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1. TITULO

“ESTILOS DE VIDA Y SU RELACION CON LAS COMPLICACIONES EN
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DE LA ASOCIACION DE
DIABETICOS “AMIGOS DULCES” DEL HOSPITAL ISIDRO AYORA DE LOJA”



2. RESUMEN

La Diabetes Mellitus Tipo 2 es un problema de Salud Publica, que afecta a todas las
personas a nivel global. El estilo de vida en estos pacientes en si, juega un papel muy
importante al momento de evaluar el manejo y tratamiento de cada uno de estos. El
presente estudio de investigacion se realizé con el objetivo de relacionar los estilos de vida
con las complicaciones que pueden presentar los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 de
la asociacion de Diabéticos “Amigos Dulces” del Hospital General Isidro Ayora de la
Ciudad de Loja, Ecuador. Evaluar la edad, género y nivel de instruccién, asi como los
estilos de vida utilizando como escala IMEVID, y poder relacionarlo con las
complicaciones que se puedan presentar. Se realizd un estudio descriptivo y transversal,
con un total de 52 pacientes que cumplen con los criterios de inclusion, y que pertenecen al
grupo de diabéticos antes mencionados. De acuerdo a los resultados, del total de 52
pacientes el 88% son de sexo femenino y el 12% son de sexo masculino; en cuanto a la
edad, el 62% corresponden a la edad >65 afios; en cuanto al nivel de instruccion el 46%
tienen instruccion primaria. Dentro de los estilos de vida, el 50% lleva una vida muy
saludable. En cuanto a la relacion de los estilos de vida con las complicaciones, de los
pacientes poco saludables el 8% presentd pie diabético, el 4% presento retinopatia, el 4%
presentd nefropatia, mientras que el 2% presentd neuropatia; de los pacientes no saludables
el 12% presentd pie diabético, el 8% neuropatia, el 4% presento retinopatia, y el 4%
presentd nefropatia. Se concluyd que segun la escala de IMEVID predomina el estilo de
vida muy saludable y saludable de los cuales son pocos los que presentan complicaciones,
en comparacion con los pacientes que presentan un estilo de vida poco saludable y no
saludable, los cuales tienen mas tendencia a presentar complicaciones. Palabras Clave:
Diabetes Mellitus Tipo 2, Estilo de Vida.



SUMMARY

Type 2 Diabetes Mellitus is a public health problem that affects people globally.
The lifestyles of these patients themselves play a very important role when evaluating
management and treatment programs. This research study was conducted in collaboration
with Diabetics Association "Friends Sweets" General Hospital Isidro Ayora City Loja,
Ecuador with the aim of linking lifestyles with complications that may occur in patients
with Diabetes Mellitus Type 2. The researcher assessed the ages, genders and levels of
education and lifestyles using the IMEVID scale, and then relating it to the complications
that may arise. Using a descriptive, observational and cross-sectional study, a total of 52
patients who meet the inclusion criteria, and which belong to the aforementioned diabetics,
were included in the study. Of the 52 patients, 54% were male and 46% are female; in
terms of age, 62% were 65 years old or over; 46% have at least primary education, and,
50% pursue a very healthy lifestyle. As for the relationship of lifestyles with
complications, 8% of unhealthy patients had diabetic foot; 4% had retinopathy; 4%
nephropathy presented 4% while 2% had neuropathy; 12% of unhealthy patients showed
diabetic foot; 8% had neuropathy; 4% had retinopathy; and, 4% had nephropathy. It was
concluded that according to the scale of IMEVID, those patients who enjoyed
predominantly healthy lifestyles had fewer complications compared with patients who
have a unhealthy lifestyles and are more likely to experience complications. Key Words:

Type 2 Diabetes Mellitus, Lifestyle



3. INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus tipo 2, es un problema de Salud Publica mundial, en la cual
existe una relacion tanto de factores genéticos como ambientales. Esta enfermedad produce
defectos en la secrecion y accién de la insulina, produciendo hiperglicemia y alteraciones
multiples en los sistemas que componen el cuerpo humano.

Es de gran importancia considerar que la Diabetes Mellitus Tipo 2 es una
enfermedad que se encuentra en constante estudio, produciendo avances tanto en el
diagnostico como en lo que se refiere a su manejo y tratamiento. Los cambios en los
criterios diagnosticos, la comercializacion de nuevos farmacos para el control glucémico y
la continua publicacion de nuevos estudios, permiten un mejor entendimiento sobre esta
patologia, que cada afio cobra la vida de millones de personas en todo el mundo. (Gasteiz,
2011).

En el momento actual no existe alguna region en el mundo que no se vea afectada
por el problema de la Diabetes Mellitus. Tan solo en el afio 2003 la poblacion de diabéticos
era de 193 millones, se estima que la proyeccion para el afio 2025 sera del 333 millones, un
incremento alrededor del 70%. (Procel, 2009)

Una dieta balanceada y ejercicio frecuente, son importantes en el tratamiento de la
diabetes mellitus para lograr una regulacién optima del metabolismo de los hidratos de
carbono, grasas y proteinas. Debe ser de caracter individual de acuerdo al sexo, la edad, el
estado fisioldgico, nivel cultural, la procedencia, nivel socioeconémico, estado nutricional,
grado de actividad fisica, duracién y tipo de trabajo, entre otros aspectos importantes, y
siempre estar orientado al beneficio del paciente y las posibles complicaciones que se
puedan presentar.(Socarras, 2011)

La Diabetes Mellitus Tipo 2 en el Ecuador es considerada actualmente como la
epidemia del siglo, tan solo en el afio 2013 se registraron 63.104 defunciones generales, de
las cuales 4.695 corresponden a pacientes diabéticos, factores como la obesidad y el estilo
de vida inadecuados estan provocando un aumento en la prevalencia de esta patologia
considerada actualmente como una de las primeras causas de muerte en nuestra poblacién,
sobretodo de gran importancia por las complicaciones que durante esta se puedan
presentar.(INEC, 2014).

El objetivo de la presente investigacion es el de establecer los estilos de vida y su
relacién con las complicaciones en pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 de la

Asociacion de Diabéticos “Amigos Dulces”; realizando un estudio descriptivo y
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transversal en 52 pacientes de la Asociacion de Diabéticos “Amigos Dulces” del Hospital
Isidro Ayora en el que permita determinar la edad, sexo y nivel de instruccion de cada uno
de estos, asi como determinar los estilos de vida mediante la escala de IMEVID vy su
relacién con las complicaciones que estos presentan, contribuyendo con informacion que
complemente los vacios de conocimiento en los rubros anteriores, de tal manera que lo que
se pretende es conocer la magnitud de un problema (estilos de vida) y por otro lado, dotar a
los clinicos y a los sanitaristas informacién relevante sobre factores asociados para los
inadecuados estilos de vida. A los primeros, les servird para mejorar la calidad de la
atencion médica y a los segundos, para implementar programas de salud publica enfocados

en la prevencion de complicaciones en diabetes.



ABREVIATURAS

IDF: Federacion Internacional de Diabetes.

IMEVID: Instrumento para Medir el Estilo de Vida en Diabéticos.
OMS: Organizacion Mundial de Salud.

ALAD: Revista de la Asociacion Latinoamericana de Diabetes.
DM: Diabetes Mellitus.

NGSP: Programa de Normalizacion Nacional Glucohemoglobina.
GAA: Glucemia de Ayuno Alterada.

IGA: Intolerancia A la Glucosa.

AHEAD: Accién por la Salud en Diabetes.

IAM: Infarto Agudo de Miocardio.

RD: Retinopatia Diabética

INEC: Instituto Nacional de Estadistica y Censos

MSP: Ministerio de Salud Pablica

IESS: Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social



4. REVISION DE LA LITERATURA

4.1. DEFINICION DE DIABETES MELLITUS

El término diabetes mellitus (DM) describe un desorden metabdlico de multiples
etiologias, caracterizado por hiperglucemia crénica con disturbios en el metabolismo de los
carbohidratos, grasas y proteinas y que resulta de defectos en la secrecion y/o en la accion

de la insulina.(ALAD, Revista de la Asociacion Latinoamericana de Diabetes , 2013)

4.2. DIAGNOSTICO DE LA DIABETES MELLITUS
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 que 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 Gltima comida. Los
sintomas clasicos de diabetes incluyen aumento en el apetito, poliuria, polidipsia y
pérdida inexplicable de peso.

2. Glucemia de ayuno medida en plasma venoso que sea igual o0 mayor a 126 mg/dL
(7 mmol/l). Ayuno se define como un periodo sin ingesta calérica de por lo menos
ocho horas.

3. Glucemia medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 200 mg/DI (11.1
mmol/l) dos horas después de una carga de 75 g de glucosa durante una prueba de
tolerancia oral a la glucosa.

4. Una Alc mayor o igual a 6.5%, empleando una metodologia estandarizada y

trazable al estindar NGSP (National Glycohemoglobin Standardization Program).

Para el diagndstico en la persona asintomatica es esencial tener al menos un
resultado adicional de glucemia igual o mayor a las cifras que se describen en los
numerales dos y tres. Si el nuevo resultado no logra confirmar la presencia de Diabetes
Mellitus, es aconsejable hacer controles periddicos hasta que se aclare la situacion. En
estas circunstancias el clinico debe tener en consideracion factores adicionales como edad,
obesidad, historia familiar, comorbilidades, antes de tomar una decision diagnéstica o
terapéutica.(ALAD, Revista de la Asociacion Latinoamericana de Diabetes , 2013)

La medicion de glucometria pre y posprandial s6lo tiene indicacion en pacientes ya

diagnosticados con diabetes, en quienes ayuda a evaluar el impacto de la alimentacion o a
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optimizar las dosis de ciertos medicamentos, pero no tiene ningun lugar en el diagndstico

de la diabetes.(ALAD, Revista de la Asociacion Latinoamericana de Diabetes , 2013)

Tabla 2. Criterios para el diagnostico de DM o trastornos de la regulacion de la
glucosa. Con la excepcion de los valores para Alc, todos representan puntos de
corte para plasma o suero venoso.

