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CONOCIMIENTO DE LA DIABETES MELLITUS Y SU
RELACION CON EL AUTOCUIDADO EN
PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 ATENDIDOS EN
EL HOSPITAL ISIDRO AYORA Y EN EL HOSPITAL
MANUEL YGNACIO MONTERO



La diabetes mellitus es un conjunto de trastornos metabdlicos, que afecta a
diferentes o6rganos y tejidos, y se caracteriza por hiperglucemia. En Ecuador
existe un numero elevado de pacientes diabéticos por tal razén el objetivo de esta
investigacion fue determinar el nivel de conocimiento de la Diabetes Mellitus y su
relacion con el autocuidado en pacientes diabéticos tipo 2 atendidos en el Hospital
Isidro Ayora y en el Hospital Manuel Ygnacio Montero. El presente estudio es de
caracter descriptivo y de corte transversal, se aplicé una encuesta a 103 pacientes
elegidos aleatoriamente. Los resultados demostraron que el 47.8% de los
encuestados se encuentran en un rango de edad de 45-55 afios, se demostré que
el 62.1% no conoce sobre su enfermedad, el 40.8% no conoce de las
complicaciones que produce su enfermedad y solamente el 36.9% tiene
conocimiento sobre medidas del cuidado de los pies. Mediante la informacién
recolectada, se concluy6é que la mayoria de los pacientes tienen un conocimiento
inadecuado sobre su enfermedad, esto se debe a la desinformacién vy la poca

importancia que los mismos pacientes le proporcionan a la misma.

Palabras Clave: Diabetes Mellitus, Autocuidado, Complicaciones.


http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad_metab%C3%B3lica
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Diabetes mellitus is a group of metabolic disorders, affecting various organs and
tissues, and is characterized by hyperglycemia. In Ecuador there is a large number
of diabetic patients for this reason the aim of this research was to determine the
level of knowledge of diabetes mellitus and its relation to self-care in type 2
diabetic patients treated at the Hospital Isidro Ayora and Hospital Manuel Ygnacio
Montero. This study is descriptive and cross-sectional survey was applied to 103
randomly selected patients. The results showed that 47.8 % of respondents are in
an age range of 45-55 years, showed that 62.1 % do not know about their disease,
40.8 % do not know the complications caused by this disease and only 36.9 %
have knowledge about measures of foot care. Using the information collected, it
was concluded that most patients have inadequate knowledge about their disease,
this is due to misinformation and the lack of importance that these patients will

provide the same.

Keywords: Diabetes Mellitus, Self-care, complications.






La Diabetes Mellitus es una enfermedad cronica del metabolismo. Se debe a la
falta total o parcial de la insulina, la cual es secretada por los islotes de
Langerhans en el pancreas, su déficit produce disminucién de la absorcion de
glucosa por parte de las células del organismo, produciendo una menor sintesis de

depositos energéticos en las mismas y la elevacion de la glucosa en la sangre.

La Diabetes Mellitus tipo 2 es uno de los principales problemas de salud a nivel
mundial, pero aun mayor en los paises en desarrollo. En el afio 2000 se estima
que el total de pacientes con diabetes Mellitus tipo 2 en el mundo era de
aproximadamente 160 millones; de este total, 40 millones pertenecian a paises
desarrollados y 120 millones a paises en vias de desarrollo. Segun la informacién
brindada por la Federacion Internacional de Diabetes (FID), indica que en el
“Diabetes Atlas” en su quinta edicién del afno 2011 “confirman que el nUmero de
personas con diabetes en ese afio ha alcanzado la aterradora cifra de 366
millones, las muertes a causa de esta patologia ascie
nden a 4.6 millones y el gasto de la atencion sanitaria en diabetes llega a los
465.000 millones USD; mencionan que cada siete segundos muere una persona

por complicaciones de la DM.

En el Ecuador méas del 6% del total de la poblacion, es decir alrededor de 840.000
personas padece de diabetes y Loja se incluye en ese porcentaje, se estima que
el 5% de los lojanos es decir 20 mil personas son afectadas por la diabetes. Segun
datos obtenidos por el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC)
durante el 2010, en Ecuador 4.017 personas con diabetes fallecieron, ocupando el
segundo lugar dentro de las principales 10 causas de muerte. Del total de 100%
de muertes presentadas en el pais, la diabetes representa 22,7%, siendo un

porcentaje elevado.

En un esfuerzo por contribuir a resolver el problema de la mortalidad a causa de la
diabetes, en paises desarrollados como Estados Unidos, China y Espafia se
crearon Centros de Atencion al Paciente Diabético (CAPD), cuyo objetivo es

brindar una adecuada educacion en diabetes y un correcto seguimiento a estos



pacientes. Desde sus inicios los pacientes recibieron informacién diabetoldgica,
sin embargo se presentaron amputaciones de miembros inferiores y un elevado
porcentaje de pacientes con didlisis. Esto logr6 poner en evidencia que la
presencia de los CAPD en paises desarrollados ayuddé de alguna manera a
disminuir las complicaciones provocadas por esta enfermedad; pero en nuestro
continente en donde la existencia de este tipo de Centros es deficiente se observa

que la cifra de amputaciones y de complicaciones es visible y elevada.

La Diabetes Mellitus es una enfermedad que causa un sin namero de
complicaciones entre las principales esta la neuropatia diabética que representa
un 8 %, la incidencia de pie diabético es del 15%, la retinopatia diabética es la
primera causa de ceguera en pacientes entre 20 y 70 afos de edad, esta
patologia es la primera causa de insuficiencia renal; este trastorno afecta a cerca

del 40% de las personas con diabetes insulinodependientes.

La DM es una padecimiento complejo que requiere cuidado médico continto y
automanejo por parte del paciente para prevenir complicaciones agudas y reducir
las mismas a largo plazo. Es una de las patologias que genera mayor
discapacidad, especialmente en los adultos y adultos mayores, ocupando gran
parte de los recursos sanitarios de todos los paises, provocando muertes

prematuras y consecuentes trastornos en la calidad de vida.

La educacién del diabético se centra en 7 puntos esenciales de autocuidado los
cuales son la alimentacién, el ejercicio, el automonitoreo de la glucosa, la
administracion de los medicamentos en dosis y horario correcto, la solucion de
problemas de alzas o bajas de glucosa, la ayuda psicolégica y conocimiento para
evitar complicaciones, es muy importante que las personas con diabetes sepan
gue estan en riesgo de sufrir lesiones en los pies debido la probabilidad de dafio
en los vasos sanguineos y/o los nervios. Por lo anterior la educacién en diabetes
es un proceso de colaboracion a través del cual las personas que la padecen
adquieren los conocimientos tedricos y practicos necesarios para hacer mas

saludable su estilo de vida y lograr exitosamente el autocontrol de este



padecimiento, la gente debe aprender a manejar por si misma su condicién de
vida y darse cuenta de que la Diabetes y su salud en general es su

responsabilidad.

Las personas con diabetes necesitan revisar y actualizar su conocimiento, ya que
constantemente se estan desarrollando nuevas investigaciones y mejores
maneras de tratar la enfermedad. El diabético tiene que realizar un laborioso
autocuidado, que va desde el autoandlisis, el ajuste del tratamiento dietético,
farmacolégico y de técnicas de auto-inyeccidén, hasta otros aspectos como el
cuidado de los pies, la higiene y el ejercicio fisico; esta claro que el tratamiento de

la DM esta en manos del propio paciente.

Algunos de los estudios realizados en paises como México, Chile y Cuba han
demostrado que el conocimiento sobre diabetes no es adecuado y por lo tanto no
es suficiente para lograr prevenir complicaciones que puedan llegar a ser
devastadoras, sus resultados sefialan que del 100% de la poblacién encuestada
mas del 50% no conocian sobre la enfermedad. Otro estudio indica que del total
de pacientes investigados en Peru, el 54,7% presentd conocimiento medio, el 30
% conocimiento bajo y 15,3 % conocimiento alto; con respecto al autocuidado en
la prevencién de complicaciones diabéticas.

Con las cifras alarmantes de personas que ya presentan diabetes a nivel nacional
y local, fue para mi muy importante realizar este estudio para determinar el nivel
de conocimientos que estas personas tienen sobre su enfermedad porque como
sabemos la diabetes es una enfermedad asociada al desarrollo de complicaciones
irreversibles, invalidantes y aun mortales de tipo microvasculares vy
macrovasculares que empeoran el prondstico funcional y vital, trayendo como
consecuencia elevacién de costos en la salud por el estado y por la familia,

ausentismo laboral, incapacidades por ceguera y amputacion de miembros.

Por lo anterior, en las recomendaciones de los ultimos afos de la American
Diabetes Association (ADA), ademas de establecer estrictos criterios de control

glucémico basados en las cifras de hemoglobina glucosilada, en los valores
8



deseables de control de presion arterial, del perfil lipidico y cese de tabaquismo,
entre los objetivos principales en el cuidado de esta alteracion, resalta la
educacion precoz del enfermo, mediante el cumplimiento de un programa
estandarizado. En dicho programa se establece que la primera fase de este
proceso debe consistir en el estudio y valoracién de la demanda educativa de la
poblacién, para ello serd necesario evaluar el nivel de conocimiento sobre
diabetes, a través del uso de cuestionarios adecuados de conocimientos tedricos y
practicos sobre la enfermedad. De este modo podran determinarse las areas en

las que hubiera mayor necesidad de informacion.

La falta de estudios sobre este tema en el Ecuador y sobre todo en Loja, no
permiten saber el nivel de conocimiento que presentan los pacientes diabéticos
sobre su enfermedad, es asi que mi reto fue realizar dicho estudio teniendo como
objetivo principal determinar el nivel de conocimiento de la Diabetes Mellitus y su
relacion con el autocuidado en pacientes diabéticos tipo 2 atendidos en el Hospital
Isidro Ayora y en el Hospital Manuel Ygnacio Montero, teniendo como objetivos
especificos establecer en el paciente diabético tipo 2 el nivel de conocimiento
sobre DM, investigar si la alimentacion diaria de cada paciente diabético es
adecuada para su enfermedad, indagar si los pacientes diabéticos practican algin
tipo de ejercicios, identificar en los diabéticos si los habitos de higiene para los
pies son los adecuados, establecer si los pacientes diabéticos pertenecen a un
grupo de apoyo y a su vez disefiar un triptico para fortalecer las actividades de

autocuidado del paciente diabético.

Los resultados obtenidos con esta investigacion permitieron brindar una
informacion correcta y adecuada a los pacientes encuestados mediante el triptico
de esta manera se les explico lo que significa ser portador de la enfermedad, las
potenciales complicaciones a las que esta expuesto el mismo que lo hice con el
objetivo que entiendan la logica del autocuidado; manteniendo en mente la que a
ellos logre modificar su estilo de vida para sobrellevar de una mejor manera su
enfermedad y se facilite el progreso hacia una vida mas saludable y con menos

complicaciones.
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1.1 Definicion

La Diabetes Mellitus (DM) es un desorden metabdlico de multiples etiologias,
caracterizado por hiperglucemia crénica con disturbios en el metabolismo de los
carbohidratos, grasas y proteinas. El trastorno es el resultante de defectos en la
secrecion de insulina, o de su accion o de ambas cosas a la vez. La hiperglucemia
cronica propia de la diabetes se asocia con dafio, disfuncion o fallo de varios

organos especialmente ojos, rifiones, nervios, corazén y vasos sanguineo.?

2.1 Clasificacion

Los nuevos criterios para el diagnéstico y clasificacion de la diabetes mellitus
fueron desarrollados por un comité de expertos de la Asociacion Americana de
Diabetes (ADA), por un comité asesor de la Organizaciéon Mundial de la Salud

(OMS) y acogida por la Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD).

La clasificacion de la DM se basa fundamentalmente en su etiologia y
caracteristicas fisiopatolégicas, pero adicionalmente incluye la posibilidad de

describir la etapa de su historia natural en la cual se encuentra la persona.

Clasificacion etioldégica de la DM:

La clasificacion de la DM contempla cuatro grupos:

1. Diabetes tipo 1 (DM1): corresponde a la previamente denominada
insulinodependiente o de comienzo juvenil, se debe a la destruccion de las
células beta pancreéticas, que ocasiona una deficiencia absoluta de insulina,
esta forma incluye los casos atribuibles a patogenia autoinmune que se refiere
a la presencia o deteccion de anticuerpos contra las células de islotes (ICAS),
contra insulina (IAAs), contra descarboxilaxa del acido glutamico (GAD) y/o

anticuerpos tiroxina fosfato (IA-2) los que permiten identificar la DM1

? HARRISON vy colaboradores.”PRINCIPIOS DE MEDICINA INTERNA”. Diabetes Mellitus.17 edicion, Mc
Grawn Hill Interamericano Editores S.A. México. Vol. Il.
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inmunomediada; y algunos de etioldégica desconocida en los que no existe

evidencia de autoinmunidad y que se clasifica como DML tipo idiopatica.

2. Diabetes

tipo 2 (DM2): conocida anteriormente como diabetes no

insulinodependiente o de inicio en la edad adulta, es la forma mas prevalente

de diabetes (90%-95%) y el riesgo de desarrollarla aumenta con la edad y el

sedentarismo, este tipo estd dado por complicaciones fisiopatologicas: 1) el

sobrepeso y obesidad, 2) insulinorresistencia, 3) la disfuncién de la célula B,

4) formacion de glucosa hepatica.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la DM2 se puede subdividir en:

a) Predominantemente insulinorresistente con deficiencia relativa de

insulina.

b) Predominantemente con un defecto secretor de la insulina con o sin

resistencia a la insulina.

3. Otros tipos especificos de diabetes:

a)
b)
c)

d)

f)
g)

h)

Defectos genéticos de la funcién de la célula.

Defectos genéticos de la accion de la insulina.

Enfermedades de pancreas exocrino: pancreatitis trauma, neoplasia,
fibrosis quistica.

Endocrinopatias: acromegalias, sindrome de Cushing,
feocromocitoma, hipertiroidismo, aldosteronoma, somastinoma.
Inducida por drogas o quimicos; glucocorticoides, acido nicotinico,
hormona tiroidea, tiazidas, otros.

