1859
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE MEDICINA HUMANA

“Autocuidado Del Paciente Diabético Tipo 2 En

El Club Amigos Dulces De La Ciudad De Loja”

Tesis previa a la obtencion del

titulo de Médico General

AUTOR: Gabriela Michelle Pinzén Reyes
DIRECTOR: Dra. Sara Felicita Vidal Rodriguez, Esp.

Loja-Ecuador

2019



i

Certificacion

Loja, 09 de Julio de 2019

M¢éd. Sara Felicita Vidal Rodriguez, Esp.

Directora de tesis y docente de la Carrera de Medicina humana de la Universidad Nacional

de Loja
CERTIFICO:

Que he revisado y orientado todo el proceso de la elaboracién de la tesis de grado titulada:
“AUTOCUIDADO DEL PACIENTE DIABETICO TIPO 2 EN EL CLUB AMIGOS
DULCES DE LA CIUDAD DE LOJA”, de autoria de la Srta. Gabriela Michelle Pinzén
Reyes, previa a la obtencion del titulo de Médico General, una vez que el trabajo cumple
con todos los requisitos exigidos por la Universidad Nacional de Loja para el efecto;

autorizo la presentacion del mismo para la respectiva sustentacion y defensa.

Atentamente

Dra. Sara Felicita Vidal Rodriguez , Esp.

DIRECTORA DE TESIS



111

Autoria

Yo Gabriela Michelle Pinzon Reyes declaro ser autora del presente trabajo de Tesis y
eximo expresamente a la Universidad Nacional de Loja y a sus representantes juridicos de

posibles reclamos o acciones legales, por el contenido de la misma.

Adicionalmente acepto y autorizo a la Universidad Nacional de Loja la publicacion de

mi tesis en el Repositorio Institucional-Biblioteca Virtual.

Autora: Gabriela Michelle Pinzén Reyes

C.I. 1104671647
Fecha: 09 de julio del 2019.



v

Carta de autorizacion

Yo, Gabriela Michelle Pinzon Reyes, autor de la tesis “AUTOCUIDADO DEL
PACIENTE DIABETICO TIPO 2 EN EL CLUB AMIGOS DULCES DE LA CIUDAD
DE LOJA” cumpliendo el requisito que permite obtener el grado de Médico General,
autorizo al Sistema Bibliotecario de la Universidad Nacional de Loja, difunda con fines
estrictamente académicos la produccion intelectual de esta casa de estudios superiores.

Los usuarios pueden consultar el contenido de este trabajo a través de RDI, en las redes
de informacidn del pais y del extranjero con las cuales la universidad mantenga convenio.

La Universidad Nacional de Loja no se hace responsable por el plagio o copia
injustificada de la presente tesis que sea realizada por un tercero.

Para constancia de esta autorizacion, en la ciudad de Loja, a los 09 dias del mes de julio

del 2019, firma su autor.

Firma:

Autor: Gabriela Michelle Pinzoén Reyes
Cédula: 1104671647
Director: Dra. Sara Felicita Vidal Rodriguez, Esp.
Direccion: Av. Manuel Carridon Pinzano y Clotario Paz
Teléfono: 0993490474
Direccion electrénica: gabbypinzonr23@gmail.com
Datos complementarios
Tribunal de grado:

Dr. Angel Vicente Ortega Gutiérrez, Mg. Sc.

Dra. Luz Gabriela Guzman Chavez, Esp.

Dr. César Fabian Juca Aulestia, Esp.



Dedicatoria

Dedico este trabajo principalmente a Dios, quien siempre ha sido mi guia en cada
momento de mi vida, a mi angel Santiago que me ha motivado para seguir esta carrera, y
ayudar a las personas; a mi Madre, Milena, que con su amor y perseverancia me ha
ensefado a luchar por la vida y no rendirme, por quien mas que nadie quiero ser una
excelente médica; a mi Padre Marlon, quien es mi pilar y mi fuerza, me inspira a ser mejor,
ha confiado en mi y en cada uno de mis ideales; a mis hermanos Marlon y Christian que
me han motivado para ser su ejemplo y que han estado ahi para apoyarme durante mi

carrera.

Gabriela Michelle Pinzon Reyes



vi

Agradecimiento

Expreso mi gratitud a la Universidad Nacional de Loja, asi como a cada uno de los
docentes de la carrera de Medicina Humana por sus ensefianzas y apoyo brindado durante
mi formacién como profesional; en especial al Dr. Alvaro Quinche, a la Dra Sandra Mejia
y a mi directora de tesis, Dra. Sara Vidal Rodriguez quienes han guiado el presente trabajo
de investigacion; al personal administrativo de la Facultad de Salud Humana, que me han

ayudado desinteresadamente en la realizacion de esta investigacion.

A mis pacientes y a los integrantes del Club de Diabéticos tipo 2 “Amigos Dulces” por
colaborar en este estudio de manera voluntaria y darme las facilidades para obtener la

informacion necesaria para la realizacion de la presente investigacion.



vil

indice
L@ 1 i1 11 TN I
L@ 0 T T 1) T ii
Dedicatoria....coveeiiieiiieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitiiitiiietiiatiitttietettttinstinncenanns \%
AGradeCimiCNUO....eeccccceeeicisssniecssssnrrcssssssresssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssse VI
INAICE covurreencrnncnnnncnsscnnsecnssensetssessssessssessssessssessssessssssssessssesssssssssessssssssssssssssssessassssess VIl
INAICE Q@ tADIAS ..veveereecrrresressessessessessessessssessssessessessessessessessesssssssessessessessessessessessassssens XI
) Y 1111 (1T 1
2 RESUIMECI uuceeuneeeinneecinneeisseecissnecsssnessssnesssssesssssesssssesssssessssssssssesssssasssssessssssssssssssssassss 2
2 ADSEFACE cuuuerecnieiinneecintecnsneecssnnecssnnecsssnessssnecsssssessssesssssessssssssssesssssesssssessssssssssssssssasssss 3
R 11310 LT (1) 1 N 4
4 Revision de Heratura. ... eeeneicseinenisensneinseineicsecnssicsseissnsssesssssssssssssssssessses 7
4.1  Diabetes MEIIItUS .....cooueeeiieeiiieeiiinecisnecssnecssseecssneessssesssssesssssesssssesssssssssssssssssscsss 7
72 U SN D T3 )13 T 1) TR 7
4.1.2 Epidemiologia. .....cccooveierreicisnicssanisssnesssanesssasesssssssssasssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 7
72 T T @ P 31 ot 103 (1) 1 TR 8
4.1.3.1 Diabetes tiPo 1. .....uuooouneerevssneniossssanincsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 8
4.1.3.2  Diabetes tiPo 2. ....uueeeoovueeressssnresssssssseossssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 8
4.1.3.3 Diabetes GeStACIONAL. ......ueeeeeeeneeeeovssanroosssnsiossssssressssssssssssssssssssssssesssssssssssnsss 8
4.1.3.4  Otros tip0os de diGDeLes. ......uueeeeeeossuuevresssusviossssasssosssssssesssssssssssssssssssssssssassssssses 8
4.2 Diabetes Mellitus tiPo 2......ceiicevvvrricsissnniccsssnrecsssssssesssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssns 8
4.2.1  PAtOZENIA. coceuurerrirrisnnricssssarnecsssnssssssssssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasss 9

4.2.2  FactOres de Fi€SZ0. ....cccerrrerrecssssnrrcssssssrresssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasss 9



viil

4.2.3  DiIAGNOSTICO. cocuvrerrreressercssnrcssanssssanssssasssssasssssasssssassssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssassss 10
4.2.3.1 Criterios diagnosticos para diQbetes. .......eeeeeeeeossunevvovsssanreosssaresssssassscssnns 10
4.2.3.2 Confirmacion del diA@ROSIICO. ....uueeeeeeuevrecsisvrresssssssissssssssssssssssssssssssssssnsses 11
4.3 Autocuidado del paciente diabDetiCo ......ccccverierivnrrecsssnnrecsssnnrccsssnsncsssssnecssnnnes 11
4.3.1  CONCEPLO..cccrcrerricsssnricsssssnrecsssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 11
4.3.2 Alfabetizacion En Salud Para El Autocuidado...............ccueeeuecsuecnercsnensnnnene 12
4.3.3 Origenes y expansion del movimiento de autoayuda. .......ccceeverercuercscneccsances 12
4.3.4 Objetivo de los grupos de autoayUdA.......ceceeeverricsccnnreccsssnnrecsssnnncsssssnessssnnnes 13
4.3.5 Grupos de autoayuda o clubes de personas con diabetes. ........cccceevuvreeeecunnee 13
4.3.6 Escenarios de trabajo en diabetes: .........cccceevverriciscnnricssssnnrecsssnnnccssnsnecsssnnnes 14
4.3.7 Apoyo al automanejo y autoCONLrol........ccccecvverrecscsnrecssssnnnecsssnsncssssssessssnnnes 14
4.3.8 Pasos para la educacion en diabetes. .......cceeevverecsrercssnrcssnrcssnscsssnscssssssssanees 15
4.3.9 Elementos para la educacion exitosa del autocuidado de la diabetes.......... 15
4.3.10 Grupos de ayuda mutua y modelos para el cuidado de diabetes.............. 16
4.3.11 Conformacion de los grupos de ayuda mutua. ......ccccceeeeerescercssnnrcssnnscsanees 17
4.3.12 Resumen de actividades de autocuidado en diabetes (SDSCA). c.eeeeereceenn. 18
TR 1K N ) ] v TN 19
4.3.14  Actividad fiSIiCa. cc.uceeveeineiisuiisiiiniitiintintennnisnenseicensstesesssessessssessssssseees 20
4.3.15 Automonitoreo de glucosa capilar. .........ccocvvericiscnricisssnnnicssssnnicssssssnecsssnnnes 20
4.3.16 Cuidado de 10S PieS..ccccvericssssnricsssnnncssssassessssssressssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 21
4.3.17 Adherencia al tratamiento.........cccceeesveeisseecssnncssnencsneessnecsssnecssssnessssecsssenes 21
T & TN (1) T PR 22
4.3.19  TaDACO. cuueeecneeecneeinneennneecnneecsneecsntecssnessssnesssstsssssesssssesssssesssssssssssnssssssssssases 23

