para lograr un mejor control y
empoderamiento del paciente diabético sobre su papel protagonista a favor de su
propia salud y de esta manera prevenir el desarrollo de comorbilidades por una falta

de control de la enfermedad.

También ayudara a evitar pérdida de tiempo por parte del profesional en salud y el
paciente, puesto que al no lograr un adecuado control metabdlico y la adherencia al
tratamiento nutricional se debe volver a replantear las instrucciones terapéuticas, esto

a su vez generaria otros gastos econdmicos innecesarios, que afectaria a su familia y



el personal de salud; lo que se pretende evitar al lograr la adherencia del cumplimiento

dietoterapéutico y el adecuado control de la diabetes.

Otro de los beneficios que se derivarian de la realizacion del estudio se basa en
que la institucion médica podria adquirir mejores resultados con el tratamiento
nutricional y un adecuado control metabdlico de los pacientes diabéticos, y ser de
referencia para otras instituciones meédicas que trabajen con pacientes diabéticos. Se
podra también difundir la informacién y dar un mejor enfoque al personal de salud
sobre el tratamiento adecuado del paciente diabético, visto desde el punto de vista
nutricional y adherencia al régimen alimentario, asociando los diferentes factores del
estilo de vida de los pacientes, los cuales influencian en el cumplimiento efectivo de un
tratamiento integral, evaluado asi, en contraste al biomarcador de la hemoglobina
glicosilada. De esta manera se podra trabajar con oportunidad en retrasar y prevenir el

desarrollo de complicaciones de los pacientes diabéticos.

Al investigador este estudio le contribuira en su rol profesional, para que ejerza un
mejor control en la evaluacién y seguimiento de los pacientes diabéticos. Garantizando
una profundizacién de los conocimientos del tratamiento de la Diabetes y de esta
manera contribuir como profesional a retrasar y evitar el desarrollo de complicaciones
y gastos médicos representativos, abriéndose puertas para entrar en perfiles laborales

relacionados con el trato de esta patologia.



1.3 Objetivos

General

Determinar el cumplimiento del tratamiento nutricional, a través de la hemoglobina

glicosilada (HbA1c) de los pacientes diabéticos de la Clinica de Diabetes del Hospital

Vozandes, ubicado en la ciudad de Quito, en el periodo de abril a junio en el afio 2013.

Especificos

Valorar los niveles de hemoglobina glicosilada (HbA1c) y glicemia en ayunas
de los pacientes diabéticos.

Identificar los habitos alimentarios y estilos de vida de los pacientes diabéticos.
Diferenciar el tratamiento no farmacolégico recomendado con los habitos y
estilos de vida actuales de los pacientes diabéticos.

Comparar los niveles de hemoglobina glicosilada con los de glicemias en
ayunas, y estos; a los factores asociados a los estilos de vida de los pacientes
diabéticos.
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1.4 Metodologia

e Enfoque de la investigacion

El presente estudio tienen un enfoque cuantitativo y utiliza el método deductivo
porque pretende relacionar el cumplimiento del tratamiento nutricional de pacientes
diabéticos con los valores aportados de las pruebas bioquimicas de hemoglobina
glicosilada (HbA1c), de la Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes de Quito.
También expone el gran impacto y riesgo que tiene la Diabetes Mellitus sobre la salud,
cuando esta no es controlada adecuadamente, estableciendo la importancia que tiene
la ejecucion del tratamiento correcto y oportuno sobre esta enfermedad, con el fin de
prevenir el desarrollo de complicaciones y comorbilidades de los pacientes que la

padecen.

e Tipo de estudio

Es un estudio de tipo observacional, analitico y transversal retrospectivo, debido a
que el investigador pretende determinar el cumplimiento y adherencia del tratamiento
nutricional que han recibido por parte del profesional pertinente, a través de los
resultados obtenidos de la hemoglobina glicosilada (HbA1c), relacionando a su vez
con valores de glucemias en ayunas de los pacientes con DM2, en el afio 2012 y los
primeros ocho meses del afio 2013, de la Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes.
Ademas se analizara factores causales que se interponen o influyen en el proceso de
un adecuado tratamiento integral de la diabetes, con un mayor énfasis en el pilar

alimentario-nutricional que tienen los pacientes.

e Universo y Muestra

Para la realizacion de este estudio se tomd en cuenta los siguientes criterios en
toda la poblacion de pacientes que acuden a La Clinica de Diabetes del Hospital

VVozandes de Quito.

o Criterios de inclusion: Una poblacion de pacientes que asisten de manera
periodica a la Clinica de Diabetes al menos un ano, que cuentan con una valoracion
y un plan nutricional especifico, con un control clinico, en la etapa de adultez a
partir de los 40 anos y adultos mayores, hombres y mujeres con un diagnostico de
Diabetes Mellitus Tipo 2 y pacientes que aceptaron participar de forma voluntaria en

el estudio segun el uso de un consentimiento informado (Ver Anexo 2)

11



o Criterios de exclusion: Se excluyé a aquellos pacientes que presentan un
diagnéstico de Diabetes Tipo 1, también a aquellos que no estan al menos un afio

en la Clinica de Diabetes y que no aceptaron participar en la investigacion.

Respondiendo a estos criterios de seleccidn, se establece una poblacion de 181

pacientes diabéticos.

El presente tema es interesante, para su aplicacion en un futuro profesional, en la
intervencion del paciente diabético, siendo esta investigacion util para expandir
estrategias prospectivas para brindar un tratamiento integral, realista y oportuno en las
personas que padecen DM2, evitando el desarrollo de complicaciones vy

comorbilidades que esta enfermedad puede acarrear.

e Plan de Recoleccion de Informaciéon

a) Fuentes

Primarias: datos que se obtienen de la poblacion resultante de pacientes segun los
criterios de inclusion y exclusion, que asisten a la Clinica de Diabetes del Hospital

Vozandes de Quito, por medio de encuestas.

Secundarias: Literatura obtenida de medios electréonicos; como: articulos, revistas
electrénicas, ensayos, tesis, asi como de libros. También los datos que se obtendran a
través de la revision historias clinicas de los pacientes y el personal de salud, de la

Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes de Quito.

b) Técnica

La técnica que se utilizd para este estudio es la encuesta, la cual no fue
autoadministrada por el encuestado, sino que contd con intervencion del encuestador
para lectura de las preguntas y facilidad de comprensién; ademas se tomé en cuenta
observaciones emitidas por los pacientes durante la realizacién de sus encuestas.
Para la recoleccion de datos de las historias clinicas se realizd6 una revision
documental y observaciéon de los contenidos clinicos, evolucion y antecedentes

relevantes de los pacientes.

Ademas, se us6é un método indirecto para determinar la adherencia al tratamiento
no terapéutico de la diabetes mellitus, relacionado con el cumplimiento alimentario

nutricional: frecuencia de consumo alimentario por paciente de una semana.
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¢) Instrumentos

o Cuestionario General, en el cual constaran las variables sociodemograficas y
algunas variables psicosociales como: edad, sexo, ocupacién, alfabetismo,
escolaridad, estado civil, tipo de familia, percepcion de su capacidad de memoria,
la satisfaccion del apoyo familiar recibido; se detallaran aspectos relacionados con
la enfermedad, consumo de farmacos y aspectos psicosociales como la
depresion: con el instrumento anexo de la Escala de Depresion Geriatrica
abreviada de 5-items (5-GDS) que consta de 5 preguntas de contestacion
dicotémica (SI/NO), siendo la puntuacién =2, la cual indica depresién y < de 2 no
depresion. También se anexé una frecuencia de consumo alimentario (Ver anexo
3).

o Instrumento para Medir el Estilo de Vida en Diabéticos (IMEVID), es un
cuestionario especifico, estandarizado, global y que puede ser autoadministrado,
que ha sido creado por Lopez - Carmona, Ariza - Andraca, Rodriguez -Moctezuma
y Munguia — Miranda, en el afio 2003; para ayudar al médico de primer contacto a
conocer y medir el estilo de vida en los pacientes con DM2 de una manera rapida
y facil. Donde se menciona que las mayores calificaciones del IMEVID (mejor
estilo de vida) se correlacionan con los valores menores en los parametros
somatométricos y de control metabdlico, y los sujetos con calificaciones
superiores al cuartil 75 tendran diferencias significativas en los valores de los
parametros somatométricos y de control metabdlico comparados con los que
califiquen por debajo del cuartil 25 (peor estilo de vida). (Lépez-Carmoéna y cols.,
2004). (Ver Anexo 4) Para facilitar la comprension del paciente sobre las primeras

preguntas se utilizd estimaciones de porciones alimentarias estandar.

Este instrumento esta constituido por 25 preguntas cerradas agrupadas en 7
dimensiones: nutricién [nueve reactivos (0, 2, 4,..., 36 puntos)], actividad fisica
[tres reactivos (0, 2, 4,..., 12 puntos)], consumo de tabaco [dos reactivos (0, 2,
4,..., 8 puntos)], consumo de alcohol [dos reactivos (0, 2, 4,..., 8 puntos)],
informacion sobre diabetes [dos reactivos (0, 2, 4,... 8 puntos)], manejo de
emociones [tres reactivos (0, 2, 4,..., 12 puntos)] y cumplimiento del tratamiento
[cuatro reactivos (0, 2, 4,..., 16 puntos)]. Cada item presenta tres opciones de

respuesta con calificaciones de 0, 2 y 4, donde 4 corresponde al valor maximo
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deseable en cada respuesta, para una puntuaciéon total de 0 a 100 puntos, sin

valores nones en la escala.

o Hoja de Registro de datos de la Historia Clinica, este instrumento facilitara la
recoleccidon de los datos de clinicos de interés para esta investigacion como son:
IMC mas actual, la variabilidad de glucemia en ayunas de hemoglobina
glicosilada, dato mas actual de glucemia en ayunas y de hemoglobina glicosilada.
(Ver Anexo 5)

e Plan de recolecciéon y analisis de informacion

Para el andlisis de las variables se pretendid, en primer lugar proceder a realizar
una codificacion, que consiste en representar cada respuesta de los cuestionarios por

medio de indicaciones o valores numéricos, segun el instrumento.

Luego que se adquierd la informacion, se realizé una la tabulacion de los datos, que
consistié en disponerlos en el espacio informatico y efectuar su conteo, el cual se llevo
a cabo mediante la utilizacion de las hojas de calculo del programa Microsoft Office

Excel 2010, creando de esta manera una base de datos.

En este estudio el analisis de variables fue hecho por medio de la estadistica
descriptiva, con un analisis univariado, se utiliz6 medidas de tendencia central, como
promedios y proporciones para las siguientes variables sociodemograficas,
psicosociales, relacionadas con la diabetes mellitus tipo 2, el tratamiento nutricional y
el estilo de vida. Asi como de varianza: con las variables relacionadas con el
tratamiento clinico de la DM2, especialmente con la hemoglobina glicosilada (HbA1c) y

glicemia en ayunas.

Ademas se resumio en diversas medidas las observaciones acerca de una variable,
se compard las observaciones de dos o mas variables, es decir, con un analisis
bivariado y trivariado, ya que se busca estudiar las relaciones y diferencias halladas
entre dos o mas variables, estableciendo generalizaciones (inferencias) de los

resultados obtenidos con la poblacién seleccionada.

De esta manera de utilizara estadistica inferencial para las variables: Promedios de

HbA1c con promedios de glicemia en ayunas; HbA1c relacionada con: edad, sexo,
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frecuencia de consumo, nimero de comidas al dia, estado nutricional, ocupacion, tipo
de familia, apoyo familiar, escolaridad, capacidad de memoria, tiempo de evolucién de

la diabetes y estilo de vida.

Con respecto al cuestionario IMEVID, que determina la variable “Estilo de vida” de
los pacientes con DM2, los datos se describieron por medio de proporciones para
variables categéricas, medidas de tendencia central y de dispersion para las variables
cuantitativas, anotadas como medidas de desviacion estandar si los datos tienen
distribucion normal o como medidas y cuartiles si se muestran libres de distribucion.
Ademas se calculd el coeficiente de correlacion de Spearman, para determinar la
asociacion de las dimensiones del instrumento con las variable clinica: Hemoglobina
glicosilada (HbA1c). Se hizo varios ANOVAS paramétricos unilateral para identificar
las diferencias intergrupales mediante el programa estadistico SPSS vers. 20 para

Windows.

Previo a todo este detalle metodoldgico y de analisis, es necesario mencionar que
se contd con la aprobacion y autorizacion del Departamento de Investigacion y
Docencia Médica del Hospital Vozandes de Quito (DIMVES) segun los tramites
pertinentes y el cumplimiento del protocolo requerido, asi como a la ejecucion
obligatoria de un consentimiento informado a los participantes de la investigacion, con
la finalidad de cumplir requerimientos de tipo bioéticos y de garantizar una absoluta
confidencialidad de la informacion obtenida por parte de los participante para la

investigacion.
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Capitulo Il: MARCO TEORICO E HIPOTESIS

2.1 Diabetes como Pandemia en el Mundo

La diabetes es una enfermedad crénica no transmisible, que comprende un grupo
de enfermedades, las cuales generan un desorden metabdlico, durante el proceso que
convierte el alimento ingerido en energia. La insulina es el factor mas importante en
este proceso, ya que al digerir alimentos, estos se descomponen para crear glucosa,

la mayor fuente de combustible para el cuerpo.

La insulina es una hormona segregada por el pancreas, que regula el azlcar en la
sangre. Esta enfermedad aparece cuando el pancreas no produce insulina suficiente
(defecto en la secrecion de insulina) o cuando el organismo no utiliza eficazmente la
insulina que produce (defecto en la accion de la insulina). El efecto de la diabetes no
controlada es la hiperglucemia (aumento de la concentracion de azucar en la sangre),
que con el tiempo dafna gravemente muchos 6rganos y sistemas, especialmente los
nervios y los vasos sanguineos, lo cual puede producir complicaciones serias y muerte
prematura; pero las personas con diabetes pueden adoptar medidas para controlar la
enfermedad y asi disminuir el riesgo de complicaciones. (OMS, 2012) (David Fitz-
Patrick, 1996) Este panorama breve sobre la enfermedad se profundizara en capitulos

posteriores.

Segun la (OMS, 2012) en el mundo hay mas de 347 millones de personas con
diabetes, se calculd que en 2004 fallecieron 3,4 millones de personas como
consecuencias del exceso de azucar en la sangre. También indica que mas del 80%
de las muertes por diabetes se registran en paises de ingresos bajos y medios. Casi la
mitad de esas muertes corresponden a personas de menos de 70 afios, y un 55% a

mujeres.

En el afio 2000, la OMS reportd que la prevalencia de personas con diabetes en la
India fue de poco mas de 30 millones, mientras que China superé los 20 millones y
América Latina y el Caribe alcanzaron 13 millones. Se estima que para 2030 estas

cifras se duplicaran y que la cifra mundial aumentara hasta superar los 336 millones.

Segun proyecciones de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2010) en el
transcurso de los proximos 20 afios la prevalencia de diabetes mellitus en adultos
aumentara al 42% en paises desarrollados y 70% en paises en vias de desarrollo.
Debido a esto, la OMS estima que para el afio 2025, el 75% de la poblaciéon de

diabéticos en el mundo residira en algun pais en desarrollo. Se calcula que
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actualmente 25% de los casos de diabetes del mundo se concentra en residentes de
América Latina y el Caribe, y 15% en Estados Unidos de América y Canada. (Wild, Sy
cols., 2004)

llustracion 1: Proyecciéon mundial estimada de pacientes con diabetes en los
préoximos anos.

_ Global Projections for the Diabetes Epidemic
2000-2030 {in millions})

T

200 =171 million
A0 = 366 million

Fuente: Datos obtenidos de la Revista Care 2004.
Elaborado por: Marta del Valle -ALAPAC 2009.

Varios estudios senalan que el envejecimiento de las poblaciones en los paises en
vias de desarrollo causa, entre otros fendmenos, una transicion epidemiolégica que
incrementa la repercusion que producen las enfermedades crénicas no transmisibles
sobre dichas poblaciones. Con el aumento de la expectativa de vida y la aparicién o
incremento de la exposicion a determinados factores de riesgo relacionados a estilos
de vida (sedentarismo, obesidad, etc.) la morbilidad y la mortalidad por enfermedades

cronicas aumentan considerablemente.

América Latina (AL) incluye 21 paises con casi 500 millones de habitantes y se
espera una aumento del 14 % en los préximos 10 afos. Segun la Asociacion
Latinoamericana de Diabetes (ALAD, 2012), menciona que existe alrededor de 5
millones de personas con DM2 en AL, mucho mas de lo esperado en este ano. Donde
el incremento poblacional representa uno de los factores que influencian el aumento

de personas afectadas con DM2.
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Ademas estudios realizados en comunidades nativas americanas, especialmente
en poblaciones mestizas como las de paises de Bolivia, Peru, Ecuador y Guatemala
donde mas del 40% de habitantes son indigenas, han demostrado una latente pero
alta propensién al desarrollo de diabetes y otros problemas relacionados con la
resistencia a la insulina, que se hacen evidentes con el cambio de los habitos de vida,

lo cual esta ocurriendo de forma progresiva hoy en dia.

El Grupo Latinoamericano de Epidemiologia de la Diabetes (GLED), utilizando
criterios de la OMS, desde 1985; han realizado varios estudios relacionados a evaluar
la prevalencia e incidencia de la DM en las zonas urbanas y rurales en diferentes
localidades de Latinoamérica, datos que reflejan una prevalencia en la zonas urbanas
que oscilan entre el 7 y 8 %, mientras que en zonas rurales es apenas del 1 al 2%.
También mencionan que entre un 20 y un 40% de la poblacién de Centro América y la
region latina todavia viven en condiciones rurales, y que una acelerada migracion
probablemente esta influyendo sobre la incidencia de la DM2. (ALAD, 2006)

Por otro lado el aumento de la expectativa de vida, como se menciona
anteriormente, es un factor que contribuye al aumento de esta prevalencia. En la
mayoria de paises de América Latina la tasa anual de crecimiento en la poblacion
mayor de 60 afios es del orden del 3 al 4% mientras que en los Estados Unidos no
pasa del 0.5%. La prevalencia de DM2 en menores de 30 afios es menor del 5% vy
después de los 60 sube a mas del 20%. (ALAD, 2011)

Segun (ADA, 2007) los costos de la Diabetes en los Estados Unidos en el afio 2007
fueron de 174.000 millones de ddlares. La diabetes es responsable de un estimado de
116.000 millones de ddlares en costos médicos, asi como 58.000 millones de ddlares
en la reduccion de la productividad del trabajo relacionado con el desempleo, la
reduccion de la productividad en el trabajo y en la casa, el desempleo, la discapacidad
cronica y la mortalidad prematura. Ademas de estos costos cuantificados, la diabetes
impone altos costos intangibles para la sociedad en términos de reduccién de la
calidad de vida, y el dolor y sufrimiento de las personas con diabetes, sus familias y

SuUs amigos.

Mientras que en el afio 2002, los costos de la Diabetes en los Estados Unidos,
fueron de 132.000 millones de dodlares. Los gastos médicos directos como atencion en
régimen de ingreso, servicios ambulatorios y cuidados en asilos, representaron 92.000
millones de ddlares, o un costo directo toral anual medio del cuidado médico de 13.243

ddlares por persona con diabetes, comparado con 2.560 doélares por persona sin
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diabetes. Los costos indirectos, por un total de 40.000 millones de dodlares, guardaron
relacion también con la pérdida de productividad, incluyendo la muerte prematura y la
discapacidad. (ADA, 2002).

2.1.1 Diabetes en el Ecuador

En Ecuador, los casos notificados para Diabetes Mellitus Tipo 2 fueron de 92. 629,
en 2010. Sin embargo, el nimero es mucho mayor porque mas de la mitad de las
personas que la padecen no lo saben. A ello hay que sumar los enfermos de Diabetes
Tipo 1, cuya cifra total es desconocida. Existen alrededor de 500 mil personas que
sufren de diabetes, pero de estas solo unas 100 mil personas aproximadamente
reciben un tratamiento adecuado. (OMS y MSP, 2011)

De las patologias mas representativas de la morbi-mortalidad en el Ecuador, en
cuanto a procesos cronicos, y desarrollo de complicaciones, es la Diabetes Mellitus, la
cual presento en el afo 2000 una tasa general de mortalidad de 20/100.000 habitantes
que la ubica como segunda causa de mortalidad, la primera en mujeres y la cuarta en
hombres. Esta enfermedad es la causa de un promedio de estadia hospitalaria por
complicaciones de 8.9 dias, y una tasa general de mortalidad hospitalaria de 4.4 por
cada 100 egresos. (INEC, 2011)

Durante el ano 2010 se registré que alrededor de 4.017 personas fallecieron por
diabetes y enfermedades producidas por esta patologia. De todas las personas que
tiene diabetes, el 95% presenta la del tipo dos y solo un 5% tiene diabetes tipo uno.
Dos de cada tres personas con diabetes tienen presion alta. Las enfermedades mas
comunes en el area urbana son: osteoporosis con 19%, diabetes con 13%, problemas

del corazon con 13% y enfermedades pulmonares con 8%. (INEC, 2010)

En el afio 2006 las principales causas de muertes fueron las enfermedades cerebro
vasculares con un porcentaje del 5,5%, seguido de la neumonia con 5,3% y diabetes
mellitus 5,1%, mientras que en 2009 la diabetes mellitus alcanzo el 6,8%, en segundo
lugar las enfermedades cerebro vasculares 6,3% vy tercero los accidentes de transito
5,4%, segun cifras entregadas por el area de Estadistica del Ministerio de Salud
Publica. (INEC y Area de Estadistica del MSP, 2011)

En el periodo 1994 a 2009, la prevalencia de diabetes mellitus se increment6 de
142 por 100,000 habitantes a 1084, mientras que la hipertension arterial pas6 de 63 a
488 por 100,000 habitantes en el mismo periodo. Para ambas enfermedades, las tasas
son marcadamente mas elevadas en las provincias de la costa que en el resto del pais

aunque la zona insular le sigue en importancia. Su incidencia es mayor en la mujer.
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De entre las diez principales causas de mortalidad por enfermedades crénicas no
trasmisibles, la tendencia de la tasa desde el 2005 al 2009, es hacia el aumento
ocupando el primer lugar las neoplasias malignas y luego si sumamos la mortalidad
por enfermedades cardiocirculatorias (hipertension arterial, cerebrovasculares,
isquemia cardiaca) estas ocupan la primera causa de mortalidad, y luego la diabetes.
De cada 10 muertes 6 corresponden a Enfermedades Crénicas No Transmisibles
(ECNT). (MSP, 2011)

Consecuente con este escenario epidemiolédgico, el Ministerio de Salud Publica
(MSP) ha establecido que el abordaje integral de las enfermedades crénicas no

transmisibles constituye una alta prioridad politica y estratégica.

Para ello se ha establecido como referente técnico la Estrategia Regional y Plan de
Accién de la OPS/OMS, con Enfoque Integrado sobre la prevencion y el control de las
Enfermedades Cronicas No Transmisibles (ECNT), grupo donde se encuentra incluida
la Diabetes Mellitus, para lo cual una de las actividades de las 4 lineas de accién (1.
Politicas Publicas, 2. Vigilancia Epidemiolégica, 3. Promocién de la Salud y Prevencion
de la Enfermedad y 4. Manejo de los Servicios y sus Factores de Riesgo) del Plan
Nacional del Ecuador para la Prevencion y Control de las ECNT, se refiere a las
normas Yy protocolos clinicos y terapéuticos para el manejo de las ECNT, con la
finalidad de estandarizar su manejo en los establecimientos de salud tanto publicos

como privados y mejorar la calidad de atencion.

En el ano 2004, el MSP crea la micro area del adulto, dependiente del Proceso de
Normalizacion del Sistema Nacional de Salud y concomitantemente el programa de
enfermedades cronicas que, publica la Guia para el Diagnostico, Tratamiento y
Prevencion de las Principales Enfermedades Croénicas no Transmisibles en el afio
2005; y a partir del afio 2009, se implementa el programa de Salud Preventiva del
Adulto que comprende el grupo de edad de 20 a 64 afos, con un enfoque en el

Control y Prevencion de enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT).

Hoy en dia, el MSP realiza un seguimiento y evaluacion de pacientes diabéticos, a
través de la implementacién de clubs de diabéticos, que cuentan con médicos,
enfermeras y nutricionistas que brindan atencién integral a los pacientes, esperando
un correcto apego y cumplimiento al tratamiento brindado. Con la finalidad de evitar
futuras complicaciones en la salud de los pacientes y a su vez altos costos por parte

del sector salud.
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Para que se pueda obtener resultados positivos y mejoras futuras de todos los
esfuerzos del sector salud, gubernamentales e institucionales, es necesario estudiar,
evaluar y analizar los factores que se interponen para la ejecucion y adherencia al
tratamiento de una enfermedad crénica, como es en este caso, la Diabetes Mellitus,
teniendo en cuenta aspectos culturales arraigados en los ecuatorianos, acceso a la
atencion de salud, factores socioecondmicos, estilos de vida, etc., todo un entorno
predispone a un paciente y al personal de salud a trabajar con eficacia y eficiencia

persiguiendo un mismo fin.

2.1.2 Aspectos basicos de clasificacion de la Diabetes Mellitus Tipo 1y
Tipo 2

El comité de expertos de la Asociacion Latinoamericana de Diabetes y el comité
asesor de la Organizacion Mundial de Salud, desarrollaron los nuevos y actuales

criterios diagnosticos y de clasificacion de la DM. (ALAD, 2002)

Se diagnostica Diabetes con las siguientes condiciones:

1. Cuando presenta sintomas clasicos de Diabetes y Glucosa Plasmatica Casual
2200mg/dL (11.1 mmol/l), esta muestra es obtenida en cualquier momento del
dia sin ninguna relaciéon a comida.

2. Cuando la Glucosa Plasmatica en Ayuna, es decir, a la ausencia de la ingesta
de alimentos por al menos 8 horas, es >126mg/dL (7.0 mmol/l) por dos
oportunidades.

3. Cuando la Glucemia (medida de concentracién de azucar en la sangre) 2 horas
después de un Test de Tolerancia Oral a la Glucosa (TTOG) es >200 mg/dL
(11.1 mmol/l)

La clasificacion de la DM se basa fundamentalmente en su etiologia vy
caracteristicas fisiopatoldgicas, pero también permite describir la etapa de su historia
natural en la cual se encuentra una persona, con el objetivo primordial de realizar una
adecuada y pronta intervencion, especialmente con modificaciones de estilos de vida,
que se debe comenzar desde el hallazgo de una prediabetes y continuar a lo largo del

proceso patoldgico.

En 1997, American Diabetes Association (ADA), realiza la recomendacién de
eliminar los términos, que hacian referencia a la clasificacion de la DM; como:

Diabetes Mellitus de Dependiente de Insulina (DMDI) y Diabetes Mellitus no

21



Dependiente de Insulina (DMNDI), y mantener los términos de Diabetes Tipo 1 y

Diabetes Tipo 2, usando numeros arabicos en lugar de romanos.

Prediabetes

Es una fase de alteracion del equilibrio de las concentraciones de glucosa o
intolerancia a los hidratos de carbono por el organismo, que incluye tolerancia a la
glucosa alterada (TGA) (glucosa de 140 — 199 mg/dL 2 horas después de la
sobrecarga oral) y glucosa en ayunas alterada (GAA) (glucosa plasmatica en ayunas
100 a 125 mg/dL) (ADA, 2003).

Un dato que aporta el “Center for Disease Control and Prevention, USA” (2005),
leido en el libro Dietoterapia de Krause, p.766 (2009): Se estima que alrededor de 41
millones de personas tienen prediabetes, las cuales experimentan un riesgo mas alto
de conversion en diabetes tipo 2 y de enfermedad cardiovascular (ECV) si no

introducen modificaciones en su estilo de vida.

La clasificacion etiologica de la DM, hace referencia a que los pacientes con
cualquier forma de diabetes pueden requerir tratamiento con insulina en algun
momento de su enfermedad, donde el uso de la insulina no determinara, por si misma,
la clasificacion del paciente, a ello se debe en cambio de términos. De esta manera la

Diabetes contempla a cuatro grupos. Segun (ALAD, 2006):

llustracion 2: Clasificacion de la diabetes mellitus con base en tipos y etapas.

Glucemia alterada Diabetes mellitus

Regulacién normal _d“-‘ ayuno !GAA) 0 I No insulino- Insulino-requiriente| Insulino-requiriente
de la glucosa intolerancia a la requiriente (DM- | para control para sobrevivir
TIPO glucosa (ITG) (DM-IRC) (DM-IRS)

Otros tipos -
iabetes gestacional =3

Fuente: Guia para el Diagnostico y manejo de la Diabetes Mellitus Tipo 2.
Elaborado por: ALAD 2006.

A. Diabetes tipo 1 (DM1)

En la DM1, a nivel anatdmico las células beta se destruyen, lo que conduce a la

deficiencia absoluta de insulina, originando hiperglucemia. Desencadenando sintomas
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como: excrecion excesiva de orina (poliuria), sed (polidipsia), hambre constante
(polifagia), pérdida de peso, deshidratacion, anomalias de los electrolitos,
cetoacidosis, trastornos visuales y cansancio. Estos sintomas pueden aparecer de

forma subita.

Sus primeras manifestaciones clinicas suelen ocurrir alrededor de la pubertad,
cuando ya la funcion de las células beta del pancreas se han destruido gradualmente y

la insulinoterapia en la gran mayoria es necesaria para que el paciente sobreviva.

Las personas afectadas suelen ser nifos con una incidencia maxima alrededor de
los 10 a 12 afios en las nifas y de 12 a 14 afos en los nifos, y adultos jovenes con
menos de 30 anos, aunque estudios afirman que puede ocurrir a cualquier edad,
incluso en las décadas octava y novena de la vida. Este tipo de diabetes representa
del 5% al 10% de todos los casos diagnosticados de diabetes. (ADA, 2007)

La etiologia de la destruccion de las células beta es generalmente autoinmune pero
existen casos de DM1 de origen idiopatico, donde la medicion de los anticuerpos

conocidos da resultados negativos.