Infecciones: rubéola congénita, citomegalovirus.

Forma poco comunes de diabetes inmunomediadas: anticuerpo anti-
insulina receptor.

Otros sindromes genéticos algunas veces asociados a diabetes: Sd,

de Down, Turner, corea de Huntington, distrofia miotonica, porfiria.

4. Diabetes gestacional (DG): Esta se define como una alteracion del

metabolismo de los hidratos de carbono, de severidad variable, que se inicia 0

Se reconoce por primera vez durante el embarazo. Se aplica
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independientemente de si se requiere o no insulina, o si la alteracion persiste
después del embarazo y no excluye la posibilidad de que la alteracién metabdlica

haya estado presente antes de la gestacion.”

3.1 Epidemiologia de la diabetes tipo 2 en Latinoamérica

Latinoamérica (LA) incluye 21 paises con casi 500 millones de habitantes y se
espera un aumento del 14% en los proximos 10 afios. Existe alrededor de 35
millones de personas con DM en LA y esta cifra aumentara en 10 afios, mucho
mas de lo esperado por el simple incremento poblacional. Este comportamiento
epidémico probablemente se debe a varios factores entre los cuales se destacan
la raza, el cambio en los habitos de vida y el envejecimiento de la poblacién. La
mayoria de la poblacion latinoamericana es mestiza (excepto Argentina y
Uruguay), pero todavia hay algunos paises como Bolivia, Per(, Ecuador y

Guatemala donde mas del 40% de los habitantes son indigenas.

Estudios en comunidades nativas americanas han demostrado una latente pero
alta propensién al desarrollo de diabetes y otros problemas relacionados con
resistencia a la insulina, que se hace evidente con el cambio en los habitos de

vida, lo cual esta ocurriendo en forma progresiva.

De hecho, entre un 20 y un 40% de la poblacion de Centro América y la region
andina todavia vive en condiciones rurales, pero su acelerada migracion
probablemente esta influyendo sobre la incidencia de la DM2. La prevalencia en
zonas urbanas oscila entre 7 y 8%, mientras en las zonas rurales es apenas del 1
al 2%.

La DM2 se diagnostica tarde. Alrededor de un 30 a 50% de las personas
desconocen su problema por meses o0 afios (en zonas rurales esto ocurre casi en
el 100%) y en los estudios de sujetos con DM2 recién diagnosticada, la
prevalencia de retinopatia oscila entre 16 y 21%, la de nefropatia entre 12 y 23%
y la de neuropatia entre 25 y 40%. La DM2 ocupa uno de los primeros 10 lugares

como causa de consulta y de mortalidad en la poblacion adulta.

® Insulinoresistencia, Prediabetes, Diabetes y riesgo cardiovascular; Generalidades Diabetes; 2007.
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Los estudios econémicos han demostrado que el mayor gasto de atencion a la
persona con diabetes se debe a las hospitalizaciones y que ese gasto se duplica
cuando el paciente tiene una complicacidbn micro o0 macrovascular y es cinco veces
mas alta cuando tiene ambas. La mayoria de las causas de hospitalizacion del
diabético se pueden prevenir con una buena educacion y un adecuado programa

de reconocimiento temprano de las complicaciones. ©

4.1 Factores de Riesgo

No Modificables Modificables

v Circunferencia abdominal mayor a 102cm
¥ Ascendencia hispanica en hombres y 88cm en mujeres.
v Edad igual o mayor a 45 afios v IMC mayor a 25kg/m?
v’ Historia de DM en un familiar de primer v Sedentarismo.
grado (padres, hermanos o hijos). v Tabaquismo.
¥’ Antecedentes de haber tenido hijos v Habitos inadecuados de alimentacion.
macrosomicos (con el peso mayor a 4kg). v Tension Arterial mayores a 130/80 mmHg
v Triglicéridos mayores a 150 mg/dl.
v" HDL colesterol menor a 40mg/dl.
v Alcohol.

5.1 Cuadro Clinico

Muy a menudo la DM es asintomatica y se diagnéstica en un andlisis de rutina. En
algunas ocasiones aparecera en forma de cetoacidosis grave de inicio
relativamente subito, mientras que otras veces la sospecha diagnostica vendra
dada por nicturia aislada, una balanitis 0 una vulvovaginitis rebeldes, trastornos
visuales de acomodacion, etc. Los sintomas y signos que en general se presentan

son:

Poliuria (3-5L/dia).
Polidipsia.

Polifagia.

Pérdida de peso.

¢ Biblioteca Nacional de Medicina de EE.UU Diabetes y sus complicaciones.[En linea 2012][Acceso: 07 de marzo 2012];
URL disponible en: http://www.nIm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001214.htm
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e Astenia.

* Hiperglucemia.

e Glucosuria.

06.1 Diagnostico

Existen dos alteraciones de la homeostasia de la glicemia, Glucemia en ayunas

alterada (GAA) e Intolerancia a la glucosa (ITG), actualmente denominados

Prediabetes, debido a su alta probabilidad de evolucionar hacia diabetes mellitus

son considerados como factores de riesgo vascular y ateroesclerosis y cobra gran

importancia su diagnostico y tratamiento adecuados con el fin de revertirlas.

Glucemia en ayunas alterada (GAA): cifras entre 101 y 125 mg/dl.
Intolerancia a la glucosa (ITG): cifras entre 141 y 199 mg/dl, en examen
realizado luego de dos horas post prandial. En nifios la PTOG rara vez se
utiliza, pero cuando se requiere la carga de glucosa se calcula con base en
1.759 por kg de peso sin exceder 75 g en total de carga de glucosa.

Para el diagnostico de la DM se puede utilizar cualquiera de los siguientes

criterios:

1.

Sintomas de diabetes mas una glucemia casual medida en plasma venoso
qgue sea igual o mayor a 200 mg/dl (11.1 mmol/l). Casual se define como
cualquier hora del dia sin relacion con el tiempo transcurrido desde la ultima

comida.

. Glucemia en ayunas medida en plasma venoso que sea igual o mayor a

126 mg/dl (7 mmol/l). En ayunas se define como un periodo sin ingesta
caldrica de por lo menos ocho horas.

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

Los primeros 2 criterios deben ser confirmados con una nueva determinacion

de glucemia para diagnosticar certeramente la presencia dela enfermedad,

debe ser confirmada al dia seguido.
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CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE TRASTORNOS DE LA REGULACION
DE LA GLUCOSA Y DIABETES MELLITUS

Diagnostico Ayunas 2 horas post carga
Normal Menor o igual a 100 mg/dl | Menor o igual a 140 mg/dl
Glicemia en ayunas

alterada (GAA) 100, = 28 gl

Intolerancia a la glucosa

(ITG) 141 — 199 mg/dl
Diabetes Mellitus Igual o mayor a 126mg/dl | Igual o mayor a 200 mg/dI

Para convertir miligramos por decilitro (mg/dl) en milimoles por litro (mm/l) dividalos para 18

Insulinoresistencia, Prediabetes, Diabetes y riesgo cardiovascular; Generalidades Diabetes; 2007.

Prueba de tolerancia a la glucosa (PTOG)

Esta prueba consiste en la medicién de la glucemia dos horas después de dar
una carga oral de 75 gramos de glucosa. Las mediciones intermedias durante la
PTOG no se recomiendan en forma rutinaria. Por este motivo se eliminé el término

“curva de tolerancia a la glucosa".

Para la realizacion de la PTOG la persona debe ingerir 75 gramos de glucosa
diluidos en 300 ml de agua con o sin sabor, a temperatura ambiente, en un
periodo no mayor de cinco minutos. Ademas debe reunir las siguientes

condiciones:

Ayuno de ocho a 14 horas (se puede tomar agua).

e Evitar restricciones en la dieta durante los tres dias precedentes (consumo
minimo de 150 gramos de hidratos de carbono al dia). La evidencia reciente
sugiere que es conveniente consumir la noche anterior una comida con un

contenido razonable de carbohidratos (30-50 g).

e Evitar cambios en la actividad fisica habitual durante los tres dias

precedentes.

Durante la prueba debe mantenerse en reposo y sin fumar.
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e Es preferible que no tenga una infeccion u otra enfermedad intercurrente.

De lo contrario, debe quedar consignada en el informe de la prueba.

e Debe interrumpir el consumo de medicamentos que pudieran alterar los
valores de la glucemia minimo 12 horas previas a la realizacion de la
prueba. De lo contrario, deben quedar consignados en el informe de la

prueba.

e La PTOG no se debe practicar en pacientes con VIH positivo que estén
recibiendo inhibidores de proteasas por el alto nUmero de resultados de

glucemia falsamente positivos.

En niflos la PTOG rara vez se utiliza, pero cuando se requiere la carga de glucosa
se calcula con base en 1.75g por kg de peso sin exceder 75 g en total.

La glucemia en ayunas es la prueba mas sencilla para el tamizaje oportunistico de
DM en personas asintométicas que por algin motivo acuden a un servicio de
salud. Sin embargo, la prueba de oro para el tamizaje de diabetes en estudios
poblacionales sigue siendo la medicion de la glucemia 2 horas post carga de
glucosa. Es muy importante tener en cuenta que una prueba de tamizaje solo
indica una alta probabilidad de tener DM y debe ser confirmada con una prueba

diagnéstica.

7.1 Prevencién de la diabetes mellitus tipo 2

La prevencion de la diabetes y sus complicaciones implica un conjunto de
acciones adoptadas para evitar su aparicion o progresion. Esta prevencion se

puede realizar en tres niveles:

a) Prevencién primaria: Tiene como objetivo evitar la enfermedad. En la

practica es toda actividad que tenga lugar antes de la manifestacion de la

enfermedad con el proposito especifico de prevenir su aparicion.
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Se proponen dos tipos de estrategias de intervencion primaria:

b)

1. En la poblacion general se debe evitar la enfermedad, mediante el

mantenimiento y desarrollo de patrones de alimentacion relacionados con

bajos niveles de riesgo.

En la poblacién que tiene un alto riesgo de padecer diabetes para evitar la
aparicion de la enfermedad. Se proponen las siguientes acciones:
Educacion para la salud para la prevenciéon y correccion de la obesidad
promoviendo el consumo de dietas con bajo contenido graso, azlcares

refinados y alta proporcion de fibra.

Prevencion secundaria: Esta destinada a individuos ya diagnosticados de

DM. Las acciones se fundamentan en el control metabdlico 6ptimo de la
diabetes, cuyos objetivos son:

e Procurar la remision de la enfermedad, cuando ello sea posible.

e Prevenir la aparicion de complicaciones agudas y cronicas.

e Retardar la progresion de la enfermedad.

Prevencion terciaria: Las acciones deben estar encaminadas a las

personas diagnosticadas de DM con complicaciones crénicas, que se

requieren de la participacibn de profesionales especializados en el

tratamiento de las diferentes complicaciones y se deben cumplir con los
siguientes objetivos:

e Detener o retardar la progresion de las complicaciones crénicas de la
enfermedad.

e Evitar la discapacidad del paciente causada por etapas terminales de

las complicaciones como insuficiencia renal, ceguera, amputacion, etc.

e Impedir la mortalidad temprana.
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8.1 Control clinico y metabdlico de la DM2

El control de la DM elimina los sintomas, evita las complicaciones agudas y
disminuye la incidencia y progresion de las complicaciones cronicas
microvasculares Y macrovasculares.®

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

complicaciones cronicas:

Las metas consignadas para el buen control clinico y metabdlico son las
siguientes:

PARAMETROS DE CONTROL GLUCEMICO
NIVEL DE CONTROL BUENO REGULAR MALO
Moderado
Estos niveles se pueden acepar cuando
los parametros de buen control son
Bajo dificiles de alcanzar o cuando el riesgo- Alto
beneficio asi lo determine como ocurre
en pacientes diabéticos ancianos o en
personas con expectativa de vida corta
Glucemia en ayunas mg/dl | Hasta 110 70 — 130 > 130
Glucemla.2 horas < 140 < 180 > 180
postprandial mg/dl

Hb A1C (%) <7 7-8 >8

Riesgo de complicaciones
cronicas

Insulinoresistencia, Prediabetes, Diabetes y riesgo cardiovascular; Generalidades Diabetes; 2007.

NIVEL DE CONTROL .~ BUENO | REGULAR | MALO
Riesgo de complicaciones crénicas ‘ Bajo ‘ Moderado ‘ Alto
Colesterol total mg/dl ‘ Menor a 200 ‘ 200 — 239 ‘ Mayor a 240
Colesterol LDL mg/dI ) _
e Memoral) | 100-12  Mayora 130
los triglicéridos sean menor a 400 mg/dl
Colesterol HDL mg/dl ‘ Mayor a 40 ‘ Menor a 40 ‘ Menor a 40
Triglicéridos mg/dl ‘ Menor a 150 ‘ 150 - 199 ‘ Mayor a 200

Insulinoresistencia, Prediabetes, Diabetes y riesgo cardiovascular; Generalidades Diabetes; 2007.

4 GUIAS ALAD De Diagnostico, Control Y Tratamiento De La Diabetes Mellitus Tipo 2.Protocolos de manejo del paciente
con Diabetes mellitus.[En linea 2011][Acceso: 05 de marzo 2012]; URL disponible en: http://www.alad-
latinoamerica.org/phocadownload/guias%20alad.pdf
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La microalbuminuria es util para determinar nefropatia en su fase mas temprana;
pero ademas estudios recientes han demostrado que su presencia es un marcador
de disfuncion endotelial y factor de riesgo independiente para enfermedad
coronaria en pacientes con DM2. En pacientes diabéticos bien controlados los
valores de micro-albuminuria son menores a 30 mg/dia. Se considera “micro-
albuminuria® los valores entre 30 y 300 y “macro-albuminuria” los valores

superiores a 300 mg/dia.