Normal “Prediabetes”

Glucemia de Intolerancia a Diabetes

ayuno alterada la glucosa Mellitus
(GAA) (IGA)
Glucemia de <100mg/DlI 100-125mg/dL No aplica >=126 mg/dL
ayuno
Glucemia 2 <140mg/dL No aplica 140-199 mg/dL  >=200 mg/dL
horas poscarga
Hemoglobina  <5.7% 5.7-6.4% >=6.5%

glicosilada Alc

Fuente: Guias ALAD 2009
Elaborado por: Lizzeth del Cisne Quezada Costa

4.3. ESTILO DE VIDA

4.3.1. Estilo de vida en la Diabetes Mellitus.

Las intervenciones para lograr cambios en el estilo de vida son un aspecto
fundamental en el control de la diabetes. Intervenciones dietarias, manejo del peso
corporal, actividad fisica y la cesacion del habito de fumar, son aspectos criticos del
cuidado de la salud de la persona con diabetes por su importancia en el control metabolico
y la prevencion de las complicaciones tanto micro como macrovasculares.

La consejeria para lograr cambios en el estilo de vida, debe considerar la
motivacién y capacidad de la persona para hacer estos cambios, disposicion para aceptar
algunos efectos adversos en su calidad de vida, sus creencias en relacion a la diabetes,
circunstancias psicosociales y la posible presencia de una depresion.(Guia Clinica Diabetes
Mellitus Tipo 2, 2010)



4.3.2. Alimentacion saludable.

Es un aspecto basico en el cuidado de la salud y conducta del paciente diabético por
su efecto beneficioso en el control metabdlico, presion arterial, nivel de lipidos, peso
corporal y el bienestar general. Las siguientes recomendaciones nutricionales para la
proteccion de la salud cardiovascular, deben ser promovidas precozmente a toda persona

con diabetes desde el momento del diagndstico.

e Recomendaciones nutricionales y salud cardiovascular:

o Consuma una dieta basada principalmente en verduras, frutas, cereales y
leguminosas.

o Evite el consumo excesivo de grasas y aceites, especialmente las grasas
saturadas.

o Consuma de preferencia productos lacteos descremados, aves sin piel y carnes
magras.

o Aumente el consumo de pescado a un minimo de dos veces por semana.

o Modere el consumo de visceras, yema de huevo y frituras.

o Mantenga una ingesta calorica que guarde relacion con el gasto energético. En
individuos con sobrepeso u obesidad, aumente la actividad fisica y reduzca el
consumo de alimentos de alto contenido calérico.

o Disminuya el consumo de alimentos procesados y aquellos con alto contenido
de sodio. Reduzca la cantidad de sal que utiliza en la preparacion de los
alimentos y elimine el salero de la mesa.

o Si consume alcohol, beba con moderacion, maximo dos tragos en cada ocasion.

o Realice actividad fisica de intensidad moderada la mayoria de los dias de
lasemana, al menos durante treinta minutos cada vez (ej. caminata rapida).(Guia
Clinica Diabetes Mellitus Tipo 2, 2010)

4.3.3. Educacion alimentaria.

Las intervenciones que han demostrado ser efectivas porque ayudan a las personas
a adquirir las habilidades, motivacion y el apoyo que requieren para hacer cambios en su
alimentacion y formas de preparar los alimentos son aquellas que combinan educacion

nutricional y consejeria.



La consejeria personalizada e intensiva dirigida a:
e reducir la ingesta de

o grasas saturadas (< 7% de las calorias totales),

o grasa total (<35% del total de las calorias)

o azlcar
e aportar 50-60% de las calorias totales en hidratos de carbono, aumentando el consumo

de verduras

La consejeria personalizada e intensiva junto al tratamiento farmacolégico ha
demostrado ser mas efectiva que la atencién y consejeria dietaria habitual en reducir los
niveles de HbAlc, colesterol, triglicéridos y presion arterial, asi como reducir las
complicaciones microvasculares y los eventos cardiovasculares, en las personas con
diabetes. (Guia Clinica Diabetes Mellitus Tipo 2, 2010)

4.3.4. Terapia nutricional.

La intervencion nutricional mejora el control glicémico reduciendo la HbAlc en 1-
2%, y cuando se utiliza junto a otros componentes del cuidado de los pacientes con
diabetes puede mejorar ain mas los resultados clinicos y metabdlicos. La consejeria por
una nutricionista capacitada y con experiencia en el manejo de pacientes diabéticos,
individual o en grupos pequefios, ha demostrado beneficios en estos pacientes y también en

aquellos en riesgo de hacer la enfermedad.(Guia Clinica Diabetes Mellitus Tipo 2, 2010)

4.3.4.1. Hidratos de carbono.

El contenido de hidratos de carbono de la dieta es el principal factor determinante
de la glicemia postprandial y la respuesta insulinica. La cantidad, el tipo y la velocidad de
digestion de los hidratos de carbono influyen en los niveles glicémicos (post-prandial y
general) y lipidicos. (Guia Clinica Diabetes Mellitus Tipo 2, 2010)

4.3.4.2. Indice glicémico.
La hiperglicemia postprandial se reduce al disminuir los hidratos de carbono totales
o el indice glicémico de una comida. Mientras mas grande sea la porcion de hidratos de
carbono de una comida, mayor sera la respuesta glicémica e insulinica. Por el contrario, el
indice glicémico es menor, cuando la cantidad de carbohidratos proviene principalmente de
alimentos con su estructura original intacta (aquellos menos procesados o no reconstituidos

después del procesamiento), ricos en fibra dietaria y/o que su procesamiento hace que los
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azucares o almidones disponibles se absorban lentamente (indice glicémico bajo a
moderado). Las legumbres secas, porotos, arvejas, garbanzos, lentejas, porotos de soya,
son los alimentos de mas bajo indice glicémico. (Guia Clinica Diabetes Mellitus Tipo 2,
2010)

La incorporacion de alimentos de menor indice glicémico en la alimentacion de las
personas con diabetes, reduce en forma consistente los niveles de hemoglobina glicosilada
comparado con dietas convencionales, y en muchos casos, ademas, se observa una
reduccion de los niveles de colesterol LDL vy triglicéridos. Este efecto es ain mayor
cuando la dieta con un bajo indice glicémico es ademas alta en fibra dietética.(Guia Clinica
Diabetes Mellitus Tipo 2, 2010)

4.3.4.3. Fibradietaria.

La fibra dietética ya sea como constituyente de un alimento o suplemento (ej.
pectina, psyllium, goma de aguar, mucilagos), reduce las fluctuaciones de la glucosa
postprandial en personas con diabetes tipo 2. Cuando forma parte de la dieta habitual, la
fibra dietética contribuye al control glicémico y reduce el colesterol LDL, con efectos
variables en los triglicéridos, similar a los efectos en adultos con tolerancia a la glucosa
normal (2-10g/dia reduce el colesterol LDL en 5-10%). (Guia Clinica Diabetes Mellitus
Tipo 2, 2010)

4.3.4.4. Frecuencia de la alimentacion

Tanto el tamafio como la carga de carbohidratos de una comida determina la
respuesta post-prandial de glucosa e insulina segun resultados de estudios realizados de
comidas. En estudios que analizan el efecto de comidas pequefias y frecuentes durante el
dia se observd una reduccion en la secrecion total de insulina y una disminucion de los
niveles promedio de glucosa al compararlo con un régimen de dos a tres comida por dia.
Sin embargo, en estudios de mas largo plazo, no se ha demostrado beneficios al consumir 9
comidas/colaciones pequefias c/1-2 horas, en lugar de tres comidas y una colacion por
dia.(Guia Clinica Diabetes Mellitus Tipo 2, 2010)

4.3.45. Grasa dietariay colesterol.
En adultos con diabetes tipo 2, la restriccion de acidos grasos saturados y colesterol
reduce los niveles de colesterol total y LDL. EI consumo de aceites de pescado reduce los
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triglicéridos. Un reemplazo parcial de acidos grasos saturados por hidratos de carbono con
alto contenido en fibra, mejora los indices glicémicos y lipidicos.

Una razén baja de acidos grasos poliinsaturados/saturados, se asocia a una mayor
incidencia de eventos coronarios en personas con diabetes tipo 2, y una razén mas alta,
mejora la sensibilidad a la insulina. La restriccion dietaria de &cidos grasos saturados
mejora la sensibilidad a la insulina y disminuye los niveles de triglicéridos.(Guia Clinica
Diabetes Mellitus Tipo 2, 2010)

4.3.5. Alcohol.

Estudios de cohorte prospectivos indican que un consumo moderado de alcohol se
asocia a una reduccion de 30 a 80% del riesgo coronario en adultos con diabetes tipo 2. El
menor riesgo se asocia a un consumo promedio diario de alcohol de 5 a 15 gramos en
mujeres y 14 a 28 gramos en hombres79, al compararlo con el no consumo. Esta
recomendacion es ligeramente mas baja que la recomendacion para la poblacién
general.(Guia Clinica Diabetes Mellitus Tipo 2, 2010)

Debe tenerse presente que las bebidas alcoholicas entregan calorias y pueden tener
efectos sobre el peso corporal, niveles de triglicéridos y presion arterial. Los licores dulces
por su alto contenido en azlcar estdn prohibidos para ser consumidos por los
diabéticos.(Guia Clinica Diabetes Mellitus Tipo 2, 2010)

La ingesta de 2 a 3 vasos de vino o la cantidad equivalente en cerveza produce una
reduccion no significativa en la glicemia, sin un aumento del riesgo de hipoglicemia. El
consumo moderado de alcohol ingerido durante una comida tiene un efecto muy leve sobre
la glicemia postprandial.(Guia Clinica Diabetes Mellitus Tipo 2, 2010)