B. Diabetes de tipo 2 (DM2)

La diabetes de tipo 2 (también llamada no insulinodependiente o de inicio en la
edad adulta). Se debe a una utilizacion ineficaz de la insulina. Este tipo representa el
90% de los casos mundiales y se debe en gran medida a un peso corporal excesivo y
a la inactividad fisica. (OMS, 2012)

Aunque no existen marcadores clinicos que indiquen con precisiéon cual de los dos
defectos primarios predomina en cada paciente, el exceso de peso sugiere la
presencia de resistencia a la insulina mientras que la pérdida de peso sugiere una
reduccion progresiva en la produccion de la hormona insulina. (Mahan y Escott-Stump,

Dietoterapia de Krause, 2009)

Los sintomas pueden ser similares a los de la diabetes de tipo 1, pero a menudo
menos intensos. En consecuencia, la enfermedad puede diagnosticarse sélo cuando

ya tiene varios anos de evoluciéon y han aparecido complicaciones. (ADA, 2006)

Segun varias publicaciones que distinguen la DM2, mencionan que hasta hace

poco, este tipo de diabetes solo se observaba en adultos, pero en la actualidad
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también se esta manifestando en nifios y adolescentes, atribuyendo a factores que

tienen que ver con los estilos de vida actuales en su gran mayoria.

Esta patologia se presenta en personas con grados variables de resistencia a la
insulina pero se requiere también que exista una deficiencia en la produccién de
insulina que puede o no ser predominante. Ambos fendmenos deben estar presentes

en algun momento para que se eleve la glucemia (hiperglicemia).

2.1.3 Factores de riegos para el desarrollo de complicaciones en la
Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2)

La DM2 es una de las patologias que genera mayor discapacidad y mortalidad,
especialmente en el adulto y adulto mayor, ocupando gran parte de los recursos

sanitarios en todos los paises.

Los factores de riesgo, hacen referencia a la probabilidad que tiene un individuo o
una poblacion de contraer complicaciones a causa de esta. Estos factores no solo se
relacionan con la etiologia de la enfermedad, sino también se enlazan con aquellos
factores que modifican su presentacion, o factores prondsticos. Segun (Islas y Lifshitz,
1999) en el caso de la Diabetes mellitus, existen varios factores que participan en el
origen del padecimiento, asi como en desarrollo de complicaciones, que se
desencadenan comorbilidades en los pacientes con diabetes. Haciendo hincapié en la
poblacion mexicoestadounidense, que tiene un alto riesgo de contraer diabetes y que
una vez que desarrollan la enfermedad, la probabilidad de presentar complicaciones

cronicas o de fallecer es también alta.

Los factores de riesgo en este caso, representan situaciones identificables que se
asocian con DM2; es por ello que se utilizan como auxiliares para determinar, predecir
o prevenir el desarrollo de la enfermedad o de sus complicaciones con varios afos de
anticipacion; influye en ello la oportunidad con que se identifiquen y el control que se
alcance en los factores modificables, que se describirda mas adelante. Asimismo se
utilizan como orientadores para establecer el tratamiento apropiado a cada diabético y

como indicadores del prondstico de la calidad de vida y sobrevida.

Estos factores de riesgo pueden presentarse en cualquier momento del desarrollo
de la historia natural de la enfermedad y pueden modificarse a través del tiempo; por
ello es importante realizar una busqueda intencional periédica para detectar en forma
temprana la enfermedad, y facilitar el diagndstico y tratamiento o correcciones

oportunas con el inicio de medidas preventivas potenciales, como la educacién para la
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salud en grupos de riesgo, el control especifico de factores modificables y evaluacién
de las opciones terapéuticas apropiadas a las caracteristicas de cada diabético, lo cual
repercutira favorablemente en la morbilidad y mortalidad que acarrea esta

enfermedad.

En el ano 2007, la International Diabetes Federation (IDF) public6 un consenso
sobre prevencion de la DM2 y para el desarrollar complicaciones, y separé los factores

de riesgo en: Factores no modificables y Factores modificables.

A. Factores no modificables

e Edad

La edad actua como un factor de riesgo de tipo acumulativo para la aparicion de
enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT), entre ellas la diabetes, esta es una
de las enfermedades mas frecuente de la clinica humana y uno de los trastornos
cronicos mas comunes, constituyendo un problema de salud universal que alcanza

proporciones endémicas.

Segun (Dot y cols., 2007) menciona que la frecuencia de la DM por la edad es de 1
por cada 6 personas de 65 afos y 1 de cada 4 personas de 80 anos, y que esta afecta

generalmente al sexo femenino en un rango proporcional del 60 al 70%.

La prevalencia de DM2 en menores de 30 afios es menor del 5% y después de los
60 sube a mas del 20%. (ALAD, 2011)

Segun la (Fundacion para la Diabetes, 2008) el riesgo de desarrollar DM2 aumenta
con la edad. En personas con edad inferior a los 45 afos es menos frecuente

desarrollar DM2.

(Delgado, 2008) describen que:

La importancia que tiene el envejecimiento de la poblacion respecto a los registros
futuros de prevalencia de la enfermedad reside en que la patologia aumenta en los
ancianos, de tal manera que la prevalencia puede llegar a superar el 20% en
mayores de 75 afios. Se estima que la prevalencia en mayores de 65 afos es 10
veces mayor a la que se registra en personas menores de 45 anos. En diversos
estudios espafoles, en pacientes mayores de los 65 afos la prevalencia de la
diabetes supera el 25-30%.

Cuando se refiere a una diabetes en la tercera edad, se enfoca en dos situaciones

distintas:

25



e La que incluye a aquellas personas con diabetes conocida anteriormente y que
actualmente han pasado la barrera de los 65 afios. Los avances en el
tratamiento de la diabetes han hecho posible que esto sea cada vez mas
frecuente.

e La de aquellas personas a las que se les diagnostica la enfermedad por

primera vez después de los 65 anos.

El primer grupo ya lleva, generalmente, afios de evolucién de la enfermedad y
conocen o deberian conocer las cosas mas relevantes de su enfermedad. Sin
embargo, aquellas personas en las que el diagnéstico es reciente deben intentar
aprender (dentro de sus posibilidades) todo lo relacionado con ella. Con la peculiaridad
de que, en ocasiones, y dado el estado fisico y psiquico, resulte dificil. Haciendo
énfasis que la educacion en estos pacientes, juega un rol de vital importancia para el

tratamiento de esta patologia.

También (Estrade, 2004) menciona que:

La diabetes que aparece en la edad avanzada en general es una diabetes tipo 2, no
insulinodependiente, y solo un porcentaje muy pequefio debuta con una diabetes
tipo 1 caracteristica. La diabetes en la edad avanzada en general es muy poco
sintomatica y de comienzo insidioso, debido en gran parte a la elevacion del umbral
renal para la glucosa que hace que hiperglucemias moderadas no se acompafien
de glucosuria, lo que explica la falta de poliuria y polidipsia.
Es por esta razén que en la mayoria de los casos de personas adultas mayores su
diagnostico se realiza a través de examenes de laboratorio de rutina o por la presencia

de complicaciones asociadas con la diabetes.

En varios estudios se relaciona la edad con el desarrollo de complicaciones, ya que
estos sefalan que, en los pacientes ancianos hay consideraciones muy especiales
que se debe tomar en cuenta, como por ejemplo: una simple cirugia puede tener el
doble de frecuencia de complicaciones en un diabético que en un no diabético, que la
hiperlipidemia puede contribuir a disminuir la sensibilidad a la insulina, que muchos
medicamentos pueden contribuir al desarrollo de la diabetes o a la complicacion de su
manejo una vez establecido, que la insulinoterapia es mas dificil de sobrellevar y que

la educacion es doblemente importante. (De la Paz y cols., 2012) (Dot y cols., 2007)

e Sexo

Segun una revista de salud, refiere que la diabetes en relacién al sexo, hace énfasis

con la mortalidad, la cual se representa el doble en los pacientes varones no
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diabéticos, y hasta 2,6 veces mas en las mujeres. Pero que este hecho no es asi a
todas las edades, ya que mientras mas jévenes son los pacientes, el incremento de

riesgo de mortalidad es aun mayor. (Revista Espafiola de Economia y Salud, 2008)

Segun la (OMS, 2012) casi la mitad de esas muertes corresponden a personas de
menos de 70 anos, y un 55% a mujeres. Segun (Garcia y Durruty, 2009) mencionan
que una de las consecuencias de la diabetes gestacional (DG) previa; es que
alrededor del 50% de estas mujeres presenta una DM2 10 afios después del parto.
Dato que sumaria al porcentaje expuesto por la OMS con mayor inclinacidon a contraer

DM2 por el sexo femenino.

Segun varios articulos, el sexo o el género dentro del estilo de vida de personas
con DM2 implica reconocer qué caracteristicas especificas de hombres y mujeres son
resultado de un complejo proceso individual y social que permite sacar del terreno
biolégico la diferencia entre los sexos y comprender variaciones, y asimetrias
relacionadas con la enfermedad y su atencién, pero también con el bienestar
biopsicosocial; por ende, en relacién con la identidad, autonomia y el desempeno de
roles, las practicas alimentarias, la actividad fisica, el manejo de sus emociones y su

entorno de convivencia.

En una investigacion realizada por (Salcedo A., y cols., 2008) manifiesta que la
mujer presenta mas situaciones de desventaja social, deterioro de vida saludable,
déficit de autocuidado y solidaridad, que incrementan su vulnerabilidad para afrontar
exitosamente su control glucémico y prevenir complicaciones, a diferencia de los

hombres.

En la poblacién general, las mujeres viven mas que los hombres, principalmente
porque se enferman menos del corazén. En el Ecuador, la esperanza de vida en el
afio 2010 es para los hombres es de 72.2 afios y para las mujeres es de 77.8 afos,
segun las estimaciones de proyecciones de poblacion. (INEC, 2010) A pesar de ello,
cuando presentan un diagndstico de DM2 las mujeres, les quita esa ventaja afirman

varios estudios.

Segun (Villarroel, 2011) manifiesta en base a datos estadisticos que el riesgo para
enfermarse del corazon es seis veces mas alta en mujeres con diabetes comparados
con las mujeres sin diabetes. Y que las mujeres con diabetes estan mas predispuestas

que los hombres a tener un peor control de la diabetes, tener obesidad, y tener presion
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alta y niveles elevados de colesterol. Concluyendo que este hecho agrava la situacion
femenina, puesto que la enfermedad cardiaca es mas mortal en mujeres con diabetes

que en los hombres con la enfermedad.

Para el sistema de salud los detalles expuestos que se relacionan a esta factor, ha
significado tener en cuenta el estilo de vida y la subjetividad del paciente para plantear
estrategias comprometidas con el mejoramiento de la salud, desde iniciativas para una

mejor calidad en la atencion, hasta la calidez de la relacién equipo de salud-paciente.

e Etnia y el Medio ambiente

Estudios realizados en comunidades nativas americanas, especialmente en
poblaciones mestizas como las de paises de Bolivia, Peru, Ecuador y Guatemala
donde mas del 40% de habitantes son indigenas, han demostrado una latente pero
alta propensién al desarrollo de diabetes y otros problemas relacionados con la
resistencia a la insulina, que se hacen evidentes con el cambio de los habitos de vida,

lo cual esta ocurriendo de forma progresiva hoy en dia. (ALAD, 2006)

Segun (Islas y Lifshitz, 1999) mencionan que existe una mayor ocurrencia de
contraer DM2 en la poblacion negra o de ascendencia hispana. Donde el riesgo
relativo de la enfermedad es 3.1 veces mas frecuente en los hispanos, que en la

poblacion blanca estadounidense.

En general estos factores de riesgo hacen referencia de que la Diabetes ataca en
particular a ciertas poblaciones étnicas, donde la inclusion de factores
medioambientales o de estilo de vida puede aumentar el riesgo de desarrollar DM2 en
poblaciones susceptibles. Como un ejemplo claro, se puede manifestar el aumento de
la prevalencia en las poblaciones que han emigrado a lugares mas urbanizados, en
comparacion de las personas que han permanecido en sus hogares tradicionales. Este
fendbmeno migratorio, segun refieren varios estudios, ha generado cambios
importantes en la dieta, la actividad fisica, el nivel socio econdmico y una obesidad

aumentada.

Segun (ADA, 2001) explica que la adopcion de un estilo de vida occidental, que se
puede interpretarse con la ingesta de una dieta rica en grasas y una forma de vida
sedentaria, ha sido asociada con un aumento dramatico de la tasa de DM2 en los
indios pima de Arizona; donde alrededor del 55% de los adultos mayores de 35 afios

tienen DM2. Ademas indica que esta enfermedad, se esta diagnosticando con una
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mayor frecuencia en los nativos norteamericanos menores de 30 afios de edad, y aun

en individuos mas jovenes como de 7 anos.

Existe una teoria que puede explicar la prevalencia aumentada de diabetes y la
resistencia a la insulina entre las personas nativas, al cual se denomina: gen
“ahorrador”; creado por los afios de vida en condiciones de subsistencia, permite a las
personas nativas extraer gran cantidad de energia y grasa de pequenas cantidades de
comida. Pero en la actualidad en medio de una época donde abundan los alimentos
procesados, este gen retroactua para inducir obesidad y diabetes. (Franz y cols.,
2009)

e Antecedentes heredofamiliares

Es ampliamente conocido que la obesidad y el sedentarismo son los principales
factores de riesgo de desarrollar DM2 y de complicaciones en personas genéticamente
susceptibles. Segun la Revista de Prevencion de la Diabetes Mellitus tipo 2, publicada
por (Garcia y Durruty, 2009) estima que aproximadamente el 50% de dichos factores

son de origen genético y la otra mitad se asocian a factores de tipo ambientales.

En los individuos con antecedentes familiares de diabetes, el riesgo de padecer la
enfermedad varia segun la edad dependiendo del momento del diagnéstico y el tipo de
diabetes. En una revisidn reciente se llegd a la conclusion de que tener un progenitor
con DM2 aumenta entre dos y cuatro veces las posibilidades de que los hijos
padezcan la enfermedad, y que la concordancia entre hermanos es superior a la

observada entre padre e hijo. (Van der Sande, 2001)

En un estudio realizado en el norte del Sudan, los antecedentes familiares de
diabetes eran 2,3 veces mas frecuentes entre los diabéticos que entre los no
diabéticos. Donde el riesgo elevado de diabetes es significativamente mayor en
personas que tienen antecedentes de diabetes en familiares de primer grado (padres,

hermanos, hijos o abuelos) y también de segundo grado (tios o sobrinos).

En individuos genéticamente predispuestos, la resistencia a la insulina es el defecto
detectable mas temprano y puede tener lugar 15-25 anos antes del comienzo clinico
de la DM. Mencionan ademas que los familiares de pacientes con DM2 presentan con
mayor frecuencia insulinorresistencia y una elevada prevalencia de sindrome

metabdlico respecto al resto de la poblacién. (Zamora y Marrugat, 2002)
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Varios datos epidemioldgicos relacionados con la enfermedad apuntan a que en
una misma familia es habitual que se compartan estilos de vida, por lo que con

frecuencia se suele observar familias con unos habitos dietéticos poco saludables.

e Edad diagnostico o Tiempo de diagnéstico de DM2

El tiempo de evolucion de la DM es el parametro que clasicamente se ha
relacionado con la aparicién de varias complicaciones, una de las mas relevantes es la
presencia de la Retinopatia Diabética (RD), en un estudio realizado por (Licea y cols.,
2007) se menciona que este factor de riesgo esta estrechamente relacionado con su
aparicion; o sea, que en la medida en que éste es mayor, mas elevada es la
probabilidad de sufrir una RD. Y que en las personas con DM 2 la RD puede
observarse en el 30 % antes de los 5 anos de evolucion de la DM 2, incluso

confirmarse en el momento del diagnéstico clinico.

En un estudio realizado por (Hillier y cols., publicado en la revista Diabetes
Care, 2003) se mencionan algunos resultados sobre el impacto de que tiene la
evolucién de la diabetes segun el tiempo diagnéstico y la edad; los cuales se resumen

en:

- Las personas en quienes el diagnéstico de DM2 se hizo a edad temprana
(18 a 44 anos de edad) presentan una probabilidad del 80% mayor de tener
que iniciar un tratamiento con insulina que las que tenian 45 afnos o mas en
el momento del diagndstico.

- El peligro de sufrir complicaciones macrovasculares en general, fue dos
veces mas alto en el grupo con DM2 diagnosticada a edad temprana, en
relacion con el grupo en el cual el diagnéstico de DM2 se hizo después de
los 45 anos.

- El riesgo de infarto del miocardio fue 14 veces mayor en los diabéticos en
quienes el diagnostico se estableci6 a edad temprana que en el grupo
control. Mientras que en los diabéticos en quienes el diagnostico después de
los 45 afos tuvieron un riesgo cuatro veces menor de sufrir un infarto del

miocardio que el grupo testigo.

Todos estos datos indican que la DM2 de aparicidon temprana es una enfermedad
mucho mas peligrosa desde el punto de vista cardiovascular que la DM2 de aparicion

mas tardia.
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e Concentracion sérica de glucosa

Varios autores mencionan que una persona que haya tenido la glucemia elevada
durante un tiempo, aunque sea por situaciones que ya no estan presentes, como la
diabetes gestacional o el aumento de glucosa secundario a la toma de algunos
medicamentos, representa un mayor riesgo de padecer diabetes. Donde el pancreas
durante una época estuvo trabajado mal y la reserva de insulina se ha visto

comprometida, por lo que se dispone de una menor cantidad para el futuro.

(Islas y Lifshitz, 1999) indican que cerca de 11% de los sujetos con intolerancia a la
glucosa se convertirdn en diabéticos en 5 afios y 21% a los 10 afos. Los autores
realizan una revisién de un ensayo clinico de 10 afios de seguimiento de pacientes
con intolerancia a la glucosa, donde observaron que ninguno de los sujetos con curva
de tolerancia oral a la glucosa (CTOG) normal desarrollé diabetes en 10 afos. En
este estudio el 29% de los sujetos con CTOG anormal y sin tratamiento alguno
desarroll6 DM2, mientras que en un grupo experimental con tratamiento dietético e

hipoglucemiante (tolbutamida) ninguno desarrollé la enfermedad a los 10 afos.

Segun la (Fundacién Espanola del Corazén, 2008) relaciona a la diabetes vista
desde una produccién de insulina insuficiente o una resistencia a su acciéon, hace que
la glucosa se acumula en la sangre (hiperglucemia), dainando progresivamente los
vasos sanguineos (arterias y venas) y acelera el proceso de arteriosclerosis
aumentando el riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular: angina, infarto
agudo de miocardio (asi como sus complicaciones y la mortalidad posterior al infarto) y

la muerte cardiaca subita.

Las consecuencias de mantener concentraciones elevadas de glucosa, sin duda
alguna como manifiestan varios autores, sera un importante factor de riesgo para el
desarrollo de multiples complicaciones propias de la enfermedad, agravando de esta

manera el estado de salud del paciente diabético.

e Antecedentes de Enfermedad Cardiovascular

Las enfermedades cardiovasculares (EC) hacen referencia a afecciones
relacionadas con el corazén y los vasos sanguineos como arteria, vasos y capilares
de todo el organismo. Un dato interesante recolectado de una revista médica de Peru,

indica que cada mes 5 o0 6 usuarios portadores con DM2 se complican con uno 0 mas
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complicaciones cardiovasculares en el Hospital Nacional Sur Este de EsSALUD-

Cusco.

Segun (Jemal y cols., 2005; citado por Carrasco y cols., 2008) mencionan que la
DM2 es tanto un factor de riesgo como un indicador de dano cardiovascular, pues 70%

de los diabéticos muere por infarto o accidente vascular.

En un estudio realizado por (Gimeno J., y cols., 2004) enfocado a determinar la
contribuciéon del sindrome metabdlico a la aparicion de eventos cardiovasculares en
pacientes con DM2, expone que las tasas de enfermedad cardiovascular global,
coronaria y cerebrovascular, expresadas por cada 1.000 pacientes/afo, fueron: 14.0,
5.6 y 8.4, en pacientes sin sindrome metabdlico, y 33.3, 20.7 y 11.7, respectivamente,
en pacientes con sindrome metabdlico. Donde concluyen que el incremento del riesgo
cardiovascular total y coronario en los pacientes con DM2 se presentaba mayor

dependiendo el numero de hallazgos definitorios de sindrome metabdlico.

En una investigacion realizada por (Zamora y Marrugat, 2002; publicada en la
Revista Espafiola de Cardiologia, 2002.) indica que el riesgo vascular es mas elevado
en los pacientes en que predomina la resistencia a la insulina (DM2), donde el riesgo
relativo de EC en la DM tipo 2 en comparacién con la poblacion general esta
aumentado entre 2 y 4 veces, el cual es mayor en las mujeres, ya que pierden el
efecto protector sobre la EC asociado al ciclo hormonal menstrual. Haciendo énfasis
que es de suma importancia detectarlos clinicamente para aplicar las medidas
terapéuticas preventivas adecuadas, ya que, el prondstico de los pacientes con
diabetes tras la aparicion de un evento coronario es peor que en los no diabéticos.
Ademas se menciona que los diabéticos tipo 2 representan el 90% de la poblacion

diabética y la EC es la causa principal de muerte en estos pacientes.

Elriesgo cardiovascular de una persona diabética de padecer un evento
cardiovascular se iguala al de una persona no diabética que haya tenido un infarto.
También incrementa la posibilidad de enfermedad cerebrovascular o afectacion de las
arterias periféricas. Y que para entrar en el cerebro la glucosa no necesita insulina, ya
que penetra directamente desde la sangre. Recomendando que el mantener unos
niveles constantes de glucosaen la sangre (entre 60-110 mg/dl) evita que se
produzcan dafos a nivel del sistema nervioso. (Fundaciéon Espanola del Corazén,
2008)
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Segun (De la Paz y cols., 2012) Los adultos mayores y los ancianos obesos con
antecedentes familiares estan en mayor riesgo de tener Diabetes y sufrir sus
complicaciones cardiovasculares. En pacientes con DM2 la excesiva grasa abdominal
(obesidad) se ha asociado a pobre control metabdlico, dislipidemia y complicaciones

cardiovasculares

Ademas segun (Framigham citado por De la Paz y cols., 2012) hace referencia
que el riesgo para la aparicion de un evento cardiovascular es mayor en un paciente

con HTA y que ademas es diabético, que en uno que no presente esta enfermedad.

B. Factores Modificables

e Sobrepeso y obesidad

El sobrepeso afecta entre un 20 y 25 % a la poblacién mundial, segun los registros

de la Organizacién Mundial y Panamericana de la Salud

(La Agencia de Noticias Andes, 2012) Menciona que el incremento del peso
corporal y el sedentarismo son los factores que contribuyen al establecimiento del
sindrome metabdlico, que en el caso de Ecuador afecta a cerca del 40 % de la
poblacion total, segun referentes de MSP. Ademas indica que de cada diez personas
adultas y adultos mayores (65 afios en adelante), por lo menos cinco sufren de

sobrepeso, mientras que uno de cada cuatro adolescentes presenta el problema.

Las enfermedades cronicas asociadas a la nutricion (ECN) son en la actualidad las
principales causas de enfermedad y muerte en la mayor parte del mundo. Segun
(Ogden y cols., 2003; citado por Carrasco y cols., 2004) definen a la obesidad como
una enfermedad crénica tratable y prevenible, caracterizada por la acumulacién de un
exceso de grasa en el cuerpo, que provoca efectos adversos severos. Y mencionan
que en Chile como en la mayoria de paises latinoamericanos, las enfermedades
cardiovasculares y el cancer representan las mayores amenazas para la salud de la
poblacién, ambas relacionadas en forma directa o indirecta a los habitos nutricionales,

en asociacion al perfil genético caracteristico de las personas.

La DM2 es una de las comorbilidades mas asociadas al exceso de grasa corporal.
Convirtiéndose en el principal factor de riesgo modificable, particularmente la de
obesidad de tipo androide (distribucion de tejido graso téraco-abdominal-visceral). La

presencia de DM2 e hipertension arterial, es tres veces mayor en adultos con
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obesidad, cifra que se incrementa de 3.8 a 5.6 veces para las edades de 25 a 45 afios

respectivamente. (Manson y cols., 2004; citado por Carrasco y cols., 2008)

La obesidad es un sindrome de etiopatogenia multifactorial caracterizado por un
aumento del tejido graso. Esta anormalidad de la composicién corporal se acompana
de variadas manifestaciones patolégicas. Asi, (Conferencia de Consenso del NIH,
USA 1985; citada por Gurruchaga, 1997) senala: "la obesidad esta claramente
asociada con hipertension, hipercolesterolemia, diabetes mellitus no insulino

dependiente y aumento de algunos canceres y otros problemas médicos".

En consecuencia, esta patologia en forma directa o a través de sus enfermedades
asociadas, reduce las expectativas de vida de quienes la padecen. Donde los mayores
aumentos de morbimortalidad se producen en obesidades moderadas o severas (IMC
>30 kg/m2), es decir con sobrepesos mayores al 20% del peso aceptable, segun

manifiesta este autor.

Segun (Zavaroni y cols., 1999; citado por Papapietro y cols., 2005) menciona que
en el paciente obeso se ha demostrado alta prevalencia de DM2, hipertension arterial
y dislipidemia. Estas patologias comparten la caracteristica de la insulinorresistencia y
forman parte del sindrome metabdlico, actualmente reconocido como predictor de

enfermedad cardiovascular precoz.

También se ha demostrado segun varias investigaciones, que la disminucion del
peso corporal puede mejorar o disminuir la severidad y parametro metabdlicos de
aquellas patologias relacionadas con el sindrome metabdlico [diabetes mellitus tipo 2
(DM2), hipertensién arterial (HTA), dislipidemia e insulinoresistencia (IR)], que cuando
se encuentran en un paciente obeso se las reconoce como comorbilidades
metabdlicas de la obesidad. (Lopez y cols., 2011) (Carrasco y cols., 2008) (Lépez,
2001)

En la evaluacion de un programa piloto de intervencion en adultos con sobrepeso u
obesidad en riesgo de diabetes, se observé un problema muy llamativo: un alta tasa
de abandono del plan de tratamiento (42%), el cual es uno de los principales
problemas observados en estudios de manejo de obesidad, segun mencionan los
autores. Ademas indican que a menudo la causa del abandono se debia a una baja
reduccion de peso inicial, a la influencia del ambiente sociocultural del que provienen,

y las dificultades intrafamiliares, las cuales reducen significativamente la adherencia a
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un programa que pretende promover estilos de vida saludables en esta poblacion.

(Carrasco y cols., 2008)

Varios autores proponen que para mejorar la efectividad de futuros programas en
pro de detener y tratar la obesidad y diabetes de una poblacién, es importante
considerar la motivacion, expectativas y potenciales dificultades de cada sujeto al
momento de ingresar al plan de intervencion. Y que factores tales como la motivacion
propia para perder peso, el apoyo social, una mayor capacidad de soportar el estrés,
autonomia, mayor responsabilidad y autocuidado y la mayor estabilidad psicoldgica, se
han asociado a una mayor probabilidad de éxito en la reduccion de peso y el

mantenimiento de los resultados a largo plazo.

¢ Hipertension arterial (HTA)

Se define segun la OMS como presion arterial igual o mayor a 160/95. A nivel
mundial, uno de cada tres adultos tiene HTA, trastorno que causa aproximadamente la
mitad de todas las defunciones por accidente cerebrovascular o cardiopatia. Se
considera que ese problema fue la causa directa de 7,5 millones de defunciones en
2004, lo que representa casi el 13% de la mortalidad mundial. (OMS, 2012)

Resulta importante determinar las enfermedades asociadas a la DM, pues las
politicas de la intervencion educativa estan en dependencia de ello y de otros factores

que determinan en muchas ocasiones complicaciones sobreanadidas.

La asociacion entre la DM y la HTA hace que algunos autores hablen de "epidemia
en progreso”, dado por diversos motivos, tales como: La prevalencia de HTA en la
poblacion con DM es aproximadamente el doble que en las personas que no
presentan dicha afeccion; ademas, la HTA es determinante en el desarrollo y
progresion de la nefropatia diabética, por lo cual se ha demostrado que un adecuado
tratamiento de la hipertensién arterial puede ralentizar la progresién de dicha

neuropatia. (De la Paz y cols., 2012)

Estudios realizados abordan que el riesgo para la aparicion de un evento
cardiovascular es mayor en un paciente con HTA y que ademas es diabético, que en
uno que no presente esta enfermedad. Asimismo, la HTA es uno de los factores de
riesgo mas importantes para el desarrollo de complicaciones cardiovasculares y

cerebrovasculares en el paciente diabético. (Barberia, 2010)
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La asociacion entre obesidad e hipertension arterial es un hecho frecuente. Segun
(Stamler citado por Gurruchaga, 1997) describe la prevalencia de hipertensién en una
poblacion norteamericana cercana a un millén de personas, determinando que los
obesos entre 20 y 39 afos presentan el doble y entre 40 y 64 afios un 50% mas de
hipertension que los sujetos de peso normal. Manifestando a su vez que en estudios
longitudinales existentes demuestran que el aumento de peso produce un significativo
incremento de la presion arterial, mientras una baja de peso de pacientes obesos

reduce las cifras tensionales.

Los mecanismos patogénicos no son claros, pero se ha supuesto que la obesidad
podria explicar esta asociacion al generar resistencia insulinica, con la consiguiente
hiperinsulinemia, la cual aumenta el gasto cardiaco y la resistencia periférica, que son
los principales componentes reguladores de la presion arterial. Todo lo anterior

favorece la hipertension, y por ende al desarrollo de complicaciones. (Barberia, 2010)

Es un hecho indiscutible que una de las medidas mas efectivas para mejorar la
hipertension y llevar un adecuado tratamiento de DM2 en un individuo obeso es la

reduccion del peso.

e Dislipidemia

Las dislipidemias constituyen una alteracién comun en la DM tipo 2, siendo la mas
comun la llamada “dislipidemia aterogénica”, elevacion de los niveles de triglicéridos
séricos, reduccion del colesterol HDL (lipoproteina de alta densidad o colesterol
bueno) vy predominio de las particulas de colesterol LDL (lipoproteina de alta

densidad o colesterol malo) pequeias y densas. (Islas y Lifshitz, 1999)

Segun (llinait, 1997) a través del analizar varios estudios, resume que la
hipertrigliceridemia es la dislipidemia mas frecuente en el diabético, y la
hipercolesterolemia es mas frecuente que en las personas no diabéticas. Ademas
menciona que en el diabético se presentan alteraciones estructurales de las
lipoproteinas que alteran la funcion plaquetaria y el sistema inmunolégico, todo lo cual
tiene en su conjunto un efecto que favorece el proceso aterogénico (que expone

como resultado la formacién y progresion de la placa ateromatosa).