Protocolo de control clinico y de laboratorio

Inicial Cada 3 0 4 Meses Anual

X

Procedimiento \

Historia clinica completa \

Actualizacién datos historia clinica \

Evolucion de problemas activos y nuevos ‘
eventos

Examen fisico completo \

Talla |

Peso e IMC \

Circunferencia de cintura \

Presion arterial \

Pulsos periféricos \

Inspeccién de los pies \

Sensibilidad pies (vibracién, monofilamento) |

Reflejos aquiliano y patelar \

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

x

a><><><><><><><

Fondo de ojo con pupila dilatada

o fotografia no midriatica de retina

Agudeza visual

Examen odontolégico

Glucemia

Alc

Perfil Lipidico

Parcial de orina

Microalbuminuria

Creatinina

Electrocardiograma

Prueba de esfuerzo (2)

Ciclo educativo

Reforzamiento de conocimientos y actitudes
Evaluacion psicosocial X

XIXIX|IX|IXIXIX XXX X X [ XXX X X X|X XX

N X (X I X (X X X X |X XX

X

(1) Toda persona con diabetes debe ser controlada al menos cada tres o cuatro meses pero puede ser mas
frecuente si el caso lo requiere, por ejemplo, cuando se esta haciendo ajustes en las dosis de los medicamentos
para lograr un mejor control metabdlico (la HbAlc se sigue midiendo cada 3 0 4 meses)

(2) Se recomienda en personas mayores de 35 afios, especialmente si van a iniciar un programa de ejercicio
intenso. No hay evidencia que indique la frecuencia de este examen.

(3) Estudios de costo-beneficio sugieren que el examen oftalmolégico se repita cada dos afios cuando es normal

GUIAS ALAD De Diagndstico, Control Y Tratamiento De La Diabetes Mellitus Tipo 2.Protocolos de manejo del paciente con Diabetes
mellitus.[En linea 2011][Acceso: 05 de marzo 2012]; URL disponible en: http://www.alad-latinoamerica.org/phocadownload/guias%20alad.pdf
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9.1 Tratamiento no farmacolégico de la DM2

El tratamiento no farmacoldgico y en particular la reduccidon de peso en el obeso,

sigue siendo el Unico tratamiento integral capaz de controlar simultaneamente la

mayoria de los problemas metabdlicos de la persona con DM2, incluyendo la

hiperglucemia, la resistencia a la insulina, la hipertrigliceridemia y la hipertension

arterial.

El tratamiento no farmacoldégico comprende tres aspectos basicos: plan de

alimentacion, ejercicio fisico y habitos saludables.

9.1.1 Plan de alimentacion

Caracteristicas generales

El plan de alimentacion es el pilar fundamental del tratamiento de la diabetes.

No es posible controlar los signos, sintomas y consecuencias de la

enfermedad sin una adecuada alimentacion. En lineas generales éste debe

tener las siguientes caracteristicas:

Debe ser personalizado y adaptado a las condiciones de vida del paciente.
Cada individuo debe recibir instrucciones dietéticas de acuerdo con su
edad, sexo, estado metabdlico, situacion biolégica (embarazo, etc),
actividad fisica, enfermedades intercurrentes, habitos socioculturales,

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

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

insulinoterapia.

23



e La sal debera consumirse en cantidad moderada (6 a 8 gr) 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 acompafnadas de algun alimento, 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 caldrico

intrinseco y pueden consumirse libremente.

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. La sed
indica generalmente deshidratacion cuya principal causa en una persona

con diabetes es hiperglucemia. En estos casos se debe preferir el agua.

e Se debe consumir alimentos con alto contenido de fibra especialmente
soluble (50 g/dia) ya que mejoran el control glucémico, reducen la

hiperinsulinemia y reducen los niveles de lipidos.

Elaboracion Célculo del valor calérico total
El valor caldrico total (VCT) dependera del estado nutricional de la persona y

de su actividad fisica.

e La persona con sobrepeso (IMC>25) se manejara con dieta hipocalorica.
Se debe calcular al menos una reduccién de 500 calorias diarias sobre lo
gue normalmente ingiere, aunque 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 céarnicos y limitar el consumo de aceite vegetal.

¢ Dr. Deysi Navarro (I.N, de Nefrologia). “Manejo del Paciente Diabético” [en linea 2010][acceso: 08 de marzo del 2012];
URL disponible en: http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/diabetes/problemas sociales en diabeticos.pdf
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La persona con peso normal (IMC entre 19 y 25) debe recibir una dieta
normo-calérica. Si ha logrado mantener un peso estable con la ingesta
habitual, so6lo requiere modificaciones en sus caracteristicas vy
fraccionamiento, mas no en su VCT. Este se calcula entre 25 y 40 kcal por
kg por dia segun su actividad fisica.

En la persona con bajo peso (IMC < 19) que no tenga historia de
desnutricion, la pérdida de peso generalmente indica carencia de insulina.
Por lo tanto sélo puede recuperarlo con la administracion simultdnea de
insulina y alimentos cuyo valor calérico no tiene que ser necesariamente

superior al normal.

Proporcién de los nutrientes

Ingesta de proteinas: se recomienda no excederse de 1 g por kg de peso
corporal al dia, es decir del 15%-20% de valor caldrico total.

Ingesta de carbohidratos: éstos deben representar entre el 50% y el 60%
del valor caldrico total (VCT), prefiriendo los complejos con alto contenido
de fibras solubles como las leguminosas (granos secos), vegetales y frutas
enteras con cascara. Aungque cantidades moderadas de sacarosa (menos
del 19% del VCT) no parecen tener un efecto peor que su equivalente en
almidones, conviene descartar los azlcares simples (miel, panela, melaza,

azucar) porgue generalmente se tienden a consumir como extras.

Ingesta de grasas: éstas no deben constituir mas del 30% del VCT. Se
debe evitar que mas de un 10% del VCT provenga de grasa saturada (7%-
10%). Es recomendable que al menos un 10% del VCT corresponda a
grasas monoinsaturadas (13%), aunque esta medida no es posible en
muchas regiones latinoamericanas. El resto debe provenir de grasas
poliinsaturadas (10%). Los aceites monoinsaturados y el eicosapentanoico
(de pescado) tienen un efecto benéfico sobre los triglicéridos. No es

aconsejable exceder el consumo de 300 mg diarios de colesterol. Ejemplo:
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un individuo de 70 kg debe consumir 70 g de proteina que equivalen a 280
kcal (cada gramo aporta 4 kcal). Eso equivale al 20% del VCT si se le ha
calculado un VCT de 1.400 kcal. El 80% restante se puede repartir 50%
para carbohidratos (700 kcal) y 30% para grasas (420 kcal). Como un
gramo de carbohidrato aporta 4 kcal y uno de grasa aporta 9 kcal, la
distribucion anterior equivale a 175 y 47 gramos respectivamente.

Uso de alimentos "dietéticos"

Edulcorantes: el uso moderado de aspartame, sacarina, acesulfame Ky
sucralosa no representa ningun riesgo para la salud y pueden

recomendarse para reemplazar el azlcar.

Productos elaborados con harinas integrales: la gran mayoria de éstos
son elaborados con harinas enriquecidas con fibra insoluble (salvado, etc)
gue no tiene ningun efecto protector sobre la absorcion de carbohidratos,

no son aconsejables.

Lacteos "dietéticos":en general son elaborados con leche descremada
gue tiene un valor cal6rico menor y un contenido de grasas saturadas
mucho mas bajo, mientras que su contenido relativo de calcio aumenta.
Son recomendables y especialmente Utiles para las comidas

suplementarias junto con las frutas.

Modificaciones en presencia de comorbilidades

Hipercolesterolemia: restringir ain mas el consumo de grasas de origen
animal en cérnicos y lacteos, incrementar el consumo de pescado, preferir
aceites vegetales ricos en acidos grasos monoinsaturados o poliinsaturados

y evitar alimentos con alto contenido de colesterol.

Hipertrigliceridemia: las recomendaciones son muy similares a las de la
persona obesa, con énfasis en la reduccién de peso, limitar el consumo de
carbohidratos refinados aumentando los ricos en fibra soluble y suprimir el

alcohol.
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Hipertensos: 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.

Insuficiencia renal: dietas con restriccién proteica de 0.3 a 0.8 g/kg han
demostrado ser benéficas en pacientes con DM1 y nefropatia, pero su
utiidad en DM2 no ha sido demostrada. La proporcidon de proteinas de
origen animal y vegetal debe ser 1:1. Otros problemas que se presentan en
la insuficiencia renal avanzada como la hiperkalemia deben ser manejados

por un especialista en nutricion.

9.1.2 Ejercicio fisico

Se considera como actividad fisica todo movimiento corporal originado en

contracciones musculares que genere gasto calorico. Ejercicio es una

subcategoria de actividad fisica que es planeada, estructurada y repetitiva. El

ejercicio deberd cumplir con las siguientes metas:

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

ritmo del paciente.

A mediano plazo, la frecuencia minima debera ser tres veces por semana

en dias alternos, con una duraciéon minima de 30 minutos cada vez.

A largo plazo, aumento en frecuencia e intensidad, conservando las etapas
de calentamiento, mantenimiento y enfriamiento. Se recomienda el ejercicio

aerdbico (caminar, trotar, nadar, ciclismo, etc).

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

Evaluacion del estado cardiovascular en pacientes mayores de 30 afios o
con diabetes de mas de diez afios de evolucién (hay riesgos mayores en

caso de existir retinopatia proliferativa, neuropatia autonémica y otras).
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e Las personas insulinorrequirientes, por el riesgo de hipoglucemia, deben
consumir una colacién rica en carbohidratos complejos antes de iniciar el

deporte y tener a su disposicion una bebida azucarada.

e No se recomiendan los ejercicios de alto riesgo donde el paciente no puede

recibir auxilio de inmediato (alpinismo, aladeltismo, buceo, etc).

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

fisica.

e Esta contraindicada la actividad fisica en pacientes descompensados, ya

que el ejercicio empeora el estado metabdlico.

9.1.3 Habitos saludables

Es indispensable que toda persona con diabetes evite o suprima el habito de

fumar, el sedentarismo, el stress, una buena alimentacion, realizar ejercicio para
mantener niveles de glicemia, presion arterial, perfil Lipidico, adecuado para evitar

el riesgo de desarrollar complicaciones macrovasculares.’

10.1 Tratamiento con antidiabéticos orales

El tratamiento farmacoldgico esta indicado en todo paciente con DM2 que no haya
logrado alcanzar las metas de control metabdlico adecuado a pesar de las
modificaciones en cambios de estilo de vida. El tratamiento farmacoldgico es
complementario y no suplementario a las medidas no farmacoldgicas y esta
orientado a corregir las causas fisiologicas de la enfermedad, es decir la
insulinoresistencia y la deficiencia de secrecion de insulina. Para el tratamiento de

la diabetes existen seis grupos de farmacos orales:

" Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutricion (SEEN). Cuida tu cintura, Xl dia de la persona obesa.[En linea
2008][acceso: 05 de marzo del 2012]; URL disponible en: http://www.seedo.es/portals/seedo/obesidadysalud/Dossier-
prensa-Xlll-dia-persona-obesa.pdf
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1. SULFONILUREAS: son &cidos débiles, se unen ampliamente a proteinas
(> 90%), metabolizadas en el higado y excretadas a través del rifiébn o por
las heces, actian bloqueando los canales de potasio dependientes de ATP
gue hay en las membranas de las células pancreaticas beta, lo que provoca
la despolarizacion, entrada de calcio y liberacién de insulina, disminuye la

gluconeogénesis y la glucogendlisis hepética, los agentes de primera

generacion ___son:  Tolbutamida, acetohexamida, tolazamida vy

cloropropamida. Se caracterizan por unirse ibnicamente a proteinas en el
plasma, lo cual incrementa el riesgo de interacciones medicamentosas, Los

agentes de segunda generacion como: glibenclamida, giclazida, glipizida, y

glimepirida. No se unen iénicamente a proteinas, y es menos probable que

interaccionen con otros farmacos.

En promedio, las sulfonilureas reducen la glucosaplasmatica de ayuno de
50-70mg/dL y disminuyen laHbAlc 0.8-1.7%. Todas las sulfonilureas estan
relacionadas con ganancia de peso. El efecto adverso mas comuan por el

uso de las sulfonilureas es la hipoglicemia.

v" Indicaciones: Se consideran de primera eleccién en diabéticos tipo 2
delgados, que inician su diabetes antes de los 40 afios, con menos de 5
aflos de evolucién, en caso de haber sido tratados con insulina que
hayan requerido menos de 40U/dia. La ingesta se recomienda 30 min
antes de una comida. La dosis de sulfonilurea puede ser incrementada

cada 4 a 8 semanas hasta que se logren los objetivos terapéuticos.

v'  Efectos adversos: La hipoglicemia prolongada representa el efecto
colateral mas frecuente que puede llevar a dafio neuroldgico
permanente y muerte en pacientes ancianos, complicaciones
hematoldgicas tales como trombocitopenia, agranulocitosis y anemia
hemolitica, las alteraciones gastrointestinales son poco comunes e

incluyen dispepsia, nausea.
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v Contraindicaciones: Diabetes mellitus tipo 1, cirugia a algun evento de
estrés agudo, insuficiencia renal cronica en etapa terminal o

hepatopatia.

Si la monoterapia con una sulfonilurea fracasa para alcanzar el nivel de
glucosa deseado, un segundo agente oral debe ser anadido, o bien
algunos diabetdlogos recomiendan insulina nocturna antes de

acostarse.

2. BIGUANIDAS: son compuestos que tienen 2 moléculas de guanidina, las
drogas de esta clase son: buformin, fenformin y metformin. Nos referiremos
al metformin, es eliminado Unicamente por rifién, tiene una vida media corta
de 2-4 horas y es el mas utilizado por tener menor riesgo de asociarse a

acido sislactica, el cual es el efecto colateral mas serio.

A nivel gastrointestinal reduce la absorcion de glucosa inhibe la
gluconeogénesis, estimula la captacion celular de glucosa, incrementa la
unién de insulina-receptor. Disminuye la produccion hepéatica de glucosa,
mejora la tolerancia a la glucosa oral, asi como incrementa la captacion de

glucosa en tejido muscular, estimulando la sintesis de glucogeno.