Considerando los riesgos y dafio asociado al consumo abusivo de alcohol, los
profesionales de la salud deben ser cautelosos en que el mensaje no sea mal interpretado y

se promueva el consumo indiscriminado.(Guia Clinica Diabetes Mellitus Tipo 2, 2010)

4.3.6. Sodio

La ingesta de sodio dietario o sal (cloruro de sodio) eleva los niveles de presion
arterial y aumenta la prevalencia de hipertension. La investigacion cientifica también ha
establecido que la reduccion de la ingesta de sodio disminuye la presion arterial. En
estudios realizados en paises desarrollados se ha cuantificado que la mayoria del sodio
dietario, sobre el 70%, proviene de alimentos o productos procesados, y en menor

proporcion la que se afiade durante la preparacion de los alimentos o durante el consumo
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en la mesa. La participacion de la industria de los alimentos -ya sea a través de la
reduccion voluntaria o regulada del contenido de sodio en los alimentos envasados- es una
de las principales estrategias que los paises deben implementar, para lograr una reduccion
significativa en el consumo de sal de la poblacidn, hasta alcanzar la meta recomendada por
la OMS, menos de 5 gramos de cloruro de sodio (sal) 6 2 gramos de sodio, al dia.(Guia
Clinica Diabetes Mellitus Tipo 2, 2010)

4.3.7. Reduccion de peso.

El control del peso corporal es el principal objetivo en el manejo de las personas
diabéticas. La recomendacion de prevenir el aumento de peso, intentar bajarlo o reducir la
circunferencia de cintura en personas con sobrepeso u obesidad, es una recomendacion
béasica en el abordaje integral para reducir la progresion de la enfermedad cardiovascular.
(Guia Clinica Diabetes Mellitus Tipo 2, 2010)

La baja de peso por cualquier mecanismo, mejora la sensibilidad a la insulina en
adultos con diabetes tipo 2. La intervenciéon dietaria es primordial para lograr una
reduccion de peso, mientras que el ejercicio, los programas conductuales o terapias
farmacoldgicas son tratamientos coadyuvantes y por si solos no logran los resultados
equivalentes a los de una intervencion dietaria. Aquellas que logran una reduccién
promedio de 9 kilos, se asocian a una reduccién de la HbAlc promedio de 2.7% en
diabéticos tipo 2. (Guia Clinica Diabetes Mellitus Tipo 2, 2010)

Estudios de corto plazo han demostrado que una baja de peso moderada (5% del
peso inicial) en sujetos con diabetes tipo 2, se asocia con una reduccién en la
insulinoresistencia, mejoria en los niveles de glicemia y lipemia, y una reduccién de los
niveles de presion arterial. Los resultados de estudios a mas largo plazo no son categoricos.
Se espera que el ensayo clinico AHEAD (Action for Health in Diabetes), en desarrollo,
pueda determinar el efecto de una baja de peso en el largo plazo, en los niveles de glicemia
y en la prevencion de eventos cerebro vasculares. (Guia Clinica Diabetes Mellitus Tipo 2,
2010)

La restriccion energética, independientemente de la baja de peso, mejora el control
glicémico a los pocos dias, observandose una disminucion de la glicemia, acidos grasos
libres, triglicéridos, produccion hepéatica de glucosa y aumento de la sensibilidad y
secrecion de la insulina. La restriccion energética también beneficia a aquellos con un IMC
menor de 25, especialmente si su circunferencia de cintura es alta.(Guia Clinica Diabetes
Mellitus Tipo 2, 2010)
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La baja de peso en personas seguidas por 12 o m&s semanas, con un control
caldrico estricto de la dieta, es la misma independientemente del contenido de proteinas,
indice glicémico o porcentaje de grasa en la dieta. No se conoce cudl es la distribucién
dietaria optima de macronutrientes para lograr una baja de peso. En sujetos con obesidad
moderada, estudios han demostrado que una dieta con bajo contenido de hidratos de
carbono es tan efectiva en el largo plazo como dietas con bajo contenido en grasas. (Guia
Clinica Diabetes Mellitus Tipo 2, 2010)

Existe evidencia que el logro temprano de las metas personales en la evolucion de
la enfermedad puede ser un factor importante para mantener la baja de peso. Los cambios
del estilo de vida logran en la mayoria de los personas la reduccién de peso entre las

primeras 20-24 semanas de la intervencion. (Guia Clinica Diabetes Mellitus Tipo 2, 2010)

4.3.8. Actividad fisica.
La actividad fisica juega un papel fundamental en la prevencion de la diabetes tipo 2
y otras enfermedades relacionadas con la obesidad. (Guia Clinica Diabetes Mellitus Tipo 2,
2010)

4.3.8.1. Beneficios de la actividad fisica.

La actividad fisica regular se asocia a una reduccion en el riesgo de morbilidad y
mortalidad cardiovascular. El efecto protector es mayor cuando el riesgo cardiovascular es
mayor. Los beneficios del ejercicio en la diabetes tipo 2 estdn bien documentados en
relacion al control de la glicemia y multiples factores de riesgo cardiovasculares. (Guia
Clinica Diabetes Mellitus Tipo 2, 2010)

El ejercicio mejora el control metabdlico, los niveles de HbAlc, glicemia y
sensibilidad a la insulina. Un ensayo clinico controlado en 251 pacientes con diabetes tipo
2 reportd una mejoria de -0,38 a -0,97 puntos porcentuales en HbAlc, en sesiones de
entrenamiento de 135 a 270 minutos de duracion por semana, durante 6 meses85. En la
cuantificacion de los efectos basado en el analisis de multiples estudios, la reduccién es
méas modesta (en promedio -0,8%, IC -1,3% a -0,2%); sin embargo, esta disminucion,
aunque pequefia, tiene un efecto final en los resultados macrovasculares, microvasculares y
no vasculares, similares a los producidos por una intervencion farmacoldgica intensiva.
(Guia Clinica Diabetes Mellitus Tipo 2, 2010)

También se han documentado beneficios en la sensibilidad/resistencia a la insulina

y reducciones de hiperglicemia asociada al uso de medicamentos, como resultado de un
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programa de entrenamiento fisico. En su mayoria son en personas obesas con diabetes tipo
2, lo que sugiere que existe una buena relacion entre la baja de peso y la mejoria en el
control glicémico, aunque se observa una mejoria en la glicemia independientemente de la
baja de peso.(Guia Clinica Diabetes Mellitus Tipo 2, 2010)

La actividad fisica también ha demostrado resultados favorables en los factores de
riesgo cardiovasculares. En particular se han reportado efectos beneficiosos asociados a la
reduccion de hipertension, obesidad y en el perfil lipidico. Varios estudios han demostrado
una reduccion en la presion arterial sistélica (promedio -5,6 mm Hg IC -9,3 a - 1,8 mm Hg)
y diastdlica (promedio -5,5 mm Hg, IC -9,9 a -1,1 mm Hg) asociados a los beneficios
pronosticados; también reducciones modestas en los triglicéridos (promedio - 26,6 mg/dl ,
IC -124.0 a 70.9 mg/dl) y aumento discreto en el colesterol HDL (promedio 5.0 mg/dl, IC
2,7 a 7,7 mg/dl), que no necesariamente se asocian a los beneficios pronosticados.(Guia
Clinica Diabetes Mellitus Tipo 2, 2010)

La dieta es mas efectiva que la actividad fisica para lograr una baja de peso, sin
embargo, la combinacién de actividad fisica con una dieta cardioprotectora y la reduccion
de la ingesta calorica contribuye a una mayor pérdida de peso. Un meta analisis que
investigo el efecto de la dieta por si sola, el ejercicio por si solo, o la dieta junto al ejercicio
para bajar de peso, mostré que la dieta junto al ejercicio y la dieta por si sola, fueron
significativamente mas efectivos en lograr una reduccion de peso que el ejercicio por si
so0lo89. Aunque la dieta es més efectiva, la evidencia sugiere que la actividad fisica puede
ser el principal predictor de una mantencion de la pérdida de peso en el tiempo.(Guia
Clinica Diabetes Mellitus Tipo 2, 2010)

4.3.8.2. Riesgos de la actividad fisica.

4.3.8.2.1. Hipoglucemia.

El principal riesgo asociado a la actividad fisica en las personas con diabetes es la
hipoglicemia. El realizar actividad fisica con la dosis normal de insulina y sin la adicion de
carbohidratos aumenta en forma significativa el riesgo de hipoglicemia durante y después
del ejercicio. (Guia Clinica Diabetes Mellitus Tipo 2, 2010)

El autocontrol de la glicemia es la manera mas efectiva de anticipar y evitar
episodios de hipoglicemia durante el ejercicio. La hipoglicemia en personas en tratamiento
con insulina se puede prevenir aumentando la ingesta de carbohidratos, reduciendo la dosis
de insulina o ambas. La reposicién de los carbohidratos se ha propuesto como la medida

mas efectiva independientemente del tipo de ejercicio. En el caso de ejercicios prolongados
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(>60 minutos) el riesgo disminuye con una reduccion del 20% al 30% de la dosis de
insulina. Aunque la evidencia es limitada en esta materia, en un ensayo multicéntrico, de
asignacion aleatoria a la intervencidon sobre el estilo de vida disefiada para lograr y
mantener una baja de peso en el largo plazo), la dosis de insulina se modifica segln el
nivel de control de la diabetes antes de ingresar al programa que incluye aumento de
actividad fisica y dieta hipocaldrica. Aquellos con un buen control metabdlico, al menos 3
glicemias 100 mg/dl, en su mayoria no hacen cambios en la dosis de sus farmacos. (Guia
Clinica Diabetes Mellitus Tipo 2, 2010)