Los tradicionales factores de riesgo aterogénico como son la diabetes, el habito de

fumar, la obesidad, la hipertension arterial, la hipercolesterolemia, etc., se encuentran
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asociados en su gran mayoria en los pacientes que han sufrido un infarto agudo de

miocardio o un accidente cerebro-vascular. (Espondaburu, Fara y Ocampo, 2004)

En un articulo realizado por (Pollak, Arteaga y Serrano, publicado en la revista
ALAD, 2007) se analiza los resultados de trabajos prospectivos recientes, que indican
que la reduccion de los niveles de lipidos séricos en los pacientes diabéticos, tanto
en prevencion primaria como secundaria, se traduce en una reduccién significativa del
riesgo de eventos cardiovasculares. Estos hallazgos son concordantes con el analisis
de un estudio de UKPDS (UK Prospective Diabetes Study Group, en 1998, citado por
Pollak. y cols., 2007), en el cual los niveles de Colesterol LDL fue el principal
indicador independiente de riesgo cardiovascular, lo que demuestra la importancia

del 6ptimo manejo de la dislipidemia en estos pacientes.

Ademas, en otros de los articulos analizados por estos autores mencionan que en
un estudio prospectivo de Framingham, con 30 afios de seguimiento, demostré que
los pacientes diabéticos presentan una incidencia significativa de hipertrigliceridemia y
de niveles de Colesterol HDL inferiores a 35 mg/dl. También se observaron en
mujeres, tasas de Colesterol total > 240 mg/dl en un 40% de los casos, lo que parece
especialmente notorio en mujeres con terapia estrogénica anticonceptiva o de

reemplazo hormonal y en aquellos pacientes bebedores excesivos de alcohol.

A partir de estos resultados se puede senalar que la dislipidemia habitual de un
paciente diabético se caracteriza por una hipertrigliceridemia (en ayuno y post
prandial), un nivel de HDL bajo, y niveles normales o moderadamente elevados de

Colesterol total y colesterol LDL, esto ultimo sobre todo en mujeres.

Segun (Gomez, 2005) los diabéticos tipo 2 son propensos a padecer
arteriosclerosis acelerada y es la enfermedad cardiovascular (ECV) que causa la mas
importante de mortalidad. Indica también que en estos enfermos se multiplican el
riesgo de muerte cardiovascular por 2-4 veces, fallecen de complicaciones derivadas
de aterosclerosis en el 75% de los casos y sufren enfermedad coronaria de peor
pronostico que los no diabéticos. Donde recomienda que un control correcto de los
factores de riesgo cardiovascular (FRCV: tabaco, hipertension arterial, hiperglucemia,

dislipidemia y obesidad) tuviera una gran repercusion clinica sobre estos pacientes.
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¢ Inadecuado control metabdlico

En un estudio epidemiolégico realizado por (Stewart y cols., 2007), sobre el control
de la DM2 por médicos generales del sector privado en nueve paises de América
Latina, determind que los niveles de glucemia no estan suficientemente controlados
(glucemia en ayunas = 110 mg/dL) en 78% de los pacientes, la proporcion de
pacientes con HbA1c < 7,0% fue de 43,2%, y que el control glucémico se redujo
significativamente al aumentar la duracion de la DM2 (> 15 afos) de los pacientes con

DM2 que se atienden en el sistema privado de salud de América Latina.

Este dato en relacion a la literatura planteada anteriormente, en concordancia con
los otros factores de riesgo, lleva a deducir que un inadecuado control de la glucemia
causara sin duda alguna el aumento del desarrollo de complicaciones propias de la

DM. Esto a su vez generara el aumento de las tasas de morbimortalidad.

(Pirart, citado por Reyes y Urquizo, 2008) menciona que el mal control metabdlico
acumulado durante afios se asocia con una mayor prevalencia e incidencia de

retinopatia, nefropatia y neuropatia, y especialmente la retinopatia grave.

Esto autores hacen referencia que en la actualidad, segun informacién de medicina
basada en la evidencia, sobre la enorme importancia de controlar adecuadamente la
glicemia. Exponiendo que el estado de hiperglucemia sostenida complica al paciente
diabético, donde las complicaciones microvasculares estan directamente relacionadas

con ese estado.

Segun (Laclé y Jiménez, 2004) mencionan que existe evidencia cientifica que
correlaciona las complicaciones a largo plazo con los niveles elevados de
Hemoglobina Glicosilada (HbA1c) y el pobre control de la DM, ya que por si sola la
glicemia en ayunas, no revela un verdadero control metabdlico. La relacion que existe
entre la hiperglicemia persistente y el riesgo de complicaciones microvasculares esta
bien establecida en varios estudios que estos analizan, la cual permitira la
estratificacion de los pacientes en categorias de riesgo para desarrollar
complicaciones microvasculares, por lo que sirve para evaluar y pronosticar el futuro

de los pacientes.

Para lograr un buen control de la DM2 se deben alcanzar metas establecidas para

cada uno de los parametros que contribuyen a establecer el riesgo de desarrollar
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complicaciones crénicas como la glucemia y la hemoglobina glicosilada, los lipidos, la

presion arterial y las medidas antropométricas relacionadas con la adiposidad.

(ALAD, 2006) Senala que se debe tener en cuenta, que en la mayoria de los
parametros bioquimicos referidos, no existe un umbral por debajo del cual se pueda
asegurar que la persona con diabetes nunca llegara a desarrollar complicaciones. Por
consiguiente las metas que se presentan en la tabla siguiente, son en cierta medida
arbitrarias y se han establecido con base en criterios de riesgo-beneficio al considerar

los tratamientos actuales, pero pueden cambiar con los resultados de nuevos estudios.

llustracién 3: Metas para el control de los parametros de control glucémico a la

luz de la evidencia actual. Los valores de glucemia estan en mg/dl.

Normsl Adeouaco racecuass

osio ato

<000 70-120 > 120

Glucemia 1-2 horas postprandial <140 70 -140 @ = 140
< g <65 = 704

BB

@)

El nesgo de hipoglucemia aumenta significafivamente cuando se mantienen niveles dentro del rango de una persona no diabética mediante ef uso
de hipoglucemiantes v debe evitarse en adultos mayores permifiendo metas manaos estrictas.

La reduccidn a limites normales de | glucemia post-prandial susle tener menor riesgo de hipoglucemia por lo cual 8 también una meta adecuada
La Alc normal tambsén se puede definir como el valor promedio para la poblacion no diabética de referencia. + 2 desvisciones estandar usando el
método de referencia del DCCT es 6.1%

Con los nuevos tratamientos ya 8s posile obtener y quizas mantener una HoA 1 casi normal. Aunque todas |as Asobizciones Intemnacionales oe
Diabetes concuerdan en que se debe tratar de alcanzar esta meta, la mayoria propone gue se baje a menos de 7% y que un valor mas alto ya obli-

ga a actuar para iniciar o cambiar una ferapia.

Fuente: Guia para el Diagnéstico y manejo de la Diabetes Mellitus Tipo 2.
Elaborado por: ALAD, 2006.

Por lo que se han establecido como niveles "adecuados" aquéllos con los cuales se
ha logrado demostrar reduccion significativa del riesgo de complicaciones cronicas y
por lo tanto se consideran de bajo riesgo. Niveles "inadecuados" son aquellos por

encima de los cuales el riesgo de complicaciones es alto.

C. Factores de riesgo para el desarrollo de complicaciones relacionados con el
estilo de vida.

La OMS define el estilo de vida como la manera general de vivir que se basa en la
interaccion entre las condiciones de vida y los patrones individuales de conducta, los
cuales estan determinados por factores socioculturales y por las caracteristicas
personales de los individuos. Se conoce que el estilo de vida saludable disminuye el
riesgo de las enfermedades que tienen las mayores tasas de mortalidad en México y

en el nivel global. (Lopez-Carmona y cols., 2004)
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Segun (Islas y Lifshitz, 1999) realizan un analisis en varios estudios de migracion y
mencionan que aquellas personas que cambian su estilo de vida de oriental a
occidental tienden a desarrollar diabetes con mayor frecuencia. Asi también
sociedades con estilos de vida modernos, tienden a tener mayor incidencia de la
enfermedad. Ademas segun datos de estudios realizados con poblaciéon mexicana que
radica en los EE.UU. observaron que conforme adoptan las costumbres de ese pais
tienen una mayor ocurrencia de obesidad y diabetes, en relaciéon con aquellos que no
cambian sus costumbres.

(Vives, 2007) manifiesta que:

El analisis de los estilos de vida adquiere un interés creciente, ya que el conjunto de
pautas y habitos de comportamientos cotidianos de las personas tienen un efecto
importante en su salud y, ademas, cada dia aumenta la prevalencia del conjunto de
enfermedades relacionadas con los malos habitos comportamentales. Uno de los
objetivos fundamentales de la APS es la modificacion de conductas de la poblacion,
tanto para cambiar estilos de vida que amenazan el bienestar individual, como para
lograr sentirnos saludables. En nuestra labor diaria como médicos de la atencion
primaria de salud esto se ha convertido en un desafio de primera linea.
La Federacion Mexicana de Diabetes (FMD) resalté que el desarrollo de esa
enfermedad puede reducirse o evitarse hasta 50% si se concretan modificaciones al
estilo de vida, por lo que exhorté a los especialistas a sumar esfuerzos para orientar

sobre el tema y construir una sociedad saludable.

En definitiva, la diabetes mellitus es una condicidon en la que para su aparicion
existen factores medioambientales asociados al estilo de vida, que pueden acelerar su
desencadenamiento asi como el desarrollo de complicaciones, entre ellos, los habitos
previos que la persona tiene en referencia a una serie de comportamientos
(alimentacion, actividad fisica, manejo de emociones y empleo de alcohol y tabaco por
ejemplo), por lo que el estilo de vida, es una variable importante en la aparicion de la

diabetes.

Y de esta variable se derivan algunas recomendaciones, sefialadas por varias
organizaciones que tratan con la DM, donde una vez que el paciente ha sido
diagnosticado con la enfermedad, el tratamiento exitoso reside en la adherencia a
ciertas pautas, incluyendo aqui los cambios de los habitos de alimentacion, en la
realizacién de actividad fisica, la realizacién de los controles médicos y de laboratorio
correspondientes y la administracién de medicamentos para el control de la glucosa

sanguinea.
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Se pueden lograr cambios significativos con una reduccién de un 5 a 10% del peso
(evidencia nivel 1) y por consiguiente éste debe ser siempre uno de los primeros
objetivos del manejo de la diabetes en el paciente con sobrepeso. (ALAD, 2006) Todo

este panorama enfoca indudablemente en los cambios de estilos de vida.

e Dieta y Patrones alimentarios

Las enfermedades cronicas no trasmisibles relacionadas con la dieta (ECNTD)

estan asociadas con el consumo de dietas con poca fibra, es decir disminucion del
consumo de frutas y verduras, mucha grasa y muchos azucares simples. Sin embargo,
los patrones de la dieta no son el Unico factor involucrado en su origen, pues existen
otros elementos concomitantes como son: disminuciéon de la actividad fisica, el

consumo de alcohol, el habito de fumair, el estrés.

Sobre la base de este conjunto de factores subyacen fenbmenos de caracter
estructural vinculados a procesos sociales (cultura, desocupacién, urbanizacion,
surgimiento de empresas alimentarias, el aumento de productos alimentarios

procesados, venta de alimentos callejeros, etc.).

Los estilos de vida no saludables que son modificables por la conducta, como el
sedentarismo y los malos habitos nutricionales contribuyen a la aparicion de
sobrepeso corporal y obesidad, que constituye un factor de riesgo para la aparicion de
enfermedades crénicas como la diabetes mellitus, la cardiopatia isquémica y el cancer.
(Quirantes y cols., 2009)

Durante el periodo de 1974-1990, segun (Yépez y cols., 1996) menciona que en el
Ecuador se observd un incremento notable en la frecuencia de un grupo de
enfermedades de naturaleza crénica, no trasmisible, entre las que se destacan la
enfermedad cerebro-vascular, la enfermedad isquémica del corazén, los tumores
malignos particularmente el cancer gastrico y la diabetes mellitus, todas estas
relacionadas sin duda alguna por una inadecuada ingesta dietética y aspectos

medioambientales.

Segun (Serrano, citado por Yaglie, 2008) la diabetes forma parte del "trio de
epidemias", junto a las enfermedades cardiovasculares y la obesidad, "muy ligadas al
actual estilo de vida occidental", con habitos alimentarios erréneos (muy ricos en

calorias y grasas), estilo de vida sedentario y estrés psicoldgico.
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En casi todos los grupos humanos donde la prevalencia de DM2 coexiste con la
obesidad, pocos diabéticos se apegan a practicas y comportamientos nutritivos y
saludables; segun (Olson, citado por Cabrera y cols., 1996) el 70% de los pacientes
diabéticos tienen practicas nutricias inadecuadas, y que el manejo de la diabetes

mellitus y de la obesidad a través de la educacion favorece las practicas nutricionales.

Tales practicas nutricionales inciden en la dieta y en la reduccién del peso, lo que
facilitara el control metabdlico ademas de lograr el peso cercano al ideal y el control de

los del resto de factores de riesgo.

Es necesario conocer la realidad alimentaria de cada grupo de edad, y mas aun
cuando presenten una enfermedad crénica. Por ejemplo los cambios que el adulto
mayor experimenta, pueden ser modificados por los patrones de alimentaciéon y el
estado nutricional. Se ha conocido como los habitos alimentarios inadecuados se
convierten en un factor de riesgo importante de morbilidad y mortalidad, contribuyendo
a una mayor predisposicion a infecciones y a enfermedades cronicas asociadas con el

envejecimiento lo que disminuye la calidad de vida.

Segun (Restrepo y cols., 2006) menciona que en los adultos mayores las diferentes
patologias que enfrentan han generado modificaciones en su alimentacion, y que si
bien dichas modificaciones son importantes para mantener un buen estado de salud,
para ellos representa una dificultad al tener que modificar habitos alimentarios que

tuvieron por anos.

Se reconoce que la alimentacion en las etapas anteriores de la vida del adulto
mayor es un factor que determina su salud actual. Pese a que se identifica el valor
nutricional y la importancia de algunos grupos de alimentos en esta etapa de la vida,
los adultos mayores tienen limitantes para el acceso, consumo y aprovechamiento
bioldgico de los mismos, segun el desgaste y deterioro de salud que estos presenten.
(Quirantes y cols., 2009)

El plan de alimentacion es el pilar fundamental del tratamiento de la diabetes en
cualquier etapa de la vida. No es posible controlar los signos, sintomas vy

consecuencias de la enfermedad sin una adecuada alimentacion.

e Actividad Fisica

Uno de los factores de riesgo de la diabetes es la obesidad, como se menciona

anteriormente, la cual actia fundamentalmente por factores ambientales, como es el
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desequilibrio entre el ingreso (habitos alimentarios) y el gasto de energia (actividad
fisica), de ahi la importancia del conocimiento de estos dos ultimos factores para

definir una intervencién integral y eficaz.

Segun (Quirantes, 2009) senala que la disminucién del gasto caldrico vital se debe
en buena medida a los avances de la sociedad moderna, al menos esfuerzo en el
proceso productivo, a la mecanizacion de las tareas domésticas y deambulacion;
menor gasto por termorregulacion y quiza también, a una menor competencia de los

mecanismos de accion dinamico-especifica de los alimentos muy elaborados.

En algunos estudios transversales muestran que la intolerancia a la glucosa y la
diabetes ocurren mas a menudo en individuos sedentarios comparados con sujetos
activos. En otro estudio analizado por Camera, que evalud la actividad fisica de 6000
varones, observd que la tasa de incidencia de diabetes, ajustada por la edad,
disminuia a medida que aumentaba el total de kilocalorias gastadas con la actividad

fisica por semana. (Camera, 2001)

El anciano diabético es un problema de gran trascendencia sanitaria, justificada por
su elevada prevalencia, las dificultades para el diagnéstico, tratamiento y educacion,
hacen que requiera de una evaluacion integral de su estado fisico y su capacidad
funcional, donde las complicaciones agudas y cronicas son mas frecuentes y graves
en los adultos mayores. Ademas en su estudio se encontré que uno de los principales
factores de riesgo en la poblacion adulta mayor fue el sedentarismo en un 66,7% vy la

hipertension arterial con un 55,5%. (Dot y cols., 2011)

El ejercicio fisico es rutinariamente recomendado a pacientes con diabetes, pero
cuando las complicaciones ocurren, el ejercicio es a menudo descuidado. La
inactividad fisica puede no solo afectar las complicaciones, sino que estas a su vez
pueden afectar la posibilidad de realizar ejercicio. Estas complicaciones combinadas

con inactividad fisica, pueden adelantar la aparicion de incapacidad.

El ejercicio es un componente importante en el manejo de la diabetes, de manera
que puede ser utilizado para fomentar la salud y la calidad de vida de los pacientes

afectados de dicha enfermedad.

e Consumo de tabaco

A lo largo del tiempo, han existido multiples trabajos y publicaciones que senalan

los efectos nocivos del cigarrillo sobre la salud en general, lo cual, hoy en dia para la
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gran mayoria de personas no es desconocido. Pero existe una poblacion
especialmente susceptible a las acciones perjudiciales del tabaco, la cual representa a

las de los pacientes diabéticos.

La Sociedad Mexicana de Nutricién y Endocrinologia menciona que existe un mayor
riesgo de (hasta del 50%) de padecer diabetes en las personas que fuman que en las
que no. Manifestando a su vez que el riesgo es mayor en las mujeres que fuman
mucho (25 cigarrillos por dia) que en el resto de la poblacion, sin embargo, en todos
los fumadores aumentan el riesgo y multiplica el dafio a sus 6rganos. También indica
que las personas fumadoras con diabetes suelen tener mayor dificultad para controlar
sus niveles de glucosa, necesitando mas medicamentos, dosis mas altas y

tratamientos mas agresivos.

(Mahonen, citado por el Centro Antidiabético de México, 2013): comprobd que los
fumadores con edades entre 35 y 39 afios tienen un riesgo 5 veces mayor de
experimentar ataques cardiacos que los no fumadores de edades similares, dato

publicado en la revista Tobacco Control, en agosto del 2004.

En varias publicaciones relacionadas con el tabaquismo y la diabetes, se identifica
a la nicotina como la principal causa de enfermedad cardiaca, esta sustancia es un
componente importante del tabaco y es una de las sustancias mas adictivas que se
conocen. Ademas se menciona que esta sustancia puede generar no solo una

adiccion fisica sino también desarrollan habituacion psicoldgica a los cigarrillos.

Se sugiere que es necesario realizar una evaluacion integral en aspectos
psicologicos y emocionales de las personas con Diabetes Mellitus para poder ofrecer
un tratamiento adecuado e integral. En un estudio que relaciona al consumo de
tabaco y depresion en pacientes diabéticos muestra que los pacientes con DM tienen
un mayor riesgo de depresion, 14%, que la poblacion general, 3 a 4%; y que los
pacientes deprimidos tienen mas probabilidades de manifestar mayor dependencia a
la nicotina, tener dificultades para dejar de fumar y experimentar mayores sindromes
de abstinencia. (Gémez y cols., 2004; citado en la publicacion Tabaquismo y Diabetes,

realizada por San Miguel y Cobo, 2007)

Por ello es importante identificar y comprender los factores asociados al control de
la DM, como el estrés que provoca el seguir recomendaciones tan estrictas y en

algunos casos nuevas que demanda en tratamiento de la enfermedad y la manera en
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que las creencias personales de cada paciente influyen en la capacidad de una

persona para conseguir dejar el tabaco o consumirlo.

A nivel metabdlico la nicotina, en pequefias concentraciones, aumenta la actividad
de los receptores nicotinicos, que a su vez incrementan los niveles de noradrenalina y
adrenalina, lo que induce el aumento de la tensién arterial, frecuencia cardiaca y

respiratoria, y glucemia. (San Miguel y Cobo, 2007)

Se menciona que el aumento de la resistencia a la insulina que experimentan las
personas que fuman es provocado por la nicotina y por los productos quimicos que se
encuentran en el humo del tabaco. En personas con DM2, la ingestion de nicotina
reduce importantemente la sensibilidad a la insulina, o que ha sido documentado en
personas que usan chicles de nicotina por periodos prolongados, sugiriendo que la
nicotina es la principal sustancia que contribuye al desarrollo del sindrome metabdlico,

que incluye la alteracion en la sensibilidad a la insulina. (Targher, 2005)

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA, 2006) establece que sélo el hecho de
fumar y ser diabético implica 14 veces mas probabilidades de experimentar
padecimientos cardiacos, en relacion con los no diabéticos no fumadores, y que otros

6rganos y sistemas pueden verse afectados.

En definitiva, el tabaquismo empeora el prondstico de los pacientes con DM vy los
expone a un mayor riesgo de desarrollar de complicaciones propias de la enfermedad,

COmo son:

Problemas cardiovasculares: Las personas que padecen diabetes y que fuman
tienen el doble de riesgo de muerte prematura y 3 veces mas probabilidades de

desarrollar problemas cardiovasculares que los que no fuman.

Nefropatia: Diferentes estudios han demostrado que los diabéticos fumadores
tienen el doble de riesgo que los no fumadores en padecer nefropatia. Por otra parte,
la progresion de esta complicacion es superior en los diabéticos fumadores que en los

no fumadores.

Retinopatia: Algunos estudios relacionan la falta de oxigeno en los vasos
sanguineos de la retina como factor de la aparicion o de progresion de una retinopatia

diabética.

45



Neuropatia: El tabaco es también un factor de riesgo asociado a la aparicién y
progresion de una afectacion nerviosa, que suele manifestarse en forma de

alteraciones en la sensibilidad tactil, térmica o dolorosa de las extremidades inferiores.

e Consumo de alcohol

El consumo de alcohol es un habito bastante frecuente entre la poblacion, se
encuentra presente en una gran mayoria de veces en las reuniones sociales. El
alcohol no esta prohibido para las personas diabéticas, pero es necesario tener en

cuenta recomendaciones y precauciones para el consumo del mismo.

American Diabetes Association (ADA) recomienda no beber mas de dos tragos
diarios en el caso de los hombres y no mas de uno en el caso de las mujeres. Este

consejo es el mismo para las personas que no padecen diabetes.

El alcohol incrementa la estimulacion a la secrecién de insulina reduciendo la
gluconeogénesis (produccion de glucosa) en el higado y causa resistencia periférica a
la insulina, produciendo tanto oxidacion de glucosa como almacenamiento.

Aproximadamente 98 % del alcohol es oxidado en el higado.

Esta intolerancia a la glucosa en los alcohdlicos se debe a que la gluconeogénesis
derivada del glucégeno, acidos grasos, aminoacidos y lactato, esta deteriorada
durante el metabolismo del etanol. El etanol induce hipoglicemia y se relaciona con
una disminucion en la produccién de glucosa por el higado. También puede producirse
hiperglucemia si hay deterioro del sistema pancreatico y resistencia a la insulina en

higado y otros tejidos. (Hernandez y Ornelas, 2001)

El alcohol es un factor relevante en el riesgo de padecer DM2. Puesto que segun
(Howard, Arnsten y Gourevitch, 2004) el consumo moderado de alcohol se asocia con
un riesgo disminuido de diabetes, mientras que el consumo excesivo puede estar

asociado con un riesgo incrementado.

Los efectos diabetogénicos del alcohol incluyen a la obesidad como consecuencia
de un exceso de ingesta caldrica, alteracion del metabolismo de los carbohidratos,
aumento de la resistencia a la insulina, disminucion de la tolerancia a la glucosa y de
la secrecidon de insulina, induccién a la pancreatitis y la cirrosis hepatica. Puesto que
las bebidas alcohdlicas aportan energia desprovista de otros nutrientes (calorias
vacias); por esta razén es muy poco el beneficio potencial que puede producir el

alcohol, vinculado con pequefos aumentos de los niveles de lipoproteinas de alta
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densidad (HDL colesterol), en relacién con sus efectos negativos. (Avorago y Tiego,
1993; Fleming y Mundt, 2004; Koko, Todorovic, Nikolic, Glisic, Gakic, Lackovic et al.,
1995; Suzuki y Tatara, 2003; autores citados por RazvodovskY, 2006) (De la Paz y
cols., 2012)

Asi mismo, se ha sugerido que un consumo abusivo de alcohol incrementa el
riesgo de complicaciones médicas, como cetoacidosis, enfermedad vascular periférica,
neuropatia, enfermedades del corazén y cerebrovasculares (Fleming y Mundt, 2004;

Wannamethee, Shaper, Perry, Alberti, 2002; autores citados por RazvodovskY, 2006).

La relacion entre una ingesta alta de alcohol con el desarrollo de Cetoacidosis
Diabética (CAD) en un corto periodo, se debe a una larga periodicidad del
metabolismo etanol en el higado, la cual deteriora la habilidad del cerebro y rindn para
oxidar los cetoacidos, por lo que existira un mayor y peligroso riesgo de desarrollar
hipoglicemias, aun bajo el sefialamiento de que bajas dosis de etanol (tanto como dos
copas) son capaces de inducir en pacientes ancianos (mayores de 68 afnos) una
disminucion de la glucosa sérica en aproximadamente 80 mg. (Zeinse y Sobyhy, 1988;

citados por Hernandez y Ornelas, 2001)

Varias investigaciones que asocian el importante consumo de sustancias como el
alcohol, café, tabaco; con el riesgo de desarrollar DM2, consideran que estos
resultados se deben al arraigo popular de estos habitos nocivos, puesto que toda la
poblacion tiene acceso a los cigarros, tabacos, alcohol y café por expedirse de forma
liberada en todos los comercios. (Salazar y cols., 2004; citado por De la Paz y
cols., 2012)

El resultado de un estudio que buscd determinar efecto de agregacion entre el
consumo de alcohol y la tasa de mortalidad por DM, indica que la mortalidad por
diabetes tiende a ser mas producto de los cambios en las ventas de bebidas
alcohdlicas fuertes per capita que en el nivel total de venta de alcohol en los paises en
los que la cultura del beber favorece una forma de beber orientada a la embriaguez.
Este estudio determind que el beber de manera compulsiva es un factor de riesgo de

mortalidad por diabetes a nivel de la poblacién. (RazvodovskY, 2006)

Explicando ademas que el elevado incremento del consumo de alcohol y las crisis
de mortalidad de una poblacion, segun varias pruebas cientificas, se ven influenciadas

estrechamente con la angustia psicosocial producto de cambios sociales, politicos y
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economicos. (Gavrilova, Semyonova, Evdokushkina y Gravrilov, 2000; Stone, 2000;

autores citados por RazvodovskY, 2006).

2.2 Aspectos Clinicos y Farmacolégicos de la Diabetes Mellitus Tipo 2

2.2.1 Control Metabodlico de la Diabetes

La diabetes es un trastorno metabdlico crénico de gran alcance epidemiolégico que
requiere un tratamiento de por vida y, sobre todo, la obtencion de un adecuado control
metabdlico que logre el retraso en la aparicion de las complicaciones micro y macro
vasculares que en definitiva condicionan la evolucion de la enfermedad. Mucho antes
de los estudios Diabetes Complications Control Trial (DCCT) y United Kingdom
Prospective Diabetes Study (UKPDS), (Pirart, 1979; citado por Conrado y cols., 2011)
habia alertado en el sentido que el mal control metabdlico acumulado durante afios se
asocia con una mayor prevalencia e incidencia de retinopatia, nefropatia y neuropatia,

y especialmente la retinopatia grave.

En la actualidad, con los dos estudios mencionados, entre otros, la medicina
basada en la evidencia demuestra sin lugar a dudas la enorme importancia de
controlar adecuadamente la glicemia. El estado de hiperglucemia sostenida complica
rapidamente al paciente diabético, donde las complicaciones microvasculares estan

directamente relacionadas con ese estado.

La DM2 abarca una especial importancia por las dificultades que enfrenta el
diabético para llevar a cabo su tratamiento y lograr el adecuado control metabdlico,
con lo cual prevendria multiples complicaciones. Ademas de la ingesta de
medicamentos, se requiere ajuste en la alimentacion, control de peso y una actividad
fisica adecuada. Existen factores de indole psicosocial que interfieren en el adecuado
control metabdlico, tales como: la funcionalidad familiar, el nivel socioeconémico, la
depresion, el acceso a los servicios de salud, la medicacion, el grado de escolaridad y
el de instruccién del paciente sobre su enfermedad, también se han relacionado con
una peor condicién de la enfermedad y la inercia terapéutica y el poco cumplimiento

del paciente. (Ariza y cols., 2005) (Diaz y cols., 2011)

Un adecuado control de los pacientes diabéticos tipo 2 exige un apoyo importante
del grupo familiar que lo auxilie en la vigilancia de la enfermedad, en la toma de

decisiones y en la ejecucion de acciones adecuadas. Y con respecto al aspecto
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socioecondmico, se manifiesta que existe un mayor grado de control metabdlico y
alimentario en pacientes con un nivel socioecondmico alto y un riesgo 1.9 veces mayor
de mal control, al pertenecer a estratos socioecondémicos bajos. Estos resultados se
explican por la mayor dificultad de los pacientes de nivel socioeconémico bajo para
seguir un tratamiento adecuado o por la mayor prevalencia de factores de riesgo para

diabetes mellitus en estos grupos de poblacién. (Escobar y cols., 2000)

Los criterios de control metabdlico adecuado en pacientes diabéticos segun la
Asociacion Americana de Diabetes (ADA, 2009) recomienda estos parametros

bioquimicos:

e Una concentracion de HbA1c menor de 7%.

e Glucemia basal <110 mg/dL.

e Glucemia prepandial de 90 a 130 mg/dL.

e Glucemia posprandial menor de 180 mg/dL.

e Presion arterial menor de 130/80 mmHg.

e Del perfil de lipidos: LDL menores de 100 mg/dL.
e Del perfil de lipidos: HDL mayores de 45 mg/dL.

e Triglicéridos menores de 150 mg/dL.

En varios articulos se argumenta que, el grado de control, de acuerdo a los criterios
ADA 2009, de los pacientes diabéticos es bajo e inferior a lo deseable, aunque ha
mejorado en los ultimos anos respecto a otros estudios, habiéndose incrementado el
porcentaje de pacientes con los parametros dentro del objetivo. Pero el adecuado
control metabdlico que se han considerado es mas estricto que los previamente
existentes, y por ello mas dificiles de conseguir en la practica diaria. Ademas, el

conocimiento de estos criterios por parte de los pacientes es aun mas dificil.

(Dominguez y Grupo AZUEREI, 2011) Indican en su articulo que el grado de
conocimiento de los objetivos de control por parte de los pacientes es escaso, siendo
mayor, aunque mejorable, en aquellos que son miembros de una asociacion de
diabéticos, lo cual puede dificultar la interpretacion del diferente grado de conocimiento

de los objetivos de control metabdlico.

Ademas determinan que el conocimiento por parte de los pacientes de los objetivos
de control esta relacionado con el nivel educativo, el cual es muy bajo, e incluso
mejorable en los miembros de pertenecen a asociaciones. Recomiendan la necesidad

de formar a los pacientes en estos aspectos, lo que posiblemente influya en un mejor
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control metabdlico y control alimentario, donde la implementacion de actividades de
educacion para la salud y la disminucion de la inercia terapéutica podrian mejorar a

largo plazo el control integral de estos pacientes.