4.4 CoONLrol MELADOIICO ... ccovereeerereneeeereerereeaseessscsessesssssesssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssas 23



iX

4.5 Medidas antropOMELriCaS. ...ccueierrsercssaresssaresssaresssaresssassssssssssssssssssssssssssssnssssssssss 24
4.5.1  PeSO. cuueircnerecnninnntennnteesntiesatessstessstessstssssstssssstssssstssssstsssssessssssssssasssssasssssases 24
T 1 | TN 24
4.5.3 Indice de MASA COTPOTaAL...ueiucrercrererrerenseresessesssesesessesesessessssessesessessesesses 24
4.5.4 Indice de circunferencia de cintura (CO)iiiinnrnnnnnnnnniicssssssssssssssscsssssssssssansans 25
4.5.5 Tension arterial. .......eicveiiiinsiniiinsnnsennseinseisssicsennssiesessssssssssssssssssssssens 25
4.6 Hemoglobina glucosilada y su control glicémico........cccceeeverescnercssnnrcssnnscsances 26
5  Materiales Y MELOAOS c.covuererrunicrsnrcssnisssanisssanesssanesssanesssasssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 29
R T S D1 1§ (01 Y 29
5.2 Tipo de diseNo UtIlIZAAO ....cceeeevvnrricisrnricssisnnricssssnnresssssssncsssssssssssssssssssssssssssnssns 29
5.3  Unidad de eStUdio .....ccueeersueeeiseicisnecssnencssneecssanecssnnessssescssesssssesssssessssssessssessssases 29
T T 1Y 1) F: T 1) | TN 29
5.5 MUESEEA ccceuneeeineeeiineeiiineecssnecssaneesssnecssssesssssesssssssssssessssssssssssssssessssssssssssssssssssssases 29
5.6 Criterios de iNCIUSION .....ccueeceeiseiiseiisiiiseiisinstecsteesssecssessstessessssssssesssssssesssseens 29
5.7 Criterios de eXClUSION.....ccueicveeiseiiseeisiiiseiisiiniicsesseecsseessiessessssssssesssscssessssees 30
5.8 Técnicas, instrumentos y procedimiento........ccceeeeeceeressercssnresssesssssnssssssssssanses 30
5.8.1  TECIICAS. cocuveiueinneiseisseniseissnicsnnisssesssessssnssssssssssssessssesssssssssessesssssssssssssssssassssssns 30
5.8.2  INSTIUMENLOS. cccocuueeiiiueeiiiuneeisenenssnecssanecssanesssanecssssessssssssssesssssesssssnsssssnssssssssssases 30
5.8.3  Procedimiento. ...........cccccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 32
5.9 Equipos Y MALEriales ....ccovveiiciirsnricssssnnncssssanrecssssssnessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssans 34
5.9.1 AnAalisis eStadiStiCo....cceererrruiiseiiseeisensseiisnniseicsessssecsessssiessessssssssesssssessessssnens 34
6 ReESUIAUOS .cuuuereennreeineeiinniinneiinntensneecsneecsneecsssescsssnssssesssssesssssesssssssssssnssssssssssases 35
6.1 Resultados del primer 0DJetivo ....ccccveeeeescrnnricsissnriensssnnrecssssnssecssssssscssssssesssnsnes 35

6.2 Resultados del segundo 0DJEtiVO ......ueeereercuericsissnnrensssnnricssssnnsecsssnsscsssssnesssnsnns 36



6.3 Resultados del tercer 0DJEtiVO .....cccvvverecescsnricsissnrressssnnrecssssnssesssssssscsssssssssssnsnns 37
6.4 Resultados del cuarto ODJEtiVo .....cccueeeericvnricsissnrressssnnricsssnssessssssscssssssssssnnses 38
T DISCUSIOI ceeeeeeeeereeeeereeeeaveessessessessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssssss 39
8 CONCIUSIOMNES ..vveeneerreeeeeerreneecenressesceressescsressessssessssessesssssssssssssssasssssssasssssssassessssanssse 44
O ReECOMENUACIONES ..ovveeeeerreneererreneecceresseesressescssessssssssssssssssssssssssssssessasssssssasssssssansose 45
10 BiblIOZrafia c.cuciecvueiniseinisnninssnnisssnnesssancsssanssssansssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssss 46
T 0 A I XO0S . eteuueereneeereneeesenesesasssesassossasssessssssssssssssssssssssosasssosssssosnsssonsnes 51
Anexo 1. Aprobacion del tema........ccccvvieiiiniiiieiiiniiiieiiieiiiiiiiieiiintcieconnsonns 51
ANEX0 2. Pertinencia del tEIMA ...uveueecereeneeeereeneeeereerecereeseceseesesseressssssssssesssssssessssassesssse 52
Anexo 3 Designacion del director de investigacion ........ccccceeeeeercssnnrcssnnscssnnscssanscsann 53
Anexo 4. Consentimiento informado segin la OMS. ........cccceevercrcnrcssnercssanscssanscssnns 54
Anexo 5. Instrumento de recoleccion de datos ....eeeeeveeeeeeeneiiieeeeeeeneneseeeneeasens 57
Anexo 6. Operacionalizacion de variables. ........ccoeeiiieiiiiiiiiiiiiiiieiiiicinnenn 64
Anexo 7. Certificacion de tenSIOMELI0. coeeeeeeeneieeeeeeeeeeseeeeseesssesssecsssssssssoooses 66
Anexo 8. Certificacion del Iaboratorio.......eeeeeeeeeieeeereeeeeeseeeereesssescsecsessssnnes 67
Anexo 9. Certificacion Resumen inglés.........ccceveviiniiiniiiiniiiniiiiniiinicinecnnnens 68
ANEX0 10, MAtriZ de dat0S..eeueeeeeeeerieeeereeeeereeesesesesesescsesssssosssssssssssosssssone 69
Anexo 11. Graficos de reSultadoS. .coeeeeeeeeeiiereeeeeeeseeeeeeessessseesessssssssscsasssnes 71

Anexo 12. Evidencia de 1a investigacion........cccceevviiiieiiiniiiiniiiniiiieiecnicineconnn 75



X1

Indice de Tablas

Tabla Nro. 1. Nivel de autocuidado en Diabéticos tipo 2 en el Club Amigos Dulces de la
ciudad de Loja a través de el cuestionario Resumen de actividades de autocuidado del

paciente diabetico — SDSCA . ... .ot 35

Tabla Nro. 2. Clasificaciéon de acuerdo al grupo etario de los indices de hemoglobina
glucosilada, tension arterial, Indice de masa corporal (IMC) e Indice de circunferencia de

(031101 B (5 36

Tabla Nro. 3. Clasificacion de acuerdo al género los indices de hemoglobina glucosilada,
tension arterial, Indice de masa corporal e Indice de circunferencia de cintura en la

poblacion objeto de estudio........ooviiiiiiii e eeee e 3 ]

Tabla Nro. 4. Estado actual de los pacientes en estudio y determinar si estdn dentro de

MELAS A€ CONIIOL. .ottt e e e e 38



1 Titulo

Autocuidado Del Paciente Diabético Tipo 2 En El Club Amigos Dulces De La Ciudad De
Loja.



2 Resumen

La Diabetes Mellitus (DM) en Ecuador representa un problema de salud publica,
considerando su alta tasa de mortalidad y costo social, que repercute en la calidad de vida,
economia y desaceleracion del desarrollo. La presente investigacion tuvo la finalidad de
determinar el grado de autocuidado del paciente diabético tipo 2 segun el test de Resumen de
Actividades de Autocuidado en Diabetes (SDSCA); identificar los indices de masa corporal
(IMC), tension arterial (TA), circunferencia de cintura (CC) y hemoglobina glucosilada
(HbAlc) segun la edad y género; determinar el estado actual del paciente y el cumplimiento
de metas de control conforme a la Guia del Ministerio de Salud Publica (MSP) 2017 para DM.
El estudio fue de enfoque cuantitativo, tipo descriptivo y corte transversal, con una muestra de
54 pacientes del club “Amigos Dulces” del Hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja. El
nivel de autocuidado fue relativamente bueno, con un mejor hébito de no-tabaco (96,3 %) y el
menor puntaje en automonitoreo (11,1 %). El grupo de menor control fue el de >65 afios con
87,9 % de Sobrepeso y Obesidad. El género femenino predominé con un 87 % en el estudio.
En cuanto al estado actual de pacientes, en su mayoria no cumplen las metas de control,
especialmente la CC con un 96,3 %. De acuerdo a los resultados, sino existe mejoria en el
autocuidado y control de los pacientes, se desarrollaran complicaciones graves de la

enfermedad y aumentara el grado de discapacidades y mortalidad a una edad temprana.

Palabras clave: Hemoglobina glucosilada, , sobrepeso, automonitoreo, circunferencia de

cintura.



2 Abstract

In Ecuador, Mellitus Diabetes (DM) represents a public health problem, due to its high
mortality rate and social cost, which affects the quality of life, economy and slowing progress.
The present investigation had the purpose of determining the degree of self-care of the type 2
diabetic patient according to the Summary of Diabetes Self-care Activities (SDSCA); identify
body mass indexes (BMI), blood pressure (BP), waist circumference (WC) and glycosylated
hemoglobin (HbA1c) according to age and gender; determine the current status of the patient
and compliance with control goals according to the Ministry of Public Health (MSP) 2017
Guide for DM. The study was a quantitative, descriptive and cross-sectional approach, with a
sample of 54 patients from the "Amigos Dulces" club of the Isidro Ayora Hospital in the city
of Loja. The level of self-care was relatively good, with a better habit of non-smoking (96.3%)
and the lowest self-monitoring score (11.1%). The group with the least control was> 65 years
with 87.9% of Overweight and Obesity. The female gender predominated with 87% in the
study. Regarding the current status of patients, most do not meet the control goals, especially
the CC with 96.3%. According to the results, if there is no improvement in self-care and
patient control, serious complications of the disease will develop and the degree of disability

and mortality will increase at an early age.

Keywords: Glycosylated hemoglobin, overweight, self-monitoring, waist circumference.