4.3.8.2.2. Infarto agudo al miocardio o muerte subita.

El riesgo de IAM o muerte subita en personas sedentarias con enfermedad
coronaria que realizan una actividad fisica vigorosa aunque existe, es bajo y transitorio. El
riesgo de 1AM, es aproximadamente seis veces mayor durante una actividad fisica vigorosa
comparado con el riesgo en reposo. El nivel de riesgo con la actividad vigorosa, depende
del nivel basal de actividad fisica del individuo. Para reducir este riesgo se recomienda
evaluarlo antes de iniciar un programa de actividad fisica y comenzar con ejercicios de
baja intensidad, aumentando en forma progresiva la duracion y la intensidad cada dos
semanas.(Guia Clinica Diabetes Mellitus Tipo 2, 2010)

Este aumento del riesgo asociado a la actividad fisica vigorosa se compensa con
creces con la reduccion en el riesgo cardiovascular global en aquellas personas que

realizan actividad fisica en forma regular.(Guia Clinica Diabetes Mellitus Tipo 2, 2010)

4.3.9. Tabaquismo.

El tabaquismo es un factor de riesgo mayor e independiente de enfermedades
cardiovasculares y otras patologias. Toda persona que fuma y con mayor razon la persona
con diabetes tipo 2, quien tiene un riesgo cardiovascular méas elevado, debe recibir
consejeria y apoyo para dejar de fumar90. La cesacion del habito tiene efectos importantes
e inmediatos para los fumadores de todas las edades. Ex fumadores tienen menos dias de
enfermedad, menos molestias de salud y se perciben mas saludables. Desde el primer dia
desde la fecha de cesacion el riesgo de 1AM se reduce. El riesgo afiadido de enfermedad
cardiovascular se reduce a la mitad al afio de abstinencia. El riesgo de un evento coronario
se reduce al nivel de un no fumador a los 5 afios. En aquellos con una enfermedad
cardiovascular, la cesacién reduce en un 50% el riesgo de recurrencia o de mortalidad.
(Guia Clinica Diabetes Mellitus Tipo 2, 2010)
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4.3.10. Depresion.

La depresion es mas frecuente en personas con diabetes que en la poblacion
general, y este factor puede influir en la capacidad de las personas para manejar su
enfermedad. La presencia de complicaciones micro y macrovasculares se asocian con una
mayor prevalencia de depresion y peor calidad de vida. La remision de esta condicion a
menudo se asocia a una mejoria en el control glicémico.(Guia Clinica Diabetes Mellitus
Tipo 2, 2010)

El tratamiento antidepresivo con un inhibidor selectivo de la recaptacion de la
serotonin es una herramienta Util en personas diabéticas con depresion y puede mejor el
control glicémico (ej. fluoxetina, paroxetina, sertralina). Por otra parte, los antidepresivos
triciclicos (ej. amitriptilina, imipramina), pueden afectar negativamente el control
metabolico. Los programas de psicoterapia han demostrado ser Utiles en el tratamiento de
la depresion en las personas con diabetes; sin embargo, estas terapias son menos efectivas
en las personas con complicaciones de la enfermedad.(Guia Clinica Diabetes Mellitus Tipo
2,2010)

4.4. COMPLICACIONES MICROVASCULARES

4.4.1. Nefropatia diabética.

El 20 a 30% de las personas con diabetes tipo 2 tiene dafio renal al momento del
diagnostico. (Guia Clinica Diabetes Mellitus Tipo 2, 2010)

Es una enfermedad que afecta a los rifiones de las personas que tienen diabetes, en
los cuales se afecta la microcirculacion renal originandose alteraciones funcionales y
estructurales a nivel glomerular. El cuadro clinico se caracteriza por proteinuria

persistente, hipertension arterial y deterioro progresivo de la funciéon renal.(Cueva, 2011)

4.4.1.1. Fisiopatologia.

Los rifiones se encuentran formados por nefronas las cuales presentan glomérulos,
éstos forman una trama capilar de aproximadamente 2 mm. de diametro. Del mismo modo
cuenta con las células mesangiales que estan separadas del epitelio por la membrana basal,
las cuales actan como una barrera para las proteinas que penetran al sistema de excrecion.

El rifion, a través del glomérulo filtra la sangre de manera selectiva, eliminando por

la orina sustancias indeseables, manteniendo otras que favorecen las funciones corporales.
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El glomérulo que estéa constituido por una red de vasos capilares y rodeados por una
envoltura externa llamada capsula de Bowman, recibe sangre de una arteriola aferente
proveniente de la circulacion renal y drena su contenido en una arteriola eferente.

En la nefropatia diabética en fase de hiperfiltracion disminuye la contractilidad de
la célula mesangial, a lo que se suma la vasoconstriccion por aumento de angiotensina Il,
con la consiguiente hipertensioén glomerular, que produce aumento de la filtracion proteica
y dafio renal por efecto mecanico.Si la hiperglucemia y el aumento de la presion capilar se
mantienen altos, la célula mesangial se expande llevando a sindrome nefrotico y posterior
insuficiencia renal.

Los cambios estructurales de los rifiones una vez instaurada la enfermedad varian,
determinando estadios con su correspondencia clinica, es asi que se encuentra:

a) ESTADIO I: Esta presente desde el comienzo de la enfermedad y no se observan
cambios estructurales, el paciente puede o no presentar alguno de los sintomas pero son
muy leves, los exdmenes de orina y creatinina sérica son normales.

b) ESTADIO II: Son las lesiones glomerulares sin evidencia clinica de la enfermedad. En
este estadio, cuando el control de la glucemia es dptimo, la filtracion glomerular
disminuye a valores normales y no se desarrolla nefropatia clinica, sin embargo, cuando
el control metabdlico es pobre, persiste la elevacién sostenida de la filtracion
glomerular. En pacientes con aproximadamente mas de 18 meses de diabetes se puede
observar engrosamiento de la membrana basal glomerular y expansion del mesangio.

c) ESTADIO IlI: Ocurre después de 5 a 15 afios de iniciada la diabetes; en este estadio la
hiperfiltracion glomerular y los cambios morfoldgicos especificos se observan en la
mayoria de los pacientes diabéticos. Cuando la excrecion de albumina excede de 70 mg
/ min. Se van desarrollando lesiones estructurales con filtrado glomerular conservado.

d) ESTADIO IV: Corresponde a la nefropatia diabética clinica, aparecen manifestaciones
evidentes de nefropatia y hay reduccién progresiva de la filtracion glomerular, los
valores de la creatinina exceden los 1.3 mg/dl y se asocia hipertension arterial sistémica
secundaria a la nefropatia.

e) ESTADIO V: Es la insuficiencia renal terminal, donde aparecen manifestaciones de
uremia y los pacientes requieren tratamiento substitutivo con didlisis. Los valores de
creatinina en este estadio son mayores a 2.2 mg/dl. La insuficiencia renal crénica
terminal ocurre en el 30 al 40% de los pacientes que han pasado por los estadios previos
de la nefropatia diabética. Aparece 20 a 30 afios después de iniciada la diabetes.(Cueva,
2011)
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4.4.1.2. Diagnostico.

Para el diagndstico de nefropatia, la determinaciondel cociente albimina/creatinina
en orina matinales la técnica de eleccion. En su defecto, se realizaradeterminacion en orina
de 24 hrs o en un intervalode tiempo exacto (muestra minutada). El diagnosticoprecisa que

2 de 3 determinaciones realizadasen el intervalo de 6 meses sean positivas.

Estas pruebas se realizaran:

e En el momento del diagnostico de la diabetes cualquiera que sea la edad.

e Anualmente hasta los 70 afios si previamente ha sido negativa y en caso de ser positiva
se continuan haciendo los controles anuales para valorar la respuesta al tratamiento y la

progresion de la enfermedad.

Si una determinacion sale positiva debe confirmarse el diagndstico con una segunda
determinacion mediante el método de cociente albumina/ creatinina o bien con orina de 24
hrs.(Casal & Pinal, 2012)

4.4.1.3. Tratamiento.

El tratamiento debe orientar a valores de presion arterial menores a 130/90; niveles
deglucosa entre 70 y 110 mg/dl; colesterol total menor a 180 mg/dl; triglicéridos por
debajo de 300 mg/dl; y la hemoglobina glicosilada por debajo del 7%.

El control de peso, es muy importante paracontrolar la hiperlipidemia y la glicemia
paratal motivo se debe recetar al paciente unadieta hipocalérica e hipoproteica

4.4.2. Retinopatia diabética.

La retinopatia diabética, afecta a mas del 60% de los diabéticos a los 20 afios de
evolucion, es la tercera causa de ceguera irreversible en el mundo, pero la primera en
personas de edad productiva (16 a 64 afios) en paises en vias de desarrollo, generando
grandes pérdidas econdmicas. (Fernando Barria, 2011)

Un examen periddico y el tratamiento de retinopatia no eliminan todos los casos de
pérdida visual, pero reduce considerablemente el nimero de pacientes ciegos por esta
patologia.(Fernando Barria, 2011)

No afecta la vision hasta etapas muy tardias, por lo cual, es necesaria la educacién
temprana del paciente para no descuidar sus controles sanitarios, evitando con ello

alteraciones irreversibles que llevan a la ceguera.(Fernando Barria, 2011)
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4.4.2.1. Fisiopatologia.

La RD es una microangiopatia que afecta a arteriolas, precapilares, capilares y
venulas de la retina. Hay que tener en cuenta que a veces pueden ser afectados también los
vasos de mayor tamano. Se caracteriza por presentar oclusion microvascular, hemorragias
y alteracion de la permeabilidad microvascular por la pérdida progresiva de pericitos. Las
oclusiones microvasculares dan lugar a isquemia retiniana, cuyas consecuencias
principales son la formacion de shunts arteriovenosos y la neovascularizacion. EI aumento
de la permeabilidad da lugar a extravasacion, exudacion y edema.(José E. Mufioz de
Escalona-Rojas, 2016)

Los procesos neovasculares pueden producir hemorragias vitreas, glaucoma
neovascular y desprendimiento de retina traccional. La exudacion produce edema macular.
Ambos mecanismos (los procesos neovasculares y el edema) son causa de una importante
pérdida progresiva de vision, e incluso de ceguera.(José E. Mufioz de Escalona-Rojas,
2016)

4.4.2.2. Clasificacion de la retinopatia diabética.
Se desarrolla una clasificacion simplificada para evaluar el estado del fondo de ojo
y con ello, definir el manejo, tratamiento y controles de un paciente, considerando las

sugerencias del Consejo Internacional de Oftalmologia(Fernando Barria, 2011)

Tabla 3. Clasificacién de una retinopatia diabética segiin su nivel e indicaciones.