Para garantizar un adecuado control metabdlico y una eficiente evaluacién de la
adherencia al tratamiento farmacolégico y no farmacolégico (tratamiento nutricional y
actividad fisica), y por ende evitar el desarrollo de complicaciones, es necesario

establecer parametros adecuados.

La gran mayoria de pacientes diabéticos tienden a realizarse constantemente sus
chequeos de glicemia en ayunas, de manera frecuente, datos que segun varios
autores no aportan de manera segura la realidad de su perfil glicémico, por lo que es
indispensable el uso de un biomarcador de alta confiabilidad. Es por ello que se
detallara informacion sobre las pruebas bioquimicas mas confiables y frecuentemente

aconsejadas para el control de la glicemia en pacientes diabéticos.

2.2.2 Parametros bioquimicos de interés

A. Hemoglobina Glicosilada (HbA1c)

Segun (Marcano, 2013) establece que:

La hemoglobina glicosilada es una proteina que se encuentra en los glébulos rojos

de la sangre y sirve para transportar el oxigeno al resto de nuestras células y

tejidos. Esta proteina se une a la glucosa circulante por el torrente sanguineo. El

porcentaje de proteina unida a glucosa es lo que se denomina hemoglobina

glicosilada o glicosilatada (HbA1c).

Ademas explica que cuanto mayor es la cantidad de glucosa en sangre mas se une
a las proteinas y su porcentaje de union indica cual ha sido la cantidad media de

glucosa circulante durante el tiempo de vida del glébulo rojo.

El porcentaje de glicosilacion es proporcional al tiempo y a la concentracion de
glucosa; donde, los globulos sanguineos mas viejos tendran un mayor porcentaje de
hemoglobina glicosilada y aquellas personas mal controladas (con periodos de altas
concentraciones de glucosa sanguinea) tendran un mayor porcentaje en su resultado.
Por el contrario, aquellas personas que han mantenido un buen control metabdlico,
vigilado y controlado tendran un porcentaje de hemoglobina glicosilada en valores mas

cerca a los normales.
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La hemoglobina glicosilada tiene varias fracciones (Hba1a, Hba1b, y Hb1Ac) vy, de
ellas, la mas estable, la que tiene una unidon con la glucosa mas especifica es la
fraccion HbA1c. Donde el porcentaje de glicosilacion es proporcional al tiempo y a la
concentracion de glucosa el nivel de la HbA1c en una muestra de sangre facilita la
historia glucémica de los 120 dias anteriores, duracién media de la vida de estas
células. También se ha demostrado que no existe correlacion entre los valores de
hemoglobina glucosilada y glicemias mensuales. Ya que algunos pacientes respetan la
dieta y el tratamiento unos dias antes de su control, y suelen presentar valores
normales de glucosa sin que necesariamente sean los mismos que se conservan

durante el mes. (Valverde y cols., 2009)

En particular, la HbA1c refleja de una forma bastante exacta la glucemia en los 2-3
meses anteriores al analisis. El valor de la HbA1c ha mostrado su utilidad para
predecir el riesgo del desarrollo de muchas de las complicaciones crénicas de la
diabetes, de la misma forma que el colesterol es un buen parametro para predecir el
desarrollo de la enfermedad cardiovascular. (Jiménez y Ruiz, 2002) En este sentido,
los niveles de hemoglobina glicosilada A1c (HbA1c) representa hasta el momento la
mejor prueba de laboratorio que determina si la diabetes se tiene bajo control y evaluar
si el paciente se esta empoderando del tratamiento. Denominandole como la prueba
de oro para el control metabdlico. Mantener la HbA1c, por debajo del 7%, representa
actualmente, uno de los principales objetivos de lograr y sostener por toda persona

con diabetes. (Alvarez y cols., 2008)

Tabla 1. Promedio de sus glicemias de acuerdo con el resultado de hemoglobina

glicosilada segun la Federacion Mexicana de Diabetes (FMD)

Prueba de hemoglobina Promedio de glicemias Calificacion
glicosilada
5-6 % 80-120 mg/dl. Excelente
6-7 % 120-150 mg/dl. Muy bueno
7-8 % 150-180 mg/dl. Bueno
8-9 % 180-210 mg/dl. Regular
9-10 % 210-240 mg/dl. Problematico
10-11 % 240-270 mg/dlI. Malo
11-12 % 270-300 mg/dl. Muy malo

Fuente: Federacion Mexicana de Diabetes.

Elaborado por: Laclé Murray, Adriana y Manuel Francisco Jiménez-Navarrete.

51



La Asociacion Americana de Diabetes, 2002. Enfatiza la importancia de asumir la
determinacion de la hemoglobina glicosilada (HbA1c) para un adecuado control
metabdlico de las personas con diabetes, lo que permitira medir el éxito terapéutico y/o
realizar ajustes de dosis o anadir nuevas terapias, estrategias, en caso del pobre

control asi lo indique.

Ademas en un estudio se demostré que es necesario realizar la prueba de HbA1c
para valorar la calidad del control metabdlico, sobretodo en pacientes que manejan
glicemias en ayunas <180 mg/dL; puesto que alrededor de un 30% de los pacientes
con niveles de glicemia considerados buenos en ayunas, tenian su HbA1c en un nivel
malo o critico. Donde se concluyd que la glicemia en ayunas, por si sola, no revel6 el
verdadero estado del control glicémico, por lo que sugieren que la disponibilidad de

HbA1c debe garantizarse en todas las areas de salud. (Laclé y Jiménez, 2004)

Los expertos de la FID (Federacion Internacional de Diabetes) recomiendan
mantener los niveles de HbA1c en sangre por debajo del 6,5%. Para ello, aconsejan
potenciar la educacion al paciente, que éste se implique en el control de la enfermedad
a través de la monitorizacion periddica de los niveles de glucosa; y la administracion
de terapias orales e insulina. Se menciona también por varios autores, que esta

referencia de 6,5% es dificil de lograr.

Con estas pautas se mejorara la calidad de vida de las personas diabéticas a través
de la reduccién de las complicaciones y de los costos derivados de la enfermedad.
Ademas esta organizaciéon insiste en este mensaje, ya que, en la actualidad, dos
tercios de las personas que padecen diabetes en Europa no logran mantener sus
cifras de HbA1c en los niveles 6ptimos, a pesar de que existen evidencias cientificas
de que alcanzar este objetivo supone una reduccion significativa del riesgo de sufrir
complicaciones en el corazon, los rifiones, los ojos y las extremidades. Donde la
disminucion en un 1% de los niveles de HbA1c esta asociada a un descenso del 37%

de las complicaciones microvasculares. (Reyes y Urquizo, 2008)
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Tabla 2. Equivalencia de glicemia en ayunas y hemoglobina glicosilada (HbA1c)

% de Hemoglobina Glicemia en
Glicosilada ayunas(mg/dL)
<6.5% 60a 110
6.5-7% 111 a 126
7-7.9% 127 a 180
8-9.5% 181 a 200
>9.5% > 200

Fuente: Guia para la ensefianza de la diabetes mellitus tipos: Primer nivel de atencion en
salud.
Elaborado por: Padilla G., Arauz AG. y Sanchez G. 2002

D. Glicemia en Ayunas y Diabetes

Es un examen que mide la concentracion de azucar en la sangre, el examen
practicarse sin comer ni beber nada durante 8 horas antes del examen. El médico
puede solicitar este examen si uno tiene signos de diabetes. Sin embargo, otros
examenes (prueba de tolerancia a la glucosa y examen de glucemia en ayunas) son
mejores para diagnosticar la diabetes; y también se utiliza para monitorear el
tratamiento de los pacientes que padezcan de diabetes. Ademas también se puede
realizar el examen su el paciente presentare: Un cambio en el comportamiento,

episodios de desmayo y convulsiones por primera vez. (Dugdale, 2011)

Segun (Robles, 2007) recomienda que el tamizaje de la glicemia en ayunas se

interpreta:

e Glucemia en ayunas normal: < 100 mg/dl.
e Glucemia en ayunas alterada (GAA) entre 100 - 125 mg/dI.
e Glucemia en ayunas anormal: Mayor o igual 126 mg/dl (Se debe confirmar el

diagnoéstico de DM)

Se conoce que los valores de las glucemias de ayuno y postprandial son
momentaneos y no indican siquiera los niveles de la glucemia en las ultimas 24 horas,
ya que ésta generalmente es fluctuante. En México, como en muchos paises
latinoamericanos, el monitoreo del control glucémico del paciente se realiza a través
de mediciones ocasionales de la glucemia de ayuno y mas escasamente por glucemia
postprandial. Esta actividad se realiza practicamente en todas las instalaciones de

primer nivel de atencion (en 95 % de la consulta de los diabéticos en la seguridad
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social) y los resultados llevan a conjeturas respecto a periodos largos de valoracion.
(Bustos y cols, 2005)

En un estudio que pretende determinar la sensibilidad y especificidad que presenta
una glucemia de ayuno normal ocasional en cuanto a los valores de control glucémico
crénico, mostré los valores de una glucemia en ayuno normal y hemoglobina
glicosilada tienen muy poca correlacién en pacientes sin controles crénicos previos.
En estos pacientes, a los que nunca se les habia realizado la determinacién de
hemoglobina glicosilada y que ademas no se les notifico de antemano la realizacion de
la misma, presentaron en su mayoria niveles glucémicos agudos y cronicos no

adecuados. (Solis y cols., 2005)

Segun (Bustos y cols., 2005) refiere que en varios paises de América Latina, la
glucemia en ayuno y excepcionalmente la postprandial constituyen la base del control
glucémico del paciente diabético en el primer nivel de atencién de las instituciones de
salud. Estas mediciones son solicitadas por los médicos de acuerdo a la
sintomatologia de los pacientes o a exdmenes periddicos (trimestrales o semestrales)
realizados durante su atencion. Pero desgracia, estos valores unicamente indican un

instante en el control metabdlico del paciente.

2.2.3 Tratamiento Farmacoldgico

Una alimentacién adecuada acompafiada de actividad fisica constituye el cimiento
del tratamiento de la diabetes y de su prevencion. Sin embargo, esto que parece tan
sencillo resulta dificil de conseguir en la clinica; en consecuencia de ello se ha

recurrido al uso de medicamentos dirigidos a corregir la hiperglucemia.

A. Antidiabéticos Orales o Farmacos Hipoglicemiantes
Estos medicamentos estan indicados en los pacientes con DM2 que no logran

controlar sus niveles glicémicos adecuadamente con un tratamiento dietético.

Segun (Olmo y cols., 2008) explican que, los farmacos utilizados en el tratamiento
de la DM2 van dirigidos a corregir una o mas de las alteraciones metabdlicas
subyacentes. Detallando que existen cinco tipos de farmacos hipoglucemiantes orales
(biguanidas, sulfonilureas (SU), secretagogos de accion rapida (glinidas),

tiazolidindionas e inhibidores de las alfa-glucosidasas) y con las insulinas.
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Segun el documento de consenso de la ADA, el farmaco de primera eleccion en
pacientes con DM2 es la metformina y el inicio del tratamiento farmacolégico deberia
coincidir en el tiempo con las modificaciones en el estilo de vida. A manera general los
antidiabéticos orales presentan un principal e indispensable efecto antihiperglicemiante
por actuar a nivel extrapancreatico, aumentando la sensibilidad a la insulina en tejido

hepatico y tejidos periféricos.

Se podria deducir que el consumo de antidiabéticos orales deberian contribuir a la
mantener en un adecuado control los perfiles glicémicos en los pacientes, pero
también se puede dar el caso en que el paciente cree una dependencia a ellos o mal
interprete su funcién y descuide o desequilibre el tratamiento integral de su
enfermedad, poniendo menor interés e importancia a las recomendaciones
alimentarias, de actividad fisica, control metabdlico. Es aqui donde la educacion sobre

el paciente diabético es crucial.

Tabla 3. Caracteristicas generales de los farmacos utilizados en monoterapia en

el tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2.

Farmaco Mecanism | Descenso | Hipoglucemia | Cambios en Efecto en
o de de la s el peso los lipido
accion HbA1c
Metformina Reduccion No produce No aumento o Bajan
de la 1,5-2% \l/ ligera triglicéridos y
produccion reduccion LDL
hepatica de
glucosa
Sulfonilureas Aumento 1,5-2% \l/ Frecuentes Aumento No modifican
de la (menor
secrecion frecuencia
de con Gliclazida
insulina y
Glimepirida)
Secretagogos Aumento Repaglinida Menos Discreto No modifican
de accion dela :1,5-2% V| frecuentes aumento
rapida secrecion | Nateglinida: que con (menor que
(Glinidas) de 0,5-1% /| Glibenclamida con
insulina Glibenclamida
posprandial )
inmediata
Tiazolidindiona Aumento 1-1,5% \Y No produce Aumento Pioglitazona:
S de la Sube HDL
(Glitazonas) captacion Triglicéridos
de bajan
glucosa en Rosiglitazona
la célula : Colesterol
muscular total sube
LDL sube
HDL sube
Inhibidores de | Reduccion 0,5-1%\1/ No produce No aumento
las alfa- de la Triglicéridos
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glucosidasas absorcion bajan
de hidratos
de carbono
complejos
Insulina El mismo 1,5-2,5% |, Frecuentes Aumento Triglicéridos
que bajan y HDL
insulina sube
endogena
Exenatida Aumento 0,5-1% \l/ Mas Disminucién
dela frecuentes en
secrecion asociacion
_ de con
insulina sulfonilureas
Pramlintida Aumento 0,5-1% N Mas Disminucion
de la frecuentes en
secrecion asociacion
 de con
insulina sulfonilureas
Gliptinas Aumento 0,5-1% Menos Disminucién
dela’ frecuentes
secrecion que son
~ de sulfonilureas
insulina

Fuente: Modificada de “Criterios y pautas de terapia combinada en la diabetes tipo 2.
Documento de consenso 2003”
Elaborado por: Olmo E., Carrillo M. y Aguilar S., 2008.

B. Insulina

La insulina esta indicada para el tratamiento de los pacientes diabéticos
insulinodependientes, asi como en aquéllos no insulinodependientes que no
responden a la dieta y los hipoglucemiantes orales, o los que al comienzo de la

enfermedad estén bajo peso.

Segun (Batista y cols., 1998) explican que no existe un patron estandar para la
administracion de la insulina y que los esquemas terapéuticos varian de un médico a
otro, y en un mismo médico de un paciente a otro, de acuerdo con las caracteristicas
de cada individuo y de la enfermedad. El régimen especifico debe ser individualizado,
teniendo en cuenta el perfil glicémico del paciente medido en ayunas, antes de cada
comida y al acostarse; la cantidad y la distribucion de las comidas y el nivel de la

actividad fisica.
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Existen varios tipos de insulina segun su biodisponibilidad:

Tabla 4. Tipos de insulina y sus caracteristicas.

Accion Tipo de insulina Inicio | Maxima | Duracién

accion | accion accion

Corta Regular, actrapid, 15-30 1-3 h 5-7h
velosulin min
Semilenta, semitardia | 30-60 4-6 h 12-16 h
min
Intermedia Lenta, lentardia, 2-4 h 8-10 h 18-24 h
monotardia, NPH,
insulatardia,
protaphane

Prolongada | Ultralenta, ultratardia 4-5h 8-14 h 25-36 h

Fuente: Diabetes mellitus. Manejo y consideraciones terapéuticas
Elaborado por: Batista Moliner R, Ortega Gonzéalez L. y Fernandez Lépez G.

El uso de la insulina de accion rapida no esta indicado en el primer nivel de
atencion, ya que se emplea en el tratamiento de complicaciones metabdlicas agudas
(cetoacidosis o coma hiperosmolar), o bien, en hiperglucemia secundaria a
enfermedades, estrés, diabetes tipo 1 y durante el embarazo. La dosis de insulina
humana de accion intermedia debe particularizarse para cada paciente. El
automonitoreo (en los casos en que esto sea posible) es de gran utilidad para ajustar
la dosis de insulina y alcanzar un buen control metabdlico. EI médico junto con el
equipo multidisciplinario de salud debera dar la instruccion adecuada al paciente y su

familia acerca de las técnicas de aplicacion de la insulina. (Oviedo y cols., 2003)

2.3 Tratamiento no Farmacoldégico y la Diabetes Mellitus Tipo 2

El tratamiento no farmacolégico de la DM2, tiene un rol de gran importancia. De
hecho sin este, el tratamiento clinico y farmacolégico no aportaria los resultados
esperados. Este tratamiento esta estrechamente relacionado con el estilo de vida que
lleva una persona, engloba aspectos alimentarios, actividad fisica y factos

psicosociales que influyen de una u otra manera en la salud de una persona.

Segun la literatura consultada, es necesario mencionar que el tratamiento no
farmacologico y en particular la reduccién de peso en el obeso, sigue siendo el unico

tratamiento integral capaz de controlar simultdneamente la mayoria de los problemas
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metabdlicos de la persona con DM2, incluyendo la hiperglucemia, la resistencia a la
insulina, la hipertrigliceridemia y la hipertension arterial. Se pueden lograr cambios
significativos con una reduccion de un 5 a 10% del peso (evidencia nivel 1) y por
consiguiente éste debe ser siempre uno de los primeros objetivos del manejo de la

diabetes en el paciente con sobrepeso (recomendacion A).

Segun (Morales Calatayud, citado por Vives, 2007) define el estilo de vida, como:
“El conjunto de comportamientos que un individuo especifico practica de manera
consiste y continla en su vida cotidiana; puede ser pertinente para el mantenimiento

de salud o colocar al individuo en situacion de riesgo para enfermar”.

Los estudios epidemiolégicos han mostrado la relacion existente entre el estilo de
vida que las personas exhiben y el proceso salud-enfermedad. El estilo de vida
saludable, se refiere a comportamientos que disminuyen los riesgos de enfermar, tales
como: adecuado control y tratamiento de las tensiones y emociones negativas, un
buen régimen de alimentacion y ejercicios, suefio y distraccion; el control y la
evitacion del abuso de sustancias como la cafeina, nicotina y alcohol; correcta

distribucion y aprovechamiento del tiempo, etc. (Resendiz y cols., 2010)

2.3.1 Tratamiento Nutricional

Si bien la Diabetes Mellitus, en un fragmento de su definicion abarca una
caracteristica anormal en el metabolismo de los carbohidratos, las proteinas y las
grasas. El plan de alimentacion, se convierte en el pilar fundamental del tratamiento
de la diabetes. Por lo que no seria posible controlar los signos, sintomas y

consecuencias de la enfermedad sin una adecuada alimentacion.

Segun (Frechtel y cols., 2010) exponen que uno problemas en el enfoque del
tratamiento nutricional, es el cumplimiento del plan de alimentacién es el grado de
cumplimiento terapéutico del paciente a la prescripcion. El cual afirma que el trabajo
del equipo de salud (médico, nutricionista-dietista o licenciado en Nutricion, educador
en diabetes) juega un papel muy importante en la educacion, el entrenamiento, la
motivacién y el reforzamiento para el cumplimiento y sostén en el tiempo de las
indicaciones. Enfatizando que la educacién nutricional es igualmente efectiva en forma
grupal o individual, donde se ha demostrado la eficacia de estas medidas para lograr

cambios alimentarios duraderos.
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En términos generales un plan de alimentacion debe tener las siguientes

caracteristicas, segun (ALAD, 2000):

e Debe ser personalizado y adaptado a las condiciones de vida reales del

paciente.

e Cada individuo debe recibir instrucciones dietéticas de acuerdo con su edad,
sexo, estado metabdlico, situacién bioldgica (embarazo, etcétera), actividad
fisica, enfermedades intercurrentes, habitos socioculturales, situacion

econdmica y disponibilidad de los alimentos en su lugar de origen.

e Debe ser fraccionado. Los alimentos se distribuiran en cinco a seis porciones
diarias de la siguiente forma: desayuno, colacion o merienda, almuerzo,
colacion o merienda, comida o cena y colacion nocturna (ésta ultima para
pacientes que se aplican insulina en la noche). Este fraccionamiento mejora la
adherencia a la dieta, se reducen los picos glucémicos postprandiales, y resulta

especialmente util en los pacientes en insulinoterapia.

e El consumo de sal debera ser en una cantidad moderada (seis a ocho gramos)
y sélo restringirse cuando existan enfermedades concomitantes (hipertension

arterial, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal).

e No es recomendable el uso habitual de bebidas alcohdlicas. Cuando se
consuman, deben siempre ir acompanadas de algun alimento, es decir sin el
estdbmago vacio, ya que el exceso de alcohol puede producir hipoglucemia en
personas que utilizan hipoglucemiantes orales o insulina. Esta contraindicado

en personas con hipertrigliceridemia.

e Las infusiones como café, té, aromaticas y mate no tienen valor calérico

intrinseco y pueden consumirse libremente.

e Los jugos tienen un valor caldrico considerable y su consumo se debe tener en

cuenta para no exceder los requerimientos nutricionales diarios.

e Es preferible que se consuma la fruta completa en lugar del jugo. Los jugos

pueden tomarse como sobremesa pero nunca para calmar la sed.
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La sed indica generalmente deshidratacion cuya principal causa en una
persona con diabetes es hiperglucemia. En estos casos se debe preferir el
agua. Las bebidas energéticas contienen azucar y no se aconsejan tampoco

para calmar la sed (precaucion).

Es recomendable el consumo de alimentos ricos en fibra soluble. Dietas con
alto contenido de fibra especialmente soluble (50 g/dia) mejoran el control

glucémico, reducen la hiperinsulinemia y reducen los niveles de lipidos.

A. Objetivos del tratamiento nutricional

(Reyes y cols., 2009), expone algunos objetivos relevantes e indispensables para

lograr el tratamiento nutricional sobre la salud y una mejor calidad de vida del paciente

diabético, los cuales son:

Lograr y mantener los resultados metabdlicos 6ptimos, que incluyen
concentraciones de glucosa cercanas a lo normal mediante el tratamiento

equilibrado de la ingestién de alimentos, insulina y actividad fisica.

Proporcionar la energia adecuada para mantener o lograr el peso razonable en
los adultos, los indices de crecimiento y desarrollo normales en los nifios y
adolescentes, el aumento de las necesidades metabodlicas durante el embarazo
y lactancia o la recuperacién en caso de enfermedades catabdlicas. En el caso
de los adultos mayores, es necesario satisfacer sus necesidades nutricionales
y psicosociales. Tomando en cuenta las preferencias culturales y la voluntad al

cambio.

Prevenir y retardar las complicaciones agudas en la diabetes tratada con
insulina, como la hipoglucemia, las enfermedades a corto plazo y los

problemas relacionados con el ejercicio fisico.
Objetivos especificos:
Prevenir y retardar las complicaciones a largo plazo, como enfermedad renal,

neuropatia auténoma, hipertension y enfermedad cardiovascular.

Alcanzar y mantener el peso corporal deseable (IMC < 25kg/m2 para disminuir
la resistencia a la insulina y permitir el control glucémico, los indices de

crecimiento y desarrollo normales en los nifios y adolescentes, el aumento de
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las necesidades metabdlicas durante el embarazo y lactancia o la recuperacién

de enfermedades catabdlicas.

e Mantener en concentraciones normales las lipoproteinas séricas. Para que de
esta manera se reduzcan los riesgos de contraer: aterosclerosis, enfermedades

cardiovasculares y otras complicaciones.

B. Balance Energético segun indice de Masa Corporal (IMC)

Se determina que un individuo con sobrepeso u obesidad, insulino-resistente, la
pérdida moderada de peso (5 a 10%) demostré mejorar el estado de insulino
resistencia. Por lo que se recomienda bajar de peso a individuos con riesgo de
diabetes y a individuos diabéticos con sobrepeso. Segun la OMS, el sobrepeso es
definido por un IMC 225 y la Obesidad con un IMC 230. Ademas se asume que el
rango apropiado de IMC para la gente con DM, es similar al recomendado para

individuos no diabéticos, es decir 18.5-25 kg/m2. (De la Paz y cols., 2008)

Prevenir la reganancia de peso una vez logrado el peso normal, es una meta
importante en tratamiento nutricional, por lo que la mayoria de estas guias se sugiere
manejar programas alimentarios con reduccion en los hidratos de carbono o con
reduccion en grasas, ya que tienden a ser beneficiosos a corto plazo. Donde la
actividad fisica y las modificaciones de la conducta alimentaria juegan un rol importan

en los programas enfocados en lograr una reduccion y mantenimiento del peso.

Tabla 5. Requerimientos caldricos del adulto segun estado nutricional y

actividad ocupacional (Kcal/kg/dia)

Estado Nutricional | Actividad Ligera | Actividad Moderada | Actividad Intensa
Obeso 20-25 30 35
Sobrepeso 28 32 37
Normal 30 35 40
Enflaquecido 35 40 45 -50

Fuente: Guia Clinica de Diabetes Mellitus Tipo 2, Chile 2006.
Elaborado por: Ministerio de Salud de Chiles (Minsal), 2006.

Segun (ALAD, 2002) Menciona que el calculo del valor caldrico total (VCT)
dependera del estado nutricional de la persona y de su actividad fisica. Donde se

manifiesta que:
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e En las personas con sobrepeso (IMC>25) se manejaran con una dieta
hipocaldrica. Se debe calcular al menos una reduccién de 500 kilocalorias diarias
sobre lo que normalmente ingiere, aunque se evidencia que en la mayoria de las
dietas hipocaldricas efectivas contienen un VCT entre 1.000 y 1.500 kcal diarias.
Esto implica sustituir la mayoria de las harinas por verduras, restringir la grasa

contenida en los productos carnicos y limitar el consumo de aceite vegetal.

e En las personas con peso normal (IMC entre 19 y 25) debe recibir una dieta
normocalérica. Por lo que si se ha logrado mantener un peso estable con la
ingesta habitual, solo requiere modificaciones en sus caracteristicas y
fraccionamiento, mas no en su VCT. Este se calcula entre 25 y 40 kcal por kg por

dia segun su actividad fisica.

e En las personas con un bajo peso (IMC < 19) que no tenga historia de
desnutricidn, la pérdida de peso generalmente indica carencia de insulina. Por lo
tanto sélo puede recuperarlo con la administracion simultanea de insulina y

alimentos cuyo valor caldrico no tiene que ser necesariamente superior al normal.

C. Recomendaciones de Macronutrientes

1. Hidratos de Carbono

En relacion a restriccion de carbohidratos, se basa en proveer cantidades
adecuadas de glucosa al sistema nervioso central, lo que puede conseguirse con
aportes reducidos. La mejor mezcla de carbohidratos, proteinas y grasas parece variar
de acuerdo a circunstancias individuales, incluyendo el estatus metabdlico (perfil
lipidico, funcion renal) y las preferencias alimentarias, reconociendo que al margen de

la distribucion de los macronutrientes la ingesta caldrica total debe ser la apropiada.

(ADA, 2006) recomienda que las dietas pobres en hidratos de carbono o
carbohidratos (con restriccion de los carbohidratos totales a < 130 g/dia) no son
recomendadas para el tratamiento de la diabetes, el rango ideal de ingesta de los
hidratos de carbono, esta entre el 45 y 60% de energia caldrica diaria, siempre en
relacion con los aportes de proteinas y grasas. El aporte total depende de los
requerimientos de cada individuo y la terapia hipoglicemiante debe ajustarse a éstos;

el ayuno no forma parte del tratamiento ambulatorio de la diabetes.
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Segun (Lahsen y Reyes, 2009) mencionan que uno de los mitos mas frecuentes
esta relacionado a que la diabetes se presenta por comer exceso de carbohidratos,
donde explica que esta aseveracion no es cierta, puesto que la mayoria de las
personas con diabetes presenta sobrepeso u obesidad debido a una alimentacion
hipercaldrica rica en carbohidratos simples y grasas saturadas. Es la obesidad y no la

ingesta de carbohidratos la que produce la diabetes.

Ademas recomienda que los carbohidratos deben distribuirse durante el dia
considerando la actividad fisica del paciente y fundamentalmente la terapia
farmacologica que éste recibe, con el objeto de prevenir episodios de hipoglicemia.
Asi, puede ser necesario fraccionar las comidas y agregar colaciones. Refiriendo que
es aconsejable que las comidas principales no superen los 60 6 70 gr. de

carbohidratos y las colaciones 10 a 25 gr.

Adicionalmente, es importante resaltar que los expertos recomiendan educar al
paciente para la implementacion del control de la ingesta de carbohidratos, puesto que
se considera clave el automonitoreo para una mejor control glucémico. Segun (De la
Paz M. y cols., 2008) en la revision y analisis de varios estudios, determinan que para
lograr un mejor control glucémico prolongado en el tiempo (medido por HbA1c), loa
hidratos de carbono deberian seleccionarse la cantidad, la calidad, la distribucion a lo
largo del dia, adecuarlos al tipo de medicacion (insulina o antidiabéticos orales) y a los
horarios de administracion de estos. Donde es necesario considerar Utiles, todos los
meétodos disponibles para un correcto control de la ingesta de hidratos de carbono, ya
sea el conteo directo, el uso de porciones de intercambio, experiencias basadas en la

observacion.

Ademas se ha demostrado por medio de estudios que han aportado evidencia
cientifica, que la sacarosa contenida en los alimentos puede ser sustituida por otros
hidratos de carbono en el plan de alimentacion, o ser agregada, siempre y cuando
estén cubiertas por insulina 0 medicacion hipoglucemiante y controlando que no se
excedan las calorias indicadas. Como consejo para la poblacion en general, los
azucares libres no deberian exceder el 10% de la ingesta caldrica diaria, y con una

mayor restriccion si el peso se debe reducir. (Mann, 1987)

También es aconsejado el promover el consumo de alimentos ricos en fibra. Las
Guias Alimentarias para la poblacion Argentina, recomienda que el consumo de fibra
debe alcanzar entre 25 a 30 gr. diarios. El cumplimiento de esta recomendacion se
logra consumiendo 5 porciones diarias de vegetales y fritas (FAO/OMS., 2003), e

incluyendo granos enteros y legumbres cuatro veces por semana.
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Segun la (Guia Clinica de Diabetes Mellitus Tipo 2 de Chile, 2010) indica que la
incorporacion de alimentos de menor indice glicémico en la alimentacion de las
personas con diabetes, reduce en forma consistente los niveles de HbAc1 comparado
con dietas convencionales, y en muchos casos, ademas, se observa una reduccién de
los niveles de colesterol LDL vy triglicéridos. Este efecto es aun mayor cuando la dieta

con un bajo indice glicémico es ademas alta en fibra dietética.

2. Proteinas

La recomendacion FAO-OMS es de 0,8 gr de proteinas por kilo por dia en el adulto
0 10 - 20% de las calorias totales. Frente a una reduccion de la velocidad de filtracion
glomerular, se recomienda no restringir el aporte proteico a menos de 0,6 gr./kg/dia

para no provocar desnutricion.