En relacion a los niveles de lipidos, el metformin reduce el nivel sérico de

colesterol LDL, triglicéridos, VLDL.

v Indicaciones: Esta indicado en pacientes obesos, ya que tiene como
ventaja sobre otros farmacos para la diabetes su ausencia sobre el
efecto del peso, disminuye el apetito e induce efectos favorables en
distintos factores de riesgo cardiovascular. EI metformin esta disponible
en tabletas de 500 y 850, se recomienda tomarse al inicio de los

alimentos y aumentar la dosis paulatinamente.

v/ Efectos secundarios: Los efectos colaterales del metformin mas
comunes son a nivel gastrointestinal e incluyen anorexia, nausea,

vomito, malestar abdominal y diarrea. Esta sintomatologia usualmente
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3.

es transitoria y llega a presentarse al inicio del tratamiento en 5 al 20%
de todos los pacientes tratados con biguanidas. Otras manifestaciones
incluyen sabor metalico, anemia macrocitica, no se recomienda cuando

la Creatinina es mayor de 1.5mg/dL.

v/ Contraindicaciones: El uso de metformin esta contraindicado en
insuficiencia renal, insuficiencia hepatica, historia de acidosis lactica,
embarazo, alcoholismo, sepsis, enfermedad gastrointestinal severa,
insuficiencia cardiaca o cualquier condicion de hipoxia tisular que

incremente el metabolismo anaerobio.

INHIBIDORES ALFA-GLUCOSIDASA: Los inhibidores de alfa-glucosidasa
son: acarbosa, miglitol y vogliobose. Estos farmacos, actian inhibiendo la
absorcion de carbohidratos a nivel intestinal después de una comida,
disminuyendo la hiperglucemia postprandial. Retrasan la digestion de
carbohidratos, cambiando la absorcion a las porciones mas distales del
intestino delgado y colon. Retrasan la entrada de glucosa a la circulaciéon
sistémica permitiendo ampliar el tiempo de la célula beta para aumentar la

secrecion de insulina en respuesta al pico de glucosa plasmatica.

Como monoterapia la acarbosa disminuye el nivel de glucosa plasmatico de
ayuno de 25 a30mg/dL y la HbAlc disminuye 0.7 a 1.0%. Ambos
principalmente afectan la glucosa posprandial la cual disminuye de 40 a
50mg/dL después de una comida. Estas drogas son de mas utilidad en
pacientes con diabetes tipo 2 de reciente inicio con hiperglicemia de ayuno
leve y en pacientes diabéticos que toman una sulfonilurea o metformin y
requieren una disminucién adicional de glucosa plasmatica de ayuno. La
acarbosa debe ser ingerida con el primer boca donde la comida para mayor
efectividad. La dosis maxima es de 75 a 100 mg 2 6 3 veces al dia, la dosis
debe incrementarse 25mg cada 2 a 4 semanas para minimar los efectos
secundarios gastrointestinales, los cuales ocurren hasta en el 30% de los

pacientes diabéticos tratados con acarbosa.
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La acarbosa no debe indicarse con una creatinina sérica > 2.0mg/dL, o en
pacientes con cirrosis. Los efectos colaterales méas frecuentes son

flatulencia, dolor abdominal, diarrea.

MEGLITINIDAS: Son farmacos que actuan por estimulacion directa de la
liberacion insulina principalmente en la primera fase de secrecion, por lo
que su indicacion principal es el control de las hiperglucemias

postprandiales.

Las reacciones adversas son: Hipoglucemias no severas, cefalea,

problemas gastrointestinales (diarrea).

TIAZOLIDINEDIONAS: Las tiazolidinedionas (también llamadas glitazonas
osensibilizadores de insulina); actian aumentando la sensibilidad a la
insulina, sin afectar la secrecion de la misma, su mecanismo de accion es
promover la captacion de glucosa en masculo esquelético, tejido adiposo, y
en el higado. A nivel celular las tiazolidinedionas previenen hiperglucemia
severa inducida por resistencia a la insulina, en musculo esquelético y
cardiaco, producen un incremento en la captacion de glucosa. En el higado
las tiazolidinedionas aumentan la sensibilidad a la insulina, por lo tanto

disminuyen la produccion hepatica de glucosa.

Los efectos secundarios comunes incluyen sinusitis, infeccién del tracto
respiratorio, faringitis, cefalea, ganancia de peso, retencién de liquidos,

anemia dilucional, usualmente no son severos.

POTENCIADORES DE INCRETINAS: aumentar los niveles circundantes
de incretinas para reducir la glucosa sanguinea es una nueva estrategia

para el tratamiento de la DM2.

Las incretinas son hormonas glucorreguladoras producidas en el intestino,
desempeiian un papel importante para modular las respuestas de las
células de los islotes pancreaticos a la ingestion de alimentos. Las

incretinas potencian la secrecion de insulina en las células beta de del
32



pancreas en respuesta a los niveles elevados de glucosa sanguinea que
se presentan después de la ingestion de alimentos. Ademas de esta funcion
una de las incretinas clave también inhibe la liberacion de glucagon en las

células alfa del pancreas en condiciones de hiperglucemia.

La sitagliptina (antes MK-0431) es un nuevo agente terapéutico pertenece a
clase de inhibidores de la DPP-4, al inhibir esta enzima permite que las

incretinas actien aumentando la secrecion de insulina la sintesis de

glucagon.
ANTIDIABETICOS ORALES
FARMACO DOSIS DIARIA | NEMERO DOSIS/DIA | PRESENTACION
SULFONILUREAS
e Glibenclamida 25a15mg la3 Tab de 5 mg
e Gliclazida 80 a 240 mg la3 Tab de 80 mg
e Gliclazida M.R 30 a 120 mg 1 Tab de 30 mg
e Glimepirida la8mg 1 Tabs. De 2y 4 mg
METIGLINIDAS 1 antes de cada
¢ Nateglinida 120 a 360 mg comida Tab de 120 mg
BIGUANIDAS
: . Tabs de 50, 800 y
e Metformina 500 a 2250 mg 1 a 3 con las comidas 1000 mg
INHIBIDORES DE ALFA
GLUCOSIDASA
e Ascarbosa 150 a 300 mg 1 con cada comida Vel den?é) YL
TIAZOLIDINEDIONAS
¢ Rosiglitazona 2a8mg la?2 Tabs de 4 a8 mg
¢ Pioglitazona 15a45mg la?2 Tabs de 15 mg
COMBINACIONES DE 1, 25 mg + 500 mg
SULFONILUREAS + 2,5+ 500 mg
METFORMINA 5 mg + 500 mg
SITAGLIPTINA 100 mg 1 vez al dia

GUIAS ALAD De Diagnéstico, Control Y Tratamiento De La Diabetes Mellitus Tipo 2.Protocolos de manejo del
paciente con Diabetes mellitus.[En linea 2011][Acceso: 05 de marzo 2012]; URL disponible en:
http://www.alad-latinoamerica.org/phocadownload/guias%20alad.pdf
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TERAPIA CON INSULINA EN DIABETES TIPO 2

La insulina es necesaria para el metabolismo normal de carbohidratos, proteinas y
grasas. Los pacientes con diabetes mellitus tipo 1 requieren necesariamente para
vivir de la administracion de insulina, a diferencia del paciente con diabetes tipo 2,
sin embargo, con el paso del tiempo muchos de estos pacientes disminuirdn su
produccién de insulina, siendo necesaria la administracion exdégena de insulina

para un buen control glucémico.

Asi mismo, las pacientes con diabetes gestacional o aquéllos con diabetes
asociada a otras condiciones especiales o enfermedades (trastornos del pancreas
exocrino, uso de esteroides, endocrinopatia, etc.), requeriran de insulina para su

control metabdlico.

De acuerdo a lo anterior se recomienda iniciar la terapia farmacoldgica con
agentes orales en pacientes con diabetes tipo 2 de reciente diagnostico. Por lo

tanto la terapia con insulina debe iniciarse en los siguientes casos:

e Cualquier paciente con diabetes tipo 2 con marcada hiperglicemia (280-
300mg/dL), y cetonuria o cetonemia.

e Pacientes sintomaticos con diabetes tipo 2 con hiperglicemia de ayuno
(280-300mg/dL) importante. Después de 6-8 semanas se valorara el

cambio a un hipoglucemiante oral, o bien continuar con insulina.

e Cualquier paciente con diabetes tipo 2 quien después de haberle explicado

las opciones de tratamiento desea recibir insulina como terapia inicial.

La insulina comercialmente disponible en la actualidad es de origen humano. Se
sintetizan por ingenieria genética, mediante la técnica ADN recombinante. En base

a la farmacodinamia las insulinas se clasifican en: ¢

9 Norma Mateos Santa Cruz, Rogelio Zacarias Castillo. Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” Tratamiento
farmacolégico para la diabetes mellitus. [En linea 2009][acceso: 08 de marzo del 2012]; URL disponible en:
http://lwww.medigraphic.com/pdfs/h-gea/gg-2002/gg021-2d.pdf
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CLASES DE INSULINA
TIPO Inlcu_J,de P'CO. fje Duracioén
Accion Accion
ANALOGOS DE LA INSULINA ULTRA
RAPllDAAS art 5—-15 min 30 —-90 min 3 -5 horas
2: Lis?)ro.' 5-15 m!n 30-90 m!n 3 -5 horas
3 Glusina. 5—15 min 30 -90 min 3 -5 horas
INSULINA RAPIDA
1. Regular. 30 — 60 min 2 — 3 horas g 108_h<igas
2. NPH. 2 — 4 horas 4 — 10 horas
horas
INSULINA DE ACCION PROLONGADA 20-24
1. Glargina. 2—4horas | @ - horas
2. Detemir. 2—4horas | = - 16 - 20
horas
PREMEZCLAS Dual
1. In§u_llna humana 70/30 (NPH y 30 — 60 min (2 — 10 horas) 10-16
Réapida) horas

Insulinoresistencia, Prediabetes, Diabetes y riesgo cardiovascular; Generalidades Diabetes; 2007.

Existen diferentes métodos para estimar la cantidad total de insulina requerida por
dia. Los pacientes con diabetes tipo 2, generalmente sus requerimiento son mas
altos por la resistencia a la insulina. La dosis inicial puede calcularse entre 0.5-0.8
Ul/kg/dia. Dos terceras partes se administra como insulina intermedia y una

tercera parte en forma de insulina rapida.

TERAPIA COMBINADA

La indicacion mas comun para utilizar una terapia combinada es la falla
secundaria a hipoglucemiantes orales, y en situaciones en las que no se logran las
metas de control metabdlico, y va desde combinacién de agentes orales; agentes
orales mas insulina; y utilizacion de insulina exclusivamente. Ademas se sugiere,
de acuerdo a estudios previos que el tratamiento combinado debe ser con
farmacos con mecanismo de accion diferente. Puede ser mas efectivo en lograr y

mantener los objetivos de control glicémico.

Para los pacientes bajo terapia oral sugieren estudios, previo tratamiento

combinado, usando agentes antidiabéticos orales con mecanismo de accion
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diferente, puede ser altamente efectivo en lograr y mantenerlos objetivos de
control glucémico. La terapia combinada a dosis baja puede asociarse con menos
efectos colaterales que la monoterapia a dosis alta y lograr similar o mejor control

glicémico.

11.1 Educacién de la persona con DM2

La DM es una enfermedad cronica que compromete todos los aspectos de la vida
diaria de la persona que la padece. Por consiguiente, el proceso educativo es
parte fundamental del tratamiento del paciente diabético. Este facilita alcanzar los
objetivos de control metabdlico, que incluyen la prevencién de las complicaciones
a largo plazo, y permite detectar la presencia de la enfermedad en el nucleo
familiar o en la poblacién en riesgo. Gracias al proceso educativo, la persona con
DM se involucra activamente en su tratamiento y puede definir los objetivos y

medios para lograrlos de comun acuerdo con el equipo de salud.

Propositos basicos del proceso educativo

a) Lograr un buen control metabdlico.

b) Prevenir complicaciones.

c) Cambiar la actitud del paciente hacia su enfermedad.

d) Mantener o mejorar la calidad de vida.

e) Asegurar la adherencia al tratamiento.

f) Lograr la mejor eficiencia en el tratamiento teniendo en cuenta costo-
efectividad, costo beneficio y reduccién de costos.

g) Evitar la enfermedad en el nucleo familiar

La educacion debe hacer énfasis en la importancia de controlar los factores de
riesgo asociados que hacen de la diabetes una enfermedad grave. Dichos factores
son la obesidad, el sedentarismo, la dislipidemia, la hipertensién arterial y el
tabaquismo. Todos los pacientes tienen derecho a ser educados por personal
capacitado. Por lo tanto es necesario formar educadores en el campo de la

diabetes.
36



Esta formacién se debe impartir preferiblemente a personas que pertenezcan al
area de la salud, pero también se les puede dar a miembros de la comunidad que
demuestren interés y capacidad para desarrollar este tipo de actividades. Entre
ellos se pueden destacar los profesionales de la educacion, promotores
comunitarios, cuerpos de voluntarios, personas con diabetes, familiares, etc. Es
importante establecer un régimen de capacitacion y de certificacion que acredite a
los integrantes del equipo de salud como "educadores en diabetes". La
Declaracion de las Américas sobre la Diabetes (DOTA) estd promoviendo este tipo
de actividad formativa en varios centros idoneos de Latinoamérica con un
programa unificado. Debe hacerse una renovacion periddica de la certificacion con

base en los resultados obtenidos en un lapso razonable.

El médico es y debe ser un educador. EI mensaje que da en el momento de la
consulta es de gran importancia, por esto se recomienda que dedique de tres a
cinco minutos de la consulta a los aspectos mas importantes de la educacion. Si el
profesional dispone de enfermeras, nutricionistas, psicologos, asistentes sociales
o personal voluntario entrenado, la ensefianza y la educacion pueden alcanzar
mayor eficiencia. EI médico o la persona responsable del equipo de salud deben
identificar a los potenciales educadores y prestarles el apoyo necesario. Si todos
los miembros del equipo multidisciplinario de atencion diabetol6égica son
educadores en diabetes, el control de la DM puede alcanzar su mayor eficiencia.