3 Introduccion
Segun la Federacion Internacional de Diabetes (FDI) cerca de 425 millones de personas en
todo el mundo, o el 8,8 % de los adultos de 20 a 79 afos tienen Diabetes Mellitus (DM).
Alrededor del 79 % vive en paises de ingresos bajos y medios. Si estas tendencias continuan,

para el afio 2045, 629 millones de personas de 20 a 79 afios tendran DM. (FID, 2017: 26)

En Latinoamérica la DM tipo 2 (DM2) es uno de los mayores problemas para los sistemas
de salud. Actualmente existen en Latinoamérica 29,6 millones de personas que padecen DM y
mas del 44 % de muertes se atribuyen a esta enfermedad, donde se prevé que la poblacion con

DM en el afio 2040 aumente en 48,8 millones. (FID, 2015)

En el Ecuador, en el afio 2014 el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC) reporto
como segunda causa de mortalidad general a la DM, situandose ademas como la primera causa
de mortalidad en la poblacion femenina y la tercera en la poblacion masculina (Ministerio de
Salud Publica, MSP, 2017). De acuerdo a datos provenientes del Anuario de nacimientos y
defunciones de las enfermedades cronicas no transmisibles, en nuestro pais, la DM y la
hipertension arterial son las principales causas de muerte con 4.695 y 4.189 casos
respectivamente; siendo en el género femenino la DM la primera causa de defuncién con

2.538 casos en el afio 2013. (Neyra, 2016)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizaciéon Panamericana de la
Salud (OPS) el autocuidado es “la capacidad de las personas, las familias y las comunidades
para prevenir enfermedades, promover y mantener la salud, y para hacer frente a las
enfermedades y discapacidades con o sin el apoyo de un proveedor de atencion médica”
(OMS/OPS, 2017). En Meéxico se aplico la encuesta de Resumen de Actividades de
Autocuidado en Diabetes (SDSCA) en 126 personas con DM2, mayores de 18 afios, en las que

se evidenciaron puntajes de autocuidado bajos, especialmente en ejercicio y automonitoreo de



glucosa, mientras que en la toma de medicamentos fueron mas elevados (Alarcon, Hernandez,

Argiielles, & Campos, 2017).

El autocuidado de la DM2 es un elemento fundamental para el tratamiento de esta
enfermedad. Aunque la mayoria de personas con DM2 viven en paises de bajo y mediano
ingreso, comparativamente, se ha realizado poca investigacion en estos paises sobre el impacto
de educacion y apoyo para cambios del estilo de vida. En contraste, existe una amplia
literatura en paises de altos ingresos que documenta el beneficio e impacto de educacion en

autocuidado en estos contextos. (Baird, 2019)

Se ha demostrado que los programas de educacion en autocuidado de DM2 son un
importante componente para el control glucémico a largo plazo y mejor control de otros
factores de riesgo, como hipertension arterial y obesidad. Una revision sistematica de estudios
de programas de intervencion en paises de bajos y medianos ingresos demostré que, en la
mayoria de los casos, programas educacionales que promovieron el autocuidado y cambios en
el estilo de vida demostraron mejoramiento en el control diabético. La OPS destaca la idea de
que los programas de educacion con mayores probabilidades de éxito son los que

responsabilizan al diabético de su propio cuidado. (Baird, 2019)

En el resumen de las recomendaciones de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA,
2014) se determina que existe evidencia de los beneficios de la educacion diabetoldgica, ya
que estudios han encontrado que esta asociada con una mejoria en el conocimiento de esta
enfermedad y del autocuidado, mejoria de resultados clinicos como una reduccion de
hemoglobina glucosilada (HbAlc) en 0.5 a 2 %, menor peso, mejoria de la calidad de vida y

disminucién de gasto.

La HbAlc es la mejor prueba disponible que muestra el control glucémico del paciente con

DM. Algunos autores establecen la relacion entre la hiperglucemia persistente y el riesgo de



complicaciones microvasculares (Palay O., Rodriguez S., Barros N., Chia R., 2015). Segun la
OMS/OPS por cada punto porcentual de descenso de la HbAlc, se obtiene una reduccion de
21 % de las muertes relacionadas con DM, un 37 % en microangiopatia y 14 % de infarto del
miocardio. Esto significa que cualquier descenso es favorable para el paciente a pesar de que

no se logre la meta. (OMS/OPS, s,f.)

El mantenimiento de valores adecuados de la HbAlc mejora el prondstico y disminuye el
riesgo de complicaciones graves que sufren las personas con diabetes. Ademas es importante
alcanzar las metas de control de un paciente diabético ya que la obesidad, el sobrepeso y un
incremento en perimetro abdominal estdn asociados a riesgos cardiovasculares como infarto y
enfermedad ateroesclerdtica. La importancia de este proyecto se enfoca en conocer como es el
autocuidado del paciente diabético tipo 2 aplicando el test SDSCA; ademas de clasificar de
acuerdo al grupo etario y género los indices de HbAlc, TA, IMC y CC en la poblacion objeto
de estudio. Posteriormente con estos datos obtenidos se evaluard el estado actual de los
pacientes en estudio para determinar si estdn dentro de las metas de control; debido a que
constituye uno de los mayores problemas de salud en el mundo, ya que el mal control de la
enfermedad conlleva varias complicaciones, un mal estilo de vida, un alto nivel de mortalidad

y gasto sanitario para el pais.



4 Revision de literatura.
4.1 Diabetes Mellitus
4.1.1 Definicion. El término DM describe un desorden metabdlico multifactorial que se
caracteriza por hiperglucemia cronica con trastornos en el metabolismo de los carbohidratos,
grasas y proteinas, causada por los defectos en la secrecion y/o en la accion de la insulina o de

ambos. (Rivas, Trujillo, Hernandez, & Séanchez, 2017)

La DM comprende un grupo de trastornos metabdlicos frecuentes que comparten el
fenotipo de la hiperglucemia. De acuerdo con la causa de la DM, los factores que contribuyen
a la hiperglucemia pueden ser deficiencia de la secrecion de insulina, disminucion de la
utilizacién de glucosa o aumento de la produccién de ésta. El trastorno de la regulacion
metabolica que acompafia a la DM provoca alteraciones fisiopatoldgicas secundarias en
muchos sistemas organicos y supone una pesada carga para el individuo que padece la

enfermedad y para el sistema sanitario. (HARRISON, 2014)

4.1.2 [Epidemiologia. Segin la octava edicion del Atlas de la FDI “se calcula que alrededor
de 425 millones de personas en todo el mundo, o el 8,8 % de los adultos de 20 a 79 afios,
tienen diabetes. Alrededor del 79 % vive en paises de ingresos bajos y medios™ (FID, 2017:

26).

El nimero de personas con DM alcanza los 451 millones si la edad se amplia al intervalo
de 18 a 99 afios. Si estas tendencias continuan, para el aiio 2045, 693 millones de personas de

18 a 99 anos, 0 629 millones de personas de 20 a 79 afos, tendran diabetes. (FID, 2017: 35)

También hay un impacto econdmico de la DM, con un gasto anual de 727.000 millones de
dolares por parte de las personas con diabetes solo en asistencia sanitaria, lo que corresponde a
uno de cada ocho dolares empleados en sanidad. En los paises de altos ingresos, se calcula que

aproximadamente entre un 87 % y un 91 % del total de personas con DM tiene DM2, del 7 %



al 12 % tiene Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) y del 1 % al 3 % tiene otros tipos de diabetes.
(Sadikot, 2016)

4.1.3 Clasificacion. Segin la American Diabetes Association (ADA), la diabetes se clasifica

en las siguientes categorias (ADA, 2019):

4.1.3.1 Diabetes tipo 1. Debido a la destruccion autoinmune de las células  que generalmente

conduce a una deficiencia absoluta de insulina.

4.1.3.2 Diabetes tipo 2. Debido a la pérdida progresiva de la secrecion de insulina de las

células B con frecuencia en el fondo de la resistencia a la insulina.

4.1.3.3 Diabetes gestacional. DMG, Diabetes diagnosticada en el segundo o tercer trimestre

del embarazo que no fue claramente evidente antes de la gestacion.

4.1.3.4 Otros tipos de Diabetes. Tipos especificos de diabetes debido a otras causas, por
ejemplo, sindromes de diabetes monogénica (como diabetes neonatal y diabetes de inicio en la
madurez [MODY]), enfermedades del pancreas exocrino (como fibrosis quistica y
pancreatitis) y diabetes inducida por sustancias quimicas (como con el uso de

glucocorticoides, en el tratamiento del VIH / SIDA o después de un trasplante de 6rganos).

4.2 Diabetes Mellitus tipo 2

La DM2 es una enfermedad caracterizada por hiperglucemia cronica, resultante de un
descenso o inhibicion en la producciéon de insulina por el pancreas y/o una resistencia
periférica a la accion de esta hormona. De todos los tipos de DM, la DM2 representa casi el 90

al 95 % de todos los casos. (Assuncao et al., 2017)



4.2.1 Patogenia. Desde la década de los 60, la aparicion de la intolerancia a los
carbohidratos era una consecuencia de la disminucidon de la primera fase de secrecion de
insulina como respuesta a los cambios de la glucemia, lo que constituia el factor
genéticamente determinado que condicionaba el desarrollo de la enfermedad clinica. Hoy en
dia se conoce que existe una relacion hiperbolica entre sensibilidad tisular a la insulina y la
funcion secretora del pancreas, de manera que los defectos de la secrecion de insulina se
compensan con una mayor sensibilidad de los tejidos a la accién de la hormona y viceversa,
con lo que se asegura la homeostasis del metabolismo energético. De acuerdo con lo anterior,
se entiende que la aparicion de la hiperglucemia significa el fracaso de este mecanismo de
compensacion causado por un deterioro masivo de la capacidad secretora de la célula beta o
por el establecimiento de un estado grave de resistencia a la insulina. En favor de que el
defecto primario genéticamente adquirido es la deficiente secrecion de insulina, los resultados
de los estudios longitudinales refieren una asociacion familiar de los defectos de dicha

secrecion. (Pérez & Berenguer, 2015)

La DM2 ocurre cuando la secrecion de insulina es inadecuada para satisfacer el incremento
en las demandas causado por la resistencia a la insulina. La obesidad y el sedentarismo en los
individuos predispuestos genéticamente, favorecen el desarrollo de la insulinoresistencia en
los distintos tejidos, por lo cual la célula beta debe incrementar su secrecion para mantener el
equilibrio metabdlico y con el tiempo cuando comienza a fallar da lugar a hiperglucemia y en
consecuencia a la DM2, la cual se asocia frecuentemente con otros factores del sindrome de
resistencia insulinica como hiperlipidemia, hipertension arterial, acantosis nigricans,
hiperandrogenismo ovarico e higado graso no alcohoélico. (Camejo, M., Lanes, R., Tucci, S.,

2014)

4.2.2 Factores de Riesgo.
Los factores de riesgo para desarrollar DM2 son (Lopez & Rojas, 2017):
* Edad > 45 afos.
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 Indice de masa corporal (IMC) > 25 Kg/m2.

*  Sedentarismo.

*  Familiar de primer grado con diabetes.

* Etnia de alto grado de diabetes como afroamericanos, indios americanos, latinos.
* Diabetes gestacional o macrosomia fetal.

*  Hipertension arterial de resiente diagndstico o en tratamiento.

*  Colesterol HDL < 35mg/dl o triglicéridos > 250mg/dl.

* Sindrome de ovario poliquistico.

* Estados de prediabetes.

* Patologias asociadas a insulinoresistencia (acantosis nigricans, obesidad grave).

e Historia de enfermedad cardiovascular.