(De la Paz y cols., 2008) determinan que para los individuos con diabetes y funcién
renal normal, la recomendaciéon de la ingesta proteica debe ser la correspondiente a
una persona sin diabetes en igual situacion bioldgica, para un adulto la recomendacion
oscila entre 0,8 a 1 gr/ kg/dia. Ademas refiere que segun el ADA, la recomendacion

proteica corresponde con el 15 al 20% del VCT diario.

3. Grasas

El aporte caldrico proveniente de las grasas o lipidos no debe sobrepasar el 30 %
de las calorias totales del VCT. De este 30%, no mas del 10% puede provenir de
grasas saturadas De esta proporcion entre 10-12% del aporte debe provenir de acidos
grasos monoinsaturados (aceite de oliva, raps), y 10% de acidos grasos

poliinsaturados (aceites de maiz, maravilla o pepa de uva).

Por su funcién preventiva de las enfermedades cardiovasculares, es deseable
incluir en la alimentacién de la persona con diabetes, pescados grasos, acidos grasos
poliinsaturados omega 3 (eicosapentanoico, EPA y docosahexanoico, DHA). Por otra
parte, se recomienda evitar el consumo de grasas hidrogenadas presentes en
margarinas, mantecas y aceites hidrogenados y en algunos alimentos procesados, y

no exceder el consumo de 300 mg diarios de colesterol.
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D. Recomendacién en el consumo de alcohol

Las recomendaciones son similares a las de la poblacion general. Las personas
que beben alcohol lo deben hacer en forma moderada, no mas de 2 porciones diarias

en el hombre y no mas de 1 en la mujer.

Ademas se recomienda preferir el consumo de vino en lugar de bebidas destiladas
(ej.: whisky, pisco, ron, cofiac, vodka, tequila) y solo durante las comidas. El aporte
calérico de las bebidas alcohdlicas debe considerarse en las calorias totales de la
dieta, las cuales segun varios autores, aportan calorias vacias. Esta prohibido el
consumo de alcohol en la mujer diabética embarazada, en pacientes con

hipertrigliceridemia o con neuropatia diabética, segun reporta el ADA (2007)

2.3.2 Recomendaciones Nutricionales para control de Complicaciones

Diabéticas
(ALAD, 2006) detalla recomendaciones nutricionales para:
o Hipercolesterolemia: Las recomendaciones son muy similares a las de la
persona obesa, con énfasis en la reducciéon de peso, limitar el consumo de
carbohidratos refinados aumentando los alimentos ricos en fibra soluble y

suprimir el alcohol.

o Hipertension Arterial: En este caso es necesario restringir la ingesta de sal a
4 g diarios. La medida mas sencilla es la de no agregar sal a las comidas,

sustituyéndola por condimentos naturales.

e Hipertrigliceridemia: Son dietas con restriccion proteica de 0.3 a 0.8 g/kg han
demostrado ser benéficas en pacientes con DM1 y nefropatia, pero su utilidad
en DM2 no ha sido demostrada. A nivel general se recomienda una proporcion

de proteinas de origen animal y vegetal debe ser 1:1.

2.3.3 Actividad Fisica

Es necesario conocer el efecto del entrenamiento fisico sobre los niveles de la
glicemia, en dependencia del tipo y duracion del ejercicio, el horario en que se realiza
en relacidon con las comidas, el uso de los medicamentos y el estado metabdlico en el

momento de realizarlo.
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Se recomienda, en la mayoria de guias sobre el tratamiento de la DM2, la
realizacion de ejercicio aerobico, puesto que este tipo de ejercicio, contribuye a

mejorar la capacidad cardiorrespiratoria y la condicion fisica del mismo.

En el paciente con DM2, el ejercicio debe ser parte del plan de tratamiento integral,
ya que la actividad fisica puede estimular la pérdida de peso y reducir la
insulinorresistencia que es una caracteristica fisioldgica muy marcada en este grupo.
Al mismo tiempo, es necesario estar alerta de los riesgos que tiene el ejercicio en
estos pacientes, principalmente la hipoglicemia (inmediata o retardada), sobre todo en
aquellos que usan insulina o hipoglucemiantes del tipo de las sulfonilureas, y otros
riesgos menos frecuentes, como la isquemia cardiovascular, las arritmias, hemorragias

vitreas y otras complicaciones. (Batista R. y cols., 1998)

A. Importancia

Se establece que la realizacién de ejercicio fisico de caracter aerdbico es un factor
de intervencion tanto para la prevencion como para el tratamiento de la DM2. Segun
un articulo realizado por (Murillo, 2011) relaciona que la bibliografia actual y el ejercicio
fisico regular con importantes mejoras, tanto en la composicién corporal como en el
incremento de la accién de la insulina sobre los tejidos periféricos; deduciendo en este
sentido, que se obtendrian asi mejoras en el control glucémico del orden de 0,5 a 1

punto de reduccion de los valores de hemoglobina glicosilada.

De esta manera se lograria reducir el riesgo de desarrollar complicaciones, y que

los pacientes puedan llevar una mejor calidad de vida.

B. Beneficios del ejercicio

¢ Reduce los niveles de glucemia y hemoglobina glicosilada

e Mejora la tolerancia a la glucosa

e Mejora la respuesta insulinica a estimulos orales de glucosa

e Mejora la sensibilidad insulinica periférica y hepatica

e Mejora los niveles plasmaticos de lipidos y lipoproteinas

e Disminuye la presion arterial en personas que padecen de hipertension arterial
e Disminuye el riesgo de enfermedad cardiovascular

e Mejora el estado fisico

e Aumenta el gasto calorico, resultando en un disminucion de la masa adiposa y

preservando la masa muscular
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e Provee bienestar psicologico, mejora la calidad de vida y aumenta el
autoestima

e Mejora la fuerza y la flexibilidad.

C. Recomendaciones

En los pacientes con diabetes el plan de actividad fisica debe ser individual y
evaluado por el equipo de salud. El control de la glicemia debe ser monitoreado
detalladamente y modificaciones en la alimentacién e insulina o medicamentos, si

fuera el caso, son frecuentes. (De La Plaza y cols., 2008)

Recomendaciones especificas para el tipo de ejercicio y precauciones para
pacientes con complicaciones deben ser tomadas en cuenta, incluyendo seguimiento,

riesgos y beneficios.

Antes de comenzar un programa de ejercicio es aconsejable que el individuo se
realice un examen oftalmoldgico, neuroldgico, nefrolégico (proteinuria) y
cardiovascular (tensién arterial, pulso periférico, electrocardiograma, perfil lipidico,
ergometria en pacientes con conocimiento o sospecha de enfermedad cardiovascular

en aquellos mayores de 35 anos). (Camera, 2001)

Con respecto a las modificaciones alimentarias se menciona en varios articulos,
que una ingesta pre-ejercicio con unos 15 gr. adicionales de carbohidratos con alto
indice glucémico por cada 20 minutos de actividad programada, deberian ser
probados inicialmente. Los cuales deberian ser consumidos entre las tres primeras
horas antes del ejercicio, con un agregado extra de 5 gr. de carbohidratos de alto
indice glucémico justo antes de la competencia. Ademas se menciona que durante
actividades prolongadas, es adecuado consumir carbohidratos entre 60 a 90 minutos
para contribuir a prevenir la hipoglicemia y mantener la capacidad del ejercicio.
(Latorre, 2009) (Hernandez y Licea, 2010)

Segun las Guias de la Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD, 2007) un
programa de ejercicio para las personas con DM tipo 2 debe aspirar a obtener las

metas siguientes:

e A corto plazo: cambiar el habito sedentario, mediante caminatas diarias al ritmo
del paciente.
e A mediano plazo: la frecuencia minima debera ser tres veces por semana en

dias alternos, con una duracién minima de 30 min cada vez.
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e A largo plazo: el aumento en frecuencia e intensidad, conserva las etapas de

calentamiento, mantenimiento y enfriamiento. Se recomienda el ejercicio aerobio

(caminar, trotar, nadar, ciclismo, entre otros).

En general, es recomendable una actividad fisica regular de intensidad moderada,

preferiblemente ejercicios aerobios, con una duracion de 30 min diarios y una

frecuencia de 3 0 4 d a la semana. Otros investigadores recomiendan que estas

personas acumulen a diario 30 minutos de actividad fisica de intensidad moderada.

Tabla 6. Recomendaciones de ingesta de carbohidratos (gr) antes del ejercicio

segun niveles de glicemias.

Duracion e intensidad del

ejercicio

Glucemia (mg%)

Ingesta de carbohidratos

(gr)

Corto de alta intensidad

(<30 min) (ej. levantamiento 100 - 180 No requiere comida
de pesas, carreras cortas)
Liviano (ej. Caminar 30 min, <100 15
pasos aeroébicos faciles 60 >100 No requiere comida
min)
Moderado (<45 min) (ej. <100 30-45
Nadar, trote, tenis, basquet) 100 - 180 15
180 — 250 No requiere comida
>250 Ejercicio no aconsejado

Moderado (>60 min) (ej.

futbol, ciclismo)

180 — 250 + reduccidn

de las dosis de insulina

10— 15 g/h

>230 - 250 Ejercicio contraindicado
>300 Ejercicio no aconsejado
Intenso (<60 min) (ej. Triatlon, <100 45
maratén, piraglismo, kayak o 100 - 180 30-45
remar, ciclismo) 180 — 250} 15-30
>250 Ejercicio no aconsejado
Intenso (>60 min) (ej.Triatlon, <100 50 g/h
maratén, piraglismo, kayak o 100 - 180 25-30g/h
remar, ciclismo) 180 — 250 10-15g/h

Fuente: Nutrinfo.com. Diabetes y Ejercicio.
Elaborado por: Lic. Karen Vanessa Camera, 2001.
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2.3.4 Educacion y Adherencia al tratamiento no farmacolégico

La educacion representa un pilar importante que contribuye al control efectivo de la
enfermedad. Para algunos especialistas, el mejor tratamiento fallara si el paciente no
participa dia a dia en el control de los niveles de la glicemia. Por lo que se considera, a
la educacion, la piedra angular del tratamiento, lo que implica que el paciente pueda

obtener conocimientos, habitos y motivaciones.

Uno de los procedimientos que ha demostrado efectividad, son los Programas de
Educacion al Diabético. La educacion debe comenzar desde el momento del
diagnoéstico y continuar sistematicamente con consejos regulares en las sesiones
sucesivas, segun sea necesario. El trabajo educativo del enfermo debe ser
desarrollado por todo el equipo y estar dirigido al paciente y sus familiares. (ALAD,
2006)

Se define apego al tratamiento como la conducta del paciente que coincide con la
prescripcion médica, en términos de tomar los medicamentos, seguir las dietas o
transformar su estilo de vida. El apego al tratamiento es importante para evaluar la
evolucion clinica, ya que una alianza terapéutica entre el paciente y el médico es

necesaria para el éxito del tratamiento. (Duran B. y cols., 2000)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2003) define el cumplimiento
terapéutico como el grado en que el comportamiento de una persona corresponde con
las recomendaciones pactadas entre un profesional de la salud y un paciente, en
cuanto a la toma de medicamentos, el seguimiento de un régimen dietético y cambios

en el estilo de vida pactados.

Segun (Jansa y Vidal, 2009) Explican que el cumplimiento terapéutico no es una
responsabilidad exclusiva del paciente, sino un fendémeno multidimensional
determinado por la accion reciproca de un conjunto de factores relacionados con el
paciente. Ademas manifiestan que la falta de cumplimiento va asociado con una mayor
morbimortalidad, aumento de costes directos debidos a las hospitalizaciones por
complicaciones agudas, de costes indirectos relacionados especialmente con las bajas
laborales, asi como de costes intangibles asociados a una disminucién de la calidad

de vida.
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Segun la (Guia de Intervenciones en el Primer Nivel de Atencion sobre DM2,
realizada por la OMS, 2008) detalla que la adherencia al tratamiento depende de
factores individuales, familiares y del contexto socioecondmico e institucional, dentro

de lo que es primordial la relacién longitudinal equipo de salud, paciente y familiares.

Individuales: sistema de creencias, estilos o mecanismos de afrontamiento,
efectos secundarios de los farmacos, deterioro cognitivo, beneficio secundario de la
enfermedad. Se destaca por su importancia la depresién como comorbilidad asociada,
tanto por su prevalencia como por la posibilidad de complicaciones, que pasa
frecuentemente inadvertida tanto por el paciente como por su familia y el equipo de

salud.
Familiares: sistemas de creencias, accesibilidad econémica o cultural, rol dentro de
la familia, experiencias previas con la enfermedad, capacidad de brindar sostén o

apoyo.

llustracion 4: Dimensiones de la adherencia al tratamiento

Factores relacionados
con el sistema
o el equipo de
asistencia sanitaria

Factores
relacionados
conel
tratamiento

Fuente: OMS, 2003.
Elaborado por: Jansa M. y Vidal M., 2009.

(Jansa y Vidal, 2009) sefialan que en el caso de la diabetes, es importante medir el
cumplimiento de los distintos componentes del tratamiento en cada paciente en

particular. Y clasifican los diversos sistemas de medicion descritos en la bibliografia,
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entre métodos directos e indirectos para medir el cumplimiento del tratamiento

farmacoldgico y no farmacolégico.

Tabla 7. Sistemas para medir el cumplimiento del tratamiento no farmacolégico

en la diabetes.

Tratamiento no farmacolégico. Métodos directos e indirectos utilizados en la

practica clinica y en investigacion

SISTEMA

METODO INDIRECTO

METODO DIRECTO

Alimentacion

Encuestas dietéticas de
frecuencia de consumo,
registro de 24 h,

equivalencias de alimentos

Peso, perfil glucémico,

perimetro de cintura.

ricos en hidratos de

carbono.

Cuestionarios de

frecuencia, intensidad,

libreta de control para
Actividad fisica valorar la pauta seguida de | Podémetros

tratamiento y/o los

alimentos que ingirieron los

pacientes tratados con

insulina.

Cuestionarios de | Pedir al paciente que
Hipoglucemias prevencion y tratamiento. muestre un terron de

azucar o un complemento

similar.

Autoanalisis y autocontrol

Entrevista dirigida,
cuestionarios y
observacion de la libreta
con los controles:

frecuencia de autoanalisis

Observacion de la técnica
del paciente. Memoria de
los medidores de glucemia.
Sistemas de gestion de

datos de la glucemia y la

y algoritmos de | insulina en pacientes en
modificacion de la pauta | terapia con infusores de
insulinica. insulina.

Encuestas, entrevista | Observacion de las
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Cuidados preventivos de | dirigida. habilidades en cada

las lesiones en el pie paciente adaptadas segun
el riesgo de vulnerabilidad
alto o bajo para desarrollar

lesiones en los pies.

Registro informatico de las
visitas. El seguimiento de
las

Seguimiento de las visitas visitas pactadas de forma
regular es un método de
evaluaciéon sencillo que se
correlaciona con un
cumplimiento  bajo  del

tratamiento.

Fuente: Revista de la Sociedad Espafola de Diabetes. Vol. 25. Enero — Febrero 2009.
Elaborado por: Jansa M. y Vidal M., 2009.

2.3.5 Factores psicosociales relacionados con el cumplimiento del

tratamiento no farmacolégico de la DM2

Los Ministerios de Salud de la gran mayoria de los paises latinoamericanos
afectados por las altas tasas de morbi-mortalidad que han causado las enfermedades
cronicas, no transmisible, desarrollan esfuerzos para un abordaje integral de,
especificamente de la diabetes mellitus, desde la reorientacion de subprogramas de
Diabetes e Hipertension en programas mas integrales como el de riesgo

Cardiovascular, hasta la reciente incorporacion de esta patologia.

Sin embargo, en la mayoria de las investigaciones revisadas, refieren que los
pacientes continian siendo atendidos principalmente sélo en aspectos biologicos y
muy superficialmente en aspectos psicosociales y familiares, intervenciones que no
logran modificar la conducta cotidiana de las personas diabéticas y, por ende, el curso
de su enfermedad, poniéndolas en un estado de alta vulnerabilidad para el desarrollo

de complicaciones y mayores afecciones en su salud.

En un estudio se describe, que no solamente un buen control glicémico, ingesta de
medicamentos son necesarios para obtener un tratamiento y control eficaz de la DM,
sino la realizacion de ajustes importantes en la alimentacion habitual, control de peso y
una actividad fisica adecuada, todos estos aspectos relacionados directamente con el

estilo de vida de un paciente.
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Por lo que se recomienda, que en los objetivos de los planes de tratamiento
debieran considerar la exploracion de determinantes de esa conducta, como también
las variables familiares relacionadas. Sustentando la hipétesis de que las variables
psicosociales determinan parte de la conducta de adherencia al tratamiento
farmacoldgico y no farmacoloégico, influyendo en el control metabdlico de los pacientes
diabéticos, lo cual permitira articular iniciativas en el manejo de enfermedades

cronicas. (Quintana y cols., 2008)

Las relaciones positivas con el equipo de salud mantienen su influencia indirecta,
puesto que se menciona que el personal de salud tiene la responsabilidad de orientar
y reforzar la decision del paciente, en que los esfuerzos para cumplir el tratamiento
son indispensables, para evitar complicaciones y patologias mayores. Y que el rol
indirecto de las redes familiares radica en su capacidad de movilizar recursos para
aumentar las fortalezas personales dirigidas al enfrentamiento positivo de dificultades

o barreras percibidas en la enfermedad.

Ademas en una investigacion se menciona que se debe asociar el factor cultural y
socioecondmico, en los planes de cuidado para pacientes diabéticos. Estos aspectos
culturales se relacionan con las conductas en salud, alimentarias, habitos de vida tales
como sus creencias relacionadas con la susceptibilidad frente a la diabetes, la
severidad asociada a la enfermedad, los beneficios atribuidos al tratamiento médico y
los principales obstaculos para adherir que los pacientes perciben, porque son los
elementos que actuaran sistematicamente como facilitadores de las modificaciones
indispensables en las conductas que obstaculizan la salud. (Galeano y Henriquez,
2010)

A. Estrés

En la actualidad, la depresién y el estrés cronico son dos factores psicosociales que
tienen una amplia relacion con enfermedades cronicas como la diabetes o el cancer.
Por ejemplo, se sabe que los pacientes diabéticos tienden a ser mas depresivos que

aquellos que no tienen esta enfermedad.

Ademas de que en algunos casos la depresion precede a la diabetes, como si las
personas deprimidas tuvieran mayores probabilidades de desarrollar esta enfermedad.
Estos factores psicosociales son aquellas caracteristicas que afectan la salud de las

personas tanto a nivel psicoldgico como fisioldgico.
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Asi el diagnostico inicial de la diabetes puede generar un impacto emocional
significativo en la persona que recibe este diagndstico, y su relacion se va a ver
afectada por multiples variables como son: la personalidad, como se presente la
informacion, el historial familiar de diabetes, mitos o informacién contradictoria que
tienen la persona acerca de la enfermedad. (Edelwich y Brodsky, 1998; citado por

Jiménez y Davila, 2007)

El estrés constituye una respuesta de adaptacion del organismo para hacer frente
a demandas del medio para las cuales la persona tiene o cree tener
recursos limitados. Sin embargo, cuando estas repuestas ante las situaciones
estresantes son muy intensas, frecuentes o duraderas, el estrés puede traer
complicaciones en la salud, ya sea desencadenando la aparicion de un trastorno,
complicando su cuadro clinico o perpetuando su sintomatologia de enfermedades. Asi

como el abandono o poco interés para cumplir un régimen alimentario y clinico.

Se sabe que el estrés continuo o prolongado, provoca un incremento en los
niveles de glucosa en la sangre, por lo cual, este hecho es un factor de riesgo para
contraer DM2 y un gran problema para poder controlar adecuadamente la

enfermedad en individuos que ya la padecen. (Surwit, 2002)

(ADA, en su tépico del Estrés, 2013) refieren que en los casos de las personas
con diabetes, el estrés puede alterar los niveles de glucemia. Lo hace de dos
maneras: En primer lugar, es probable que las personas que sufren de estrés no se
cuiden como corresponde. Quizas beban mas alcohol o realicen menos actividad
fisica. Tal vez se olviden, o no tengan tiempo, de medir los niveles de glucosa o
planificar las comidas. En segundo lugar, las hormonas que se liberan como
consecuencia del estrés también pueden alterar los niveles de glucemia en forma

directa.

Por otro lado, al relacionar la edad con el estrés, se encuentra evidencia cientifica
que indica que a medida que se envejece aumenta la cantidad de cortisol que el
cuerpo segrega en respuesta a los estados de estrés. Esto hace que el control del
estrés se torne especialmente importante en las personas de edad avanzada. Y que
este hecho influya a un mayor descuido de un régimen alimentario, de actividad fisica,

y farmacoldgico, por parte de esta poblacién.

En un estudio realizado en el 2005 por el Instituto Mexicano del Seguro Social, la

Universidad Auténoma de Puebla y el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y de
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Nutricion Salvador Zubiran, se analizaron algunas variables psicosociales en
pacientes diabéticos, tales como: el apego al tratamiento, el conocimiento de la
enfermedad, las formas de contencion, el impacto de la enfermedad y el apoyo social,
donde se determin6 que el mayor impacto emocional que experimentan los diabéticos
esta apoyado, sobre todo, por las complicaciones de su enfermedad, asi como por su
futuro. Ademas se menciona que segun cémo vive y experimenta la enfermedad, la
persona determina su percepcion sobre su calidad de vida. (Dominguez vy cols.,
2005)

B. Depresion

La depresion asi como el estrés y la ansiedad, tienen un impacto directo en la
calidad de vida de los pacientes con enfermedades cronicas, independientemente de

las complicaciones propias de la enfermedad.

Segun (Robles y cols., 2003) menciona que la depresion es una condicion
susceptible de ser tratada y cuando se reconoce, puesto que es posible disminuir la
intensidad de los sintomas y prevenir nuevos episodios; ya que varios estudios
muestran que en el paciente con DM, la presencia de depresiéon y ansiedad, se asocia
a un pobre control glucémico y un notable abandono de tratamiento farmacolégico

como no farmacoldgico.

La depresion es un trastorno afectivo caracterizado por una serie de
manifestaciones psicofisicas que se traducen en una alteracion de la vitalidad y del
funcionamiento de la persona. Segun diversos estudios, la depresion afecta a 15% de
la poblacién adulta, alcanza mayor prevalencia en personas de 25 a 45 afos y es el
doble de frecuente en mujeres que en hombres. De ahi la importancia epidemiolégica
del trastorno depresivo, ya que afecta a una franja de la poblacién en plena etapa
productiva y vital, y tiene una importante repercusion socioecondémica. (Rudelir, 1999;

citado por Martinez y cols., 2012)

En un estudio realizado por (Ontiveros C., 2004) muestra datos relacionados a la
depresion en pacientes diabéticos, donde menciona que mas del 25 % de pacientes
con DM presentan criterio clinico para depresion. Indicando tres hipotesis
interrelacionadas con la enfermedad y la depresién, las cuales son: 1) La intensidad y
el alcance de los regimenes repetitivos de tratamiento molesta al paciente en su vida
diaria. 2) La duracion de la enfermedad provee estrés cronico, y el numero de las

complicaciones de la enfermedad aumentado con el tiempo afecta a la calidad de vida.
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3) La diabetes y depresién son partes de un conjunto comun o relacionado de

desoérdenes metabdlicos.

Interesantes hallazgos relacionados con muchos factores que influyen en las altas
tasas de depresion en los pacientes con DM2 se reporta: a las pacientes que son
mujeres, de minorias étnicas, de poca educacién o ingresos, desempleados, solteros,
con apoyo familiar, con muchas complicaciones o comoérbidades, con pobre calidad
de vida, poco soporte social, muchos déficit funcionales y/o que experimentan eventos

negativos en su vida u otro estrés cronico. (Martinez y cols., 2012)

C. Apoyo social

En los ultimos afios ha aumentado considerablemente el nimero de investigaciones
sobre el impacto del apoyo social sobre diversos procesos relacionados con la salud y
la enfermedad. Segun (Revilla y cols., 2005) un bajo nivel de apoyo social influye
negativamente sobre el estado de salud dando lugar a sintomas organicos, psiquicos y
psicosomaticos, pero sobre todo interviniendo en el curso de los problemas
psicosociales, ya que la presencia de apoyo social se considera como un factor muy
importante para prevenir o actuar, por un mecanismo tampén o amortiguador, frente el

efecto negativo de los acontecimientos vitales estresantes.

En el control del paciente diabético intervienen variables psicosociales que influyen
en las fluctuaciones de la glucemia. El paciente percibe su enfermedad como un factor
que atenta contra la estabilidad de su familia y a menos que el ambiente familiar
cambie para apoyarlo, gradualmente declina su nivel de adherencia terapéutica,
especialmente en el pilar alimentario, puesto que los miembros de una familia
comparten muy estrechamente este factor. Por ello es importante el conocer las
caracteristicas de la familia, pues ésta constituye la red de apoyo social mas
importante para el enfermo, ya que se convierte en la principal fuente de apoyo
emocional y de informacién, ademas lienta y colabora con la administracién de
medicamentos y cumplimiento del régimen alimentario, tomando parte en la
responsabilidad del enfermo. Donde la presencia y participacién de una pareja o de los
hijos durante el ciclo de la enfermedad es muy importante y se relaciona con el

cumplimiento terapéutico. (Martinez y cols. 2012)

Actualmente se reconoce la existencia de varias fuentes potenciales de apoyo en la

atencion a la enfermedad. Donde se destaca el papel preponderante de la familia, e
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incluso afirman que la mayoria de los enfermos crénicos recibe y prefiere los cuidados

y el apoyo de esta fuente mas que de cualquier otra. (Rodriguez y Guerrero, 1997)

D. Ingresos econémicos

Otro factor psicosocial con el que se ha trabajado en pacientes diabéticos es el
nivel socioecondémico. Segun la (OMS, 2012) mas del 80% de las muertes por

diabetes se registran en paises de ingresos bajos y medios.

Un dato relevante en todos los articulos analizados sobre la epidemiologia de la
diabetes, es que a causa de su caracter cronico, la severidad de sus complicaciones y
los medios necesarios para controlarlas, la diabetes es una enfermedad muy costosa,
no soélo para los individuos afectados y para sus familias, sino también para los

sistemas sanitarios

Donde una dieta insuficiente y desequilibrada suele ser el resultado de una
inadecuada disponibilidad de alimentos, dando por consecuencia una incorrecta
utilizacion biolégica. Esto se asocia y se determina por otros multiples factores como,
por ejemplo, los habitos alimentarios, el bajo poder adquisitivo, el desempleo, la
explotacion bioldgica y social, la ignorancia, el abuso de los medios de comunicacion,
como también el crecimiento demografico. La mala nutricién origina tarde o temprano
una distorsién en la composicion corporal, afectando asi la salud y reduciendo con ello

la calidad y esperanza de vida. (Cabrera C. y cols., 1996)

Por otro lado se ha visto que cuando hay situaciones de bonanza econdmica
aumenta la frecuencia de problemas metabdlicos. Varios autores explican que desde
la prehistoria el ser humano ha desarrollado mecanismos metabdlicos para poder
aprovechar de manera optima cualquier nutriente. Sin embargo, en la actualidad el
organismo no metaboliza de manera correcta el exceso de alimentos y de azucares
que se consumen. Por lo que esta situacidon, que se considera social, es la que
promueve la ingesta excesiva de comida, y que muchas veces esta relacionada a la

falta de educacion nutricional y a una transicion cultural occidental.

E. Educacién formal

El nivel de escolaridad de cada individuo se refleja en sus practicas alimentarias, de
modo que se detectan cambios en los métodos de seleccion, preparacion vy

almacenamiento de alimentos.

77



Segun un estudio que busco evaluar el grado de conocimientos tedricos sobre su
enfermedad, en una poblacién diabética, determin6 que a un mayor grado de estudios
académicos correspondieron niveles mas elevados de conocimientos en todas las
areas, con diferencias significativas (con excepcion de la administracion de insulina) y
de forma global. También se observé que la edad en relacién a los porcentajes
obtenidos por parte de los pacientes diabéticos, los pacientes de menor edad
demostraron mayores niveles de conocimientos en todas las areas y de forma global.
Estableciendo que del posible déficit instruccional existente entre los pacientes de mas
edad, estos enfermos presentan déficit intelectual a nivel del aprendizaje verbal y
pensamiento abstracto en relacién con la poblacion no diabética de dicha edad.

(Gonzalez y cols., 2007)

Un mayor nivel de conocimientos en relacion con la diabetes puede contribuir a
mejorar el cumplimiento del tratamiento farmacolégico, del plan alimentario y la
actividad fisica, ademas de que un adecuado estado emocional contribuyen a un buen
estilo de vida, que se traduciria en una mejor calidad de vida en el paciente con DM2.
(Lépez — Carmona y cols., 2004) Puesto que dentro de la practica del paciente
diabético interesan la distribucion y fraccionamiento de su dieta, la cantidad y calidad
de nutrimentos que consume, la forma de su preparacion, el apego al tratamiento
dietético, la educacion nutricional que reciba, la comunicacion dentro de la familia y la

participacién grupal.

(Grajales M., 2002) reporta que en un estudio se determiné que los diabéticos con
poca escolaridad tienen mayores probabilidades de llevar un control deficiente del
nivel de azucar en la sangre y sufrir complicaciones, como la ceguera. Y que estos
hallazgos son de mucho interés para la poblacién latina, grupo que tiene una
incidencia mayor de diabetes que los anglosajones. Ademas segun el (Dr. Dean
Schillinger, profesor asistente de medicina en el Centro Médico del Hospital General la
Universidad de California en San Francisco, citado por Grajales M., 2002) manifiesta
dos comentarios interesantes: "Si el paciente no habla inglés, es obvio que hay
problemas de comunicacion. Pero aunque el paciente hable el mismo idioma que el
meédico o enfermera, el analfabetismo es, con frecuencia, una barrera" y que "Tener
diabetes y no leer bien resulta ser un problema de doble filo" De esta manera para
estos pacientes, que les resulta dificil leer etiquetas de medicamentos y seguir las
indicaciones, entender lo que implican los diferentes niveles de azucar en la sangre,

comprender la informacién impresa referente a su proxima cita y leer y entender
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folletos educativos, y su se le suma el factor edad y capacidad retentiva, se convierte

en un grupo de mayor riesgo de sufrir complicaciones.