Sin Retinopatia 1 Sin alteraciones Optimizar control
metabolico: glicemia,
HTA, colesterol

CONTROL cada afio (2

anos)
RD NO PROLIFERATIVA 2 Solo microaneurismas Optimizar control
LEVERiesgo <0.5% RDP metabdlico:

glicemia, HTA, colesterol

CONTROL en 1 afio

RD NO PROLIFERATIVA 3 > que RD no proliferativa Optimizar control
leve pero < que RD no metabdlico: glicemia,
MODERADA proliferativa severa HTA, colesterol
(Riesgo 5-20% RDF) CONTROL en 1 afio (6
meses)
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RD NO PROLIFERATIVA

SEVERA (Riesgo
progresion:1  afio:  50%
RDPROLIFERATIVALS-
45% alto riesgo)

RD NO PROLIFERATIVA

POSTFOTOCOAGULACIO
N

RD PROLIFERATIVA sin

signos alto riesgo

RD PROLIFERATIVA

con signos alto riesgo

RD
POST
FOTOCOAGULACION

PROLIFERATIVA

RD NO POSIBLE DE
CLASIFICAR

EDEMA MACULAR

clinicamente significativo

4 Una de las siguientes:
Hemorragiasretinalesen  los
cuatro cuadrantes,rosarios
venosos en 2 cuadrantes e
IRMA en 1 cuadrante

Cicatriz post laser: 3 meses

DETECTAR  PRESENCIA
DENEOVASCULARIZACIO
N

5a Presencia de neovasos en
uno acuatro cuadrantes y
menos de 1/3papila.

5b Presencia de neovasos en
mas 1/3

papila, hemorragia preretinal o
vitrea

Cicatriz post laser: 3 meses
DETECTAR

PRESENCIA DE
NEOVASCULARIZACION

NO POSIBLE CLASIFICAR:
Opacidad de medios
(C_ris_talino, Vitreo — Cornea),
miosis

No coopera o defecto técnico

Edema retinal dentro de un
didmetro

discal del centro de la févea

REGLA 4X2X1

DERIVACION PARA
PANFOCOAGULACION*

Derivacion a centro
secundario*:

EVALUAR NECESIDAD DE
MAS LASER

DERIVACION
PANFOCOAGULACION*

PARA

DERIVACION ~ PARA
PANFOCOAGULACION
* ylo VITRECTOMIA

**k*

Derivacion a  centro
secundario*: EVALUAR
TTO. Léser o Vitrectomia

Derivacion a centro
secundario™:

Derivacion a centro
secundario™: Laser,

Intravitreo o Vitrectomia
*%

*QOftalmologo capacitado: adiestrado en diagnostico y manejo laser

**Oftalmologo especialista en retina: especialista en retina en centros terciarios. ..

Fuente: Guia practica clinica de retinopatia diabética para Latinoamérica
Elaborado por: Lizzeth del Cisne Quezada Costa

4.4.2.3. Tratamiento.

La retinopatia diabética es asintomatica, aun en sus formas mas graves, y debido a

la necesidad de un tratamiento precoz, se debe considerar realizar una deteccion y

tratamiento oportuno, lo cual debe incluir el tratamiento medico. Un control metabdlico

estricto con determinacion de hemoglobina glucosidada (HbAlc< 7%), un control de la

hipertension arterial y de los lipidos (reduccion LDL-C) retardan la progresion de una
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retinopatia diabética. Ninguno de los tratamientos médicos propuestos substituyen el
tratamiento de fotocoagulacién con l&ser.(Fernando Barria, 2011)
El tratamiento de una retinopatia diabética incluye:

1. Fotocoagulacion con laser.

2. Terapia médica intravitrea.

3. Tratamiento quirurgico: Vitrectomia.

4.4.3. Neuropatia diabética.

4.4.3.1. Neuropatia somatica.

Existen diversas formas clinicas de neuropatia somatica.

Las Neuropatias craneales pueden ser la presentacion inicial de la diabetes en
ancianos. Su forma mas frecuente es la afectacion del 11l par que cursa con dolor
periorbitario, diplopia, y paresia muscular pero conserva la movilidad pupilar. Se resuelve
espontaneamente en 3-4 meses. De las neuropatias por atrapamiento las mas frecuente es
sindrome del tanel carpiano pero también es tipica la afectacion del femoro cutaneo
(meralgia parestésica). La neuropatia proximal es una forma poco frecuente que seda en
pacientes mayores de 60 afios y con malos controles glucémicos durante un tiempo
prolongado. La polineuritis simétrica distal es la complicacion crénica mas frecuente de la
diabetes. Afecta con mayor frecuencia a las extremidades inferiores y la forma clinica mas
habitual es sensitivo- motora en extremidades inferiores con predominio de los sintomas
sensitivos (parestesias en calcetin, quemazon, alodinia, hiperalgesia), calambres dolor
nocturno. La afectacion de las fibras autondmicas del nervio periférico produce
alteraciones vasomotoras y sudoracion caracteristicas del pie neuropatico.(Casal & Pinal,
2012)

Como tratamiento sintomatico del dolor los antidepresivos triciclicos y los
anticomiales han demostrado ser eficaces. El tratamiento tdpico (capsaicina, dinitrato de
isosorbidaen nebulizador) pueden ser Utiles si la zona dolorosa estd localizada.(Casal &
Pinal, 2012)

4.4.3.2. Neuropatia autonémica.

Todos los dérganos con inervacion autondmica (simpatico-parasimpatico) pueden
estar afectados pero los sintomas mas frecuentes son gastrointestinales(diarrea/
estreflimiento, gastroparesia), genitourinarios(disfuncion de la vejiga urinaria, disfuncion

eréctil), cardiovasculares, y sudorales (sudoracion facial, hiperhidrosis dela mitad superior
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del cuerpo y anhidrosis en la inferior), hipoglucemia inadvertida: manifestacion debida a la
pérdida de la respuesta simpética a la hipoglucemia.(Casal & Pinal, 2012)
Pueden emplearse tratamientos para cada sintoma concreto:

Gastroparesia: medidas higiénico-dietéticas, procinéticos; diarrea: colestiramina,
loperamida; estrefiimiento: dieta rica en fibra, hidratacion, laxantes suaves u osmoticos.
Trastornos vesicales: vaciadovesical frecuente, autosondaje, control de la infeccion,
maniobra de Credé. Impotencia: varnafilo, sildenafilo, prostaglandinas intracavernosas,
prétesis. Sudoracion gustativa: evitar el alimento desencadenante, anticolinérgicos,
antidepresivos triciclicos. Hipoglucemia inadvertida: autoanalisis diarios, objetivos de
control mas laxos.(Casal & Pinal, 2012)

4.4.4. Pie diabético.

El sindrome de pie diabético es definido por la OMS como la ulceracidn, infeccion
y/o gangrena del pie, asociados a neuropatia diabética y diferentes grados de
enfermedadarterial periférica. Es la consecuencia de una descompensacion sostenida de los
valores de glicemia, que desencadenan alteraciones neuropaticas (70% de las Ulceras
diabéticas), isquemia (15% de los casos), neuro-isquémicas (15% de los casos) y
propension especial a sufrir infecciones, y alteraciones que las llevan a presentar riesgo de
lesiones y amputaciones. Las lesiones pueden corresponder a hiperqueratosis,
deformidades osteoarticulares y otras, para llegar a ulceraciones activas tanto de la planta
como de los bordes del pie o dorso de ortejos y ufias, asociadas 0 no a infeccion, lesiones
Oseas y alteraciones cutaneas en vecindad.(Guia Clinica Diabetes Mellitus Tipo 2, 2010)

Al menos 15% de los diabéticos presentara ulceraciones en el pie durante su vida.
Se estima que 85% de los diabéticos que sufren amputaciones, previamente ha padecido
una ulcera. (Guia Clinica Diabetes Mellitus Tipo 2, 2010)

En la Tabla 4 se describen los diferentes grados de severidad del pie diabético de
acuerdo con una de las escalas més usadas. El pie diabético a su vez se constituye en el
principal factor de riesgo para la amputacion de la extremidad. (ALAD, Pan American
Health Organization, 2009)

Tabla 4. Clasificacion de los grados de severidad del pie diabético de acuerdo
con la escala de Wagner.

Grado O Pie en riesgo por presencia de enfermedad vascular periférica, neuropatia,
deformidades ortopédicas, pérdida de la vision, nefropatia, edad avanzada
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Grado 1
Grado 2
Grado 3
Grado 4
Grado 5

Ulcera superficial

Ulcera profunda que llega a tenddn, ligamento, articulaciones y/o hueso
Infeccion localizada: celulitis, absceso, osteomielitis

Gangrena local

Gangrena extensa

Fuente: Guias ALAD 2009
Elaborado por: Lizzeth del Cisne Quezada Costa

4.4.4.1. Tratamiento del pie diabético.

El clinico en primera instancia debe definir si el manejo debe ser ambulatorio u

hospitalario, con base en el grado de la ulcera, la presencia de osteomielitis y/o de gangrena, el

compromiso del estado general, las facilidades disponibles para el adecuado manejo en casa,

etcétera.(ALAD, Pan American Health Organization, 2009)

1. Es importante el control glucémico Optimo y el adecuado manejo de las condiciones
comérbidas.(ALAD, Pan American Health Organization, 2009)

2. Aungue existen datos limitados que soporten los diferentes tratamientos especificos del pie

diabético, las siguientes intervenciones son importantes:

Aliviar presion: se recomienda retirar el peso de la extremidad mediante el simple
reposo, el uso de bastén o muletas para evitar el apoyo o el uso de calzado especial que
permita mantener la zona de la Ulcera libre. En Ulceras crdnicas no infectadas y sin
componente isquémico, uno de los métodos mas efectivos para aliviar la presion focal
es el yeso de contacto total.