4.2.3 Diagnostico. La diabetes puede ser diagnosticada con base en los niveles de glucosa en
plasma, ya sea a través de una prueba rapida de glucosa en plasma o de una prueba de glucosa
en plasma 2 horas después de haber ingerido 75 gramos de glucosa via oral o con una prueba

de HbAlc. (ADA, 2019)

4.2.3.1 Criterios diagndosticos para Diabetes. Segun (ADA, 2018):

* Glucosa en ayunas > 126 mg/dL (no haber tenido ingesta caldrica en las tltimas 8 horas).

* Glucosa plasmatica a las 2 horas de >200 mg/dL durante una prueba oral de tolerancia a la
glucosa. La prueba debera ser realizada con una carga de 75 gramos de glucosa disuelta en
agua.

* HbAlc > 6.5 %. Esta prueba debe realizarse en laboratorios certificados de acuerdo a los
estandares A1C.

* Paciente con sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis hiperglucémica con una glucosa al

azar > 200 mg/dL.
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4.2.3.2 Confirmacion del diagnostico. A no ser que el diagnostico sea del todo claro sera
necesaria una segunda prueba de confirmacion. Se recomienda que se realice la misma prueba
para confirmar el diagnostico. Si dos pruebas diferentes (HbA1C y glucosa al azar) se
encuentran por arriba del punto de corte, el diagnostico de diabetes sera confirmado. Si el
paciente tiene resultados discordantes en dos pruebas diferentes el resultado que se encuentre
por arriba del punto de corte debera ser repetido. Pacientes que muestran resultados de
laboratorio en el limite deberdn ser evaluados de forma estrecha y se debera repetir la prueba

en los siguientes 3 a 6 meses. (ADA, 2018)

4.3 Autocuidado del paciente diabetico
4.3.1 Concepto. El autocuidado es un proceso voluntario que nos permite hacernos
responsables de nuestras acciones, de compromiso individual, aunque se cuente con el apoyo

de algun sistema de salud, requiere de cierto grado de conocimiento sobre la enfermedad y la

salud. (Bertha, Lizaur, & Landa, 2017)

Segin la OMS/OPS el autocuidado es “la capacidad de las personas, las familias y las
comunidades para promover la salud, prevenir enfermedades y mantener la salud, y para hacer
frente a las enfermedades y discapacidades con o sin el apoyo de un proveedor de atencion

médica” (OMS/OPS, 2017).

Es la accion que los individuos toman para mantener sanos a la familia y a ellos mismos;
con el fin de poder ocuparse de enfermedades menores y de largo plazo, en funcion de su
conocimiento y la informacion disponible y trabajo en colaboracién con profesionales de la

salud y asistencia social cuando sea necesario. (ADA, 2018)

El paciente con DM2 debe recibir educaciéon sobre nutricidn, ejercicio, atencion a la
diabetes durante otras enfermedades y farmacos que disminuyen la glucosa plasmatica.

Ademas de mejorar el cumplimiento en las metas establecidas, la educacion del paciente
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permite a los diabéticos asumir mayores cuotas de responsabilidad en su autocuidado. La
educacion del paciente debe concebirse como un proceso continuado en el tiempo con visitas
regulares de refuerzo y no como algo que termina después de una o dos consultas con una
enfermera educadora o un especialista en nutricion. El control de la glucemia mejora gracias al
contacto frecuente entre la persona y el grupo encargado del tratamiento de la enfermedad.

(HARRISON, 2014)

4.3.2 Alfabetizacion en Salud para el autocuidado. La Alfabetizacion en salud (AS) se
refiere a “las habilidades sociales y cognitivas que determinan el nivel de motivacion y la
capacidad de una persona para acceder, entender y utilizar la informacion de forma que le
permita promover y mantener una buena salud”. La AS es parte de las actividades de
educacion en salud, va més alla de transmitir informacion y desarrollar habilidades para poder
leer folletos y agendar citas médicas con éxito. Se trata de mejorar el acceso de las personas a
la informacién en salud y su capacidad para usarla efectivamente, es decir, apoyar el proceso
de empoderamiento y propiciar conductas de autocuidado para el control de su salud. Se ha
evidenciado que el nivel bajo de AS constituye un problema de salud publica, ya que se asocia
con escaso conocimiento en términos relacionados a la salud, mayor uso de los servicios de
salud y menores conductas de autocuidado. Si bien el tratamiento de la enfermedad debe ser
multidisciplinar y conlleva un compromiso de autocuidado de la persona con diabetes, este es
escasamente promovido en las instituciones de salud, ya que se da por hecho que es una
capacidad inherente del paciente. Aunado a esto se tiende a medicalizar la atencion,
descuidando los componentes nutricional, de actividad fisica, suefio, entre otros. (L. Orozco,

Campos, & Hernandez, 2019)

4.3.3 Origenes y expansion del movimiento de autoayuda. El punto de partida del
movimiento de autoayuda surge en los afios 40, con la fundacion de los grupos de Alcohdlicos
Anonimos (AA), y lo hace con el unico proposito de ofrecer un medio social como principal

instrumento de cambio frente a una enfermedad. Desde entonces, personas con diversos
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problemas o circunstancias vitales empiezan a reunirse y tratar de fomentar la ayuda mutua.
Asi, por los afios 60 y principios de los 70, tienen lugar el movimiento de mujeres, en pos de la
promocion y la defensa de la autoayuda y en la toma de conciencia de la identidad femenina,
el movimiento por los derechos de las personas con discapacidades y el movimiento gay. Sin
embargo, no es hasta los afios 70 cuando se produce un mayoritario interés por los sistemas de
apoyo social y un reconocimiento de los efectos positivos que tienen en la salud fisica y

psicologica de sus integrantes.

4.3.4 Objetivo de los grupos de Autoayuda (Ferrari & Rivera, 2000):

* Ayudar a sus miembros a salir del aislamiento que estdn viviendo y ayudarles a reconocer el
impacto negativo que tiene en sus relaciones interpersonales.

* Proporcionarle una atmoésfera en la que puedan experimentar, identificar, expresar y validar
sus sentimientos acerca de lo que les pasa, los intentos llevados a cabo para su mejoria y en la
que tenga lugar la motivacion al cambio.

* Fomentar dentro del grupo un espiritu de adecuada empatia, reconocimiento positivo y
autenticidad, de forma que pueda mejorar su autoestima y aprendan a ser mas flexibles en sus
expectativas de ellos mismos y de los otros.

* Ayudar a los miembros a comprender la importancia de participar con el otro en objetivos
comunes y en la reciprocidad de la ayuda.

* Proporcionar alguna forma de apoyo terapéutico a personas que no han encontrado
beneficios en los tratamientos especializados e individuales que resultan demasiado caros o se

encuentran lejos de la residencia habitual.

4.3.5 Grupos de autoayuda o clubes de personas con Diabetes. Son importantes porque
otorgan apoyo moral, material y permiten a las personas con diabetes compartir experiencias
en ambitos de fraternidad y afecto. El objetivo de estos grupos es ayudar a las personas con

diabetes a mantener el control metabodlico. (OMS/OPS, 2009)
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4.3.6 Escenarios de trabajo en Diabetes: Existen 3 escenarios diferentes (OMS/OPS, 2009):

* Escenario 1: recursos suficientes para la prevencion y el control de la diabetes. La
educacion en diabetes tanto del equipo de salud como de las personas con diabetes serd parte
fundamental de las estrategias de un programa estructurado e intersectorial de diabetes,
complementado con investigacion y evaluacion.

* Escenario 2: debe contar con el minimo anterior indispensable e incrementar sus
prestaciones mejorando la calidad de atencion e iniciando un enfoque preventivo del
tratamiento de la diabetes y sus complicaciones.

* Escenario 3: debe brindar servicios avanzados para el diagnostico, educacion, prevencion y
especialmente tratamiento de complicaciones, contando con centros especializados que
brinden tanto atencion de calidad como acceso a tecnologia de punta y podria funcionar como

escenario de referencia cientifico-docente para el resto de los escenarios.

4.3.7 Apoyo al automanejo y autocontrol. Este componente se centra en la importancia de
que el paciente comprenda el rol que juega para controlar su enfermedad y la responsabilidad
de mantenerse en buen estado. La mejoria de la condicion de salud de las personas con
afecciones cronicas requiere de la transformacion de un sistema que es eminentemente
reactivo, el cual responde unicamente cuando la persona esta enferma, hacia un sistema que es
pro activo y dirigido a mantener al paciente en condicion lo mas saludable como sea posible a
través de una atencidon continua. Estableciendo metas para los cambios de actitudes entre los

proveedores de atencion a la salud. (OMS/OPS, 2017)

Este enfoque se puede utilizar en cada uno de los niveles de la atencion. Las metas
establecidas para los pacientes se deben desarrollar y evaluar en los resultados y los cambios
de conducta. El mismo proceso puede ser utilizado para ayudar a los proveedores de atencion
médica a establecer y evaluar metas que sirvan de guia para demostrar la mejoria de los
resultados. Este enfoque les permitira a los proveedores de salud desarrollar el proceso paso a

paso y medir la retroalimentacion segun esta disponible. (OMS/OPS, 2017)
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4.3.8 Pasos para la educacion en Diabetes. En el marco de una atencion integral, la
educacion de las personas con diabetes, debe considerar escenarios y niveles de atencion; tener
en cuenta una dimension que integre todos los aspectos que determinan el comportamiento del
ser humano, tales como los habitos, las costumbres, el entorno familiar y social que rodea a la
persona. El equipo médico deberia trabajar con la persona con diabetes brindandole
informacion y estrategias apropiadas seglin sus necesidades para el tratamiento y manejo de su
enfermedad. La actividad educativa se produce en cada contacto con los profesionales de salud
y deberia basarse en la solucion de problemas y en desarrollar estrategias de autocuidado, en
un proceso en el que la persona obtiene informacion, conocimientos y habilidades necesarias
para manejar su diabetes y tomar decisiones diarias, estas decisiones comprenden su estilo de
vida, cambios de comportamiento y toma de decisiones en situaciones de emergencia.

(OMS/OPS, 2009)

El equipo médico debera tener habilidades e instrumentos de diagndstico para identificar
los factores que determinan el compromiso de la persona para el tratamiento y relacionarse
con el entorno familiar de la persona, asi como con otros profesionales. Estd demostrado que
el compromiso y entrenamiento del equipo médico en estrategias de educacion y cambio de
conductas, es determinante para el logro de los objetivos del tratamiento de las personas con

diabetes. (A. Orozco, Machado, Bohorquez, Castro, & Navarro, 2013)

4.3.9 Elementos para la educacion exitosa del autocuidado de la Diabetes. La educacion
en diabetes debe seguir un proceso de cuatro pasos que incluye diagndstico, planificacion,
ejecucion y evaluacion (Oliveira & Trujillo, 2017):

* Diagnostico: es el primer paso del proceso de educacion. Durante el diagnostico, se
recopila informacion acerca de las experiencias del paciente, sus creencias, su conocimiento y

apoyo (familiar, laboral).
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* Planificacion: el equipo de trabajo debe usar los datos de la evaluacion del paciente para
desarrollar un plan de accion que incluye el establecimiento de las metas. Las metas de
tratamiento deben ser realistas, realizables, cuantificables y convenientes.