2.4 Hipétesis

El cumplimiento del tratamiento nutricional del paciente diabético, evaluado a
través de los resultados de la hemoglobina glicosilada, esta asociado a factores del
estilo de vida conformado por: los habitos alimentarios, la actividad fisica, el consumo
de tabaco y alcohol, la busqueda de informacién sobre la Diabetes Mellitus 2, el
manejo de las emociones y los factores relacionados con el cumplimiento de su

tratamiento integral.
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Capitulo lll. RESULTADOS Y DISCUSION

GRAFICO 1. Edad de los pacientes de la Clinica de Diabetes del Hospital
Vozandes de Quito, en el periodo junio a agosto del 2013

—_— !
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FUENTE: Encuesta de pacientes de la Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes Quito, 2013.
ELABORADO POR: Estefania Burgos.

A través de este grafico de barras se observa la ubicacién de pacientes segun el
rango de edad y su respectiva proporcién, donde se determiné que alrededor de un 60
% de pacientes de la Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes de Quito, son adultos
mayores, de ellos cerca de un 10% se encuentran en el rango superior de edad (>80
anos), y que una similar proporcion (9,4%) pertenece a la poblacion mas joven (40 a
49 anos). Cabe recalcar que la Clinica cuenta con aproximadamente 250 pacientes,
pero para el desarrollo de esta investigacion, segun aspectos de seleccion,

participaron 181 pacientes en total.

Estos resultados concuerdan con la frecuencia de prevalencia que tiene la diabetes
con la edad segun las referencias mundiales, donde se mencionan que la frecuencia
de la DM por la edad es de 1 por cada 6 personas de 65 anos y 1 de cada 4 personas
de 80 anos. (Dot y cols., 2007) Y que personas en menores de 30 afios es menor del
5% y después de los 60 sube a mas del 20%. (ALAD, 2011)

Asi también en relacién a la variable edad y comorbilidades en esta poblacion, se
determin6é que mas del 70% de pacientes presentaron como antecedente patolégico

mas frecuente, Hipertension Arterial (HTA), alrededor de un 55% infecciones de via
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urinarias y obesidad, en el 40% hiperlipidemias e hipotiroidismo. Solo un 32% de
pacientes presentd alguna complicacion propia de diabetes, de ellos en su mayoria
especificaba a: alguna laceraciones y/o infeccion micética en pies (78%), neuropatia
diabética (12%), nefropatia diabética (10%); enfocada su gran mayoria a pacientes
(60%) en los rangos de edad >65 afnos. Ademas estas variables no se vieron
relacionadas con los niveles de hemoglobina glicosilada ni con el estilo de vida de los
pacientes, puesto que este ultimo IMEVID (Instrumento para Medir el Estilo de Vida de
pacientes con Diabetes tipo 2) mide unicamente aspectos relacionados directamente

con la diabetes.

Sin embargo este hecho se relaciona con la edad, donde segun un estudio (De la
Paz y cols., 2012), se menciona que en la etapa adulta mayor la edad actia como un
factor de riesgo de tipo acumulativo para la aparicion de enfermedades crénicas no
transmisibles como es la diabetes y un mayor riesgo de desarrollar complicaciones y

otras comorbilidades.

Tabla 8. Sexo segun la Edad de los pacientes de la Clinica de Diabetes del

Hospital Vozandes de Quito, en el periodo junio a agosto del 2013.

Rangos SEXO Total
Egg d Hombre Mujer N %
(anos) n % n %

40 - 49 7 4 10 5 17 9
50 - 64 17 9 36 20 53 29
65 - 80 19 10 74 41 93 51

>80 9 5 9 5 18 10

Total 52 29 129 71 181 | 100

FUENTE: Encuesta de pacientes de la Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes Quito, 2013.
ELABORADO POR: Estefania Burgos.

La presente tabla indica la combinacion de datos con los rangos de edad y el sexo
de los pacientes de la Clinica de Diabetes. Donde se observa que el sexo
predominante son las mujeres (71%), las cuales en su mayoria se encuentran en una
edad > a 65 afos. Los hombres representan menos de la mitad que las mujeres
(29%), ubicados también, en su mayoria en una edad > a 65 afios. Lo cual se
relaciona con varias referencias tedricas, de que la diabetes afecta generalmente al

sexo femenino en un rango proporcional del 60 al 70% a nivel mundial. (ALAD, 2011)
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Este hecho puede deberse, a que segun un estudio (Garcia y Durruty, 2009) se
menciona que una de las consecuencias de la diabetes gestacional (DG) previa; es
que alrededor del 50% de estas mujeres presenta una DM2 (Diabetes Mellitus tipo 2)
a los 10 afos después del parto. Dato que sumaria al porcentaje expuesto por la OMS

con mayor inclinacion a contraer DM2 por el sexo femenino.

GRAFICO 2. Actividad Laboral de los pacientes de la Clinica de Diabetes del

Hospital Vozandes de Quito, en el periodo junio a agosto del 2013.
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FUENTE: Encuesta de pacientes de la Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes Quito, 2013.
ELABORADO POR: Estefania Burgos.

El presente grafico muestra los sectores de actividad laboral de los pacientes, con
la finalidad de poder analizar la situacion econémica que perciben los pacientes de la
Clinica de Diabetes. Existe un alto porcentaje (42%) sin empleo remunerado, asi
también un 47% de pacientes percibe algun ingreso econémico de forma permanente,
sea esta una pension de jubilacion o una remuneracion laboral, y pocos pacientes

reciben de manera ocasional algun ingreso econémico.

Si bien es cierto, la poblacién estudiada se caracteriza en su mayoria por ser adulta
mayor, en la cual predomina el sexo femenino; cuando se realizé la recoleccion de
datos, muchas de ellas referian realizar como actividad laboral “quehaceres
domésticos” y/o que dependian de sus familiares para sus gastos y cuidados, aunque
ello no garantice la continuidad de su tratamiento en sus hogares; por lo que no

perciben una remuneracién economica segura; y generalmente las personas que
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contaban con un empleo permanente (26%) eran pacientes entre edades de 40 a 64

afios, es decir, pacientes econdmicamente activos y productivos.

Ademas, segun la informacion recolectada en la Clinica al personal administrativo,
durante el tiempo de recoleccion de los datos, refirid que los pacientes de la Clinica de
diabetes, para acudir a sus chequeos médicos mensuales deben estar al dia en sus
pagos (trimestrales) y para poder realizarse examenes médicos (en el caso de la
Hemoglobina glicosilada con una periodicidad de cada tres meses), y en si costearse
su alimentacion; por lo que los pacientes requieren tener posibilidades econémicas
para poder ejecutar adecuadamente su tratamiento de forma integral y continua,
donde se observd que la mayoria (mas del 58%) si podia costear sus pagos en la

Clinica, aunque no de manera regular en todos los casos.

Pero este hecho, no puede garantizar que la inversion sea efectiva en la indole
nutricional, puesto que una dieta insuficiente y desequilibrada suele ser el resultado de
una inadecuada disponibilidad de alimentos, dando por consecuencia una incorrecta
utilizacién biolégica, generalmente asociada a un bajo poder adquisitivo (recursos
economicos) (Cabrera C. y cols., 1996). Asi también en varios articulos analizados
sobre la epidemiologia de la diabetes, al ser causa de caracter cronico, la severidad de
sus complicaciones y los medios necesarios para controlarlas, la diabetes es una
enfermedad muy costosa, no sélo para los individuos afectados y para sus familias,

sino también para los sistemas sanitarios (Rodriguez y Guerrero, 1997) (OMS, 2012)

GRAFICO 3. Capacidad de leer y escribir e Instruccién educativa de los
pacientes de la Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes de Quito, en el periodo

junio a agosto del 2013.
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FUENTE: Encuesta de pacientes de la Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes Quito, 2013.
ELABORADO POR: Estefania Burgos.
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El grafico anterior de barras cilindricas, pretende exponer de forma organizada el
orden porcentual obtenido de menor a mayor de la capacidad de leer y escribir, junto
con la instruccién educativa de los paciente de la Clinica de Diabetes. Se destaca una
gran mayoria de pacientes que tiene capacidad de saber leer y escribir por si solos.
Ademas existe un alto porcentaje con alguna instruccion académica, en un orden
mayoritario de: primaria, secundaria y superior (56.4%). Los pacientes que refirieron

“instruccién primaria” en su mayoria alcanzaron al cuarto afio de educacioén basica.

Este hecho es beneficioso, puesto que el paciente con diabetes requiere aprender
nuevas formas de vida, y la capacidad de instruccion (al menos: secundaria y superior)
ayuda al apego del tratamiento, puesto que la comprension de la necesidad de adoptar
un mejor estilo de vida para precautelar su salud; lo confirma este estudio de Lopez —
Carmona y cols., (2004) donde un mayor nivel de conocimientos en relacion con la
diabetes puede contribuir a mejorar el cumplimiento del tratamiento farmacoldgico, del
plan alimentario y la actividad fisica, dimensiones que contribuyen a formar un buen

estilo de vida, que se traduciria en una mejor calidad de vida en el paciente con DM2.

GRAFICO 4. Estado Civil de los pacientes de la Clinica de Diabetes del Hospital

Vozandes de Quito, en el periodo junio a agosto del 2013.
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FUENTE: Encuesta de pacientes de la Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes Quito, 2013.
ELABORADO POR: Estefania Burgos.

Este grafico proporcional permite observar de manera continua el estado civil de los

pacientes de la Clinica de Diabetes, el cual refiere que mas de la mitad de los
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pacientes son casados y solo un 23% incluye a pacientes solteros, separados,

divorciados, viudos; dentro de este porcentaje se destaca mayormente la viudez.

Este hecho permite apreciar el apoyo y/o la calidad emocional que cuenta el
paciente, puesto que el estar casado/a puede implicar un mejor cuidado, atencion,
animo, provision, compainiia; lo cual es un aspecto positivo para que el paciente pueda
desarrollar su tratamiento de diabetes de forma integral. Ademas es importante
mencionar que uno de los aspectos negativos de la tercera edad, es la nostalgia o la
soledad, que ciertamente influye, junto con otros factores aledanos, al estado de salud
del paciente. Esta deduccion también lo sefala un articulo que estudia el grado de
depresion de los pacientes diabéticos; donde la mayoria de pacientes que cuentan con
una pareja y una familia tipo nuclear tiende a asociar con un mejor control de su
enfermedad, concluyendo que la rehabilitacién psicosocial de un enfermo crénico se
favorece mucho con la presencia y la participacion de una pareja o de los hijos durante
el ciclo de la enfermedad. (Martinez y cols., 2012)

GRAFICO 5. Tipo de familia y convivencia familiar de los pacientes de la Clinica

de Diabetes del Hospital Vozandes de Quito, en el periodo junio a agosto del

2013.
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FUENTE: Encuesta a pacientes de la Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes Quito, 2013.
ELABORADO POR: Estefania Burgos.

El presente grafico muestra de manera comparativa el tipo de familia y convivencia
de los pacientes, el cual demuestra que existe alrededor del 50% familias nucleares
(padre, madre e hijos), cerca de un 30% familias de tipo ampliadas (padre, madres,

hijos, nietos, abuelos, etc.), y que un alto porcentaje de pacientes viven acompafados.
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Este hecho puede asociarse, de que la mayoria de pacientes son casados (69%),
como se discutidé anteriormente; siendo positivos estos resultados, puesto que el
paciente no se encuentra enfrentado esta enfermedad solo, sino cuenta con el apoyo
y/o atencion de una familia, que bien o para mal pueda cuidarles o animarles,
contribuyendo a que se pueda ejecutar el tratamiento integral de sobre la diabetes

correctamente.

En una de las preguntas efectuadas para medir la satisfaccion del paciente sobre el
apoyo que recibe de su familia, un 74% respondi6é que si se siente satisfecho con el
apoyo de su familia, un 18% respondié que siente un apoyo ocasional y solo un 8%
que no siente un apoyo de su familia; Este hecho es positivo, puesto que en un estudio
se concluyd que un bajo nivel de apoyo social influye negativamente sobre el estado
de salud dando lugar a sintomas organicos, psiquicos y psicosomaticos, pero sobre
todo interviniendo en el curso de los problemas psicosociales, ya que la presencia de
apoyo social se considera como un factor muy importante para prevenir o actuar, por
un mecanismo tampén o amortiguador, frente el efecto negativo de los

acontecimientos vitales estresantes de la propia enfermedad. (Revilla y cols., 2005)

GRAFICO 6. Relacién del diagnéstico de depresion de la Escala de Depresién
Geriatrica (5-GDS) con los grupos etarios y el sexo de los pacientes de la Clinica
de Diabetes del Hospital Vozandes de Quito, en el periodo junio a agosto del
2013.
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FUENTE: Encuesta de pacientes de la Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes Quito, 2013.
ELABORADO POR: Estefania Burgos.
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El gréafico anterior de barras apiladas, describe la proporcion de pacientes de la
Clinica de Diabetes, que presentan depresion segun los resultados de la Escala de
Depresion Geriatrica (5-GDS) en relacion con la edad y el sexo. El cual indica, que a
medida que aumenta la edad del paciente existe mayor porcentaje (mas del %50 son
adultos mayores) que presentan depresion. Dentro de los pacientes con depresion

predominoé el sexo de las mujeres,

Este resultado puede relacionarse con la edad, adultos mayores, ya que se
presentan un sin nimero de controversias emocionales, como la pérdida de familiares
y/o amigos, desempleo, enfermedades, soledad, maltratos, etc.; todos estos factores
influyen a establecer un cuadro de depresion, el cual perjudicaria un éptimo desarrollo
en el cumplimiento del tratamiento de la diabetes; fueron detalles compartidos en el
articulo de (Ontiveros C., 2004) donde también la depresion en pacientes diabéticos,
fue frecuente en el sexo femenino (64.7%), en un rango de edad entre 33 y 83 afos
(mayor frecuencia en adultos mayores) que pertenecian a familias nucleares 62.7%;

con un control de la glucosa de bueno a regular 66.7%, en su poblacién de estudio.

Sin embargo, segun las conclusiones de un estudio, con respecto a la
sintomatologia depresiva en adultos mayores, se ha demostrado que puede afectar el
control glicémico, la disminucién de la actividad fisica, el aumento de obesidad, junto
con potenciar las complicaciones asociadas al dafo del organismo (Lin E. y cols.,
2004).

GRAFICO 7. Tiempo de Evolucién de la Diabetes segun la Edad de los pacientes
de la Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes de Quito, hasta el periodo junio

a agosto del 2013.
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FUENTE: Encuesta de pacientes de la Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes Quito, 2013.
ELABORADO POR: Estefania Burgos.
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El grafico 7, de barras agrupadas permite apreciar como se relaciona el tiempo de
evolucién de la diabetes con la edad de los pacientes, el cual expone que existe una
gran mayoria de pacientes mayores de 65 afios con una evoluciéon de la enfermedad
entre 6 a mas de 20 afos (43%), y solo un 18% de ellos presentan un tiempo de
evolucion de 1 a 5 afios. Por otro lado el grupo de los pacientes mas jévenes (40 a 49
afos) en su mayoria tienen un tiempo de evolucién de la diabetes entre 1 a 5 afos. Y
en general se puede apreciar que un 68% de pacientes tienen un tiempo de evolucion
de su diabetes superior a 5 afos y que solo un 32% tiene un tiempo de evolucion entre

1 a 5 anos.

Al analizar el tiempo de evolucion que tiene esta enfermedad sobre los pacientes,
permitié determinar dos puntos importantes: que existe un gran grupo de adultos
mayores que llevan un largo tiempo con la diabetes (mas de 5 afos) por lo que se
asume que conocen o deberian conocer las cosas mas relevantes de su enfermedad,

lo que implica que ellos pueden cumplir mejor el tratamiento.

Sin embargo, aquellas personas en las que el diagnéstico es reciente, que
representan un grupo de menor cantidad, donde la mayoria de ellos son igualmente
adultos mayores; deben intentar aprender (dentro de sus posibilidades) todo lo
relacionado con su enfermedad, este argumento se relaciona también un estudio de
Delgado, (2008) donde senala ademas, que este grupo de edad (>65 afos) tiene la
peculiaridad de que, en ocasiones, y dado el estado fisico y psiquico de los pacientes,
resulte dificil que se adapten al tratamiento, haciendo énfasis que la educacion en
estos pacientes, juega un rol de vital importancia para el tratamiento de la diabetes;
especialmente en el campo alimentario-nutricional, el cual al ser explicado o inducido
en un largo periodo de tiempo formara parte esencial del estilo de vida del paciente,

contribuyendo beneficiosamente en el control de su enfermedad.
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GRAFICO 8. Tiempo de permanencia en la Clinica segun la Edad de los
pacientes en la Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes de Quito, hasta el

periodo junio a agosto del 2013.
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FUENTE: Encuesta de pacientes de la Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes Quito, 2013.
ELABORADO POR: Estefania Burgos.

Este grafico de barras agrupadas, representa el tiempo que los pacientes han
permanecido, con un tratamiento especifico, en la Clinica de Diabetes del Hospital
Vozandes de Quito, en funcidén de su edad; el cual muestra que existe un gran nimero
de pacientes (25%) adultos mayores con una permanencia en la Clinica de 11 a mas
de 20 anos; pero existe un numero similar (24%) de pacientes adultos mayores con
una permanencia en la Clinica de 1 a 5 anos; lo cual es muy probable, a comparacién
del grafico anterior son pacientes diagnosticados de esta patologia recientemente.
Ademas indica que la mayoria de los pacientes de 40 a 64 afios también se
encuentran en la Clinica de Diabetes entre 1 a 5 afos. Sin embargo, en términos
generales hay mas pacientes (56%) que han sido controlados por mas de 5 anos en la

Clinica de Diabetes, con un tratamiento especifico.

Lo cual, segun estos resultados, se da un indicio de que estos pacientes deben
presentar un progreso en el cumplimiento del tratamiento y el control clinico de la
diabetes; puesto que en estudio donde se comparé el estilo de vida, medido a través
del IMEVID (Instrumento para Medir el Estilo de Vida de pacientes con Diabetes tipo 2)
y el control metabdlico de los pacientes diabéticos, se destaca que mas del 50% de
pacientes con un tiempo de evolucién y de control de su enfermedad de menor a 5
afos presentaron en las variables de control metabdlico por niveles inadecuados
(entre 60 al 80%) y un IMC (indice de Masa Corporal) mayor a 27.1, que diagnostica

sobrepeso, en el 64% de los pacientes. (Lopez-Carmona y cols., 2004)
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GRAFICO 9. Porcentaje de asistencias de los pacientes a la Clinica de Diabetes

del Hospital Vozandes de Quito, hasta el periodo junio a agosto del 2013.
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FUENTE: Encuesta de pacientes de la Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes Quito, 2013.

ELABORADO POR: Estefania Burgos.

El anterior grafico de barras, permite observar los sectores de la asistencia de los
pacientes de la Clinica de Diabetes, los cuales en su mayoria (84%) manifestaron,
durante la realizacion de la encuesta, que asisten a todos sus controles mensuales, y

solo un 16% asistia de manera irregular.

Durante la realizacién de las encuestas, lo pacientes argumentaban hechos, sobre:
la inversion econdmica que hacen y no pueden perder el beneficio por faltar a la
Clinica, el mantener una mejor salud y el aprender sobre las charlas que les brinda,
ademas muchos de ellos decian que asisten regularmente porque tiene sus amistades

en sus grupos y se distraen.

Este hecho es un aspecto positivo puesto que segun un estudio sobre la
adherencia terapéutica del paciente diabético, indica que la constancia en la educacion
del paciente e interés del mismo, permite que los pacientes reciban un control
frecuente tanto a nivel clinico como nutricional, con una mayor probabilidad de tener

pacientes diabéticos informados, controlados y saludables. (Duran B. y cols., 2000)
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GRAFICO 10. Percepcion personal del estado de memoria de los pacientes de
la Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes de Quito, hasta el periodo junio a
agosto del 2013.
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FUENTE: Encuesta de pacientes de la Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes Quito, 2013.
ELABORADO POR: Estefania Burgos.

El presenta gréafico tiene la funcion de explicar de manera proporcional la
percepcion que los pacientes tiene acerca del estado de su memoria y/o capacidad
retentiva. El cual expone que existe un minimo porcentaje (alrededor de 30%) de
pacientes que califican su regular y mala; cerca de un 70% menciona tener una

memoria con una capacidad buena y muy buena.

Este aspecto es positivo puesto que la mayoria de pacientes son adultos mayores y
pueden recordar bien, aunque no excelente, aspectos que viven o que aprenden, ya
que parte del tratamiento integral del paciente diabético, es la educacién de su
enfermedad, sobre todo en el aspecto nutricional y la aplicacion a dosis de
medicamentos, donde su memoria, si contribuye una posibilidad de que este
tratamiento se pueda aplicar. Puesto que segun la Guia de Intervenciones en el Primer
Nivel de Atencion sobre DM2, realizada por la OMS, (2008) detalla que la adherencia
al tratamiento depende de factores individuales, familiares y del contexto
socioecondmico e institucional; dentro de estos factores individuales se encuentra al
deterioro cognitivo, explicando que este juega un rol vital en el empoderamiento del

paciente con su tratamiento.
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GRAFICO 11. Relacién de la percepcién personal del Estado de Salud y Habitos
Alimentarios de los pacientes de la Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes de

Quito, hasta el periodo junio a agosto del 2013.
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FUENTE: Encuesta de pacientes de la Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes Quito, 2013.
ELABORADO POR: Estefania Burgos.

Este grafico de barras, tiene la funcion de comparar la percepcién que tiene el
paciente sobre su estado de salud y sus habitos alimentarios, mostrando proporciones
muy similares en todas sus calificaciones, donde un 47 a 50% pacientes refieren tener
un buen estado de salud y buenos habitos alimentarios; seguido de un 30 a 25% que
refieren tener un estado de salud y habitos alimentarios regulares; alrededor de un
17% menciond tener una salud y habitos alimentarios muy buenos y muy pocos
pacientes sefalaron su estado de salud y habitos alimentarios en los extremos de su

calificacion (excelente y mala).

Estos aspectos permitieron observar como los pacientes establecen su estado de
salud con los habitos alimentarios, con una gran similitud en ambos porcentajes,
deduciendo que para ellos la manera en como se alimentan se vincula con su salud.
Ademas segun Galeano y Henriquez, (2010) indican que habitos de vida tales como
sus creencias relacionadas con la susceptibilidad frente a la diabetes, la severidad
asociada a la enfermedad, los beneficios atribuidos al tratamiento médico y los
principales obstaculos para adherirse a su respectivo tratamiento; que los pacientes
perciben, son los elementos que actuaran sistematicamente como facilitadores de las

modificaciones indispensables en las conductas que obstaculizan la salud.
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GRAFICO 12. Relacién de la percepcion personal de los Habitos Alimentarios y
el numero de comidas en el dia de los pacientes de la Clinica de Diabetes del

Hospital Vozandes de Quito, hasta el periodo junio a agosto del 2013.
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FUENTE: Encuesta de pacientes de la Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes Quito, 2013.
ELABORADO POR: Estefania Burgos.
El anterior grafico agrupa la calificacion percibida de los pacientes de Clinica sobre

sus habitos alimentarios con el numero de comidas que se sirven durante el dia de
manera general, el cual indica que existe una relacion muy marcada, en la mayoria de
pacientes (mas del 50%), que califican sus habitos alimentarios como excelentes, muy
buenos y buenos con comer 5 a 6 veces al dia; ademas en los pacientes que
calificaron sus habitos alimentarios como regulares el comer 3 veces al dia; y se
observa que muy pocos pacientes comen solo 2 dos veces por dia, los cuales, segun

la realizacion de la encuesta, referian vivir solos.

Este ultimo dato es beneficioso puesto que la mayoria de los pacientes viven
acompanados y cuentan con la posibilidad de cumplir con el requerimiento de sus
raciones alimentarias diarias. Cumpliendo el 62% de esta poblacion, con una de las
recomendaciones del tratamiento nutricional en la diabetes, donde sé que indica, que
los alimentos se distribuiran en cinco a seis porciones diarias de la siguiente forma:
desayuno, colacion o merienda, almuerzo, colacion o merienda, comida o cena y
colacion nocturna (ésta ultima para pacientes que se aplican insulina en la noche); tal
fraccionamiento contribuye a mejorar la adherencia a la dieta, se reducen los picos
glucémicos postprandiales, y resulta especialmente utii en los pacientes en
insulinoterapia. (ALAD, 2000)
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GRAFICO 13. Frecuencia de Consumo Alimentario de una semana de los
pacientes de la Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes de Quito, hasta el

periodo junio a agosto del 2013
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FUENTE: Encuesta de pacientes de la Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes Quito, 2013.
ELABORADO POR: Estefania Burgos.
El grafico de barras anterior, pretende agrupar de manera resumida la frecuencia de

consumo alimentario de una semana por grupos de alimentos, aplicada a los pacientes de la

Clinica, con la finalidad de destacar aspectos claves de su nutricion de manera general.

El cual, muestra que todos los grupos alimentarios a excepcion del azucar (nunca
consumido por mas del 80%) son consumidos por mas del 50% de los pacientes todos los
dias, donde lo mas consumido a diario (por mas del 80%) son bebidas (refirio la mayoria:
agua, aguas aromaticas, jugos naturales y muy rara vez bebidas dietéticas) y edulcorantes
(refirio la mayoria: entre 2-4 sobres diarios); seguido por frutas, carnes (refirid la mayoria:
menor consumo de carne roja y poca cantidad entre 1 o 2 porciones al dia) y cereales
(refiridé la mayoria: pan, arroz y papas; no especificaron cantidades exactas) y alrededor del
50% de pacientes consumia a diario: vegetales, lacteos y grasas. Y el grupo de las
leguminosas tuvo una frecuencia de consumo entre 1 a 3 veces por semana mayormente
(70%).

Este hecho expone que los pacientes tienden a consumir una dieta equilibrada segun la
integracion de todos los grupos alimentarios, sin embargo es preocupante que existe aun un
7% de pacientes, consumen de manera muy frecuente azicar de mesa en su dieta, lo cual
estd contraindicado definitivamente en el paciente diabético segun lo recomendado por la

Asociacién Latinoamericana de Diabetes (ALAD, 2002). Es necesario aclara que este
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instrumento, no mide cantidad de porciones especificamente, lo que dificulta establecer el

consumo calorico real de los pacientes.

GRAFICO 14. Ubicacién del Estilo de Vida segun resultados del IMEVID (Instrumento
para Medir el Estilo de Vida de pacientes con Diabetes tipo 2), de los pacientes de la
Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes de Quito, hasta el periodo junio a agosto

del 2013.
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FUENTE: Encuesta IMEVID de pacientes de la Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes Quito, 2013.
ELABORADO POR: Estefania Burgos.

El presente grafico expone las proporciones segun los grupos obtenidos de acuerdo a los
puntajes del instrumento IMEVID, aplicado a los pacientes de la Clinica de diabetes luego de

una estadistica descriptiva.

Para lo cual se parti¢ de los puntajes totales del IMEVID, que involucra siete dimensiones
(nutricion, actividad fisica, consumo de alcohol, consumo de tabaco, informacion de
diabetes, manejo de emociones y cumplimiento de tratamiento), donde la mediana de esta
calificacion total fue 72 puntos; el cuartil 25 se encontraba en 62 puntos y el cuartil 75 en 78
puntos, por lo que se dividid a los sujetos en tres grupos: en el grupo 1 se ubico a los que
obtuvieron una calificacion menor de 62 puntos (el peor o desfavorable estilo de vida); en el
grupo 2, a los que tuvieron una calificacion entre 62 y 78 puntos (regular o poco favorable
estilo de vida), y en el grupo 3, a los pacientes con una calificacién = 80 puntos (el mejor o

favorable estilo de vida).
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De aqui, los resultados que expone este grafico, de manera general, es que en nuestra
poblacién poco mas del 50% de pacientes presenta un estilo de vida regular y que alrededor
de un 20%, casi de manera equitativa, presentan el mejor estilo de vida y un peor estilo de
vida. Lo cual demuestra que la mayoria de pacientes no logran definir un buen estilo de vida
segun lo requiere esta enfermedad y que son muy pocos que si califican para definir un
buen estilo de vida (24%).

En el estudio realizado por Lépez Carmona y cols., (2004) el cual aplicd este mismo
instrumento a pacientes diabéticos, muestra que existié una mediana de la calificacion total
del IMEVID fue de 68 puntos, el cuartil 25 se encontraba en 60 puntos y el cuartil 75 en 78
puntos también; ademas al dividir en grupos se ubicaron de la siguiente manera: grupo 1
con calificacion menor a 60 puntos con 24.4% el grupo 2 con 60 y 78 puntos 56,8% y en el
grupo 3 con =280 puntos al 18.8%; estos datos se asemejan a este estudio, puesto que la
mayoria de la poblacion se ubican en el grupo 2 que no refieren estilo de vida defino bueno

0 malo, sino regular.

GRAFICO 15. Histograma de los puntajes totales del IMEVID, de los pacientes de la
Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes de Quito, hasta el periodo junio a agosto
del 2013.
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FUENTE: Encuesta IMEVID de pacientes de la Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes Quito, 2013.
ELABORADO POR: Estefania Burgos.

El presente grafico tiene el objetivo de distribuir la frecuencia de los puntajes obtenidos
por instrumento IMEVID segun su calificacion total, aplicado a los pacientes de la Clinica. El

cual representa una curva con un ligero sesgo hacia la derecha, lo que quiere decir que las
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frecuencias de los puntajes estan distribuidas en su mayoria entre los rangos de calificaciéon
de 75 a menos de 60 puntos, donde se destaca una media de 70.24 puntos e indica que la
mayoria (pico de la curva) de los pacientes se encuentra con una calificacion total de
IMEVID entre los 70 a 75 puntos. Los demas puntajes de la curva decaen levemente hacia
los extremos de ambos lados, donde se observa que es mayor la frecuencia = a 80 puntos
que < a 60 puntos; es decir que existe ligeramente mas pacientes con un buen estilo de vida

que con un mal estilo de vida

Este hecho confirma lo discutido anteriormente; que la mayoria de pacientes, no cumplen
con el puntaje requerido para definir un buen estilo de vida, que es = a 80 puntos del
IMEVID; y que en ambas investigaciones, en esta y en la realizada por Lépez Carmona y
cols., (2004), la mayoria de la poblacién se agrupa con una frecuencia mayor entre 60 a 78
puntos. Ademas, estos autores explican que la definicion de un estilo de vida desempena un
papel central en el desarrollo, curso clinico y el control de la diabetes mellitus tipo 2, donde
el IMEVID es un instrumento con validez de apariencia, contenido y fiabilidad para medir el
estilo de vida global de estos pacientes, pero que una de las limitaciones del disefio del
mismo, es que no permite establecer relaciones causales claras entre todas las variables

que involucran al paciente y su tratamiento.