Desbridamiento: la remocién quirargica del tejido desvitalizado de las heridas ha
demostrado curar mas rapidamente las Ulceras neuropaticas. El desbridamiento quimico
no tiene suficiente soporte como para ser recomendado.

Drenaje y curaciones de la herida mediante el lavado con solucion salina. Se
recomienda cubrirla con apésito impregnado con coloides que mantengan la humedad.
Manejo de la infeccion. Los antibidticos deben utilizarse teniendo en cuenta que la
mayoria de las infecciones superficiales son producidas por gérmenes gram positivos y
las profundas por una asociacion de gram positivos, gram negativos y anaerobios. El
tipo de antibidtico escapa a los objetivos de estas guias. Los antibi6ticos topicos son
utilizados con frecuencia pero no se ha demostrado que logren mejores resultados.
Mejorar el flujo vascular. La pentoxifilina se ha utilizado con la intencion de mejorar la
llegada de sangre a nivel distal y mejorar las condiciones hemorreoldgicas. La
revascularizacion agresiva cuando hay severo compromiso vascular ha demostrado

disminuir las amputaciones.(ALAD, Pan American Health Organization, 2009)
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3. Amputacion. La decision de realizar una amputacion se toma después de probar medidas de
salvamento y de una extensa discusion con el ortopedista, el cirujano vascular y los demas
miembros del equipo que debe incluir al paciente y su familia. Una amputacion bien realizada,
en el momento apropiado y con una exitosa rehabilitacion puede mejorar la calidad de vida de
un paciente.(ALAD, Pan American Health Organization, 2009)
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5. METODOLOGIA

5.1. TIPO DE INVESTIGACION

La presente investigacion fue de tipo descriptiva y transversal.

5.2. POBLACION Y MUESTRA

Para la presente investigacion se tomé en cuenta a 52 pacientes de un total de 60 pacientes
de la Asociacion de Diabéticos “Amigos Dulces” del Hospital Regional Isidro Ayora de
Loja, periodo lectivo Junio-Noviembre 2015, pues no todos cumplieron el segundo criterio

de inclusién.

5.3. CRITERIOS DE INCLUSION
1. Pacientes de género masculino y femenino.

2. Pacientes que firmen el consentimiento informado.

5.4. CRITERIOS DE EXCLUSION
1. Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 1.
2. Pacientes que no acepten ser parte del estudio.

5.5. TECNICAS E INSTRUMENTOS
1. Técnicas utilizadas en el proceso de recopilacion de la informacién:

e Recopilacién de informacion: se realizd un cuestionario semiestructurado
elaborado por la autora, estas preguntas se ejecutaron con la finalidad de
recolectar de forma concreta la informacion necesaria para dar cumplimiento a los
objetivos de esta investigacion, las mismas que fueron colocadas previo al
cuestionario IMEVID.

2. Instrumentos:

v Encuesta. Para obtener la informacién sobre los estilos de vida se utilizara
el formato IMEVID (Instrumento para Medir el Estilo de Vida en Pacientes con
Diabetes), acoplandola al Iéxico de nuestro medio. (Anexo 1), el cual consta de 25
items, dividido en 6 dominios con 3 opciones de respuesta con valores de 0, 2 y 4,
siendo este el valor mas esperado. En total el cuestionario IMEVID suma 100
puntos y de acuerdo al puntaje se considera al estilo de vida muy saludable (75-
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100), saludable (50-74), poco saludable (25-49) y no saludable (0-24). EI dominio
de nutricion abarca las primeras nueve preguntas, mismas que con la respuesta
esperada suma 36 puntos. EI dominio actividad fisica cuenta con tres preguntas
que suman 12 puntos. El dominio de habitos estd conformado por cuatro
preguntas que suman 16 puntos. ElI dominio informacion sobre la diabetes
comprende dos preguntas que suman 8 puntos. EI dominio sobre estado emocional
tiene tres preguntas que suman 12 puntos y el dominio de adherencia terapéutica
tiene 4 preguntas que suman 16 puntos. La utilizacion de esta herramienta

permitiré alcanzar los objetivos planteados en esta investigacion.

5.6. FASE PREANALITICA
v Oficio dirigido al director del Hospital General Isidro Ayora de la ciudad de Loja
para que me permita recolectar datos de la asociacion de diabéticos “Amigos
Dulces”. (Anexo 5 y Anexo 6)
v" Recoleccion de datos de los pacientes con el uso de un cuestionario

semiestructurado realizado por la autora y la Encuesta IMEVID.

5.7. FASE ANALITICA
v" Procesar los datos recolectados de los pacientes.
v" Tabulacién de los datos recolectados.
v" Realizacion de cuadros de los datos tabulados
v

Analisis de los datos obtenidos

5.8. FASE POSTANALITICA
v Registro Interno de Trabajo
v" Presentacion y Aprobacién por parte del Director de Tesis

v" Reporte de Resultados Finales

5.9. ANALISIS DE DATOS
Con los resultados obtenidos se trabajo con cuadros utilizando el programa Microsoft
Excel. Se realiz6 comparaciones con la bibliografia (Marco teorico) a criterio de los

autores y con ello se estableci6 respectivamente las conclusiones y recomendaciones.
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6. RESULTADOS

1. Resultados Para el Primer Objetivo: Determinar la edad, sexo y nivel de instruccién
de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 de la Asociacion de Diabéticos “Amigos

Dulces” del Hospital Isidro Ayora de Loja.

Cuadro N° 1.
Sexo de los Pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 N Porcentaje
Pacientes
Sexo (Femenino) 46 88%
Sexo (Masculino) 6 12%

Fuente: Datos recolectados en la Asociacion de Diabéticos “Amigos Dulces”
Autor: Lizzeth del Cisne Quezada Costa

Interpretacion de Resultados. De acuerdo con los resultados obtenidos, en cuanto al

sexo, el 88% (n=46) son de sexo femenino y el 12% (n=6) son de sexo masculino.

Cuadro N° 2.
Edad de los Pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 I.\IO Porcentaje
Pacientes
Edad <40 afos 4 8%
Edad 40-65 afios 16 31%
Edad >65 afios 32 62%

Fuente: Datos recolectados en la Asociacion de Diabéticos “Amigos Dulces”
Autor: Lizzeth del Cisne Quezada Costa

Interpretacion de Resultados. De acuerdo a la edad, el 62% (n=32) corresponden a la
edad >65 afios, el 31% (n=16) edad entre 40-65 afios, mientras que el 8% (n=4) edad <40
afios; en cuanto al nivel de instruccion el 46% (n=24) tienen instruccion primaria, el 38%

(n=20) son analfabetas, y el 15% (n=8) tienen instruccion secundaria.

Cuadro N° 3.
Nivel de instruccion de los Pacientes con Diabetes Mellitus N° .
. . Porcentaje
Tipo 2 Pacientes
Nivel Instruccion (Analfabeta) 20 38%
Nivel Instruccion (Primaria) 24 46%
Nivel Instruccion (Secundaria) 8 15%

Fuente: Datos recolectados en la Asociacion de Diabéticos “Amigos Dulces”
Autor: Lizzeth del Cisne Quezada Costa

Interpretacion de Resultados. En cuanto al nivel de instruccion el 46% (n=24) tienen
instruccion primaria, el 38% (n=20) son analfabetas, y el 15% (n=8) tienen instruccién

secundaria.
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2. Resultados Para el Segundo Objetivo: Analizar los estilos de vida utilizando la escala
de IMEVID modificada, en los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 de la Asociacion de

Diabéticos “Amigos Dulces” del Hospital Isidro Ayora de Loja.

Cuadro N° 4.
Estilos de vida segun Escala de IMEVID modificada de los N° Porcent
Pacientes Diabéticos Tipo 2 Pacientes| aje
Muy Saludable 26 50%
Saludable 12 23%
Poco Saludable 8 15%
No Saludable 6 12%
TOTAL 52| 100%

Fuente: Datos recolectados en la Asociacion de Diabéticos “Amigos Dulces”
Autor: Lizzeth del Cisne Quezada Costa

Interpretacion de Resultados. De acuerdo con los resultados obtenidos, el 50% (n=26)
lleva una vida muy saludable, el 23% (n=12) lleva una vida saludable; el 15% (n=8) lleva

una vida poco saludable, mientras que el 12% (n=6) lleva una vida no saludable.

3. Resultados Para el Tercer Objetivo: Establecer las complicaciones en relacion a los
estilos de vida que existen en los pacientes de la Asociacion de Diabéticos “Amigos
Dulces” del Hospital Isidro Ayora de Loja.

Cuadro N° 5.

Complicaciones en base a los Estilos de vida segun Escala de IMEVID
modificada de los Pacientes Diabéticos Tipo 2.