Los medios masivos de comunicacion desempefian un papel muy importante en el
proceso educativo a la comunidad. Los conocimientos basicos sobre la diabetes,
no sélo los relacionados con la patologia sino aquéllos referentes a la prevencién y
a la educacion en diabetes, deben ser incorporados a los curriculos de las
facultades de medicina y ciencias de la salud. Igualmente, es necesario incorporar
la educacion como politica de Estado en los programas nacionales de salud. Se
debe adjudicar presupuesto a la educaciéon de las personas con diabetes dentro

de los programas oficiales de control y tratamiento de las enfermedades cronicas.
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Al mismo tiempo conviene buscar los aportes de la industria farmacéutica para
este fin. Es decisién del grupo de consenso de la Asociacion Latinoamericana de
Diabetes (ALAD) promover acciones para educar a las personas con diabetes, a
través del Programa de Educacion de DM2 en Latinoamérica (PEDNID-LA). Los
postulados generales de este programa han sido adoptados por el comité
encargado de implementar la misién educativa de la Declaracion de las Américas
(DOTA). Los estandares y pautas minimas para el establecimiento de programas

de educacion de personas con DM incluyen los siguientes aspectos:

1. Organizacion: El programa debe tener claramente definidos los objetivos
por escrito, debe disponer de los recursos fisicos, econémicos y humanos
necesarios y el personal debe tener definidos sus roles y tareas
respectivas. El organigrama debe incluir un coordinador, un comité asesor y
un grupo docente calificado. Se debe asegurar que el programa se

desarrolle en forma regular y sistematica.

2. Poblacion: El programa debe definir a la poblacion que va a educar y sus
necesidades, considerando el niumero potencial de usuarios, tipo de DM,
edad, idioma, caracteristicas regionales, grado de alfabetismo, etc.

3. Personal: Debe disponer de un grupo multidisciplinario de atencion
diabetolégica para la implementacion de las guias de control y tratamiento
de la diabetes. Este puede constituirse en un equipo, unidad o centro de
atencion diabetolégica, de acuerdo con el nivel y personal disponible. La
OMS ha establecido los requisitos minimos para cada uno de los niveles. El
equipo basico debe estar conformado al menos por un médico y una
nutricionista y/o enfermera, educadora o lego adecuadamente entrenado en
educacién. El grupo deber tener un coordinador y reunirse periédicamente
como minimo tres veces al afio para evaluar la marcha del programa.

4. Curriculo: El contenido del programa de educacion debe abarcar los

siguientes puntos:
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Informar sobre las caracteristicas, posibilidades terapéuticas vy

consecuencias de la enfermedad no tratada o mal tratada.
Hacer énfasis en la importancia del plan de alimentacion.

Resolver las inquietudes del paciente que lo alejen de interpretaciones

populares distorsionadas.
Hacer énfasis en los beneficios de la actividad fisica.

Insistir en la educaciéon para la salud induciendo la adquisicion de
hébitos de vida saludables.

Resaltar los beneficios del automonitoreo insistiendo en la ensefanza

de las técnicas adecuadas.

Clarificar acciones puntuales que orienten al paciente y a su familia

acerca de como prevenir, detectar y tratar las emergencias.

Explicar como detectar los sintomas y signos de las complicaciones

cronicas, en particular de los pies.

Jerarquizar la importancia de los factores de riesgo cardiovascular
habitualmente asociados con su enfermedad.

Considerar factores psicosociales y estrés, buscar el apoyo social y
familiar y orientar sobre el mejor empleo de los sistemas de salud y

recursos de la comunidad.

Considerar algunos aspectos especiales como la higiene oral, métodos

de anticoncepcion y aspectos relacionados con el embarazo

Metodologia: Las sesiones de educacién pueden catalogarse de tipo

grupal o individual. Estas Udltimas estan orientadas a crear destrezas en

ciertos aspectos puntuales, por ejemplo, el tipo de régimen de alimentacion

o cantidad y tipo de ejercicio que debe realizar dicha persona en patrticular,
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técnicas de automonitoreo, técnicas de aplicaciobn y conservacion de la

insulina, uso del glucagon, manejo de la diabetes en circunstancias

especiales como viajes, fiestas, crisis de hipoglucemia, etc.

La accion educativa debe valerse de material audiovisual y escrito con el

mayor numero de graficos e ilustraciones. Los programas deben nacer de la

realidad de cada region, por lo tanto debe evitarse importar programas de

otras partes, que aunque sean de excelente calidad no siempre son

aplicables al medio no solo por su lenguaje sino porque son disefiados para

otro ambiente sociocultural. Algunas pautas claves durante las sesiones de

educacion son:

e Escuchar las inquietudes del paciente.

e Manejar un lenguaje directo, apropiado y con ambientacion

(autdctono).

e Hacer participar a todo el equipo de salud.

e Incorporar a la familia y a su entorno inmediato en el proceso

educativo.

e Controlar la eficacia y eficiencia de las medidas de educacion y de la

ensefanza de las destrezas.

e Trazar objetivos reales, derivados del conocimiento de la poblacion y

de experiencias.

e Valorar periddicamente los cambios de actitudes del paciente que

reflejan la interpretacion y puesta en practica de las ensefianzas

recibidas."

" José M2 Ordovas. “Estilos de vida Saludables para mejorar tu salud”[En linea 2010][acceso: 07 de marzo del 2012]; URL

disponible en: http://promocionintegraldelasalud.wordpress.com/category/salud-y-ejercicio-fisico/page/2/
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12.1 Complicaciones agudas severas de la DM2

La hipoglucemia severa en la persona con DM2es mas frecuente cuando se busca
un control estricto de la glucemia, sobre todo en los que reciben sulfonilureas o se

aplican insulina.

La hipoglucemia se define como valores menores a 50 mg/dl de glucosa. El
aumento en la frecuencia de hipoglucemias puede indicar el comienzo o
empeoramiento de una falla renal que tiende a prolongar la vida media de la
insulina circulante.

La hipoglucemia clinicamente va acompafado de:

v' Sintomas Neurogénicos: mediados por norepinefrina que es liberada de
neuronas postganglionares simpaticas, de la médula adrenal cuyos sintomas
son temblor, ansiedad, palpitaciones, sudoracion, sensacion de hambre, y

parestesias.

v' Sintomas Neuroglucopénicos: traducen la menor entrada de glucosa en el
sistema nervioso central y se manifiestan con cambios de conducta,
confusion, visibn borrosa, astenia, convulsiones, coma y si la hipoglucemia

es grave produce hasta la muerte.

e Hiperglucemia severa

Las dos formas de presentacion de la descompensacion hiperglucémica severa
son el estado hiperosmolar hiperglucémico no cetésico (EHHNC) y la cetoacidosis
diabética (CAD). Las dos comparten caracteristicas comunes y su manejo es muy

similar.
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Caracteristica

Estado hiperosmolar
hiperglucémico

Cetoacidosis diabética

no cetésico (EHHNC) (AT
Mas frecuente en DM2 DM1
Problema predominante Hipovolemia Acidosis
Glucemia > 600 mg/dl > 300 mg/dl
Osmolaridad > 330 mOsm/I Puede estar alta
Cetonuria Puede estar presente (+) +++(> 80 mg/dl)
Cetonemia Suele estar negativa > 2 dils (>50 mg/dI)
Siempre presente (pH<7.3y
Acidosis Generalmente ausente bicarbonato de sodio <15

mEqg/l)

Estado de conciencia

Suele estar alterado

Suele estar normal

Insulinoresistencia, Prediabetes, Diabetes y riesgo cardiovascular; Generalidades Diabetes; 2007.

Manejo del EHHNC y la CAD

Se debe manejar en un medio hospitalario y es recomendable que durante las
primeras horas esté siempre presente un profesional de la salud especializado en
el cuidado de la diabetes. Entre los elementos minimos que debe tener el centro
hospitalario debe figurar un equipo de hidratacion parenteral que permita

cuantificar microgoteo y un glucémetro con tirillas reactivas.

e Manejo inmediato (primeras dos a tres horas)
o Hidratacién: la reposicion debe hacerse en lo posible con solucion salina
normal (SSN 0.9%). El paciente requiere 1 a 1.5 litros en la primera hora y
otro tanto en las siguientes dos horas.

o Insulina: se administra en infusion continua a razén de 0.1 unidad por kg
de peso y por hora. Debido a la resistencia a la insulina generada por la
cetoacidosis, el paciente con CAD suele requerir un bolo IV inicial de 0.4
unidades por kg que se repite a la hora si la glucemia no ha descendido al

menos un 10%.

o Potasio: se inicia una vez que se haya demostrado diuresis y cuando la
acidosis esté parcialmente corregida. Se recomienda no administrar mas
de 40 mEg/hora.
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o Bicarbonato: su empleo es controvertido pero tiende a ser favorable
cuando el pH es menor de 7.0 y la vida del paciente esta en peligro.
Generalmente basta con una infusion de 1 a 2mEq por kg de peso en la
primera hora o hasta que el pH se eleve a 7.0 0 7.1. Cuando se administra

bicarbonato se debe iniciar al mismo tiempo la reposicion de potasio.

o Monitoreo de glucemia: debe hacerse cada hora con glucometro que

permita conocer el resultado inmediato para hacer las modificaciones del

caso.

Se considera que el paciente ha superado la fase aguda cuando el pH es
mayor de 7.3 y/o la osmolaridades menor de 330 mOsm/l. Para entonces
no debe haber signos de hipovolemia y la glucemia debe estar igual o

menor a 250 mg/dl.

e Tratamiento ulterior
o Hidratacion: en lo posible la hidratacion debe continuarse por via oral con
agua. Si el paciente no tolera aun la via oral, se puede continuar la
hidratacion con soluciones caldéricas como dextrosa en agua destilada
(DAD) o en solucién salina (DSS) al 5% y una infusion de insulina

cristalina a razon de 0.2 unidades por gramo de dextrosa.

o Nutricién: se debe iniciar la via oral tan pronto la tolere el paciente, con

pequefias porciones de carbohidratos fraccionadas en el dia.

o Insulina: una vez restablecida la via oral, se puede iniciar insulina cristalina
subcutanea a razon de 5 a 10 unidades antes de cada comida principal
gue se pueden ajustar con base en el valor de glucemia al momento de la

aplicacion.
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13.1 Complicaciones oftalmoldgicas

La diabetes es la segunda causa de ceguera en el mundo. El 20 y 80% la

presenta.

Se debe realizar el examen oftalmoldgico en la primera consulta. Todas las
estructuras del globo ocular pueden verse afectadas por la diabetes mellitus;
incluso algunas alteraciones visuales pueden tener origen en estructuras
extraoculares, como es el caso de las neuropatias de los oculomotores, las

neuritis del trigémino o del segundo par craneano.

El control éptimo de la glucemia y de la presion arterial han demostrado ser de la
mayor utilidad en la prevencion primaria y secundaria de la retinopatia diabética.
El habito tabaquico, la hipertensién arterial y las dislipidemias son patologias

asociadas frecuentes y que incrementan el riesgo de morbilidad ocular.

Clasificacion de las oftalmopatias

e Retinopatia__no__proliferativa (basal): hallazgo de microaneurismas y
hemorragias (puntos rojos) y/o exudados duros. Poner especial atencion a
los exudados circinados cercanos a la macula porque sugieren presencia de

maculopatia.

e Retinopatia__prepoliferativa; presencia de areas isquémicas (exudados
algodonosos, zonas no perfundidas visibles mediante
angiofluoresceinografia, etc).

sitio de la retina, hemorragias prerretinianas, aparicion de tejido fibroso,

rubéosis del iris.

" Nayrivis Fuentes Campos."Comportamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2”[en linea 2011][acceso: 07 de marzo del 2012];
URL disponible en: http://www.monografias.com/trabajos83/omportamiento-diabetes-mellitus-tipo-2/omportamiento-
diabetes-mellitus-tipo-2.shtml
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oftalmoscopia de rutina. Es una de las causas de pérdida rapida de agudeza

visual.

La OMS define como etapas clinicas terminales la presencia de compromiso
significativo de la agudeza visual, hemorragia vitrea, desprendimiento de

retina y amaurosis.

proliferativo de los vasos de la camara anterior del ojo. La determinacion de la

presion intraocular debe ser de rutina en la persona con diabetes.

cuando tienen un origen infeccioso pueden ser mas dificiles de tratar y requieren

atencion especial.

14.1 Complicaciones renales

El riesgo de desarrollar una insuficiencia renal solamente se hace significativo
cuando se empieza a detectar en la orina la presencia constante de albumina en

cantidades significativas.

Por este motivo a dichas cantidades de albumina en la orina se les denomina
microalbuminuria. Un 20-40% de los pacientes con microalbuminuria progresa a
nefropatia clinica y de éstos un 20% llega a insuficiencia renal terminal al cabo de

20 afnos.
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Clasificacion de la nefropatia

presencia de microalbuminuria persistente en dos 0 mas muestras tomadas

durante un intervalo de tres meses.

mediante métodos quimicos de rutina. Se considera una etapa por lo
general irreversible que tiende a progresar a la insuficiencia renal cronica y

puede también producir un sindrome nefrotico.

del aclaramiento o depuracion de la creatinina por debajo de 25-
30ml/min. A partir de este momento ya se empiezan a presentar otros
problemas como las alteraciones en el metabolismo del calcio y fosforo, la

anemia, la insuficiencia cardiaca, etc.

de nefropatia terminal cuando la depuracion de creatinina es igual o inferior

a 10 cc/min y/o la creatinina sérica igual o mayor a 3.4 mg/dl (300 mmol/l).

15.1 Complicaciones neurologicas

La neuropatia diabética es la complicacidbn mas frecuente y precoz de la diabetes.

A pesar de ello suele ser la mas tardiamente diagnosticada. Su evolucion y

gravedad se correlacionan con la duracion de la enfermedad y el mal control

metabdlico.
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Clasificacién de las formas clinicas mas comunes de la neuropatia diabética.

Clasificacion

Manifestaciones clinicas mas
importantes

Area afectada

Neuropatia
periférica
(distal y simétrica)

Mononeuropatia de
nervio
craneano

Neuropatia
toracoabdominal
(truncal,
radiculoneuropatia)

Mononeuropatias
por atrapamiento

e Dolor, disestesias y parestesias de
predominio nocturno.