Tabla 9. Correlaciones entre las dimensiones del IMEVID aplicado a 181 pacientes de

la Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes de Quito, en el periodo junio a agosto del

2013.
Wi Consum B ) o
. . sl Actividad Consumo Informacion Manejo de | Cumplimiento de
Dimensiones IMEVID Nutricion vz Sse” | Sopeume | nermacien | Meneiode | Cunptminte
e Coeficiente di

Nutricién correlacion 1,00
[l Actividad Coeficiente de "
g Fisica correlacion 0’33 1 ,OO
= Consumo de Coeficiente de .
g Tabaco correlacion 0’25 0’ 1 3 1 ’00
| Consumo de Coeficiente de -
[} AlCOhOl correlacion 0’ 1 2 _0’03 0,38 1 ’OO
-c -
o| Informacién Coefciente do . " - -
=| sobre DM2 0,19 0,18 0,06 0,06 1,00

Manejo de Coeficiente de - "

Emociones | ©™* | 0297 | 023" | 002 | -001 | 012 | 1,00

imi Coeficiente de * *k ok ok
E:I'r‘;"t'éﬁ'.‘é’;i?, coreacen | 0,367 | 0,297 | 004 | 007 | 028 0,27 1,00

Coeficiente de

Total conaacn | 0,787 | 058" | 0,327 | 023" | 037 | 058" 0,64"
**_La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

*. La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

FUENTE: Encuesta IMEVID de pacientes de la Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes Quito, 2013.
ELABORADO POR: Estefania Burgos.
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El objetivo de esta tabla es describir la correlacion de las diferentes dimensiones que
construyen el instrumento IMEVID (Instrumento para Medir el Estilo de Vida de pacientes
con Diabetes tipo 2) que se aplicé a los pacientes; donde se mostraron, de manera general,
correlaciones bajas o débiles entre las dimensiones. Al correlacionar la dimension
“Nutricidon”, se observd que se asocia con la mayoria de las dimensiones a excepcion de la
dimensién “Consumo de alcohol”, siendo la dimension “Nutricion”, la que mas correlaciones
presenta. Ademas la dimension “Actividad fisica” se asocia con las dimensiones:
“Informacion de diabetes”, “Manejo de emociones” y “Cumplimiento de tratamiento”; el

“Consumo de Alcohol” Unicamente se relaciono con el “Consumo de Tabaco”.

Es muy interesante observar que la dimension “Nutricion” se relaciona, aunque con una
correlacion baja, con todo lo que construye el estilo de vida en una persona, lo que ratifica la
importancia de asociacion que tiene esta dimension, con todo lo que compone un
tratamiento integral en el paciente diabético, ya que se la define como uno de los pilares de
tratamiento del paciente diabético (ALAD., 2006); asi también la dimensién “Actividad
Fisica”, no tuvo asociacion con el “Consumo de Alcohol” y el “Consumo de Tabaco”, cuando
estas afectan directamente el estado de la actividad fisica de una persona. Ademas es
importante destacar la asociacidon que tienen las dimensiones: informacion que tiene el
paciente diabético, el manejo de sus emociones, con el cumplimiento al tratamiento, la
nutricion y la actividad fisica; ya que un paciente que adquiera conocimiento sobre su
patologia y su area emocional, puede integrar a su forma de vida el resto piezas de su

tratamiento, lo afirma Quintana y cols., (2008).

Segun Lopez Carmona y cols., (2004), al correlacionar las dimensiones de los resultados
del IMEVID aplicado, presento correlaciones débiles-moderadas entre las siete dimensiones,
también con una mayor correlacion entre ellas la dimensién “Nutricion y Actividad Fisica”.
Ademas al comparar con sus resultados, se observa una marcada semejanza en las
correlaciones entre “Informacidn sobre la diabetes” con las dimensiones “Nutricion”,
“Actividad Fisica” y “Cumplimiento terapéutico” (r > 0.25; p=0.01) con (r entre 0.18 -0.28;
p=0.01) explicando que los sujetos con mayor informacion sobre la diabetes tienden a
mejorar su cumplimiento del tratamiento farmacolégico, del plan alimentario, y de la
actividad fisica, conformando el perfil de un estilo de vida que puede ser “favorable” para el
control metabdlico. Definiendo de esta manera, que las correlaciones observadas entre las
dimensiones del IMEVID permiten ampliar el constructo hipotético de que el instrumento

contempla diversos componentes de un mismo fenémeno, que es el estilo de vida.

Esta es una de las razones por las que se debe trabajar de manera integral con el

paciente si se pretende lograr buenos resultados en el control de su enfermedad.
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Tabla 10. Correlacién entre las calificaciones del IMEVID con los parametros de
control metabdlico en 181 pacientes de la Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes

de Quito, en el periodo junio a agosto del 2013.

PROMEDIO
DIMENSIONES Glicemia PROMEDIO | ', \cemia | PROMEDIO | oo mEDIO
IMC HbA1c | GLICEMIA HbAC1
IMEVID en AYUNAS HBAC1
AYUNAS 2012
ayunas 2012 2013 2013
Nutricion | -0,01 0,07 |-0,21" -0,05 0,12 0,14 0,19’
Agi".idad 0,00 | -009 |-0,16 | -0,16 -0,13 -0,12 -0,15'
ISICa
c C°$S“m°de 012 | 012 | 0,00 0,04 0,09 0,01 0,00
] abaco
£
£ | Consumode | , 0,00 | -0,08 -0,03 -0,02 -0,02 0,00
9 Alcohol
o | Informacion « .
@ |_sobre DM2 -0,13 | -0,10 0,00 -0,15 -0,16 -0,03 -0,05
2| Manejode | 44 | 07 | -0,06 -0,14 20,11 -0,12 -0,03
oz | Emociones
Cumplimiento X . . . . .
de 0,05 | -0,19 | -0,24 -0,20 -0,21 -0,30 -0,25
tratamiento
TOTAL w . . - -
IMEVID 0,06 | -0,12 |-0,21 -0,15 0,18 -0,19 -0,20

**_ La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*. La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
IMC: indice de Masa Corporal; HbA1c: Hemoglobina Glicosilada.

FUENTE: Encuesta IMEVID y revision de Historias Clinicas de pacientes de la Clinica de Diabetes del Hospital

Vozandes Quito, 2013.
ELABORADO POR: Estefania Burgos.

La presente tabla expone la correlacién existente entre las dimensiones del IMEVID con
las variables de control metabdlico tomadas en cuenta en la investigacion. Se encontré que
existen correlaciones débiles o bajas, entre la Hemoglobina Glicosilada (HbAc1) y sus
promedios anuales, con las dimensiones de Nutricion, Actividad Fisica, y con el
Cumplimiento del tratamiento y con el Estilo de Vida del paciente diabético; ademas no se
observé ninguna relacion con el IMC y la glicemia en ayunas solo se correlacioné con el

cumplimiento al tratamiento.

Segun el estudio de referencia del constructo del instrumento IMEVID, al correlacionar
entre las calificaciones y los parametros clinicos, se indica que no se espera encontrar
correlaciones altas entre estas variables, ya que el instrumento no fue disefiado para
predecir los valores de estos, ni para sustituir los examenes de laboratorio u otras
mediciones clinicas. (Lépez Carmona y cols., 2004) Ademas, el control metabdlico no esta
en funcion soélo del estilo de vida sino de multiples variables, entre las que se destacan el

tiempo de evoluciéon de la enfermedad, el tiempo de permanencia en un tratamiento clinico,
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el tipo y la dosis del tratamiento farmacoldgico prescrito, asi como el desarrollo de
complicaciones o comorbilidades, etc.; sin embargo se puede observar, aunque deébiles
correlaciones, entre algunas variables del control clinico y el estilo de vida del paciente

diabético.

Tabla 11. Correlaciéon entre la Hemoglobina Glicosilada y el IMEVID con las variables
sociodemograficas en 181 pacientes de la Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes

de Quito, en el periodo junio a agosto del 2013.

L . . Tiempo Afios de
HbAc1 IMEVID Tratamie Sexo Edad Actividad Instruccion Estado civil Vive solo o Tipo _Qe Depresion de permane
nto laboral acompafado Familia evolucién ncia
18 8 HbA1c [ 100 | -021" | -0,16" | 0,06 |-0,02| 0,0 0,11 0,01 0,00 -018 -0,04 0,16’ 0,08
o
-0,21 1,00 -0,06 -0,11 | -0,10 -0,13 0,21 0,00 0,09 -,085 0,44 -0,09 -0,12
IMEVID

**. La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

*. La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

IMEVID: Instrumento para medir el estilo de vida de pacientes con diabetes tipo 2; HbA1c: Hemoglobina glicosilada.

FUENTE: Encuesta IMEVID vy revisiéon de Historias Clinicas de pacientes de la Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes

Quito, 2013.
ELABORADO POR: Estefania Burgos.

En la tabla 11, se observa que existen correlaciones bajas entre la HbA1c con el estilo de
vida (IMEVID), el tratamiento administrado al paciente y el tiempo de evolucion de la
enfermedad, mientras que el estilo de vida (IMEVID) expone una asociacién moderada con
la variable de depresion y una correlacion débil con la instruccion educativa del paciente
diabético. Ademas, en el resto de variables sociodemograficas no se encuentra

correlaciones estadisticamente significativas con la HbA1c y el estilo de vida (IMEVID).

Este hecho se relaciona en que el instrumento que mide el estilo de vida IMEVID, tiene
como una caracteristica principal, que su calificacion total discrimina las caracteristicas
clinicamente relevantes entre los pacientes (Lépez-Carmona y cols., 2003), sin embargo en
este estudio se puede observar la asociacion que existe entre la HbA1c y el estilo de vida
(IMEVID), donde puede asociar a su vez, con el tiempo de evolucion de la diabetes que

presentan los pacientes.
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Tabla 12. Variables de control clinico utilizadas en la investigaciéon de 181 pacientes
de la Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes de Quito, en el periodo junio a agosto
del 2013.

CONTROL CLIiNICO n %

TRATAMIENTO CLINICO

Insulina 40 22,1
Hipoglucemiante 94 51,9
Ambos 32 17,7
Ninguno 15 8,3
ESTADO NUTRICIONAL - IMC
Normopeso 35 19,3
Sobrepeso 86 47,5
Obesidad grado 1 43 23,8
Obesidad grado 2 13 7.2
Obesidad grado 3 4 2,2
GLICEMIA EN AYUNAS
Adecuado <126 117 64,6
Regular 126-140 24 13,3
Malo >140 40 22.1
HbA1c
Adecuado <7 105 58,0
Regular 7-8 45 24,9
Malo >8 31 17,1

IMC: Indice de Masa Corporal;
HbA1c:Hemoglobina glicosilada
Mayor frecuencia y proporcion

FUENTE: Revision de Historias Clinicas de los pacientes de la Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes Quito, 2013.
ELABORADO POR: Estefania Burgos.

Tabla 13. Diferencia de la Hemoglobina Glicosilada (HbA1c) en relacién al tratamiento
clinico, de los pacientes de la Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes de Quito, en

el periodo junio a agosto del 2013.

Intervalo de confianza v valor
o para la media al 95% P
Tratamiento Clinico N Media Deslw'amon Error Minimo Maximo
tipica tipico
Limite Limite (ANOVA 1
inferior superior factor)
Insulina 40 7,41 1,49 0,24 6,93 7,88 5,24 11,78
Hipoglucemiante 94 6,83 1,02 0,11 6,62 7,04 5,33 9,95
Ambos 32 7,10 1,01 0,18 6,73 7,46 5,58 9,86 0,04
Ninguno 15 6,59 1,67 0,43 5,67 7,52 5,46 12,23
Total 181 6,98 1,22 0,09 6,80 7,16 5,24 12,23

FUENTE: Encuesta de los pacientes de la Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes Quito, 2013.
ELABORADO POR: Estefania Burgos.
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Con respecto al Tratamiento Clinico o farmacoldgico administrado a los pacientes, el
52% consumen hipoglucemiante oral o antidiabéticos orales; 22% se aplica insulina y un
18% utiliza a ambos farmacos (ver Tabla 12) y solo 15 pacientes no consumen ningun
farmaco y controlan la enfermedad por medio de cumplir su plan alimentario prescrito. Al
aplicar el método estadistico ANOVA, se determiné que existe una diferencia significativa
entre la HbA1c y el tipo de tratamiento clinico administrado a los pacientes de la Clinica de

diabetes.

Lo que confirma los datos tedricos (Botargues M y cols., 2011), que los pacientes que
se le interviene con un tratamiento de segunda linea (farmacos hipoglucemiantes orales)
que en este caso corresponden a la mayoria de nuestra poblacién, se asocian con
reducciones estadisticamente significativas en los niveles de hemoglobina glicosilada
(HbA1c).

GRAFICO 16. Histograma del indice de Masa Corporal (IMC), de los pacientes de la
Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes de Quito, hasta el periodo junio a agosto
del 2013.

peso [ talla2

G Iedia = 78 59

Desviacion tipica = 4 654
M=181

30+

- .

Frecuencia

10+

-

L) T T T T
20,00 25,00 30,00 35,00 40,00 4500 50,00
peso | talla2

FUENTE: Revision de Historias Clinicas de los pacientes de la Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes Quito, 2013.
ELABORADO POR: Estefania Burgos.

El presente grafico tiene el objetivo de distribuir la frecuencia del IMC (peso/talla 2) de los
pacientes de la Clinica. El cual representa una curva ligeramente sesgada hacia la derecha,
lo que quiere decir que las frecuencias de los puntajes estan distribuidas en su mayoria
hacia el lado derecho (sesgo positivo), se determina una media de 28.59, agrupando las
mas altas frecuencias entre el IMC 25 al 30. Este hecho se complementa con los datos

proporcionales del IMC, determinando de esta manera el estado nutricional de los pacientes
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diabéticos, donde cerca del 50% de pacientes presenta sobrepeso y alrededor de un 30%
de ellos presentan algun tipo de obesidad, con una mayor frecuencia la obesidad grado 1
(30 a 35 de IMC) vy disminuye progresivamente el grado de obesidad. Este hecho puede
explicar, que los pacientes no logran cumplir con uno de los objetivos de su tratamiento
nutricional adecuadamente y anexarlo a su estilo de vida por lo que mantienen un peso con
riesgo de obesidad (sobrepeso); ademas los resultados del IMEVID explican que la mayoria
de los pacientes tienen un estilo de vida regular (poco favorable), y que la mayoria de sus
dimensiones se relacionan con la dimensidon “Nutricion”; sin embargo ninguna de estas
dimensiones tuvieron correlaciones estadisticamente significativas con el IMC (indice de
Masa Corporal). (Ver Tabla 10)

En un articulo, donde el IMC del 64% de la poblacion presenté un valor 227.1
(Sobrepeso), se pudo destacar que el 52.7% de esta poblacién, se encontraba con un
tiempo de diagndstico y tratamiento menor a 5 afos; es decir esta poblacion es mas joven
con respecto al tiempo de evolucion y tratamiento de la diabetes. (Lopez-Carmona y cols.,
2004)

A diferencia de esta poblacién en estudio, donde 56% han permanecido en la Clinica de
Diabetes por mas de 5 afos, sin embargo cerca del 80% presenta sobrepeso y/o algun
grado de obesidad (ver Tabla 12). Por lo que se puede deducir, que existe poca periodicidad
o una falta de seguimiento y control continuo sobre el estado nutricional y el tratamiento

nutricional, que el paciente recibe en la Clinica de Diabetes.

GRAFICO 17. Histograma de Glicemia en Ayunas de los pacientes de la Clinica de

Diabetes del Hospital Vozandes de Quito, hasta el periodo junio a agosto del 2013.
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FUENTE: Revision de Historias Clinicas de los pacientes de la Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes Quito, 2013.
ELABORADO POR: Estefania Burgos.
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El grafico anterior tiene el objetivo de distribuir la frecuencia de las glicemias en ayunas
de los pacientes de la Clinica. El cual representa una curva sesgada ligeramente a la
derecha, lo que quiere decir que las frecuencias de los puntajes estan distribuidas en su
mayoria hacia el lado derecho (sesgo positivo) con menor valor de glicemia; se determind
una media de 122.05 mg/dl, agrupando las mas altas frecuencias en los niveles de glicemia
de 100 a 126 mg/dl. Donde segun los resultados proporcionales de las glicemias en ayunas,
se identifico que un 64% de los pacientes presentan un adecuado nivel de glicemia (<126)
(Ver tabla 12) disminuyendo de manera progresiva la frecuencia en los niveles de glicemias

que califica admisibles (126 a 140) y mala (>140).

Este hecho puede explicarse al relacionar con el tiempo de evolucion de la diabetes de
los pacientes de la Clinica, donde el 56% de pacientes estan por mas de 5 afios recibiendo
ademas un control de la glicemia en ayunas de manera mensual, es decir, que presentan un
control continuo, aportando de esta manera niveles adecuados de glicemia en los pacientes
de la Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes de Quito. Mientras que en la poblacion del
estudio de Lopez-Carmona y cols., (2004), donde el 52.7% de los pacientes presentaban un
tiempo de evolucion de la diabetes (< a 5 afos), presentaron una glicemia promedio >140

mg/dl en el 65.5% de la poblacion.

GRAFICO 18. Histograma de Hemoglobina Glicosilada (HbA1c) de los pacientes de la
Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes de Quito, hasta el periodo junio a agosto
del 2013.
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FUENTE: Revision de Historias Clinicas de los pacientes de la Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes Quito, 2013.
ELABORADO POR: Estefania Burgos.
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El histograma anterior, tiene el objetivo de distribuir la frecuencia del porcentaje de
Hemoglobina glicosilada (HbA1c) de los pacientes de la Clinica. El cual representa una
curva sesgada ligeramente a la derecha, lo que quiere decir que las frecuencias de los
puntajes estan distribuidas en su mayoria hacia el lado derecho (sesgo positivo) con menor
valor de HbA1c; se determiné una media de 6.58%, agrupando las mas altas frecuencias en

los niveles de HbA1c de 7 a 6%, que indica una adecuado y buen control glicémico.

Segun los resultados proporcionales de la HbA1c (Ver tabla 12), se identificd que un 58%
presentd un adecuado nivel de HbA1c (<7), lo cual indicaria que la mayoria de los pacientes
tiene un adecuado control metabdlico, si se relacionaria conjuntamente los resultados de la

glicemia en ayunas.

Sin embargo, este hecho no se relaciona uUnicamente con el cumplimiento del
tratamiento nutricional, puesto que al comparar el IMC (indice de Masa Corporal) con el
tiempo de permanencia de los pacientes en la Clinica, no se observa resultados positivos,
ya que mas del 50% de los pacientes tienen un tiempo de evolucién y permanencia en la
Clinica de diabetes mayor a 5 anos pero sigue mas del 50% con sobrepeso o algun grado
de obesidad; sino también con la influencia del tratamiento farmacoldgico el cual representé

una diferencia significativa (p=0.04) con el parametro de la HbA1c (ver Tabla 13)

Con respecto al control metabdlico del paciente diabético en funcién al tiempo de
evolucién de la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), se encontré en un estudio epidemioldgico
sobre el control de la DM2 realizado por (Stewart y cols., 2007), médicos generales del
sector privado en nueve paises de América Latina; que los niveles de glucemia no estan
suficientemente controlados (glucemia en ayunas = 110 mg/dL) en 78% de los pacientes, la
proporcion de pacientes con HbA1c < 7 fue de 43,2%, y que el control glucémico en
general, se reduce significativamente al aumentar la duracion de la DM2 (> 15 afios) de los

pacientes con DM2 que se atienden en el sistema privado de salud de América Latina.

Este hecho anterior relaciona, a que un mayor tiempo de evolucion de la diabetes,
continuidad del control clinico de la diabetes, el paciente diabético debe presentar un buen
control metabdlico; explicando de esta manera que los resultados del adecuado control
metabdlico que presentan los pacientes de esta investigacion se relacionan, a que cerca del
45% de los pacientes de la Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes de Quito, tienen un

tiempo de evolucién de la DM2 entre 11 a mas de 20 afios (ver Gréfico 7)
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Tabla 14. Diferencias medias de las variables IMEVID y Control Clinico segun los
rangos de diagnoéstico de Hemoglobina Glicosilada (HbA1c), de 181 pacientes de la

Clinica de diabetes del Hospital Vozandes de Quito, en el periodo junio a agosto del

2013.
HbA1c Adecuado <7 HbA1c Regular 7 a 8 HbA1c Malo >8 "p" valor
(n=105) (n=45) (n=31)
(ANOVA)
Media Dt?:"' Mini. | Méx. | Media Dt?:"' Mini. | Max. | Media Dt‘i*:"' Mini. | Max.

IMEVID | 72,10 | 11,30 | 40,00 | 96,00 | 68,36 | 10,32 | 38,00 | 86,00 | 66,65 | 14,17 | 32,00 | 88,00 0,03

IMC 28,55 | 4,47 | 21,78 | 44,80 | 27,77 | 4,20 | 21,11 | 40,99 | 29,89 | 5,66 |21,29| 49,02 0,15

Glicemia [ 113,99 | 26,78 | 65,00 | 199,00 | 127,76 | 30,23 | 71,00 | 217,00 | 141,06 | 55,08 | 72,00 | 299,00 0,00

HbA1c | 6,20 | 0,46 | 524 | 6,97 7,37 | 0,42 | 6,04 | 7,98 9,06 | 1,04 | 8,00 | 12,23 0,00

IMEVID: Instrumento para Medir el Estilo de Vida de pacientes con Diabetes tipo 2; IMC: Indice de Masa Corporal.

FUENTE: Encuesta IMEVID y revision de Historias Clinicas de los pacientes de la Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes
Quito, 2013.

ELABORADO POR: Estefania Burgos.

La presente tabla tiene como objetivo determinar las diferencias estadisticamente
significativas entre los diagnosticos (control adecuado, admisible o regular, y malo) de los
resultados de la Hemoglobina Glicosilada con los siguientes factores: Estilo de Vida
(IMEVID), el estado nutricional (IMC), la glicemia en ayunas y la HbA1c. Donde se observé
que existe una diferencia significativa entre el control de la HbA1c con el Estilo de vida, la
glicemia en ayunas, y los valores de la HbA1c; donde la Unica variable que carece de
significancia es la variable que mide el estado nutricional (IMC). (Para ampliar detalles se
puede observar el Anexo 9, donde se muestra un analisis de la diferencia estadistica -
ANOVA por factor)

Ademas, se puede observar que los pacientes que tiene la HbA1c menor a 7,
presentaron una puntuacion total del IMEVID dentro de lo calificado como un estilo de vida

regular, un adecuado control de glicemia, pero un IMC de 28.55, que indica sobrepeso.

Al comparar los resultados aportados por el estudio de Lépez-Carmona y cols., (2004) se
observo, que existia una diferencia significativa (p=<0.05) en el estilo de vida (medido por el
instrumento IMEVID), el IMC vy las variables de control metabdlico (glicemia en ayunas y
hemoglobina glicosilada), pero ademas, se encontré que esta poblacion de pacientes tenian
un tiempo de evolucién y control médico menor a 5 afos (52.7%), presentando niveles de
HbA1c = 8 el 78.9% y un valor de IMC =27.1 (Sobrepeso) en el 64% de la poblacion. Lo que
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indica que estos pacientes son en su mayoria, nuevos participes del tratamiento integral de

la diabetes.

Este hecho permite relacionar el tiempo de evolucion de la diabetes y control médico que
los pacientes tienen en la Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes, donde el 56% de
pacientes han permanecido en la Clinica de Diabetes con un tiempo de evolucion de su
enfermedad mayor a 5 anos (Ver Grafico 7), y a pesar de presentar un buen control de
glicemia y de HbA1c en la mayoria de los pacientes, también esta mayoria presentan
estados nutricionales inadecuados, por lo que se explica que IMC de los pacientes en todas

las pruebas estadisticas no presente una significancia relativa estadisticamente probada.

El tiempo de evoluciéon de la enfermedad es un factor clave para establecer metas,
evaluar objetivos y alcanzar resultados en el paciente diabético, puesto que como principio
del tratamiento, el paciente diabético debe iniciar con un “Programa de Educacion” desde el
momento del diagndstico y continuar sistematicamente con consejos regulares en las
sesiones y chequeos sucesivos, en forma integral. Este trabajo educativo del enfermo debe
ser desarrollado por todo el equipo de salud y estar dirigido al paciente y sus familiares.
(ALAD, 2006)
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CONCLUSIONES

Se determind que la mayoria de pacientes de la Clinica de diabetes del Hospital
Vozandes de Quito, son adultos mayores (60%) y se encuentran con un adecuado
control metabdlico en la valoracion de la glicemia en ayunas y la hemoglobina
glicosilada (HbA1c). Donde el 58% de los pacientes tienen una HbA1c menor a 7 y
alrededor de un 65% un valor de glicemia en ayunas menor a 126. Este hecho puede
deberse, a que el 84% de los pacientes acuden mensualmente a sus controles médicos
y clinicos (glicemia en ayunas) y se les realiza un examen de hemoglobina glicosilada
(HbA1c) cada tres meses durante cada afo. Ademas, se encontrd una correlacion
estadisticamente significativa (r, 0.16; p=0.05) entre la HbA1c con el tiempo de
evolucion de la diabetes (ver Tabla 11), puesto que el 68% de ellos han permanecido en
la Clinica de Diabetes entre 5 y mas de 20 anos; asi mismo existe una diferencia
significativa (p=0.04) con el tratamiento farmacoldgico administrado a los pacientes (ver
Tabla 13), donde segun Botargues M. y cols. (2011) los pacientes que se le interviene
con un tratamiento de segunda linea (farmacos hipoglucemiantes orales) que, en este
caso corresponden a la mayoria de esta poblacion (52%), se asocian con reducciones

estadisticamente significativas en los niveles de hemoglobina glicosilada (HbA1c).

Se observo, segun los resultados de la frecuencia de consumo que el 50% de los
pacientes tienden a consumir diariamente una dieta que integra todos los grupos
alimentarios, pero no se pudo especificar la cantidad del consumo real de los mismos
por las limitaciones del instrumento; detectdndose ademas que un 7% de paciente aun
consume a diario azucar de mesa en su dieta, lo cual esta contraindicado en el paciente
diabético, segun lo recomendado por la Asociacion Latinoamericana de Diabetes
(ALAD, 2002). Ademas, mas del 50% de pacientes califican a sus habitos alimentarios
entre excelentes a muy buenos, los cuales a su vez consumen de 5 a 6 comidas al dia 'y
refirieron ser parte de familias de tipo nucleares, es decir que no viven solos. Sin
embargo al diagnosticar los estados nutricionales por medio del indice de Masa
Corporal (IMC) el 47.5 % present6 sobrepeso y un 33% algun grado de obesidad; lo que
indica que existe un descuido en la educacion nutricional que el paciente y/o sus
familiares requieren para mantener un 6ptimo estado nutricional y de salud, por medio

de su dieta alimentaria.

Al evaluar el estilo de vida de los pacientes diabéticos con el IMEVID (Instrumento para

Medir el Estilo de vida de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2), se establecié que el
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54% de pacientes presentan un estilo de vida regular o poco favorable (dentro de 62 a
78 puntos) y solo un 24% presenta un buen estilo de vida (= a 80 puntos). Ademas, en
la asociacion de las dimensiones del IMEVID, presentaron correlaciones débiles-
moderadas entre las siete dimensiones (ver Tabla 9), con una mayor correlacion entre
ellas la dimension “Nutricién y Actividad Fisica”, existiendo sobre estas dimensiones
correlaciones con la dimensién “Informaciéon sobre la diabetes” y “Cumplimiento
terapéutico” (r entre 0.18 -0.28; p=0.01), donde segun Lépez Carmona y cols. (2004) los
sujetos con mayor informacion sobre la diabetes tienden a mejorar su cumplimiento del
tratamiento farmacolégico, del plan alimentario y de la actividad fisica; conformando de
esta manera el perfil de un estilo de vida que puede ser “favorable” para un buen control
metabolico. Este hecho puede enlazarse, a que el estilo de vida de los pacientes
(IMEVID) presenta asociacion con el grado de instruccion educativa de los pacientes

(56.4% con instruccion secundaria a superior). (Ver Tabla 11 y Grafico 3)

Segun los resultados de la Escala de Depresion Geriatrica (5-GDS) en relacion a la
edad y el sexo, se establecié que a medida que la edad avanza existe mas pacientes
con un diagndstico depresivo y predominantemente en las mujeres. (Ver Grafico 6)
Ademas, al correlacionar la depresion con el total del IMEVID, esta presentd una
asociacion débil. Y dentro de las dimensiones del IMEVID, la dimension “Manejo de
Emociones” se asocio con la dimensién “Nutricion y Actividad Fisica” (Ver Tabla 9y 11)
Lo que muestra, que un estado emocional depresivo, puede ser un factor que influya a
que el paciente cumpla con su tratamiento nutricional y actividad fisica, y por ende no

logre mejorar su estado nutricional.

Pese a que el IMEVID es un instrumento que no fue disefiado para establecer
asociaciones y/o predicciones con variables clinicas (Lopez Carmona y cols., 2004), en
este estudio se observo que el estilo de vida de los pacientes (medido por el IMEVID) se
asocia débilmente con la Hemoglobina glicosilada (HbA1c) actual y promedio (2012-
2013) en las dimensiones :“Nutricion, Actividad Fisica, Cumplimiento terapéutico y el
total IMEVID”, con la glicemia en ayunas actual y promedio (2012-2013) en la dimension
“Cumplimiento terapéutico”; sin embargo ninguna dimension se correlaciona con IMC
(indice de masa corporal) (ver Tabla #). Estos resultados indican que el estilo de vida
relacionado con la HbA1c de los pacientes depende de la nutricidn, la actividad fisica y
de la adherencia al tratamiento terapéutico, lo cual deberia verse reflejado en el estado
nutricional (IMC) explicando de esta manera, que no existe un seguimiento adecuado
del tratamiento nutricional en la Clinica de Diabetes que contribuya en formar un buen

estilo de vida.
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La hemoglobina glicosilada (HbA1c) de los pacientes presentd diferencias significativas
con el estilo de vida medido por el IMEVID (p=0.03) y la glicemia en ayunas (p=0.00),
pero no expuso una diferencia significativa con el indice de Masa Corporal (IMC)
(p=0.15); y aunque la mayoria de pacientes diabéticos presentd un adecuado control de
la HbA1c < 7, lo que quiere decir que los pacientes estan bien controlados a nivel
glicémico (media 113.99) y metabdlico, tienen estilos de vida no necesariamente malos
0 pésimos (media de 72 puntos) sin embargo, presentan estados nutricionales
inadecuados (media de 28.55 en IMC) (Ver Tabla 10). Lo que explica, que a pesar de
que un 56% de pacientes han permanecido entre 5 y mas de 20 afos en la Clinica de
Diabetes del Hospital Vozandes de Quito, y un 84% de pacientes acuda frecuentemente
a sus controles médicos mensuales, solo se ha logrado obtener en los pacientes un
buen control metabdlico pero no, un buen control y cumplimiento del tratamiento
nutricional; puesto que el tiempo de evolucién de la enfermedad es un factor clave que
permite establecer metas, evaluar objetivos y alcanzar resultados en el paciente
diabético, siempre y cuando exista un tratamiento integral, pero el control alimentario

nutricional de los pacientes no es evaluado frecuentemente en la Clinica de Diabetes.
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RECOMENDACIONES

Seguir prestando a los pacientes de la Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes de
Quito, una atencion médica y un control metabdlico constante, el cual esta reflejando
buenos resultados y ademas contribuye a que los pacientes presenten menos riesgo de
presentar complicaciones y/o comorbilidades, pero es indispensable que se enfatice el

trabajo sobre un tratamiento integral en los pacientes.