Complicaciones

Estilos de Nefropatia Pie
Vida Retinopatia | Neuropatia | Diabético
N° %| N° % N° % N°| %
Muy Saludable 0 0% 0| 0% 0| 0% 2| 4%
Saludable 1 2% 0| 0% 1| 2% 3] 6%
Poco Saludable 2 4% 2| 4% 1| 2% 4| 8%
No Saludable 2 4% 2| 4% 4| 8% 6|12%
TOTAL 5| 10% 4| 8% 6| 12% 15(29%

Fuente: Datos recolectados en la Asociacion de Diabéticos “Amigos Dulces”
Autor: Lizzeth del Cisne Quezada Costa
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Interpretacion de Resultados. De acuerdo con los resultados obtenidos, de los pacientes
con estilo de vida muy saludable el 4% (n=2) presento pie diabético, sin otra complicacion;
de los saludables el 6% (n=3) presentd pie diabético, el 2% (n=1) presentd neuropatia, el
2% (n=1) presentd nefropatia, y ninguno present0 retinopatia; de los pacientes poco
saludables el 8% (n=4) presentd pie diabético, el 4% (n=2) presentd retinopatia, el 4%
(n=2) presentd nefropatia, mientras que el 2% (n=1) presentd neuropatia; de los pacientes
no saludables el 12% (n=6) present6 pie diabético, el 8% (n=4) neuropatia, el 4% (n=2)

presento retinopatia, y el 4% (n=2) presento nefropatia.
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7. DISCUSION

En cuanto a género, se observa que existe predominio de sexo femenino con un
88%, valor que contrasta con un estudio realizado en Querétaro, México en el afio 2011
((Romero, 2011) , del total de 166 pacientes estudiados, donde 54% corresponden al
género masculino y 45.3% corresponden a género femenino, de igual manera existen datos
obtenidos en otra investigacion, realizada en Costa Rica en el afio 2015 (Cantd, 2015), en
el que se valora el estilo de vida de 65 pacientes diabéticos, y de acuerdo a los resultados
se puede determinar que existe predominio del género masculino con el 64%. Sin embargo
dentro del ambito nacional, en un estudio realizado en la ciudad de Cuenca en el afio 2015
(Alvarez & Bermeo, 2015), se puede evidenciar datos similares a los encontrados en esta
investigacion, ya que existe un predominio femenino del 64.8%.

En cuanto a la edad, se puede evidenciar que los pacientes mayores de 65 afios son
los que tuvieron mayor frecuencia dentro de este estudio, datos similares encontrados en un
estudio realizado en la Universidad Francisco de Paula Santander, en el afio 2011
(Ramirez, Ascanio, & Coronado, 2011), en el que se puede evidenciar que los pacientes
con edades mayor a 60 afios, predomind con el 68%; de igual manera en el estudio
realizado en Querétaro en el afio 2011 (Romero, 2011), se puede evidenciar que del total
de pacientes el 72.7% corresponden a pacientes dentro de los 50-59 afios, valor menor
encontrado en la presente investigacion. En el &mbito nacional un estudio realizado en
Chimborazo en el afio 2010 (Quisiguifia, 2010), en el que se evidencia que del total de 81
pacientes, el 76% corresponden a pacientes mayores a 60 afios, datos similares a los
encontrados en la presente investigacion.

De acuerdo al nivel de instruccién, la mayoria de los pacientes tienen un nivel de
instruccion de primaria y analfabeta como predominante. Estos datos son diferentes a los
presentados en el estudio realizado en Costa Rica (Cantu, 2015), de los cuales la mayoria
de los pacientes tienen un nivel de instruccion de secundaria en un 61%, al igual que en
otro estudio se evidencia que del total de los pacientes la mayoria en un 52% corresponden
a nivel de instruccion secundario (Procel, 2009). Mientras que el estudio realizado en la
ciudad de Cuenca en el afio 2015, se evidencia que existe predominio de instruccion
primaria y analfabeta (Alvarez & Bermeo, 2015), datos similares a los de la presente
investigacion, con la que se puede determinar que influyen muchos factores socio-
culturales en comparacién a estudios internacionales, por lo que los datos son diferentes a

nivel internacional, y similares a nivel local.
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De acuerdo a los estilos de vida en base a la escala de IMEVID, se puede
determinar que el 50% lleva una vida muy saludable, el 23% lleva una vida saludable, el
15% lleva una vida poco saludable, mientras que tan solo el 12% lleva una vida no
saludable. Estos datos son similares a los encontrados en un estudio realizado en Querétaro
en el 2011 (Romero, 2011) en el que se puede evidenciar que existe predominio claro de
los pacientes que llevan una vida muy saludable y saludable, en poca cantidad pacientes
que llevan una vida poco saludable y no saludable, datos parecidos a los encontrados en el
estudio realizado en México en el afio 2013 (Figueroa, 2014). Dentro del ambito nacional
los datos son similares encontrados en la ciudad de Cuenca (Alvarez & Bermeo, 2015) y en
Chimborazo (Quisiguifia, 2010).

En cuanto a las complicaciones, dentro de los resultados obtenidos, de los pacientes
con estilo de vida muy saludable, tan solo el 4% presentd complicaciones, en este caso pie
diabético, mientras que de los pacientes con estilo de vida saludable, en total 10% presento
complicaciones dentro de las cuales pie diabético, neuropatia y nefropatia; los pacientes
con estilo de vida poco saludable presentaron mayor nimero de complicaciones en un total
del 18%, y de los pacientes con estilo de vida no saludable, el 28% presentd
complicaciones, siendo la mas frecuente el pie diabético. Estos datos son semejantes
parcialmente a un estudio realizado en Costa Rica(Cantu, 2015) en el que se evidencia, que
de los pacientes con estilo de vida muy saludable y saludable presentaron complicaciones
en un 10%, mientras que de los pacientes con estilo de vida poco saludable y no saludable,
el 26% presentd complicaciones de predominio pie diabético y nefropatia, datos similares a
los encontrados en México (Figueroa, 2014), en los que predomind el estilo de vida poco
saludable y no saludable para el desarrollo de complicaciones, en un total de 27%, mientras
que los pacientes saludables y muy saludables solo presentaron complicaciones en un 5%.
Estos datos contrastan a los encontrados en la ciudad de Cuenca (Alvarez & Bermeo,
2015), en los cuales la mayoria de pacientes tienen un estilo de vida muy saludable y
saludable, por lo tanto el rango de complicaciones es menor al encontrado en este estudio,

y en los otros estudios antes mencionados.
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8. CONCLUSIONES

Las conclusiones que se mencionan a continuacion se realizaron en base a los objetivos
planteados:

v En cuanto a la edad, los pacientes mayores a 65 afios son los mas afectados por
la Diabetes Mellitus Tipo 2, en relacion a los pacientes que se encuentran en
edad de 40-65 afios; en cuanto al sexo, las pacientes femeninas son las mas
afectados por la Diabetes Mellitus en comparacién con el sexo masculino, en
cuanto al nivel de instruccion los pacientes de primaria y analfabetas son los
que se presentan en mayor nimero en comparacion a los pacientes con
secundaria y superior.

v" En base a la Escala de IMEVID, del total de 52 pacientes, 50% de los pacientes
conllevan un estilo de vida muy saludable, el 23% de los pacientes tienen un
estilo de vida saludable, predominando el estilo de vida muy saludable.

v" En relacion a los estilos de vida y las complicaciones, los pacientes que
conllevan un estilo de vida muy saludable y saludable, presentan
complicaciones minimas, mientras que los pacientes que tienen una vida poco
saludable, la principal complicacion que presentan es el pie diabético y en
menor frecuencia el resto de complicaciones; de los pacientes con un estilo de
vida no saludable son los que presentan mas complicaciones en relacién al resto

de los pacientes.
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9. RECOMENDACIONES

Las recomendaciones al finalizar el presente trabajo son las siguientes:

v A las Instituciones Publicas (MSP, IESS e INEC) y Privadas (hospitales y clinicas),
estar en constante actualizacion en cuanto a la base de datos epidemioldgica a nivel
local y nacional, para poder tener en cuenta que grupos sociales son los que se
encuentran mas propensos a sufrir de esta patologia y asi poder realizar medidas
preventivas y curativas que permitan un mejor manejo en cada uno de éstos.

v" A los hospitales publicos, promover el uso de escalas y clasificaciones, que
permitan al profesional de salud, valorar el estado general del paciente, para poder
actuar con eficacia y preventivamente, con el objetivo de evitar la apariciéon de
complicaciones, desarrollando sistemas que permitan la facil deteccién de los
pacientes con mayor riesgo de desarrollar alguna complicacion en un futuro
cercano, ademas las instituciones publicas y privadas, deben asegurar el acceso
oportuno, a toda la instrumentacion necesaria que requiera dicho profesional para
poder llevar a cabo éste proceso.

v' A los pacientes, que se realicen constantes controles metab6licos y asi poder
realizar algin cambio oportuno en la terapéutica utilizada, explicando al paciente
los riesgos que conllevan sus estilos de vida y de qué forma se puede llevar una

vida mejor.
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11. ANEXOS

Anexo 1

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE MEDICINA
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
TEMA: “ESTILOS DE VIDA Y SU RELACION CON LAS COMPLICACIONES EN

PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DE LA ASOCIACION DE
DIABETICOS “AMIGOS DULCES” DEL HOSPITAL ISIDRO AYORA DE LOJA”

NOttttiiiiiiies Fecha:
DATOS GENERALES:
Sexo: Masculino... () Femenino... ()

Edad: ......... afios

Instruccion:

Ninguna... ( ) Primaria... ( ) Secundaria... ( ) Superior... ( )
ComplicacionesSI( ) NO( )

Especifique: ...

CUESTIONARIO IMEVID*
Instructivo
Este es un cuestionario disefiado para conocer el estilo de vida de las personas con diabetes
tipo 2. Le agradeceremos que lea cuidadosamente las siguientes preguntas y conteste lo

que usted considere que refleja mejor su estilo de vida en los ultimos tres meses.

Elija una sola opcion marcando con una cruz (X) en el cuadro que contenga la respuesta

elegida.

Favor responder todas las preguntas.
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1. ;Con qué frecuencia come verduras? Todos los dias Algunos dias Casi nunca
de la semana

2. ¢Con que frecuencia come frutas? Todos los dias ~ Algunos dias  Casi nunca

3. ¢Cuéntas piezas de pan come al dia? 0Oal 2 3 0 més

4. ¢ Cuéntos productos de maiz comeal 0a3 426 7 0 mas

dia?

5. ¢Agrega azucar a sus alimentos o Casi nunca Algunas Frecuentemente

bebidas? veces

6. ¢Agrega sal a los alimentos cuando Casi nunca Algunas Casi siempre

los esta comiendo? veces

7. ¢(Come alimentos entre comidas? Casi nunca Algunas Frecuentemente
veces

8. ;Come alimentos fuera de casa? Casi nunca Algunas Frecuentemente
veces

9. ¢(Cuando termina de comer la Casinunca Algunas Casi siempre

cantidad servida inicialmente, pide que veces

le sirvan mas?