¢ Pérdida de la sensibilidad.

e Disminucion o abolicion del reflejo
aquiliano.

e Suele ser progresiva

¢ Dolor agudo localizado de comienzo
brusco seguido de paralisis que
suele ser reversible

¢ Dolor agudo localizado.

e Pérdida de sensibilidad.

e Usualmente unilateral.

e Puede haber pérdida de peso.
e Suele ser reversible.

¢ Dolor localizado.
e Compromiso motor (excepto en la
meralgia parestésica)

Extremidades, de
predominio en
miembros inferiores

e Pares craneanos lll, IV,
V1o VIl

¢ Pared toracica baja.
e Pared abdominal.
¢ Difusa en todo el tronco

e TUnel del carpo.

¢ Cubital en el codo.
¢ Radial.

e Ciatica.

Plexopatia
(neuropatia
proximal, amiotrofia
diabética)

Neuropatia
hipoglucémica

Neuropatia
autonémica

e Dolor.

e Debilidad muscular.

¢ Hipotrofia muscular  usualmente
asimétrica.

e Arreflexia  rotuliana  usualmente
asimétrica.

e Pérdida de peso.

¢ Depresion.

e Suele ser reversible

e Parestesias seguidas de debilidad y
atrofia simétricas

e Dependen del sistema afectado

e Peroneal (pie caido).
e Femoral lateral cutanea
(meralgiaparestésica)

e Cintura pélvica
¢ Generalizada (caquexia
neuropatica)

¢ Principalmente en
region tenar, hipotenar
y musculos interéseos
de manos.

e Pies.

e Sistemas
cardiovascular,
digestivo y
genitourinario

GUIAS ALAD De Diagnéstico, Control Y Tratamiento De La Diabetes Mellitus Tipo 2.Protocolos de manejo del paciente con

Diabetes mellitus.[En linea

2011][Acceso: 05 de marzo 2012];

latinoamerica.org/phocadownload/guias%20alad.pdf

URL

disponible  en:

http://www.alad-
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Por ser la mas frecuente, la neuropatia periférica (NP) se describe en detalle.

Diagnostico de la NP

Los criterios para establecer el diagnéstico de la neuropatia periférica (NP)
incluyen:

e Sintomas y signos tipicos.
¢ Disminucion de los umbrales de sensibilidad distal y simétrica (tactil, térmica,

vibratoria y dolorosa) en forma simétrica.
¢ Disminucion de los reflejos tendinosos distales en forma simétrica.
e Disminucion de la fuerza muscular distal y simétrica (es tardia).

¢ Alteraciones de los estudios electrofisiolégicos

Presentacion clinica de la NP
La NP puede presentarse como un proceso doloroso agudo o crénico y/o como un
proceso indoloro, que en su etapa final lleva a complicaciones como Ulcera del pie,

deformidades (por ejemplo, el pie de Charcot) y amputaciones no traumaticas.

Principales formas clinicas de la neuropatia autonémica

Sistema

Manifestaciones clinicas
afectado

¢ Hipotension ortostatica.

e Taquicardia sinusal de reposo.

e EKG: disminucion en la variabilidad del RR y prolongacion
del QT.

e Infarto del miocardio silente.

e Muerte subita

e Retardo en la evacuacién gastrica (gastroparesia).

¢ Diarrea de predominio nocturno.

¢ Incontinencia esfinteriana.

e Constipacion.

Cardiovascular

Gastrointestinal

¢ Disfuncién sexual.

Genitourinario e Eyaculacion retrégrada.

e \/ejiga neurogénica con retencién urinaria e incontinencia.
¢ Retardo reaccion pupilar.

Alteraciones ¢ Anhidrosis.

varias e Intolerancia al calor.

e Sudoracién gustatoria facial.

GUIAS ALAD De Diagnostico, Control Y Tratamiento De La Diabetes Mellitus Tipo 2.Protocolos de manejo del paciente con Diabetes
mellitus.[En linea 2011][Acceso: 05 de marzo 2012]; URL disponible en: http://www.alad-latinoamerica.org/phocadownload/guias%20alad.pdf
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16.1 Pie diabético

Se denomina pie diabético al pie que tiene al menos una lesion con pérdida de

continuidad de la piel (Ulcera).

Pie en riesgo por presencia de enfermedad vascular periférica,
Grado 0 neuropatia, deformidades ortopédicas, pérdida de la vision, nefropatia,
edad avanzada

Grado 1 Ulcera superficial

Grado 2 Ulcera profunda que llega a tendon, ligamento, articulaciones y/o hueso
Grado 3 Infeccion localizada: celulitis, absceso, osteomielitis

Grado 4 Gangrena local

Grado 5 Gangrena extensa

GUIAS ALAD De Diagnéstico, Control Y Tratamiento De La Diabetes Mellitus Tipo 2.Protocolos de manejo del paciente con Diabetes
mellitus.[En linea 2011][Acceso: 05 de marzo 2012]; URL disponible en: http://www.alad-latinoamerica.org/phocadownload/guias%20alad.pdf

En esta tabla se sefialan los sintomas y signos mas frecuentes que conducen al
pie diabético:
Componente | Sintomas Signos

. . - Palidez, acrocianosis o gangrena.
- Pies frios oo
T . - Disminucion de la temperatura.
- Claudicacioén intermitente . i . o
Vascular - Ausencia de pulsos: pedio y tibial.
- Dolor en reposo (puede estar .
- Rubor de dependencia.

SHEMLEED (ol [ L@ st - Retardo en el llenado capilar (> 3-4 seg.)

- Pérdida de la sensibilidad tactil, vibratoria y
térmica

- Hiperestesia

- Disminucién o ausencia de reflejo aquiliano
- Debilidad y/o atrofia muscular

- Disminucién del vello

- Lesiones hiperqueratésicas (callos)

- Cambios tréficos en ufas

- Sensitivos: disestesias,
parestesias, anestesia
Neuroldgico - Autondmicos: piel seca por
anhidrosis

- Motores: debilidad muscular

- Pie cavo
- Dedos en garra

Alizraeleles - Movilidad articular limitada

en la Cambio en la forma del piey | Pie caido
biomecéanica | aparicion de callos plantares S ]
del pie P b - Cambio rapido e indoloro en la forma del

pie asociado a edema y sin antecedentesde
traumatismo (artropatia de Charcot)

Usualmente atenuados por |~ UNa encamada

- Rubor
Trauma la _ Callo
neuropatia - Ulcera

- Calor y rubor
Usualmente atenuados por la |- Supuracién
neuropatia - Perionixis

- Dermatomicosis

GUIAS ALAD De Diagnéstico, Control Y Tratamiento De La Diabetes Mellitus Tipo 2.Protocolos de manejo del paciente con Diabetes
mellitus.[En linea 2011][Acceso: 05 de marzo 2012]; URL disponible en: http://www.alad-latinoamerica.org/phocadownload/guias%20alad.pdf

Infeccion
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17.1 Hipertension arterial

La HTA afecta a un 20% de la poblacién general, pero compromete hasta el 50%

de las personas con DM2.

El séptimo consenso del Joint National Comité (VII JNC) establece el diagndstico
de hipertension arterial (HTA) cuando la presion sistolica (PAS) es140 mmHg y/o
la presion arterial diastélica (PAD) es 90 mmHg. Sin embargo, una persona con
diabetes debe mantener la PAS por debajo de 130 mmHg y la PAD por debajo de

80 mmHg, cifras que el VII INC incluye dentro del rango de pre-hipertension.

Los ensayos clinicos aleatorizados han demostrado que todas las clases de
medicamentos antihipertensivos son efectivas para bajar la presion arterial en

personas con DM.

18.1 Dislipidemias

La dislipidemia de la persona con DM se caracteriza por tener hipertrigliceridemia
con cHDL bajo y cLDL dentro del rango considerado como normal pero con
predominio de particulas de LDL pequefias y densas que se refleja en la elevacion

de los niveles séricos de apoproteina B y del colesterol no-HDL.

Todas las personas con diabetes deben tratar de mantener el nivel de colesterol
LDL (cLDL) mas bajo posible y el nivel de colesterol HDL (cHDL) mas alto posible.

Asi mismo deben tratar de mantener el nivel de triglicéridos mas bajo posible.

19.1 Diabetes y Enfermedad Coronaria

Todas las personas con DM tienen un riesgo aumentado de enfermedad coronaria
al compararlas con personas sin DM. Un hombre con diabetes tiene el doble de
riesgo de enfermedad coronaria y si es mujer, puede llegar a tener un riesgo hasta
cinco veces mas alto. Ademas, la supervivencia después de un evento coronario

se reduce significativamente en las personas con diabetes. La enfermedad
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coronaria en estos pacientes suele ser prematura, adelantandose hasta en 10

anos.

Algunos de los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular como el sindrome
metabdlico, la hipertension y la dislipidemia son mas frecuentes y aun mismo
grado de severidad producen mayor riesgo de eventos cardiovasculares en la
persona con diabetes. Sin embargo, hasta un50% del riesgo cardiovascular puede
ser atribuible a la diabetes como tal, probablemente a causa de factores como la
hiperglucemia, la resistencia a la insulina, la microalbuminuria y la disfuncién

endotelial.

Dos estudios han demostrado que la aspirina también es cardio protectora en
personas con diabetes sin que la accion antiagregante afecte el riesgo de
hemorragia en los casos de retinopatia diabética. Las dosis recomendadas son
similares a las de personas sin diabetes. Por el momento la evidencia sustenta su
uso en personas con diabetes y con enfermedad coronaria 0 con riesgo coronario

alto.)

El autocuidado es la practica de actividades que los individuos realizan en favor de
si mismos para mantener la vida, la salud y el bienestar, se trata de cumplir
objetivos para mejorar la calidad de vida entre los mas imporatantes esta el

ejercicio fisico y la alimentacion.

2.1 Ejercicio Fisico

El ejercicio fisico es la actividad fisica recreativa, que se realiza en momentos de

ocio o de tiempo libre, es decir fuera del trabajo o actividad laboral. Es una aficion

! Red de Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafia y Portugal. Bustos Saldafia, R;Barajas Martinez,
A;Sanchez Novoa,E;Palomera Palacios, R;lslas Garcia, J. “Conocimientos sobre diabetes mellitus en pacientes diabéticos
tipo 2 tanto urbanos como rurales del occidente de México”[en linea 2007][acceso: 08 de marzo del 2012]; URL disponible
en: htpp://www.redalyc.org/redalyc/pdf/507/50711441005.pdf
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gue obtiene una vivencia placentera, comunicativa, creativa y social de nuestras

practicas corporales.

El ejercicio fisico implica la realizacion de movimientos corporales planificados y

disefiados especificamente para estar en forma fisica y gozar de buena salud.

El ejercicio y el corazon

El ejercicio fortalece el corazon ayudandolo a bombear mas sangre con cada
latido. La sangre entonces libera mas oxigeno al cuerpo lo cual lo ayuda a
funcionar mas eficientemente. El ejercicio también puede disminuir la presion
sanguinea, reducir el riesgo de un ataque al corazén y disminuir los niveles de
LDL -"colesterol malo"- que taponan las arterias y pueden causar un ataque al
corazén. Al mismo tiempo, el ejercicio aumenta los niveles de HDL -"colesterol

bueno”- los cuales ayudan a proteger contra una enfermedad del corazoén.

En combinacion con una dieta saludable el ejercicio puede acelerar la pérdida de
peso. El ejercicio también es la mejor manera de mantener el peso nuevo. El
ejercicio regular también ayuda a quemar calorias mas rapidamente aun cuando

usted esta quieto.

Ejercicio necesario

En general, si un individuo no ha estado haciendo ejercicio, tiene que tratar de
entrenar hasta 30 minutos de 4 a 6 veces por semana. Su médico le puede hacer
una recomendacion diferente tomando como base su salud. Si una persona no
puede mantener una conversacion mientras esta haciendo ejercicio es posible que
se esté esforzando més de la cuenta. Para prevenir lesiones es mejor alternar dias

de ejercicio con dias de descanso.

Tipos de ejercicios para el corazon

El ejercicio aerdbico hace que la respiracion sea mas profunda y hace que el

corazon trabaje con mas fuerza para bombear la sangre. El ejercicio aerdbico
52



también aumenta la velocidad con que el corazén late lo que también quema
calorias. Ejemplos de ejercicio aerdbico incluyen caminar, trotar, correr, nadar y
montar en bicicleta.
La actividad fisica contribuye a:

e Controlar el peso, desarrollar masa muscular, reducir las grasas del

organismo.
e Fortalecer tus huesos.
e Aumentar la flexibilidad.

¢ Reducir el riesgo de: desérdenes cardiacos, presion alta.

La actividad fisica puede aportar beneficios emocionales y sociales:

e Aumentar la autoestima.

e Contribuir al buen humor.

e Mejorar tu destreza a través de los deportes.

e Ayudarte a mejorar en tu vida intelectual.
La actividad fisica deberia formar parte de la vida diaria, a través del deporte que
haya elegido un individuo, caminando de un lugar a otro, andando en bicicleta o
realizando ejercicios fisicos. ¢
Los adolescentes deberian practicar alguna actividad fisica durante una hora

todos los dias.

Una persona de edad adulta por lo menos puede caminar por media hora o hacer

una caminata vigorosa, tipo marcha por 10 o 15 minutos.

2.2 Alimentacion

La alimentacion es el proceso bioldgico en el que los organismos asimilan los
alimentos y los liquidos necesarios para el funcionamiento, el crecimiento y el

mantenimiento de sus funciones vitales. La nutricion también es el estudio de la

¥ American Association of Diabetes Educators. “Unidos por el Autocuidado de la Diabetes” [en linea 2010][acceso: 08 de
marzo del 2012]; URL disponible en:
http://lwww.diabeteseducator.org/export/sites/aade/resources/pdf/aade/sidebyside/spanish.pdf
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relacion entre los alimentos con la salud, especialmente en la determinacién de

una dieta

Alimentos Saludables:
Comer saludablemente significa ingerir una cantidad equilibrada de nutrientes
gue el organismo necesita diariamente.
Un plan de alimentacion saludable incluye:
e Frutasy verduras.
e Leche descremada o libre de grasa y productos derivados de la leche.
e Carnes magras, aves, pescados, huevos, semillas y nueces.
e Fibra.