* Ejecucion: el proximo paso es convertir el plan de accion en una intervencion educativa.
durante la fase de ejecucion, los educadores deben considerar los métodos, entorno y la
documentacion necesaria.

* M¢étodos y entorno: deben instituirse programas creativos para la educacion en diabetes,
ofrecer opciones innovadoras a las presentaciones didécticas tradicionales. Para planificar las
actividades educativas, se debe tener en cuenta el grado de alfabetizacion de las personas que
recibirdn educacion en salud.

* Evaluacion: mediante la evaluacion de programas, el personal de atencion puede conocer
qué intervenciones son mas apropiadas y producen los mejores resultados a nivel individual y
colectivo. En el nivel individual, la evaluacion le permite al paciente y al educador en diabetes
determinar si las metas conductuales que ellos determinaron en una visita anterior se

ejecutaron, siguieron siendo apropiadas y fueron eficaces al lograr resultados deseados.

4.3.10 Grupos de ayuda mutua y modelos para el cuidado de Diabetes. El autocuidado del
paciente con diabetes es una estrategia eficaz para la reduccion de los costos de la salud, ya
que disminuye el nimero de admisiones hospitalarias, facilita el uso racional de los
medicamentos y mejora la relacion entre el paciente y el profesional de salud. El paciente es
responsable para el control cotidiano de su enfermedad. Es el encargado de la toma de la
mayoria de las decisiones que determinan la obtencién de los objetivos terapéuticos y por
ende, la prevencion de las complicaciones. Para ello es necesario que tenga los conocimientos
necesarios y que desarrolle las conductas que permitan el autocuidado. (Castillo & Aguilar,

2015)

En un escenario ideal, el proceso de empoderamiento es coordinado por un equipo

multidisciplinario que imparte conocimientos y modifica conductas empleando estrategias
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conductuales. El costo, la disponibilidad de los profesionales de la salud y el tiempo requerido
en el proceso de aprendizaje impiden que sea la primera eleccion para la mayoria de los
sistemas de salud. La instruccion grupal impartida por pares entrenados y/o profesionales de la
salud ha sido empleada como una alternativa de menor costo y mayor viabilidad. Las
intervenciones grupales permiten una mayor interaccion entre participantes y un aprendizaje
basado en resolver problemas. Existen varios modelos para el cuidado en grupo de
enfermedades cronicas. Los modelos «el cuidado médico compartido» (modelo Scott) y «la

visita médica compartida» (modelo Noffsinger) son de los mas empleados. (ALAD, 2016)

En el primer modelo (Scott), cada visita en grupo tiene cinco componentes clave:
Socializacion, educacidon, un receso, un periodo de preguntas-respuestas y una cita

individualizada entre el médico y paciente. (Castillo & Aguilar, 2015)

El segundo modelo (Noffsinger) fue disefiado para un grupo cambiante de pacientes (los
participantes cambian entre una sesion y otra); algunos participantes pueden tener diabetes y
otros alguna otra enfermedad crénica. En el modelo Noffsinger, la educacién en grupo estd
dirigida por un médico, mientras que en el modelo Scott, el grupo mismo genera la discusion.
En la vida real, la manera en que estos modelos estan implementados varia segiin los recursos,
el personal y las necesidades de la poblacion; a veces se utiliza una mezcla de ambas teorias.

(Castillo & Aguilar, 2015)

4.3.11 Conformacion de los Grupos de Ayuda Mutua (GAM). Segin (ALAD, 2015):

* Grupo asesor, formado por médicos endocrindlogos, internistas, nutridlogos y
oftalmoélogos. Estos médicos imparten diversos temas pertinentes a la diabetes, hipertension u

obesidad, de acuerdo con el programa elaborado.
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* (Coordinador del grupo-instructor de actividad fisica. Esta persona sirve de enlace entre los
servicios de salud y los integrantes del GAM, organiza la capacitacion junto con el presidente
del GAM y lo apoya en la busqueda de recursos para el grupo.

* Presidente y mesa directiva del GAM. La mesa directiva, junto con el coordinador del
GAM, organiza el programa de capacitacion y gestiona apoyo ante organismos publicos,
sociales y privados.

e Integrantes del GAM. Estos son personas con diabetes, hipertension, diabetes e
hipertension y obesidad o expuestas a presentar estas enfermedades. Estas personas deben
acudir a la capacitacion, realizarse automonitoreo de manera regular, participar en las

actividades que desarrolle el GAM y cumplir con las metas basicas de tratamiento.

4.3.12 Resumen de actividades de autocuidado en Diabetes (SDSCA). El cuestionario del
Resumen de las Actividades de Autocuidado de la Diabetes (SDSCA, por sus siglas en inglés)
fue desarrollado por los cientificos principales del Instituto de Investigacion de Oregon (ORI),
Deborah Toobert, Ph.D., Sarah Hampson, Ph.D., y Russell E. Glasgow, de la Universidad de
Colorado School de Medicina y ofrece a los investigadores y profesionales una breve encuesta
de autoinforme muy necesaria para evaluar el autocontrol de la diabetes. Se centra en la dieta
general, la dieta especifica para la diabetes, la actividad fisica, las pruebas de glucosa en la
sangre, el cuidado de los pies y el tabaquismo. El instrumento evaltia la frecuencia o la
consistencia absoluta de las conductas relacionadas con la salud de la diabetes (por ejemplo, la
cantidad de dias por semana en que los encuestados participan en sesiones de actividad fisica;
la cantidad de dias en los ultimos 7 dias en que los encuestados comieron cinco o mas
porciones de frutas y verduras). La version ampliada del SDSCA mide la adherencia y
compara el comportamiento del encuestado con el asesoramiento médico o de salud. La
investigacion para el SDSCA fue apoyada desde 1983-2009 por los Institutos Nacionales de
Salud. (Zambrano & Loor, 2016)
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Actualmente, el autocuidado se evaltia a partir del relato propio de las actividades de
autocontrol del paciente con DM2. Este relato puede obtenerse a través de cuestionarios, los
cuales han mostrado ser la alternativa mas efectiva para la medicion del autocuidado. El
Resumen de actividades de autocuidado en diabetes (SDSCA), es un cuestionario que sirve
para evaluar las practicas de autocuidado en los usuarios con DM: consta de 14 items para
medir en los ultimos siete dias qué practicas ha realizado: alimentacion, ejercicio,

automonitoreo, cuidado de los pies y adherencia a medicamentos. (Parra, 2017)

Vicent, McEwen y Pasvogel (2008) analizaron la validez y confiabilidad de la version en
espaiol utilizando la traduccidn y retro-traduccion para desarrollar la version en espafol, fue
valorada por un panel de expertos para la equivalencia conceptual y el contenido de la version
en inglés, en relacion a las propiedades psicométricas, fueron evaluadas mediante la
combinacion de tres estudios que usaron la versiéon en espaiol como un instrumento de
recoleccion de datos. La correlacion de cada item de la versidon en espaiol estuvo entre 0.78 a

1,00. Presenta una alfa de Cron Bach para la version espaiiola de 0.70. (Neyra, 2016)

El SDSCA validado en poblacion mexicana constituye un cuestionario de 12 items, en el
que se abordan diferentes areas de autocuidado presentes en las personas con DM tipo 2 como
son alimentacidn, actividad fisica, medicacion, auto-analisis de glucemia capilar o tabaquismo.
Presenta una escala de respuesta de 0 a 7, en funcién del niimero de dias que la persona ha
llevado a cabo una determinada conducta en la ultima semana. El item sobre tabaco tiene una
escala de respuesta dicotdmica. Cuanto menor puntuacion se obtiene, menor adherencia
presenta la persona con DM a las conductas de autocuidado favorables. El cuestionario no
presenta punto de corte, por lo que debe valorarse cada item de forma individual (Caro-

bautista & Morilla-herrera, 2016).

4.3.13 Dieta. El plan alimentario tiene que ser adecuado a la valoracion antropométrica. En

aquellas personas con DMT2 o con sindrome metabdlico que presenten sobrepeso y obesidad
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debe incluir la reduccion de la ingesta caldrica y la pérdida de peso como objetivo primario del
tratamiento. Siempre debe asociarse con practica regular de actividad fisica. (OMS/OPS,

2017)

La alimentacidon y el estado nutricional en pacientes diabéticos son esenciales para su
estabilidad. Se debe restringir de 500 a 750 kcal/dia segin el IMC por tres meses. Esta
distribucion y manejo debera ser individualizado con enfoque en el paciente y dirigida por un

nutricionista o dietista entrenado en diabetes. (OMS/OPS, 2017)

Se recomienda que la distribucion de las calorias en el paciente con DM2 y sin nefropatia

manifiesta sea (Ministerio de Salud Publica, 2017):

. Carbohidratos: 40-60 %
. QGrasas: 30-45 %
] Proteinas: 15-30 %

4.3.14 Actividad fisica. Se recomienda la realizacion de al menos 150 minutos semanales de
ejercicio aerobico, con una intensidad moderada en no menos de tres sesiones y con un
intervalo entre sesiones no superior a 48 horas. En ausencia de contraindicaciones, las
personas con DM2 deben realizar ejercicio de resistencia al menos 2 veces por semana.
(Riddle, Bakris, & Blonde, 2018)

La ADA recomienda la combinacion de ejercicio aerdbico y de fuerza muscular lo que
mejora el control glucémico de forma superior a un solo tipo de ejercicio aislado. La
realizacion de mas de 150 minutos semanales de ejercicio fisico produce una mayor reduccion
de los niveles de hemoglobina glucosilada y del riesgo de enfermedad coronaria y

cerebrovascular. (Patxi, 2017)
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4.3.15 Automonitoreo de glucosa capilar. Medir de manera frecuente las concentraciones de
glucosa y llevar un registro diario de estas cifras es muy util porque constituye una
herramienta de gran ayuda para el médico y el educador en diabetes; permite la modificacion
del tratamiento con base en la observacion de las fluctuaciones de las concentraciones de

glucosa. (Bertha et al., 2017)

La frecuencia para realizar automonitoreo en pacientes que estan en tratamiento
cumpliendo cambios a estilo de vida saludable y tratamiento farmacoldgico conjunto, es de 1 a
3 veces por semana con metas de control alcanzadas; sin lograr las metas de control y con
pocos sintomas de hiperglucemia realizar el automonitoreo 1 a 2 veces por dia hasta lograr un

control 6ptimo. (ALAD, 2016)

Los automonitoreos de glucosa se deberan hacer con una frecuencia que depende del nivel
de control de la diabetes en un determinado paciente. Cuanto peor es el control glucémico,
mayor debe ser la frecuencia de los controles. En el caso de que obtengamos un control
optimo, los controles se distanciaran en el tiempo. Una frecuencia media estd en torno a un
perfil completo cada 7 a 10 dias. Los perfiles se haran mediante determinaciones en ayunas,
antes de cada comida principal y dos horas después de cada una de las tres comidas
principales. En caso de sospecha de hipoglucemias nocturnas se realizaran determinaciones de
madrugada de forma aleatoria. Todo ello encaminado a conseguir valores glucémicos
ambulatorios o domiciliarios dentro del intervalo adecuado para el paciente diabético.