Seria muy productivo que la Clinica de Diabetes cuente con el personal necesario y
especifico, para que se pueda trabajar de manera integral en el tratamiento de los
pacientes: tanto en el ambito médico o clinico como en el ambito no farmacoldgico de la
diabetes, que involucra el tratamiento nutricional y la recomendacién de la actividad
fisica; con una frecuencia similar para que de esta manera se pueda alcanzar mejores

resultados en los estados nutricionales y la calidad de vida de los pacientes diabéticos.

Es necesario que el personal de salud, encargado de la Nutricion de los pacientes
diabéticos de la Clinica, establezca metas, evalué objetivos constantemente y alcance
resultados especificos, para que esta manera se pueda aprovechar adecuadamente los
recursos de la Clinica, la disposicién de los pacientes y la inversion que el paciente

hace dentro de la Clinica.

Es importante que los pacientes diabéticos de la Clinica y sus familiares reciban un
programa de educacion nutricional especifica, personalizada y frecuente, ya que
la educacién del paciente sobre su propia enfermedad sigue siendo la herramienta
fundamental para el control de la diabetes. Ademas que la mayoria de pacientes son
adultos mayores y cambiar habitos dietéticos arraigados supone un reto dificil, sin
embargo se debe intentar realizar esta labor, ya que asi se va a conseguir un mejor
control glucémico y una disminucién de todas las complicaciones, pero sobre todo una
mejor calidad y estilo de vida. Donde es importante que la Nutricionista conozca y se
familiarice con su paciente para aportar recomendaciones dietéticas acordes a la
realidad de cada uno, correspondientes con sus gustos culinarios y con la posibilidad
que tenga cada paciente de conseguir esos alimentos. De esta manera se lograra

buenos resultados en el paciente diabético.

Seria interesante trabajar con los pacientes diabéticos en visitas domiciliarias, las
cuales permitirdn evaluar y hacer un seguimiento a la adherencia del tratamiento

nutricional que la Clinica de Diabetes proporcione, para detectar de esta manera

111



falencias y/o aspectos que permitan reforzar la educacién y a su vez lograr mejores

resultados en sus estados nutricionales y estilos de vida.

Trabajar con los pacientes diabéticos dinamica y continuamente, en el empoderamiento
de prevenir complicaciones y de seguir las recomendaciones nutricionales y de

actividad fisica, para asi contribuir a mejorar sus estados nutricionales (IMC).

Esta tesis ha aportado con un sin numero de resultados que influyen a que el paciente
diabético no logre adherirse integralmente al tratamiento que su patologia involucra. Por
lo que se sugiere ahondar en la investigacién de estos aspectos, como por ejemplo el
manejo de las emociones del paciente diabético, relacionado con la depresion, la cual
se demostrd en esta investigacion que puede ser un factor que interviene para que el
paciente logre cumplir su tratamiento nutricional y realizar actividad fisica, mismo que se

vera reflejado en su estilo de vida.
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ANEXOS

ANEXO 1. Listado de Variables

a) Variables sociodemograficas: Edad, sexo, ocupacioén, alfabetismo, escolaridad,

estado civil, tipo de familia.

b) Variables psicosociales relacionados al paciente
e Percepcion de su capacidad de memoria.
e Satisfaccion del apoyo familiar recibido
e Depresion

e Manejo emocional

c) Variables relacionados con la enfermedad (Diabetes Mellitus DM)
e Tiempo de inicio de tratamiento para DM
e Antecedentes patoldgicos personales
e Complicaciones desarrolladas por DM en el ultimo afio
e Predisposicion del paciente con el tratamiento de DM

e Deterioro del estado de salud

d) Variables del aspecto clinico de la diabetes
e Variabilidad de glucemia en ayunas
e Variabilidad de hemoglobina glicosilada
e Frecuencia del control metabdlico
e Glucemia en ayunas
e Hemoglobina glicosilada

e Tipo de tratamiento farmacoldgico

e) Variables de Tratamiento no farmacolégico
Tratamiento nutricional de la diabetes

e Estado Nutricional (indice de Masa Corporal- IMC)
e Percepcion del paciente sobre su alimentacion

e Comidas en el dia
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e Frecuencia de consumo alimentario: Lacteos, Cereales, Carnes, Leguminosas,
Vegetales, Frutas, Aceites y grasas, Azucar, y Bebidas y Liquidos.

e Asistencia a charlas educativas

f) Variables relacionadas con el estilo de vida (IMEVID — 7 DIMENSIONES)
e Nutricion
e Actividad fisica
e Consumo de tabaco
e Ingesta de alcohol
e Informacion sobre la Diabetes Mellitus (DM2)
e Emociones
e Cumplimiento terapéutico
e Total del IMEVID

121



ccl

‘uefeqed; ou anb soonagelp ap %

‘'sope|ignl uos anb soonagelp ap 9,

‘leuoiseso uoloednoo

eun aual} enb soonsgelp 8p 9

‘e1usuewJad oleqes A uoloednoo

eun ausll enb soonsgelp ep 9%

|eno [op oleqen
un uejusy ‘opedoned
uelaigny ou  anbune
‘anb 0 erouasyEl  Op
BUBWASS B| Ud eIOY Eeun
sousw o] Jod (uoteleqed;)
SOOIWOQUO2d SOIDINIBS
A sausaiq ap ugonpoid
el ua uosedoiued anb
oleqen op ezion) e| us

seuoslad se| e alsljal 85

|BJ0qe| PEPIAIOY

“Jalnw
'sooljegelp sajualoed so) ap aiquioy ejoualayp anb 0xaS
ap oxas [@ unbas uoNqUIsIp ap % eoldjjousy eonsliajoele)
‘lenjoe ojuswow
‘sajuaioed so |9 A oyusiwioeu |8 pep3
ap pepa ap [enjuadlod ugNqUIsIq aJjud oplunasuel} odwsal |
J0avOIIani S3ANOIDJINId3a S3INOISN3INIA OLd3IONOD J79VIdVA

sa|qelieA ap ugioezijesadQ "z OX3ANV




€cl

"JB|09S8 uQIoNJIsul eunbulu
uoo A Jouwadns ‘elepunosas ‘elewd
uQIdONJJSUl  BUN  UOD  s8judloed

ap (%) [|enmuadlod uogoNgLlSIq

"0Ipn}sa ap sopezijeul}
soue sO| B uQiouUN} u3j
"'SO}ep 8p UQID08|028l Bp
ojuswnJisul |ap ugioeolde
8p OjuswWOoW [B ONpPIAIPUI
[ opiqoal ey onb

[Bwloj UuolOBONPS B| S3J

pepLe|0os]

"IIqLI0Se A Jo9] uages anb sajusioed

op (%) remusalod uoNgLISIg

ojogejjeue
A ojegejy  ewolpl
Jainbjeno  ua  JaquOSd
A 199 eied euosiad

el ep pnmde e s3

owshaqejly

"S9|BIOUR)SUNDUID
sauozel seJo
n odwsn |ew ‘ssjualo
0 sajelg)ew ap eye) Jod o
olpnisa ‘oJed ‘sauoloeoeA
‘elousol| ‘pEpaWISjUS
owoo  S8je}  sauozel

Jod s®8juasne U0JBIANISD




144

(ependwy o Jesjonp ‘|ejuaiedouo|y
‘leuosiadiun) ‘seljiwey ap

sodp Jod (9,) |enmuaoiod ugpnguisia

e| op Is aJqua uedionied

A uapedwod anb
‘BPUSIAIA B] 9p Sajenligey
sojuaplisal uos anb
‘saJel|lwe) SO|NJUJA UIS O
uo9 ‘seuosiad ap odnib o
(jeuossadiun Jeboy) ejos

euosJiad e| e aialjol 89

eljwey ap odi|

JIAID opelse unbes sejusioed

ap (%) [emuaolod uogoNgLISIq

"opIun ‘OpeIJIOAIP
‘opnin ‘opeledss ‘opesed
‘0J9]|0S :seliobo1en
sajuainbis se| e opianoe
9p BoiIseld  8s  ‘sew
O soue ¢g| ©ap euossad
eped ap oyoay ap o |eba)

uooen)s e alalel 8g

Ao ope)s3

"elew o JejnBai ‘eusnq ‘eusnq
Anw ‘sjus|eoxs :e|eose U ‘elioWwaW
eun Jaus) ualalal snb ssjusioed

ap (%) |emusdsod uogNQqLISI]

‘epuinbpe ugioew.loyul
ap odi Jainbjeno Jeplooal
eled eidoid pepioedeo
Bl 8I1qos usaual} 8s anb

ojusiwesuad |e alaljel 83

elowsw ap pepioeded

ns

op

uolodaoliad




Gcl

‘owsiwisad
K ezojsu) ‘ed op souLlWINULSS
uejuasaid Bounu A S920A
seunbje ‘eounu Ised anb ssajualoed

ap (%) |enmuadlod uogONgLISIq

‘owsiwisad A ezajsii

‘el  9p  sojuslwiuas
:9]UBWdUBNDB)
SQU0ID0Wd

sns  ejoJjuod  euoslad

eun owod enjeAs

[euoioows olauel

‘ugisaldap uo9o anb sejusioed

ap (%) |enmuadlod uogONqLISIq

‘euosJad
BUN ap eAoaje A eainbisd

Bale [@ Us UQIod9je | Sg

uoisaidaq

Jeljiwe) oAode

uoo uejuand ou anb sajualoed ap ¥,
Jeljiwe} oAode uoo ajuBWIBUOISEI0
uejuasnd onb sousaoed op Y,
Jeljiwe} oAode

uoo euend Is anb sjusioed ep ¢,

‘ojualoed |op pepawlajus
el B ©8al; JIsadey
eled saleliwe) so| ap

ejsendsal ap opelb |8 s3

opiqioal Jeljiwe) oAode

]

uod  uoIoOBISIIES

"sojuswi|e SNS unNwoo
ua uawnsuod A ueloge|d
anb ‘unwoo ua epiA eun
ueAg|| enb ‘o)jsendnsaid

owsiw un ap

uoloez||nn o/A ugloBWIO}




ocl

JoAew eynpe

A ejnpe edeja e| ajueinp sajusioed

"JoAew ejnpe
A ejnpe edeje e| syueinp
opuinbpe ey euossad

eun onb  ojusiwejeln

JoAew
ejinpe A ejnpe edejo

B| ajuelnp ‘ssjeuosiad

SO| ap soo1bgjojed sejuspadsjue ap uIsS 0 uoo sepeonsoubelp so2160|0jed
odiy unbes |enjuadsod uoIONQLSIQ sopepowlajud S9jUBPBIBUY
se| e aJalal as
‘oye ownin
[ @8jeinp ‘ojusiwelel;
"ouUe owWiyn |9 Ud A |oJ3u00 openoapeul un
sepe|joliesap sauoloedldwod ap ody B s9|qinguie ‘pepawlajus oue owp|n

unbes (9,) |emuadiod uolonqgulsiq

B| op 0sIn2 |8 uedldwoo A
uenelbe onb sauoioenyis

se| e @aleyal  8g

[@ ua sauoloedldwo)

"UQION|OAS
op sosaw A soue op S8 ZNQ °p
uoionjons ap odwan 0Ano sejuaioed

ep (%) [emusosod ugNgUIsIa

"ZINQg e| elted
|[euoisajoid  ojusiweel)
un uod opeonsoubelp
an} ooped @ anb

ue odwsln |e eaislLl 88

"¢ING el 8p
uoonjons ap odwsal]




LC)

‘sejeqelp
ap eolulo €| us elpousuewssd 8p

soue ap (9,) |emuaosiod uoidNqLSIg

"BWISIW B| 8P SOPEPIAIIOE
sef e A sojoqelq
ap eolulD e| e eolpouad
eJouew 8p  opualsise
eJjuanous as ajualoed

[ onb odwan | s3

eolul|D
B| Uus elousuewlad

ap odwsal|

‘elew o Jeinbas ‘eusnq ‘euanq
Anw  ‘s)ugeoxa :B|EOS® Ud pnjes
Bun Jaua) ualalal enb sajusioed

op (%) [emusdiod  ugNQUISIa

"euosJtad
eun ap [enuiidse A |e1oos
‘leyusw  ‘02IS)) Je)sauaiq
ap epipJad e| e 0)oadsal
uoo euositad eun aual]

anb ojusiwesuad @ sJ

pnjes ap oJousleqg

‘pepawlajus
ns eied opuanbal oOjusiweleld]
[@ Jeideoe eied uoloisodsipaid
auall ou A oual anb sajuslioed

ep (%) [emusosod ugNQUISIA

‘pepawIajus
ns eled opuanbal
ojuaiweje.} ] ou
0 Jeydaoe elJed ajusioed |o

aual anb pejunjoA e| s3

‘pepawIajus
ns op ousiwelen
[® uoo ajusloed

[op uoloisodsipaid




8¢l

"sojew
0 salgnbas ‘sousnqg ‘souanq Anw
‘SOJUBeOXd  :souejuswile  soligqey
op eualglel  unbas  seyusioed

ap (%) |enmuadlod uogoNgLISIq

‘uoloejusWIle
op sojgey sns
8lqos ausl} euosiad eun

anb ojusiwesuad @ s3

uoloeUBWIE
ns oaiqos ajualoed

1op uolodaolad

"¢ opelb pepisaqo
A z opelb pepiseqo ‘| opelb
pepisagqo ‘0osadaigqos ‘|ewlou ‘Ong)
UQIOLIINUSSP ‘epelapow UQIoLINUSapP
‘eJoA9S UQIOLINUSBP U0D sajualoed

op (%) [emusdsod ugNqUISIa

'SOJJoW Ud elnie)sa
el 8p oOpelpend [@ U0D
By ue |esodioo osad |op
eoljpwodosiue  epipaw
e| op olpaw Jod ‘jesodion
ese|\ ap 82lpu| [@ anbipul
anb  oonsoubelp  |op

uoloeubise e| e aJaljal 89S

[BUOIOLINN Ope)sT

"SBABONPS
Sel/eYO B BIOUSISISE 8p EBIoUSNdal)

ap (%) |enmuaolod uogONqLlSIq

‘seAlleonpa

se|ieyo se| e eIoUS)SISE ap Olpaliold

‘'s8legelq
eap eown e Jod
sepewelboid ‘jeuololnu
uQIoBONPS 9p Selleyd se)
e ajualoed |op erouasaid

B| P UOQIOBDIIIUEND B| SJ

uoloeONps 8p

selleyo e selouslsisy




6Cl

"'€10Z [9p S9saw saJ) sosswud "'S9SaW g sowly|n So| ap epe|isool|b
so| A zZL0zZ oue |@ usa epe|isodlb opouad un ua epe|isool|b euiqo|boway
eulgo|boway ap olpawold euigojboway ap soique) pepljigenep

‘'sopinbj| 0
sepigaq A Jeonze ‘seselb
A soyeoe  ‘sojelebon
‘sejnuy ‘sesoullunBa)

BOUNU O |[BENSUBW ‘|eUBWSS ‘OleIp ‘souJen ‘sg|ealad ownsuo0d
:ownsuoo unbas ‘sojuswije ap odnib ‘soa)og| :sojuswie elouanoal 4
Jjod (9) [emusalod uolonqgulsiq op sodnib  saualslip

SO| 8Wwnsuod euoslad eun
anb us elpusanodal e| s3J
"BIp |E S829A
9 B G 9p uswoo anb sajuaioed ap 9,
‘Eelp [e
S920A € UBWOD anb sajusaioed ap 9, "BIp un sepiwo)

‘elp |e
S909A Z Uswod anb sajusioed ap 9,
‘elp |e

Z3A Beun uswoo anb sajusioed ap 9,

9p SEpIWOD S| wWNsSuU0d
A apadoe euosJad
eun anb sa2aA ap oJawnu

e elouslslel 20BH

ouelp  oJownN




ocl

‘ounBulu ‘soquwie ‘eulnsul
ap uogloeolde ojos ‘sejuelwaon|bodiy
0|0S uswnsuod oanb  sejusloed

ap (%) [|enmuadlod uogoNqLISIq

"eulinsul ap uoioeoljde
B| UOD O sajuelwaon|bodiy
8p OWNSUOD [9p Olpaw
Jod ‘e)se eas ajuswienioe
aual} oodnagelp ajusioed
9] onb oabojooewle)

ofouew | @aJsoloI BS

ZINd
eled 0o160j00BW.IR)

ojusiwelesn ap odi|

(@vv) jo4uod
[ew g < uod A |0JU0D B|qISIWpe O
JeinBas g 0/ {jouoo usng / > :Uod

sojualoed ap |enjuadlod uolonquisig

‘esoon|b e| ejiodsuel
anb euiqo|bowsay
B| 9P UQIooRI) BUN BNDJRD
anb eA ‘seip 0zI @op
S0}I00.J}I® SO| 8p EpIA ap
opouad |8 ayueinp albues
e| us esoonb e ap
UQIOBJJUSOUOD B| JIpaWw Ud

ejnsaJ anb eganid e| s3

(0LvaH) epe|isool|b
eulqo|bowaH

(@v1V) ‘1o4u00 jew Oy |
< uoo A |onuo09 g|qisiwpe o Jenbal

O¥1-9ZL |oauod usng 9Z| > :U0D
sajusioed ap |enjusoiod ugNgUlSIq

‘seloy g
sousw |[e Jod euejuswie
ejsebur  8p  erouasne
oplisixa ey apuop opoliad
un ua albues us esoon|b

op uoIpaw B  s3

seunAe

us BIWBJN|S)  |SAIN




LEL

"S9|IJBND US OPIAIP
dIA3INI [9p selejo] so| unbes
‘BPIA 8P OJi}se opendspeul
) Jeinbau ‘opendape
un usual anb sejualoed ap

(%) lemusolod uoNgUISI

"BUBIPIJOD BPIA NS
uS BnUIUOD A 8JUB)SISUOD
ejouew  op  eonoeud
ZnNa uoo ajualoed
| anb sojusiweuodwod

sp ownfuoo |8 s3

(@3
- g odl ssjeqeliq
uoo sajusaloed so| ap
EPIA 8p o[}s3 |8 JIps
eled ojuswinasuy)
ZWNQ uod sajusioed

°p EpiA  8p Oli3sd




ANEXO 3. Consentimiento Informado

“Hemoglobina glicosilada como predictor en el cumplimiento del tratamiento
nutricional en el paciente diabético de la Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes de
Quito”.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
-Declaracion del Voluntario-

Y O ; he recibido la informacion suficiente y
pertinente de los objetivos de la investigacion, que consistird en una evaluacion tipo test a

través de una encuesta personal y la revisién de mi historia clinica.

La investigacion a realizarse es: “Hemoglobina glicosilada como predictor en el cumplimiento
del tratamiento nutricional en el paciente diabético de la Clinica de Diabetes del Hospital
Vozandes de Quito”, que la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador y el Hospital

Vozandes de Quito dirige.

Entiendo que este estudio no implica ningun tipo de intervencion sobre mi situacion de salud
y se me garantiza la confidencialidad de la informacion que de mi obtenga, la cual sera
utilizada exclusivamente para los objetivos de la citada investigacion. Ademas tendré
potestad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. No seré sujeto a recibir

remuneracion alguna.

Para constancia de lo mencionado, firmo este CONSENTIMIENTO INFORMADO de forma
voluntaria, luego de haber tenido la oportunidad de formular inquietudes y comprendiendo
todas las respuestas recibidas a las mismas. Haciéndome entregara una copia de este
documento.

Investigador: Katherine Estefania Burgos Muela
Telf: 2349-103 / 099261439

E-mail: stefy 28burgos@hotmail.com
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ANEXO 4. Cuestionario General

Vo
<
O

O
¥oqynxn ™

CUESTIONARIO GENERAL

NOMBRE: ...

“Hemoglobina glicosilada como predictor en el cumplimiento
del tratamiento nutricional en el paciente diabético de la
o Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes de Quito”.

- o
215 pys 1es™©

CODIGO
PACIENTE:

Edad

Sexo

1. Hombre

2. Mujer

Actividad Laboral

1. Permanente

2. Ocasional

3. Jubilado

4.Ninguno

¢ Usted sabe leer y escribir un recado?

1. Si

2. No

Instruccion

1. Primaria

2.Secuandaria

3. Superior

. Ninguna

¢Diria usted que su memoria actualmente es
excelente, muy buena, buena, regular o mala?

. Excelente

. Muy buena

. Buena

. Regular

Estado Civil

. Soltero

. Casado

. Separado

. Viudo

. Divorciado

. Union libre

¢ Actualmente, vive solo(a) o acompafiado (a)?

. Solo

. Acompanado

Tipo de familia: ¢ con quién vive?

. Unipersonal

. Monoparental

. Nuclear

. Ampliada

10

¢, Se siente satisfecho con el apoyo de su familia?

Si

. Ocasionalmente

S I P N O | T P [ I PN Fo B S T N U T OB P N T T PN N

No
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Escala de Depresion Geriatrica abreviada de 5-items (5-GDS)

para la diabetes?

. Ambos

¢, Se siente basicamente satisfecho con su vida? 1. Si
2. No
. 1. Si
¢, Se aburre con frecuencia?
11 2. No
. I 1. Si
. ’ 2
¢, Se siente inutil frecuentemente? 5 No
¢ Prefere quedarse en casa antes de salir y hacer | 1. Si
cosas nuevas? 2. No
¢, Se siente frecuentemente desvalido o que no vale | 1. Si
nada? 2. No
12 | Tiempo de inicio de tratamiento y control para DM
13 ;Se encuentra predispuesto a cumplir el|1.Si
tratamiento para la DM? 2. No
1. Excelente
2. Muy buena
14 | ¢Diria usted que su salud es excelente, muy 3. Buena
buena, buena, regular o mala? 4. Regular
5. Mala
6. No sabe
15 Tiempo de permanencia en la clinica de Diabetes
del Hospital Voz Andes Quito
1. Todas
, Asist _ harl | 2. Tres al mes
16 | ¢ASiste a sus reuniones y charlas mensuales '35 "o
durante el tiempo de estar en la clinica?
4. Una al mes
5. Nunca
1. Excelentes
2. Muy buenos
¢, Considera usted que sus habitos alimentarios son
3. Buenos
17 | excelentes, muy buenos, buenos, regulares o
malos? 4. Regulares
5. Malos
6. No sabe
1. Una vez
18 | ¢ Cuantas veces come al dia? 2. Dos veces
3.Tres veces
4. Entre 5 a 6 veces
1. Sedentario
2.L
19 | Realizacion de actividad fisica eve
3. Moderada
4. Intensa
1. Insulina
20 ;Qué clase de tratamiento farmacologico sigue | 2. Hipoglucemiante
3
4

. Ninguno
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FRECUENCIA DE CONSUMO

¢ Cuantas veces a la semana consume?

Alimentos

0.
Nunca

1.

2,

3.

4,

Lacteos

o

Cereales

Carnes

Leguminosas

Vegetales

Frutas

Aceites y grasas

Edulcorantes

AzuUcar

“ T |T|®|MMmM|O|O |W|>

Bebidas y Liquidos

oO|jlo|lojoO|lo|lo|lOo|OC|O

(R UL N N N ey O N N

N NN NN NN NN IN

W W W W [WWw[Ww|w[w|w

B N I S N N - I S I S X SN SN

olajlo|lala|lalajla|la|lo] @

olo|lo|lojlo|lojlo|lo|o|lo| O

N NN NN NN NN NN
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ANEXO 6. Hoja de Registro de datos de la Historia Clinica

Hoja de Registro de datos de la Historia Clinica
CODIGO PACIENTE:

“Hemoglobina glicosilada como predictor en el cumplimiento del
tratamiento nutricional en el paciente diabético de la Clinica de
Diabetes del Hospital Vozandes de Quito”.

Tiempo de Asistencia a
Clinica de Diabetes

Numero de Asistencia a la

2 | clinica de Diabetes ultimos
3 meses
Antecedentes Patoldgicos
3 Personales durante Ia
etapa adulta y adulta
mayor.
4 Complicaciones de |la
diabetes en el ultimo afo.
5 | Peso
6 |Talla
DATO | bs <16 5. SP 25,00 - 29,99
7 | IMC mas actual 2. DM 16,00 - 16,99 6. OB 1 30,00 - 34,99
3.DL 17,00 - 18,49 7. 0B 2 35,00 - 39,99
4.N 18,50 - 24,99 8. OB 3 240,00
Glicemia en ayunas mas >1® 1. Adecuado <126
8 actual 2. Admisible 126-140
3. Malo > 140
% Hemoglobina | PAT® 1. Adecuado <7
9 | Glicosilada  (HbAc1)mas 2. Admisible 7-8
actual 3. Malo >8
1. Ad do <126
1 | Variabilidad de Glicemias 2012 - ec.:u.a :
2. Admisible 126-140
0 2013
3. Malo > 140
FECHAS DATO VALOR
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1. Adecuado <7

Variabilidad de % % Hemoglobina

Glicosilada (HbAc1) 2012 - 2013 [ 2- Admisible 7-8
3. Malo >8
FECHAS DATO | VALOR
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ANEXO 7. Autorizaciéon del Departamento de Investigacion y Docencia Médica del
Hospital Vozandes de Quito (DIMVES)

1' HOSPITAL VOZAN DES QUITO

A la gloria de Dios y

VILLALENGUA Oe2-3

Quito D.M., 17 de mayo de 2013
DINVES 2013-0010

Sefiorita
Estefania Burgos
Presente

De mi consideracién:
Con referencia al proyecto de investigacién PE HVQ-2013-003 titulado “Hemoglobina
glicosilada como predictor en el cumplimiento del tratamiento nutricional en el paciente

diabético”, comunico que el DINVES/CRI calificé dicho proyecto con Opinién Favorable.

Se solicita que en el consentimiento informado se incluya datos de contacto del investigador y que se
entregue una copia al paciente.

Ademds solicitamos nos mantenga informados del avance y finalizacién del estudio conforme a lo
estipulado en la Carta de Aceptacién y Compromiso de nuestra Institucién.

Agradezco su atencién.

#  Dr. Wilson Chicaiza
I’é DIRECTOR DOCENCIA
MEDICA E INVESTIGACION

HOSPITAL VOZANDES QUITe

hcib

Un Ministerio de Ia Division de Salud

FO5000120
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ANEXO 8. Resumen de las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes de la

Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes de Quito, en el periodo junio a agosto del

2013.
CARACTERISTICAS y
SOCIODEMOGRAFICAS n ¢

SEXO

hombre 52 28,7

mujer 129 71,3
EDAD (aios)

40 - 49 17 94

50 - 64 53 29,3

65 - 80 93 51,4

>80 18 9,9
ACTIVIDAD LABORAL

Permanente 47 26,0

Ocasional 20 11,0

Jubilado 38 21,0

Ninguno 76 42,0
ESTADO CIVIL

Soltero 14 7,7

Casado 126 69,6

Separado 9 5,0

Viudo 28 15,5

Divorciado 3 1,7

Unidn libre 1 0,6
INSTRUCCION

Primaria 73 40,3

Secundaria 62 34,3

Superior 40 22,1

Ninguna 6 3,3
CAPACIDAD DE LEER E ESCRIBIR

Si 160 88,4

no 21 11,6
VIVE SOLO O ACOMPANADO

solo 28 15,5

acompanado 153 84,5
TIPO DE FAMILIA

unipersonal 23 12,7

monoparental 14 7,7

nuclear 95 52,5

ampliada 49 271
APOYO FAMILIAR

Si 134 74,0

Ocasionalmente 33 18,2

No 14 7,7

FUENTE: Encuesta de pacientes de la Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes Quito, 2013.
ELABORADO POR: Estefania Burgos.
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ANEXO 9. Diferencias significativas por un factor de la Hemoglobina Glicosilada con:
IMEVID, IMC y Glicemia en ayunas, de 181 pacientes de la Clinica de Diabetes del

Hospital Vozandes de Quito, en el periodo junio a agosto del 2013.

Intervalo de won
confianza para la vail)or
GRUPOS N | Media Desviacién | Error media al 95% Minimo | Maximo
IMEVID tipica tipico . . (ANOVA
Limite Limite 1
inferior | superior factor)
Grupo 1| 39 7,19 1,20 0,19 6,80 7,58 5,50 10,05
<62
Grupo 2| 98 7,01 1,24 0,12 6,76 7,26 5,24 12,23
60-78 0,23
Grupo 3| 44 | 6,74 1,17 0,18 6,38 7,10 5,43 10,62
>=80
Total| 181 | 6,98 1,22 0,09 6,80 7,16 5,24 12,23
Intervalo de confianza "p"
s para la media al 95%
IMC N | Media | Desviacion | Brror Minimo | Maximo (A’ﬁg’&A
P IPICO 1 | imite | Limite 1 fact
inferior | superior actor)
normo peso 35| 6,90 1,28 0,22 | 6,46 7,34 5,55 9,95
sobrepeso 86 | 6,85 1,11 0,12 | 6,61 7,08 5,24 11,78
obesidad grado 1 | 43 | 7,29 1,24 0,19 | 6,91 7,68 5,46 12,23
0,37
obesidad grado 2 | 13 | 6,99 1,43 0,40 | 6,13 7,86 5,47 10,62
obesidadgrado 3 | 4 | 7,25 1,78 0,89 | 4,41 10,09 5,74 9,78
Total 181 | 6,98 1,22 0,09 | 6,80 7,16 5,24 12,23
Intervalo de
. . L confianza para la "p" valor
Glicemiaen |\ | pyegia [ Desviacion | Error | - mediaal 95% | minimo | Maximo | (ANOVA
ayunas tipica tipico
Limite | Limite 1 factor)
inferior | superior
Adecuado <126 | 117 | 6,79 1,21 0,11 6,57 7,01 5,24 12,23
Regular 126-140 | 24 6,92 0,91 0,19 6,53 7,30 5,48 9,86
0,00
Malo >140 40 7,58 1,24 0,20 7,19 7,98 5,64 10,62
Total 181 6,98 1,22 0,09 6,80 7,16 5,24 12,23
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