Una buena alimentacion debe incluir:
e Aceite de oliva, aceite de girasol, aceite de maiz.
e Pescados como salmén, trucha, atdn.

e Nueces, almendras, castafas

Limite las grasas saturadas presentes en:
e Manteca.
e Quesos cremosos.
e Leche entera.

e Carnes grasas

Habitos saludables

e Llevar a cabo una dieta variada, equilibrada en cantidad y calidad de

alimentos, de acuerdo a las necesidades individuales.

e Practicar de modo regular ejercicio fisico, en funcién de las limitaciones de
cada persona, a intensidad moderada, de 3 a 5 dias por semana (caminar a

paso ligero, bailar, aerdbic, bicicleta, etc).
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e Abandonar los habitos téxicos (exceso de alcohol, automedicacion, tabaco).
Es necesario suprimir el tabaco por ser un factor de riesgo afiadido ante
enfermedades cardiovasculares. Asimismo, conviene aprender a seguir un

ritmo de vida mas relajado, evitando en la medida de lo posible el estrés.

Consumo De Agua
El agua es necesaria en su cuerpo para digerir y absorber las vitaminas y
nutrientes. Ademas, desintoxica el higado y los rifiones, y lleva lejos los desechos

del cuerpo. Y, cuando se trata de la digestion, eso solo pasa con agua.

Si una persona esta deshidratada su sangre es, literalmente, mas espesa, y el
cuerpo tiene que trabajar mucho mas para hacer que se distribuya. Como

resultado de ello, el cerebro se vuelve menos activo, se torna dificil concentrarse.

! Salas Salvado J., Sanjaume A., Trallero R., Sola M. Nutricion y dietoterapia clinica 2da ed. Espafa: ElsevierMasson, [En
linea 2011][acceso: 07 de marzo del 2012]; URL disponible en:
http://lwww5.uva.es/guia_docente/uploads/2011/470/45815/1/Documento.pdf

55


http://www5.uva.es/guia_docente/uploads/2011/470/45815/1/Documento.pdf

MATERIALES
Y
METODOS



A. TIPO DE ESTUDIO

El presente trabajo investigativo es de caracter descriptivo, es de corte transversal

porque se realizé en un periodo determinado.

B. AREA DE ESTUDIO

< Lugar vy tiempo:

La presente investigacion se la realizd6 en la ciudad de Loja, en los
Hospitales Isidro Ayora y Manuel Ygnacio Montero de la Ciudad de Loja,

en el periodo Mayo-Junio del 2012.

C. UNIVERSO Y MUESTRA

s Universo:

Son 103 pacientes que acudieron a los Hospitales Isidro Ayora y Manuel

Ygnacio Montero de la Ciudad de Loja en el periodo Mayo-Junio del 2012.

s Muestra:
Fue conformada por 103 pacientes seleccionados aleatoriamente, este
escogimiento se lo hizo de los diabéticos que acudieron a los Hospitales

Isidro Ayora y Manuel Ygnacio Montero de la Ciudad de Loja, en el periodo
Mayo-Junio del 2012.

+* Criterios de inclusion:

e Diagnodstico de DM mayor o igual de 6 meses y menor de 10
afnos.
e Edad > 35 afios.

e Hospitalizacion por descompensacion de la enfermedad.

% Criterios de exclusion:

e Pacientes con enfermedades neuroldgicas, psiquiatricas o

cualquier otra que impidiera la comunicacion.

57



¢ No aceptacion de participar en el estudio.

e Pacientes con Diabetes Mellitus complicada.

D. METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION
DE DATOS

+» Cuantitativo:

Este método se lo llevo a cabo con la aplicacién de una encuesta que fue
guiado por procedimientos légicos, la misma que estuvo orientada para
brindar resultados confiables que den validez al trabajo, ademas condujo a
la seleccion adecuada de fuentes de investigacion y obviar datos
innecesarios que dificultaban la compresion y aplicacion de alternativas

encaminadas a solucionar el problema.

s Técnica:
e De Encuesta: Fue dirigida a los pacientes que acudieron a los

Hospitales Isidro Ayora y Manuel Ygancio Montero de la Ciudad de
Loja, la misma esta estructurada con preguntas abiertas, el objetivo de
estas es brindar la confianza necesaria en el paciente para que exprese
libremente los conocimientos. Los resultados obtenidos mediante las
respuestas fueron determinados a través de datos estadisticos que
sirvieron de ayuda para el andlisis de este tema, lo que me permitio

obtener datos reales.

e Fuente de Informacidn: esta fue directa debido a que la encuesta

fue contestada por los ismos pacientes diabéticos.

e Triptico: Fue dirigido a los pacientes diabéticos encuestados el cual

cuenta con informacion basica.
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< Instrumento:

o Cuestionario: Se lo realiz6 mediante un formulario con el fin de
obtener respuestas sobre el problema en estudio, con este el
entrevistado contestd el interrogatorio y verti6 sus opiniones,
conocimientos o sugerencias acerca del tema. La encuesta incluy6
14 preguntas referidas a etiopatogenia, diagnostico, tratamiento,
complicaciones de la Diabetes Mellitus, cuidado de los pies, dieta y
ejercicio. Algunas de las preguntas del cuestionario son tomadas de
estudios realizados y parecidos en otros paises como Chile y Peru; y
otras son de mi autoria. Antes de aplicar dicho cuestionario el mismo

fue validado con previo estudio piloto que constd de 20 personas.

e El Triptico: Se lo realiz6 para informar a cada paciente diabético lo

mas importante de su enfermedad: lo que debe saber, consejos para
mejorar su estilo de vida como dieta, ejercicio y de esta manera

logren evitar complicaciones.

E. PLAN DE TABULACION Y ANALISIS

Los resultados obtenidos fueron ordenados y analizados con excel, estos

fueron obtenidos de la informacion recolectada de las encuestas que se
realizaron a los pacientes, se las valoré y se las coloco dentro de la escala

propuesta en la operalizacién de variables.
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TABLA N°1

CONOCIMIENTO DE LOS PACIENTES DIABETICOS INVESTIGADOS EN EL
HRIA'Y EN EL HOSPITAL MANUEL YGNACIO MONTERO DE MAYO - JUNIO
DEL 2012 SOBRE EN QUE CONSISTE SU ENFERMEDAD

oNno ento s e s %

Adecuado 41 39.8

Inadecuado 62 60.2
Total 103 100

Fuente: Encuestas.
Elaborado por: Katerine C. Diaz Pefia.

GRAFICO N°1

CONOCIMIENTO DE LOS PACIENTES
DIABETICOS INVESTIGADOS EN EL HRIA Y EN
EL HOSPITAL MANUEL YGNACIO MONTERO DE

MAYO — JUNIO DEL 2012 SOBRE EN QUE
CONSISTE DE SU ENFERMEDAD.

@ Adecuado

E |Inadecuado

Fuente: Encuestas.
Elaborado por: Katerine C. Diaz Pefia.

El mayor porcentaje de los pacientes diabéticos investigados tienen un
conocimiento inadecuado sobre su enfermedad es decir no saben en qué consiste,

mientras que en menor porcentaje tienen un conocimiento adecuado.
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TABLA N°2

CONOCIMIENTO DE LOS PACIENTES DIABETICOS INVESTIGADOS EN EL
HRIA'Y EN EL HOSPITAL MANUEL YGNACIO MONTERO DE MAYO - JUNIO
DEL 2012 SOBRE S| ES CURABLE O NO SU ENFERMEDAD.

Conocimiento Frecuencia %

Adecuado 72 69.9
Inadecuado 31 30.1
Total 103 100

Fuente: Encuestas.
Elaborado por: Katerine C. Diaz Pefia.

GRAFICO N°2

CONOCIMIENTO DE LOS PACIENTES
DIABETICOS INVESTIGADOS EN EL HRIA Y EN
EL HOSPITAL MANUEL YGNACIO MONTERO DE

MAYO - JUNIO DEL 2012 SOBRE SI ES
CURABLE O NO SU ENFERMEDAD.

M Adecuado

i Inadecuado

Fuente: Encuestas.
Elaborado por: Katerine C. Diaz Pefia.

La mayoria de los pacientes diabéticos investigados saben que su enfermedad no
es curable, mientras que en menor porcentaje tienen un conocimiento

inadecuado.
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TABLA N°3

CONOCIMIENTO DE LOS PACIENTES DIABETICOS INVESTIGADOS EN EL
HRIA'Y EN EL HOSPITAL MANUEL YGNACIO MONTERO DE MAYO - JUNIO
DEL 2012 SOBRE LOS FACTORES QUE DESCOMPENSAN SU ENFERMEDAD

ONnQ ento e e 3 %

Adecuado 38 36.9

Inadecuado 65 63.1
Total 103 100

Fuente: Encuestas.
Elaborado por: Katerine C. Diaz Pefia.

GRAFICO N°3

CONOCIMIENTO DE LOS PACIENTES DIABETICOS
INVESTIGADOS EN EL HRIA'Y EN EL HOSPITAL
MANUEL YGNACIO MONTERO DE MAYO - JUNIO
DEL 2012 SOBRE LOS FACTORES QUE
DESCOMPENSAN SU ENFERMEDAD

63.1%

.

Fuente: Encuestas.
Elaborado por: Katerine C. Diaz Pefia

M Adecuado

LI Inadecuado

Un porcentaje elevado de los pacientes diabéticos investigados tienen un
conocimiento inadecuado sobre los distiOntos factores que descompensan su
enfermedad.
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TABLA N°4

CONOCIMIENTO DE LOS PACIENTES DIABETICOS INVESTIGADOS EN EL
HRIA'Y EN EL HOSPITAL MANUEL YGNACIO MONTERO DE MAYO - JUNIO
DEL 2012 SOBRE LAS COMPLICACIONES DE SU ENFERMEDAD

Conocimiento Frecuencia %
Adecuado 20 19.4
Intermedio 41 39.8
Inadecuado 42 40.8

Total 103 100

Fuente: Encuestas.
Elaborado por: Katerine C. Diaz Pefia.

GRAFICO N°4

CONOCIMIENTO DE LOS PACIENTES
DIABETICOS INVESTIGADOS EN EL HRIA Y EN
EL HOSPITAL MANUEL YGNACIO MONTERO DE

MAYO - JUNIO DEL 2012 SOBRE LAS

COMPLICACIONES DE SU ENFERMEDAD

i Adecuado

® Intermedio

i Inadecuado

Fuente: Encuestas.
Elaborado por: Katerine C. Diaz Pefia.

La gran mayoria de los pacientes diabéticos investigados se encuentran entre un
conocimiento intermedio o inadecuado acerca de las complicaciones que su
enfermedad le produce a su organismo, mientras que un porcentaje menor tiene

conocimiento de las mismas.
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TABLA N°5

CONOCIMIENTO DE LOS PACIENTES DIABETICOS INVESTIGADOS EN EL

HRIA'Y EN EL HOSPITAL MANUEL YGNACIO MONTERO DE MAYO - JUNIO
DEL 2012 SOBRE EL ABANDONO DEL TRATAMIENTO PARA SU

ENFERMEDAD
ONo ento s s a 00
Adecuado 52 50.5
Inadecuado 51 49.5
Total 103 100

Fuente: Encuestas.
Elaborado por: Katerine C. Diaz Pefia.

GRAFICO N°5

CONOCIMIENTO DE LOS PACIENTES
DIABETICOS INVESTIGADOS EN EL HRIA Y EN
EL HOSPITAL MANUEL YGNACIO MONTERO DE
MAYO - JUNIO DEL 2012 SOBRE EL ABANDONO

DEL TRATAMIENTO PARA SU ENFERMEDAD

49.5%

EAdecuado
dInadecuado

Fuente: Encuestas.
Elaborado por: Katerine C. Diaz Pefia.

Mas de la mitad de los pacientes diabéticos investigados tienen un conocimiento
adecuado sobre los efectos que produce el abandono del tratamiento, mientras

gue en menor porcentaje tienen un conocimiento inadecuado.
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TABLA N°6

CONOCIMIENTO DE LOS PACIENTES DIABETICOS INVESTIGADOS EN EL
HRIA'Y EN EL HOSPITAL MANUEL YGNACIO MONTERO DE MAYO - JUNIO
DEL 2012 SOBRE LAS MEDIDAS GENERALES PARA EL CONTROL DE SU

ENFERMEDAD
ONnaQ ento e e s %0
Adecuado 50 48.5
Inadecuado 53 515
Total 103 100

Fuente: Encuestas.
Elaborado por: Katerine C. Diaz Pefia.

GRAFICO N°6

CONOCIMIENTO DE LOS PACIENTES
DIABETICOS INVESTIGADOS EN EL HRIA Y EN
EL HOSPITAL MANUEL YGNACIO MONTERO DE

MAYO - JUNIO DEL 2012 SOBRE LAS
MEDIDADES GENERALES PARA EL CONTROL

DE SU ENFERMEDAD

@ Adecuado

i Inadecuado

Fuente: Encuestas.
Elaborado por: Katerine C. Diaz Pefia.

Mas de la mitad de los pacientes diabéticos investigados tienen un conocimiento
inadecuado sobre las medidas no farmacoldgicas como parte del tratamiento de
su enfermedad, sin embargo se observa que el restante que no es un porcentaje
tan bajo sabe de dichas medidas teniendo un conocimiento adecuado.
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TABLA N°7

CONOCIMIENTO DE LOS PACIENTES DIABETICOS INVESTIGADOS EN EL
HRIA'Y EN EL HOSPITAL MANUEL YGNACIO MONTERO DE MAYO - JUNIO
DEL 2012 SOBRE COMO SE DIAGNOSTICA SU ENFERMEDAD

0No ento ecuencia Y0

Adecuado 67 65.0

Inadecuado 36 35.0
Total 103 100

Fuente: Encuestas.
Elaborado por: Katerine C. Diaz Pefia.