10. ¢Con qué frecuencia hace al menos 3 0 mas veces 1 a 2 veces Casinunca
15 minutos de ejercicio? por semana por semana

(Caminar rapido, correr o algin otro)

11. ;Se mantiene ocupado fuera de sus Casi siempre Algunas Casi nunca

actividades habituales de trabajo? veces

12. ¢ Qué hace con mayor frecuencia en Salir de casa Trabajos en Ver television

su tiempo libre? casa

13. ¢Fuma? No fumo Algunas Fumo a diario
veces

14. ; Cuantos cigarrillos fuma al dia? Ninguno lab 6 0 mas

15. {Bebe alcohol? Nunca Rara vez 1 vez 0 mas

por semana

16. ¢Cuantas bebidas alcoholicas toma Ninguna la?2 3 0 mas

en cada ocasion?

17. (A cuantas charlas para personas 4 0 mas la3 Ninguna

con diabetes ha asistido?

18. ¢Trata de obtener informacion Casi siempre Algunas Casi nunca

sobre la diabetes? veces
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19. ¢Se enoja con facilidad? Casi nunca Algunas Casi siempre
veces
20. ¢Se siente triste? Casi nunca Algunas Casi siempre
veces
21. (Tiene pensamientos pesimistas Casi nunca Algunas Casi siempre
sobre su futuro? veces
22. ¢Hace su maximo esfuerzo para Casi siempre Algunas Casi nunca
tener controlada su diabetes? veces
23. ¢Sigue dieta para diabético? Casi siempre Algunas Casi nunca
veces
24. ;Olvida tomar sus medicamentos Casi nunca Algunas Frecuentemente
para la diabetes o aplicarse su insulina? veces
25. ¢Sigue las instrucciones médicas Casi siempre Algunas Casi nunca
que se le indican para su cuidado? veces
Total

*Instrumento para Medir el Estilo de Vida en Diabéticos

Gracias por sus respuestas
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Anexo 2

Consentimiento informado:

Yo, con C.l
autorizo a la Srta. Lizzeth Quezada C., utilice los datos contenidos

en esta ficha, con la condicion de que mi identidad no serd revelada, para realizar y
publicar el estudio, Estilos de vida y su relacion con las complicaciones en pacientes con
Diabetes Mellitus Tipo 2 de la Asociacién de Diabéticos “Amigos Dulces” del Hospital
Isidro Ayora de Loja.

Firma: C.C.
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Anexo 3

No

© o0 ~N o o b~ W MN

[EEN
o

11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24

25
26
27

28
29

Sexo

Tn

Edad
35
37
34
36
44
46
47
57
53
63
45
53
54
62
61
45
48
63
52
50
66
68
72
70

68
66
73

72
79

DATOS RECOLECTADOS
Instruccién  IMEVID Complicacion
Secundaria 76- Muy Saludable
Secundaria 55-Saludable
Secundaria 78-Muy Saludable
Primaria 92-Muy Saludable
Analfabeta 28-Poco Saludable Pie Diabético
Analfabeta 94-Muy Saludable Pie Diabético
Primaria 96-Muy Saludable
Analfabeta 97-Muy Saludable
Analfabeta 57-Saludable
Analfabeta 79-Muy Saludable
Analfabeta 43-Poco Saludable Retinopatia
Analfabeta 85-Muy Saludable
Analfabeta 82-Muy Saludable
Analfabeta 84-Muy Saludable

Primaria 73-Saludable Pie Diabético

Primaria 78-Muy Saludable

Secundaria 36-Poco Saludable Pie Diabético

Primaria 95-Muy Saludable

Primaria 94-Muy Saludable

Analfabeta 58-Saludable Pie Diabético

Primaria 83-Muy Saludable

Primaria 84-Muy Saludable

Primaria 70-Saludable

Primaria 17-No Saludable Pie Diabético + Neuropatia +
Retinopatia

Primaria 64-Saludable Nefropatia

Primaria 84-Muy Saludable

Analfabeta 19-No Saludable Pie Diabético + Nefropatia +
Neuropatia

Secundaria 35-Poco Saludable Nefropatia

Secundaria 52-Saludable
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30
31
32
33
34
35
36
37
38

39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52

m Mmoo M Z M mm M m M

82
84
74
76
69
75
87
75
68

74
79
78
88
70
66
68
75
85
70
67
68
78
72

Secundaria
Analfabeta
Analfabeta
Secundaria
Analfabeta
Analfabeta
Primaria

Primaria

Primaria

Primaria
Primaria
Analfabeta
Analfabeta
Primaria
Primaria
Primaria
Analfabeta
Primaria
Analfabeta
Primaria
Primaria
Analfabeta

Primaria

13-No Saludable
98-Muy Saludable
17-No Saludable
37-Poco Saludable
96-Muy Saludable
63-Saludable
39-Poco Saludable
94-Muy Saludable
19-No Saludable

67-Saludable
94-Muy Saludable
64-Saludable
87-Muy Saludable
18-No Saludable
39-Poco Saludable
85-Muy Saludable
54-Saludable
89-Muy Saludable
46-Poco Saludable
87-Muy Saludable
82-Muy Saludable
57-Saludable
79-Muy Saludable
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Pie Diabético + Neuropatia
Pie Diabético
Pie Diabético + Neuropatia

Pie Diabético

Neuropatia

Neuropatia

Pie Diabético + Nefropatia +
Retinopatia

Pie Diabético

Pie Diabético

Pie Diabético

Nefropatia + Retinopatia



Anexo 4

Lideres en ia Ensefanza del ingiés

Dra. Saula Aguilar Jaramillo
DIRECTORA ACADEMICA
DE FINE-TUNED ENGLISH.

CERTIFICA:

Que el documento aqui compuesto es fiel traduccién del idioma espafiol al idioma inglés
del resumen de tesis titulada "ESTILOS DE VIDA Y SU RELACION CON LAS
COMPLIACIONES EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DE LA
ASOCIACION DE DIABETICOS "AMIGOS DULCES" DEL HOSPITAL ISIDRO
AYORA DE LOJA", autoria de la Srta, Lizzeth del Cisne Quezada Costa, con cédula
1103677462, egresada de la carrera de Medicina de la Universidad Nacional de Loja.

Lo certifica en honor a la verdad y autoriza a la interesada hacer uso del
presente en lo que a sus intereses convenga. '

Loja, 21 de Septiembre de 2016

Lideres en la Ensefianza del Inglés

Fine-Tuned English Cfa. Ltda. | Teléfono 2578899 | Email venalfine@finetunedenglish.edu.ec | www.finetunedenglish.edu.ec

LOJA: Fine-Tuned English, Macara entre Miguel Riofrio y Rocafuerte. 2578899, 2563224, 2574702
ZAMORA: Fine-Tuned Zamora, Garcia Moreno y Pasaje 12 de Febrero. Teléfono: 2608169
CATAMAYO: Fine-Tuned Catamayo, Av. 24 de Mayo 08-21 y Juan Montalvo. Teleféno: 2678442

fYvyog s o
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Anexo 5

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
DORDINACION CARRERA DE MEDICINA

MEMORANDUM Nro.02140 CCM-ASH-UNL

PARA: Ing. Byron Guerrero Jaramilio
GERENTE DEL HOSPITAL ISIDRO AYORA LOJA

DE: Dr. Patricio Aguirre Aguirre
COORDINADOR DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 05 de agosto 2015

ASUNTO: Solicitar autorizacion para desarrollo de trabajo de investigacién

Por Mb del presente, me dinjo a usted con la finalidad de expresarie un cordial y respetuoso
saludo, deseandole éxito en el desamolio de sus delicadas funciones.

Aprovecho la oportunidad para solicitarle de la manera més respetuosa, se digne conceder su
autorizacion para que la Srta. Lizzeth del Cisne Quezada Costa, estudiante de la Carrera de
Medicina Humana de la Universidad Nacional de Loja, pueda tener acceso a la aplicacion de
encuestas y recolectar datos de las historias clinicas de los pacientes que conforman el Club de
Diabéticos “Amigos Dulces", informacion que le servira para la realizacion de Ia tesis:titulado
ESTILOS DE VIDA Y SU RELACION CON LAS COMPLICACIONES EN PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2 DE LA ASOCIACION DE DIABETICOS “AMIGOS DULCES” DEL
HOSPITAL ISIDRO AYORA DE LOJA", trabajo que lo realizard bajo la supervision del Dr.
Cristian Galarza Sanchez, Catedratica de esta Institucion. -

Por la atencion que se digne dar al presente, le expreso mi agradecimiento personal e institucional,

Atentamente,

Y. W

Dr. Fernando Patricio Aguirre Aguirre
COORDINADOR DE LA CARRERA DE MEDICINA
DEL AREA DE LA SALUD HUMANA - UNL

C.c.- Archivos

Sip.

Rechide

=_F

DIRECCION: AV. MANUEL IGNACIO MONTEROS
TELEFONO: 2571379 EXT. 17 TELEFAX: 2573480
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Anexo 6

{ Ministerio
de Salud Priblica
HOSPITAL GENERAL ISIDRO AYORA

Loja, Septiembre del 2016

CERTIFICACION

Lcda. Elsa Eugenia Vicente Ramoén, certifico que Lizzeth del Cisne Quezada
Costa, portadora de la C.I: 1103677462 realiz6é la aplicaciéon de encuestas y
recoleccion de datos de los pacientes que conforman el Club de Diabéticos
“Amigos Dulces”, informacion que sera util para la realizacion de su tesis.

Atentamente:

L ISIDRO AYORA

. .lid;a .-\iicen te R.

PARA LA SALUD
amon’'"?

Av. Manuel Agustin Aguirre y Juan José Samaniego
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Teléfono: 2570540 ext. 7333
http://instituciones.msp.gob.ec/dps/loja/