(Contreras, J., Fernandez, A., Aguirre, L., 2016)

4.3.16 Cuidado de los pies. Se denomina pie diabético a “La condicién en la que la
neuropatia, la isquemia y la infeccion provocan destruccion tisular en uno o ambos pies de
pacientes con DM, resultando en morbilidad, discapacidad y posible mortalidad prematura”

(ALAD, 2018).
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Se recomienda que todo paciente diabético debe ser evaluado de los pies al menos una vez
al afo en la consulta médica. Cuando el paciente ya presenta algin factor de riesgo
(neuropatia, enfermedad vascular, amputaciones, etcétera) debe ser evaluado al menos cada 3
meses. Es importante tener presente que la ausencia de sintomas no significa tener los pies

sanos. (Bertha et al., 2017)

Se debe educar de forma dirigida al paciente diabético, aun cuando no haya presentado
heridas ni ulceraciones, con el fin de prevenir su aparicion. El paciente debe inspeccionarse los
pies todos los dias antes de dormir; lavarse los pies todos los dias con un jabon suave, evitar
temperaturas extremas; Nunca debe caminar descalzo; recomendarle recortar sus ufias con
bordes ligeramente redondeados si su vision lo permite; para la piel seca, debe tratar de
lubricar con cremas humectantes al menos 2 veces al dia, excepto entre los dedos de los pies;

no usar sandalias o zapatos en que los dedos queden expuestos. (Paiva & Rojas, 2016)

4.3.17 Adherencia del tratamiento. La (ALAD, 2018) refiere que “"La adherencia al
tratamiento por parte del paciente es importante, lo que se ve reflejado en disminucion de la

HbA Ic, mortalidad, tasas de hospitalizacion y por ende, menores gastos en salud™.

Como se puede entender el término adherencia terapéutica incluye con igualdad de
importancia tanto el seguimiento de los tratamientos farmacoldgicos, como el de las
recomendaciones higiénico-dietéticas en las personas enfermas. Para que se produzca la
adherencia al tratamiento es necesario que se vislumbren en este proceso los momentos
siguientes (Estela & Morales, 2015):

* Aceptacion convenida del tratamiento entre el paciente y su médico, entendida como la
relacion de colaboracion establecida entre médico y paciente, con vistas a elaborar la

estrategia comportamental que garantiza el cumplimiento y la aceptacion de ésta por ambos.
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* Cumplimiento del tratamiento como la medida en que la persona ejecuta todas las

prescripciones médicas indicadas por el terapeuta.

* Compromiso del paciente en la busqueda de estrategias para garantizar el objetivo

propuesto.

* Participacion voluntaria del paciente realizando los esfuerzos necesarios para la ejecucion de

las acciones que garanticen el cumplimiento de las prescripciones.

4.3.18 Alcohol. Se recomienda a las personas con DM2 que consumen alcohol etilico
habitualmente, permitirles hasta una medida por dia en mujeres y hasta dos medidas por dia en
los hombres. Ademas se debe educar al paciente sobre los riesgos y beneficios de la ingesta de

alcohol. Una medida equivale a 12 onzas de cerveza o a 4 onzas de vino (MSP, 2017).

4.3.19 Tabaco. “Se recomienda aconsejar a los pacientes fumadores con factores de riesgo y
diagnosticados de DM2 abandonar el consumo de tabaco y sus derivados, a través de

consejeria y tratamiento” (Villena, 2009).

Todos los adultos deben ser evaluados en cada visita de atencion médica, preguntar acerca
del uso del tabaco y debe ser registrado como un signo vital para facilitar el abandono del
mismo. Para lograr la abstinencia del tabaco, todos los adultos que fuman deben ser
firmemente aconsejados a dejar este habito, se les recomienda la abstinencia del tabaco para
reducir el riesgo de presentar eventos cardiovasculares (American Heart Association &

American College of Cardiology, AHA/ACC, 2019).

4.4 Control metabdlico
Las guias de la ALAD recomiendan que las personas con DM2 deben alcanzar un nivel de

colesterol de LDL < 100 mg/dl si no tienen enfermedad cardiovascular o < 70 mg/dl si ya
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tienen evidencia de esta. También plantea que es deseable mantener un nivel de triglicéridos <

150 mg/dl y un nivel de HDL > 40 mg/dl en hombres y >50 mg/dl en mujeres (ALAD, 2013).

4.5 Medidas Antropométricas.

4.5.1 Peso. Es la medida de la masa corporal expresada en kilogramos. En pacientes
diabéticos los cambios de estilo de vida son fundamentales en el control metabolico. En
pacientes con sobrepeso u obesidad, una reduccién moderada del peso corporal (5-10 % del
peso) se asocia a mejoria de la sensibilidad a la insulina, mejor control glicémico, reduccion

de los triglicéridos y aumento del HDL sérico. (Cuevas & Alonso, 2016)

4.5.2 Talla. “Es la altura que tiene un individuo en posicion vertical desde el punto mas
alto de la cabeza hasta los talones en posicion firme, se mide en centimetros™ (Contreras et al.,

2016).

4.5.3 indice de masa Corporal. El IMC es el peso de una persona en kilogramos
dividido por el cuadrado de la talla en metros. Una persona con un IMC igual o superior a 30
es considerada obesa y con un IMC igual o superior a 25 es considerada con sobrepeso. El
sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo para numerosas enfermedades cronicas, entre
las que se incluyen la diabetes, las enfermedades cardiovasculares y el cancer. (OMS/OPS,

2017)

Se recomienda que toda persona con DM2 debe tener un peso correspondiente a un IMC
entre 18.5 y 24,9 Kg/m2 de manera ideal. Si esto no es posible a mediano plazo, la persona
con obesidad debe disminuir al menos un 5 % de su peso corporal en el primer afo de

tratamiento, siendo lo ideal una disminucion del 7 %. (MSP, 2017)
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Tabla 1 Categorizacion del Indice de masa corporal

Categoria Rangos
Normal 18,5-24.9
Sobrepeso 25,0-29,0
Obesidad clase I 30,0-34,9
Obesidad clase 11 35,0-39,0
Obesidad clase 111 Mayor a 40,0

Fuente: Guia de practica clinica de Diabetes Mellitus tipo 2 del MSP- Ecuador (2017).

4.5.4 Indice de Circunferencia de cintura (CC). Para evaluar obesidad abdominal y
estimar riesgo metabolico segun la (OMS/OPS, 2017), se debe realizar con cinta métrica
inextensible, que midan >150 cm, colocada en plano horizontal al piso a nivel de la media

distancia entre el reborde costal inferior y la cresta iliaca luego de una espiracion normal.

Tabla 2 Relacion entre circunferencia de cintura y riesgo cardiovascular

CC- riesgo cardiovascular

Hombres

Menor a 95 cm Normal

95-102 cm Riesgo elevado
Mayor a 102 cm Riesgo muy elevado
Mugjeres

Menor a 82 cm Normal

82-88 cm Riesgo elevado
Mayor a 88 cm Riesgo muy elevado

Fuente: American Diabetes Association. (ADA,2018)

4.5.5 Tension Arterial. La presion arterial (TA) se define como la fuerza ejercida por la
sangre contra la pared arterial y se expresa a través de las diferentes técnicas de medicion

como TA sistolica, TA diastolica y TA media. Con frecuencia se sefiala que la misma es
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controlada por el gasto cardiaco y la resistencia periférica total ya que como se sabe ésta es

igual al producto de ambas. (Frenk, Tapia, & Veldsquez, 2002)

La presion arterial debe medirse en cada visita clinica de rutina. Los pacientes que
tienen presion arterial elevada deben tener la presion arterial confirmada mediante multiples
lecturas, incluidas mediciones en un dia separado para diagnosticar la hipertension. Todos los
pacientes hipertensos con diabetes deben controlar su presion arterial en el hogar. La mayoria
de los pacientes mayores de 18 afios, con diabetes, hipertension o enfermedad renal cronica
deben ser tratados con un objetivo de presion arterial sistolica menor o igual a 140 mmHg y un

objetivo de presion arterial diastolica menor o igual a 90 mmHg. (ADA, 2018)

Los objetivos de presion arterial sistolica y diastdlica mas bajos, como 130/80 mmHg,
pueden ser apropiados para personas con alto riesgo de enfermedad cardiovascular, si se

pueden lograr sin una carga de tratamiento excesiva. (Riddle et al., 2018)

Segun la (AHA/ACC, 2019), en adultos con DMT2 e hipertension, el tratamiento con
medicamentos antihipertensivos debe iniciarse a una presion arterial de 130/80 mm Hg o

superior, con un objetivo de tratamiento de menos de 130/80 mm Hg.

4.6 Hemoglobina glucosilada y su control glicémico

Actualmente, la HbAlc es el mejor indicador del control glucémico del paciente con DM.
Existe evidencia cientifica que niveles elevados de HbAIc se correlacionan con
complicaciones a largo plazo. La HbAlc se relaciona estructuralmente con la hemoglobina del
adulto, pero con una molécula de glucosa adherida a la valina terminal de la cadena beta. La
glucosilacion es un proceso irreversible, no enzimatico, que depende de las concentraciones de
glucosa y de la duracion de la exposicion de los eritrocitos a la glucosa. La HbAlc se forma

continuamente durante los 120 dias del eritrocito, es por ello que una simple medida de esta
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hemoglobina refleja el promedio de glucosa durante los ultimos 3 meses; ademds, mide el

cociente de las glucemias en ayunas y postprandial (Penela, 2017).

En lo que respecta a la valoracion de la HbAlc, se recomienda determinarla al menos dos
veces al afio en los diabéticos que han alcanzado los objetivos del tratamiento y cuyo control
de la glucemia es estable. En el caso de individuos que no alcanzan los objetivos de control de
glucemia o en los que se cambia el tratamiento, la valoracion de la HbAlc debe ser trimestral.
Contar con el resultado de la HbAlc durante la consulta permite tomar decisiones oportunas

sobre cambios en la terapia, cuando sea necesario (contreras, et al., 2016).