GRAFICO N°7

CONOCIMIENTO DE LOS PACIENTES
DIABETICOS INVESTIGADOS EN EL HRIA Y EN
EL HOSPITAL MANUEL YGNACIO MONTERO DE

MAYO — JUNIO DEL 2012 SOBRE COMO SE
DIAGNOSTICA SU ENFERMEDAD

4 Adecuado

i Inadecuado

Fuente: Encuestas.
Elaborado por: Katerine C. Diaz Pefia.

La mayoria de los pacientes diabéticos investigados tienen un conocimiento
adecuado sobre los procedimientos que se realizan para el control de su
enfermedad, mientras que en menor porcentaje tienen un conocimiento

inadecuado.
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TABLA N°8

NUMERO DE PACIENTES DIABETICOS INVESTIGADOS EN EL HRIA Y EN EL
HOSPITAL MANUEL YGNACIO MONTERO DE MAYO - JUNIO DEL 2012 QUE
PERTENECEN A GRUPOS DE APOYO PARA SU ENFERMEDAD.

Integrante  Frecuencia %

Si 32 31
No 49 47.6
Anteriormente 22 21.4
Total 103 100

Fuente: Encuestas.
Elaborado por: Katerine C. Diaz Pefia.

GRAFICO N°8

NUMERO DE PACIENTES DIABETICOS
INVESTIGADOS EN EL HRIA Y EN EL HOSPITAL
MANUEL YGNACIO MONTERO DE MAYO -
JUNIO DEL 2012 QUE PERTENECEN A GRUPOS

DE APOYO PARA SU ENFERMEDAD.
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Fuente: Encuestas.
Elaborado por: Katerine C. Diaz Pefia.

Un gran porcentaje de los pacientes diabéticos investigados no pertenecen a
ningun grupo de apoyo para su enfermedad, solamente el 31% son integrantes de
clubs, mientras que el 21.4% durante el trascurso de su enfermedad ha

pertenecido en algln momento a un grupo.
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TABLA N°9

ALIMENTACION DE LOS PACIENTES DIABETICOS INVESTIGADOS EN EL
HRIA'Y EN EL HOSPITAL MANUEL YGNACIO MONTERO DE MAYO - JUNIO

DEL 2012
Conocimiento Frecuencia %
Adecuado 41 39.8
Inadecuado 62 60.2
Total 103 100

Fuente: Encuestas.
Elaborado por: Katerine C. Diaz Pefia.

GRAFICO N°9

ALIMENTACION DE LOS PACIENTES
DIABETICOS INVESTIGADOS EN EL HRIA Y EN
EL HOSPITAL MANUEL YGNACIO MONTERO DE

MAYO - JUNIO DEL 2012

H Inadecuado

H Adecuado

Fuente: Encuestas.
Elaborado por: Katerine C. Diaz Pefia.

La mayoria de los pacientes diabéticos investigados tienen habitos alimenticios
inadecuados para su enfermedad, mientras que un porcentaje bajo tienen habitos
adecuados.
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TABLA N°10

TIPO DE ACTIVIDAD FiSICA QUE REALIZAN LOS PACIENTES DIABETICOS
INVESTIGADOS EN EL HRIA'Y EN EL HOSPITAL MANUEL YGNACIO
MONTERO DE MAYO - JUNIO DEL 2012

Caminar 21 20.4
Trotar 15 14.6
Nadar 4 3.9

Aerobicos 10 9.7
Bailoterapia 15 14.6
Otro 3 2.9

Ninguno 35 34

Total 103 100

Fuente: Encuestas.
Elaborado por: Katerine C. Diaz Pefia.

GRAFICO N°10

TIPO DE ACTIVIDAD FISICA QUE REALIZAN LOS
PACIENTES DIABETICOS INVESTIGADOS EN EL
HRIA'Y EN EL HOSPITAL MANUEL YGNACIO
MONTERO DE MAYO - JUNIO DEL 2012
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Fuente: Encuestas.
Elaborado por: Katerine C. Diaz Pefa.

La tercera parte de los pacientes diabéticos investigados no realizan ninguno tipo de
actividad fisica, sin embargo el 66% de los encuestados realizan algun tipo de ejercicio
como caminar, bailoterapia, trotar, natacion.
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TABLA N°11

HABITOS DE HIGIENE PARA EL CUIDADO DE LOS PIES DE LOS
PACIENTES DIABETICOS INVESTIGADOS EN EL HRIA Y EN EL HOSPITAL
MANUEL YGNACIO MONTERO DE MAYO - JUNIO DEL 2012

ONQo ento e e o 0%

Adecuado 38 36.9

Inadecuado 65 63.1
Total 103 100

Fuente: Encuestas.
Elaborado por: Katerine C. Diaz Pefia.

GRAFICO N°11

HABITOS DE HIGIENE PARA EL CUIDADO DE
LOS PIES DE LOS PACIENTES DIABETICOS
INVESTIGADOS EN EL HRIA'Y EN EL HOSPITAL
MANUEL YGNACIO MONTERO DE MAYO -
JUNIO DEL 2012.

m Adecuado
i Inadecuado

Fuente: Encuestas.
Elaborado por: Katerine C. Diaz Pefia.

La mayoria de los pacientes diabéticos investigados tienen habitos de higiene

inadecuados para el cuidado de sus pies, mientras que un porcentaje bajo
practican habitos adecuados.
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TABLA N°12

RELACION DEL NIVEL DE CONOCIMIENTO CON EL AUTOCUIDADO DE LOS
PACIENTES DIABETICOS INVESTIGADOS EN EL HRIA Y EN EL HOSPITAL
MANUEL YGNACIO MONTERO DE MAYO - JUNIO DEL 2012

. ~_ Habitos
Nivel de _ __ FEjercicio

- Alimentacion - de

Conocimiento Fisico -
Higiene
Adecuado 39.8% 39.8% 66% 36.9%
Inadecuado 60.2% 60.2% 34% 63.1%

Total 100

Segun los datos obtenidos, la mayoria los pacientes diabéticos investigados tienen
un nivel de conocimiento inadecuado sobre su enfermedad el mismo que incurre
con los habitos inadecuados de alimentacion e higiene de los pies que los
pacientes practican, sin embargo a pesar de no tener una buena alimentacién y
buen cuidado de los pies se observa que un buen porcentaje (66%) realizan
distintas actividades fisicas.
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La literatura menciona que la diabetes mellitus es una enfermedad crénica del
metabolismo que afecta a gran parte de la poblacion, siendo esta patologia una de
los principales problemas de salud a nivel mundial, ademas menciona que
anualmente los casos aumentan desmedidamente por lo que la atencién a esta

patologia es muy comun en los consultorios médicos.

La presente investigacion tiene como objetivo principal determinar el nivel de
conocimiento de la diabetes mellitus y su relacién con el autocuidado en pacientes
diabéticos tipo 2 en el Hospital Isidro Ayora y en el Hospital Manuel Ygnacio
Montero, mismo que tuvo como resultado, preocupantes cifras que indican que el
nivel de conocimiento sobre su enfermedad es inadecuado en la mayoria de los
encuestados (60.2%). Dicho resultado se relaciona con los habitos inadecuados

de alimentacion e higiene de los pies que los diabéticos practican.

Estos resultados se acercan a cifras presentadas en otros trabajos como, Chile y
Cuba en donde demostraron que el conocimiento sobre diabetes no es adecuado,
sus resultados sefialan que del 100% de la poblacién encuestada mas del 50% no
conocian sobre la enfermedad, otro estudio realizado en el occidente de México
en donde se compard el conocimiento de los pacientes diabéticos tipo 2 entre
rurales y urbanos sefiala que el 65% tenia respuestas inadecuadas sobre el

conocimiento de la patologia.®

Con respecto a la alimentacion el 60.2% de los pacientes de esta investigacion
tienen habitos inadecuados, resultado parecido al estudio realizado Espafia
(Puerto de Santa Maria) el que indica que el 70% de los encuestados tenian
habitos alimenticios inadecuados?. Con lo referido a la actividad fisica el 34% de
los pacientes en estudio no realiza ningun tipo de ejercicio al compararlo con el
estudio en Espafia (Puerto de Santa Maria) el 40,5% de los enfermos tampoco
realizaba ejercicio®, cabe destacar que el 66% de los diabéticos realiza actividad
fisica este resultado no esta relacionado con el conocimiento inadecuado que la
mayoria de encuestados presentd, seguramente esto se debe a los estilos de vida
gue los mismos adoptan por sus ocupaciones diarias, mas no como un habito para

el cuidado de su salud.
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Por ultimo el 36.9% de los pacientes tienen habitos de higiene adecuados para el
cuidado de los pies, estudio parecido al realizado en Espafia (Puerto de Santa
Maria) en donde sefialan que 55,1% de los encuestados identificaba los habitos
de cuidado de los pies, mientras que otra investigacion en México indica que

solamente el 5.2% tiene buenos habitos® %2,

Los resultados demuestran la carencia de informacion de los pacientes diabéticos
sobre su enfermedad y por falta de la misma pueden presentar complicaciones a
futuro que les puede costar amputaciones, asistir a didlisis, quedar ciegos,

presentar infartos incluso cobrar la vida a muchos pacientes.

Las cifras obtenidas muestran una situacion preocupante, pues en la provincia
existe un gran numero de pacientes diabéticos y esta investigacion abarcé una
muestra de 103 pacientes en donde de identifico que un porcentaje muy pequefo

tienen un conocimiento adecuado sobre la enfermedad.

Esta clase de estudios hacen un llamado de atencion a todas las instituciones de
salud para que se encuentre la manera de hacer llegar informacién a los pacientes
portadores de esta patologia y de esta manera mejorar la calidad de vida de los

mismos.
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CONCLUSIONES

Luego de realizado el presente trabajo de investigacidén concluyo que:

1.

De acuerdo a los resultados obtenidos en la presente investigacion
demuestran que la mayoria de los pacientes diabéticos tipo 2 tienen un
nivel de conocimiento inadecuado sobre la Diabetes Mellitus, lo que incide

en el autocuidado de los pacientes.

Los pacientes diabéticos tipo 2 encuestados tienen una alimentacion
inadecuada para su enfermedad, esto se debe a la falta de conocimiento de
su dieta apropiada, la cual consta de alimentos bajos en grasas y

carbohidratos.

Los mayoria de los pacientes diabéticos encuestados practican algun tipo
de ejercicio entre los mas desatacados tenemos: caminar, trotar,
bailoterapia y aerdbicos lo cuales han contribuido en cierta parte a mejorar

su calidad de vida a pesar de no ser un habito.

Gran parte de los pacientes diabéticos encuestados tienen habitos
inadecuados en la higiene de sus pies lo que contribuye para que en un

futuro presenten complicaciones de pie diabético.

Un grupo pequefio de los pacientes diabéticos encuestados pertenecen a
un grupo de apoyo, cabe mencionar que los mismos acuden por motivo de
recibir medicina gratuita y mas no por adquirir conocimientos acerca de su

enfermedad.
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RECOMENDACIONES

Luego de concluido el presente trabajo de investigacion recomiendo:

Que los equipos de Salud de las diferentes instituciones brinden informacion
adecuada y oportuna sobre la enfermedad que los pacientes presentan,
mediante charlas, videos, tripticos, conferencias, visitas domiciliarias y medios

de comunicacion la misma que debe constar:

1. De informacién basica sobre la Diabetes Mellitus como su definicién,
causas, signos y sintomas, complicaciones, procedimientos

diagndsticos, entre otros.

2. Sobre alimentacion adecuada para su enfermedad para que el paciente
pueda llevar una dieta variada, equilibrada en cantidad y calidad de
alimentos de acuerdo a las necesidades individuales, la misma que
debe indicar que tipo de alimentacién le estd permitida, como por
ejemplo una dieta baja en grasas, sal y agregados de azUcar.

3. Sobre la higiene y cuidado de los pies en donde se debe indicar
medidas generales como: lavado, humectacion, corte y limado de ufias;
ademas informales que deben acudir al médico en caso de presentar

lesiones a nivel de los mismos.

Que el MSP y el Municipio de Loja en conjunto impulsen al diabético a través
de proyectos para que el mismo realice actividad fisica de forma continua ya
gue el ejercicio contribuye a evitar complicaciones cardiovasculares y a
aportar beneficios sociales y emocionales. Estos proyectos pueden constar de
caminatas, paseos en bicicleta, natacion, trote y baioloterapia siendo esta
ultima posible debido a que actualmente esta actividad se lleva a cabo en

espacios libres de diferentes barrios de la cuidad.
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Encuesta
Conocimiento de la Diabetes Mellitus y su relacién con el

autocuidado en pacientes diabéticos tipo 2 atendidos en

el Hospital Isidro Ayoray en el Hospital Manuel Ygnacio

Montero

e Edad: e Sexo:F() M()
35—-45afios ()
45 -55aflos ()
55 - 65 afios ()
Mas de 65 afios ( )
e Ocupacion:
Profesional ( ) Comerciante () Jubilado ()

Agricultor () Ama de Casa ( ) Otro ()

1. ;Sabe usted cudl es su enfermedad?

2. ¢Quétiempo lleva con esta enfermedad?
6 meses -2 afios( ) 2-5afos () 5 -8 afos: () 8-10
afos ()

3. ¢Sabe usted en qué consiste su enfermedad?

4. ;Es unaenfermedad curable?

5. ¢Sabe qué factores descompensan su enfermedad?

6. ¢Sabe usted qué dafos produce la diabetes en su organismo?

7. ¢Sabe usted qué les pasa a las personas que tienen esta enfermedad y

no reciben o no toman su tratamiento?
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8. ¢Qué otras medidas conoce, ademas de la medicacion e insulina, que

ayuden a controlar la diabetes?

9. ¢Sabe usted para qué le toman muestras de sangre? ¢Conoce sus

resultados?

10.¢Pertenece usted a algun grupo de esta enfermedad?

Si () *No () ¢ Si anteriormente, pero ahorano ( )

11.;Estos conocimientos de donde los ha adquirido?

12.¢Qué hace para cuidar sus pies?

Grupo de Diabetes ()
Personal de Salud: Médicos ( )
Internet, revistas ()

Amigos, Pacientes( )

13.¢:Qué alimentos consume diariamente?

14.¢Realiza algun tipo de ejercicio? ¢Cuél?

Realizada Por: Katerine Diaz.
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