Segun la Guia de "Standards Medical Care of Diabetes “ de la ADA (2018), los adultos
mayores que presentan pocas enfermedades cronicas coexistentes y su funcién cognitiva y
estado funcional intactos deben tener objetivos glucémicos mas bajos, es decir, una HbAlc de
7.5 % (58 mmol /mol), mientras que aquellos con enfermedades cronicas coexistentes
multiples, deterioro cognitivo o la dependencia funcional deben tener objetivos glucémicos
menos estrictos de HbAlc entre 8.0-8.5 % (64—69 mmol / mol). Los objetivos glucémicos
para algunos adultos mayores pueden ser razonablemente relajados como parte de la atencion
individualizada, pero la hiperglucemia que conduce a sintomas o riesgo de complicaciones

hiperglucémicas agudas debe evitarse en todos los pacientes (Riddle et al., 2018).

Otros factores, ademas de la diabetes, pueden afectar los niveles de HbAlc: las
enfermedades que afectan el recambio de las células sanguineas como la anemia hemolitica y
el sangrado, reducen la vida media de los globulos rojos; enfermedad renal cronica (eritrocitos
de vida mas corta, en parte debido a anemia renal y/o deficiencia de eritropoyetina);
transfusion de sangre y embarazo; infeccion por VIH como efecto directo del uso de
inhibidores nucledtidos de la transcriptasa inversa, lo que produce valores de HbAlc
falsamente bajos; mientras que, la anemia por deficiencia de hierro aumenta la vida media de

los globulos rojos puede producir valores de HbAlc falsamente altos. Se debe considerar la
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presencia de variantes de hemoglobina, particularmente cuando el resultado de HbAlc no se

correlaciona con los niveles de glucosa en sangre del paciente (ALAD, 2018).

Los objetivos de control glucémico son glucosa capilar prepandial de 80 a 130 mg/dl.

Glucosa capilar postprandial (2 horas después de la ingesta de alimentos) <180 mg/dL.

(ADA, 2018)

Tabla 3 Correlacion entre valores HbAlc y glucemia media

Hemoglobina glucosilada (%) Glucemia Media (Mg/dl)
6 126
7 154
8 183
9 212
10 240
11 269
12 298

Fuente: American Diabetes Association. (ADA, 2014)
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5 Materiales y métodos
5.1 Enfoque

Cuantitativo.

5.2 Tipo de disefo utilizado

Descriptivo y de corte trasversal.

5.3 Unidad de estudio

El estudio se lo realizé en el club de diabéticos tipo 2 denominado “Amigos Dulces”
perteneciente al Hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja, ubicada en la regién sur de la

Reptblica del Ecuador.

5.4 Poblacion
Estuvo constituida por 60 personas diagnosticadas de DM2, las cuales asistian
periddicamente a las reuniones del club en donde se dictaban charlas de educacion para dicha

enfermedad cada 15 dias.

5.5 Muestra

La muestra es accidental a conveniencia, no cuantificada, no aleatorizada. La muestra es
de 54 personas, la cual incluye todas las personas que acudieron al grupo “Amigos Dulces” en
las reuniones quincenales del club, durante las sesiones planificadas para el estudio y que

cumplieron con los criterios de inclusion.

5.6 Criterios de inclusion
* Pacientes mayores de 20 afos.
* Pacientes diagnosticados con DM?2 .

* Pacientes que acepten participar en el estudio.
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* Pacientes que asistan a las reuniones del club por lo menos 1 vez al mes.

* Que acudan al lugar de encuentro del grupo “Amigos Dulces” el dia de la recoleccion de

datos.

5.7 Criterios de exclusion
* Pacientes que no firmen el consentimiento informado.

e Pacientes embarazadas.

5.8 Técnicas, instrumentos y procedimiento

5.8.1 Técnicas. Se entregd a cada participante el consentimiento informado de la OMS
(Anexo 4) y se obtuvo el permiso para participar en el estudio. A las personas que aceptaron
ser parte de la investigacion se les aplico una encuesta (Anexo 5) Summary of Diabetes Self-
Care Activities measure (SDSCA)-(Toobert, Hampson & Glasgow, 2000), a fin de recolectar
la informacidén necesaria para cumplir con los objetivos planteados y desarrollar el estudio.
Posteriormente, se procedi6 a la toma de medidas antropométricas (Peso, Talla, IMC, CC), TA
y extraccion de la muestra de sangre, la cual fue llevada al laboratorio para obtener los

resultados.

5.8.2 Instrumentos. Se utilizd el consentimiento informado segin OMS detallado
(Anexo 4), una hoja de recoleccion de datos (Anexo 5), que consta de cuatro secciones: datos
personales que incluyen nombres, apellidos, edad, género, tiempo de diagnostico de DM2,
antecedentes patologicos familiares (Apéndice A), medidas antropométricas en las que se
midio la talla, peso, IMC, CC y TA (Apéndice B), examenes de laboratorio en los que se tomo
en cuenta la HbAlc (Apéndice C); en el apéndice D estd el cuestionario del Resumen de las
Actividades de Autocuidado de la Diabetes (SDSCA, por sus siglas en inglés), fue
desarrollado por los cientificos principales del Instituto de Investigacion de Oregon (ORI),

Deborah Toobert, Ph.D., Sarah Hampson, Ph.D., y Russell E. Glasgow, de la Universidad de
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Colorado School de Medicina, y ofrece a los investigadores y profesionales una breve
encuesta de autoinforme muy necesaria para evaluar el autocontrol de la diabetes. El
instrumento evalua la frecuencia o la consistencia absolutas de las conductas relacionadas con
la salud de la diabetes (por ejemplo, la cantidad de dias por semana en que los encuestados
participan en sesiones de actividad fisica; cantidad de dias en los altimos 7 dias en que los
encuestados comieron cinco o mas porciones de frutas y verduras). La version ampliada del
SDSCA mide la adherencia y compara el comportamiento del encuestado con el
asesoramiento médico o de salud. La investigacion para el SDSCA fue apoyada desde 1983-
2009 por los Institutos Nacionales de Salud (Zambrano & Loor, 2016). EIl SDSCA constituye
un cuestionario de 12 items, en el que se abordan 7 areas de autocuidado presentes en las
personas con DM2 como son: alimentacion, actividad fisica, medicacion, autoanalisis de
glucemia capilar, cuidado de los pies, ingesta de alcohol o tabaco. Presenta una escala de
respuesta de 0 a 7, en funcion del nimero de dias que la persona ha llevado a cabo una
determinada conducta en la Gltima semana, en la que el paciente no se encontraba enfermo.
Cuanta menor puntuacién se obtiene, menor adherencia presenta la persona con DM2 a las
conductas de autocuidado favorables. El cuestionario no presenta punto de corte, por lo que
debe valorarse cada item de forma individual. Por lo tanto, para fines del estudio se
dicotomiza de la siguiente manera: 1) < 5 dias = sin practicas de autocuidado y 2) > 5 dias =

con practicas de autocuidado. (Apéndice D).

Se obtienen los resultados de la siguiente manera:
* Dieta general: promedio de dias de las preguntas 4 y 5
* Dieta especifica: promedio de dias entre las preguntas 6 y 7. La pregunta 7 se valora de
forma invertida (0=7, 1=6, 2=5, 3=4, 4=3, 5=2, 6=1, 7=0).
* Ejercicio: suma de dias de las preguntas 8 y 9.
* Automonitoreo: pregunta 10
* (uidado de los pies: promedio de preguntas 11, 12, 13y 14
* Tabaco:0=<S5yl==>5
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* Alcohol: 0-1=<5y>2=2>5

* Adherencia al tratamiento: pregunta 18

En el Anexo 6 se encuentra la operacionalizacién de variables de acuerdo a la realizacién
de las tablas de los resultados acerca del IMC, CC, TA, HbAlc, segun las recomendaciones de

la Guia del Ministerio de Salud Publica, 2017.

Para la aplicacion del cuestionario se realizd una prueba piloto en 30 pacientes
diagnosticados de DM2, los mismos que fueron elegidos al azar en el Centro de Salud de
Motupe, el problema encontrado fue que la mayoria de las personas pedian que el cuestionario
sea llenado por parte del investigador, por tal motivo los cuestionarios del presente estudio
fueron llenados por la investigadora con las respuestas de la poblacidon en estudio, lo cual en el
trabajo investigativo se procedid a realizar la resoluciéon de datos de una manera

heteroevaluada.

5.8.3 Procedimiento. Se realizo la revision bibliografica, se presentd el trabajo de
investigacion para la aprobacion del tema por la Coordinacion de la Carrera de Medicina
Humana (Anexo 1); posteriormente se pidid la pertinencia (Anexo 2) y director de tesis
(Anexo 3) . Se obtuvo el consentimiento informado de la OMS (Anexo 4). Luego se aplico la
hoja de recoleccion de datos (Anexo 5), se realizd la medicion y registro de los aspectos
antropométricos. Para determinar el indice de CC se utilizé una cinta métrica inextensible de
150cm, para lo cual se le pide a la persona que se ubique de pie frente a nosotros, se localiza el
punto medio entre la parte inferior de la Gltima costilla y la parte mas alta de la cresta iliaca, al
final de una espiracion normal, con los brazos relajados a cada lado, se procedié a medir el

perimetro de la cintura y se lo anot6 en la hoja de recoleccion de datos.

Para determinar la talla se utilizé un tallimetro calibrado para lo cual la persona debe

encontrarse descalza, de pie, en posicion firme, con los talones juntos, los brazos colgando
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libres a los lados del cuerpo y con las palmas hacia adentro; talones, gluteos y cabeza pegados
al instrumento. Para establecer el peso se empled una bascula mecanica previamente calibrada
cuantificada en kilogramos (kg), colocada en una superficie plana, horizontal y firme, con la
persona descalza y en posicion de pie. Finalmente el IMC se calculé mediante la féormula:

peso (kg)/ (talla (m))2.

Se midi6 la TA siguiendo las recomendaciones del Ministerio de Salud Publica, a tal fin se

utilizé un tensidmetro automatico validado Microlife BP A200 AFIB (Anexo 7).

La TA se la midi6 tomando en cuenta los siguientes pasos:

* La persona debe estar sentada, con la espalda apoyada.

* Revise que la persona no cruce las piernas, los pies en el piso, y verifique que el brazo en el
que se va a medir la TA se encuentre apoyado sobre una superficie plana a la altura del
corazdn, sin ropa que lo comprima.

* La persona debe reposar sentada durante 15 minutos antes de la toma y debe permanecer
relajada fisica y psiquicamente. El manguito debe ser adecuado a la circunferencia del brazo.
Advierta que la persona no tenga la vejiga llena.

* La persona no debe hablar ni moverse o contraer su brazo durante la toma.

* Tome la TA de preferencia en el brazo izquierdo o no dominante. Este brazo debe
permanecer descubierto, apoyado sobre una mesa; de tal manera que el brazo quede a la altura
del corazon, en posicion semiflexionada y descansando sobre una superficie plana, como una

mesa.

Se procedid a la extraccion de sangre, estas muestras fueron colocadas en los tubos lila
etiquetados con los nombres y cédula de cada paciente y se envio a un laboratorio para poder

valorar los niveles de HbAlc de cada paciente.
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Los datos obtenidos se registraron en una tabla matriz elaborada por la investigadora en el
programa Microsoft Excel y posteriormente fueron analizados mediante el programa SPSS,
version 25. Posteriormente se realizo un analisis del autocuidado que tiene cada paciente y el

control de sus medidas antropométricas, TA y sus niveles de HbAlc.

5.9 Equipos y materiales

Computador con los programas Microsoft Word, Excel y el SPSS version 25, Lapiz,
borrador, esferos, impresora. Para medir la TA se utiliz6 el tensiometro Microlife BP A200
AFIB; para la medicién del peso la balanza digital OMRON HN-289 y para la talla el
tallimetro ADE modelo: MZ100117.

Analisis estadistico. Se ingresaron los datos recolectados por los instrumentos en una matriz
elaborada en el programa Microsoft Excel, luego se realizd la respectiva agrupacion por
variables y se paso la matriz de datos al programa SPSS version 25. En este ultimo programa,
en la opcion vista de variables se ingres6 cada pregunta de la encuesta utilizada (Anexo 5) y se
codificd segun corresponde la escala indicada anteriormente; en vista de datos se ingreso todos
las datos y se procedio6 a analizar para generar las tablas cruzadas de frecuencias, porcentajes y
graficos, posteriormente se exportdé toda la informacion obtenida al programa Word.
Realizandose un andlisis descriptivo de cada variable por cada objetivo planteado mediante la
determinacion de valores estadisticos como frecuencia y porcentaje; posteriormente se

elaboraron las conclusiones y recomendaciones.
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6 Resultados

6.1 Resultados del primer objetivo

Determinar el nivel de autocuidado en diabéticos tipo 2 en el Club “Amigos Dulces” del
Hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja a través del cuestionario Resumen de Actividades
de Autocuidado en Diabetes (Summary of Diabetes Self-Care Activities Assessment,
SDSCA).

Tabla Nro. 1

Nivel de autocuidado en Diabéticos tipo 2 en el Club “Amigos Dulces” de la ciudad de Loja

a traves de el cuestionario SDSCA.

Dieta
Ejercicio
Automonitoreo
Cuidado de los
pies
Tabaco
Alcohol
Adherencia al
trtamiento

—

% f % % % f % f % %
26 48,1 37 685 6 11,1 38 70,4 52 96,3 51 94,4 45 833

—
—

Buen

Autocuidado autocuidado

28 51,9 17 31,5 48 889 16 29,6 2 3,7 3 5,6 9 16,7

Mal

54 100 54 100 54 100 54 100 54 100 54 100 54 100

Total

Fuente: Club Amigos Dulces del Hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja.
Elaboracion: Gabriela Michelle Pinzon Reyes.

Analisis: De los 7 parametros que incluye el test de SDSCA, los pacientes refirieron cumplir 5
indicadores en su mayoria, el porcentaje mas alto fue el habito de no fumar (96,3 %) y no
alcohol (94,4 %), seguido por una buena adherencia al tratamiento (83,3 %); Presentaron un
nivel de autocuidado medio respecto al cuidado de los pies (70,4 %) y actividad fisica (68,5
%); Mientras se evidencia la presencia de falencias en una buena alimentacion (48,1 %) y

automonitoreo de glucosa (11,1%).
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6.2 Resultados del segundo objetivo

Clasificar de acuerdo al grupo etario los indices de hemoglobina glucosilada, tension
arterial, indice de masa corporal e indice de circunferencia de cintura en la poblacion objeto de
estudio.
Tabla Nro. 2
Clasificacion de acuerdo al grupo etario de los indices de hemoglobina glucosilada, tension

arterial, Indice de masa corporal (IMC) e Indice de circunferencia de cintura (CC).

HbAlc IMC TA cC
o g : 3 5 S : £
etario g 3 g = oy S S = g g g &
= 2 ¢ E £ E 0 3 £ T £ g
O < Z z 2! S O o O =z O
40-64 afios f 8 1 12 2 12 4 1 2 14 7 1 20
% 381 48 57,1 95 57,1 19 48 955 66,7 333 48 95,2
>65 afios f 10 4 19 4 16 6 6 1 18 15 1 32
% 303 12,1 57,6 12,1 485 182 182 3 545 455 3 97
Subtotal f 18 5 31 6 28 10 7 3 32 22 2 52
% 333 93 574 11,1 519 185 13 56 593 40,7 3,7 963
Total f 54 54 54

% 100 100 100

Fuente: Club Amigos Dulces del Hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja.
Elaboracion: Gabriela Michelle Pinzon Reyes.

Analisis: De los 54 pacientes participes del estudio, 21 pertenecen al grupo etario de 40-64
afios, 33 pacientes son mayores de 65 afos, no habiéndose encontrado ningtin participante en
la edad comprendida entre 20-39 afios. No hubieron diferencias significativas entre los dos
grupos pero el de mejor control fue de 40-64 afios con 38 % (n=8) en HbAlc <7. En cuanto a
la TA mas del 50 % tuvo un valor adecuado; en los dos grupos etarios se encuentraron en

Sobrepeso y Obesidad en un 80,9 % y 84,9 % respectivamente.
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6.3 Resultados del tercer objetivo

Catalogar de acuerdo al género los indices de hemoglobina glucosilada, tension arterial,
indice de masa corporal e indice de circunferencia de cintura en la poblacién objeto de estudio.
Tabla Nro. 3
Clasificacion de los indices de hemoglobina glucosilada, tension arterial, indice de masa

corporal e indice de circunferencia de cintura en la poblacion objeto de estudio de acuerdo

al género.

Medidas de Hemoglobina Indice de masa corporal Tension Circunferenc
control glucosilada Arterial ia de cintura
Género s = . — = = g .g

s g = @ < ] = g g g 2
s ¢ £ E & & & f £ & £ ¢
s S ¢ 2 £ & 35 & & 2 & z
<z g © & B
Femenino f 17 4 26 3 25 10 7 2 27 20 0 47
% 36,2 85 553 6,4 532 21,3 149 43 574 42,6 0 87
Masculino f 1 1 5 3 3 0 0 1 5 2 2 5
% 143 143 714 429 429 0 0 143 71,4 28,6 28,6 714
Subtotal f 18 5 31 6 28 10 7 3 32 22 2 52
% 333 93 574 11,1 519 185 13 5,60 59,3 40,7 3,7 96,2
Total f 54 54 54 54
% 100 100 100 100

Fuente: Club Amigos Dulces del Hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja.
Elaboracion: Gabriela Michelle Pinzon Reyes

Analisis: De los 54 pacientes del Club “Amigos Dulces” solo 7 fueron hombres. Ninguna
mujer alcanzé el objetivo de CC < 80 cm y el 28,6 % (n=2) de hombres si tuvieron un CC
optimo. En el género femenino solo el 6,4 % (n=3) tenia un IMC normal. En el género
Masculino el 42,9 % (n=3) tuvo un IMC adecuado. No se puede establecer una comparacion
entre los dos géneros ya que el nimero de participantes de cada grupo es totalmente diferente,
lo que se puede observar es que el género maculino tiene menor participacion en el club de

autoayuda.
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6.4 Resultados del cuarto objetivo

Valorar el estado actual de los pacientes en estudio y determinar si estdn dentro de metas de

control.

Tabla Nro. 4

Estado actual de los pacientes en estudio y determinar si estan dentro de metas de control.

Control Paciente Diabético

HbAlc IMC TA CC
F 23 6 32 2
Si cumple
% 42,6 11,1 59,3 3,7
F 31 48 22 52
No cumple
% 57,4 88,9 40,7 96,3
F 54 54 54 54
Total
% 100 100 100 100

Fuente: Club Amigos Dulces del Hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja.

Elaboracién: Gabriela Michelle Pinzén Reyes

Analisis: En cuanto al estado actual de los pacientes en estudio, se puede inferir que en su
mayoria no cumplen las metas de control establecidas para un paciente diabético. Asi pues, el
96,3 % (n=52) no cumplié con la meta de perimetro abdominal, seguido por un IMC >25 en
un 88,9 % (n=48) y el 57,4 % (n=31) tuvo una HbA1c >7. La tinica meta con un porcentaje de
cumplimiento mayor fue la TA <140/90 mmHg con 59,3 % (n=32).
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7 Discusion

La Diabetes contribuye de manera importante a las enfermedades cardiovasculares
y es la undécima causa mas frecuente de discapacidad en todo el mundo. Una diabetes no
diagnosticada o mal controlada puede acabar en amputacion de los miembros inferiores,
ceguera y enfermedad renal. En la actualidad, casi 500 millones de personas viven con
DM. Los paises de ingresos bajos y medios soportan casi el 80 % de la carga de Diabetes.
La rapida urbanizacién, las dietas poco saludables y los estilos de vida cada vez mas
sedentarios han dado lugar a unos indices de obesidad y DM inauditos. (International

Diabetes Federation, 2017)

El presente estudio se realizdé en 54 pacientes del Club “Amigos Dulces” del Hospital
Isidro Ayora de la ciudad de Loja-Ecuador, mediante el cual se evidencid a través del
cuestionario SDSCA que la poblacion estudiada tenia un buen autocuidado respecto al
habito de no fumar y no ingerir alcohol (més del 90 %), seguido de una buena adherencia
al tratamiento en un 83,3 % y cuidado de los pies en un 70,4 %, sin embargo llevaban un
nivel muy bajo de autocuidado en el automonitoreo de glucosa con un 11,1 % y una dieta
no saludable en un 48,1 %; datos similares se encontraron en el estudio realizado en
Monterrey-México con 109 individuos en donde las mayores practicas de autocuidado (67
%) las realizaban en cuidado de los pies y medicamentos, obteniendo menores puntajes (33
%) respecto a la dieta (Flores, Garza, & Hernandez, 2016). Asi mismo en un estudio
realizado en Valencia-Espafia con 100 pacientes en edad promedio de 55 a 70 afios se
evidencio que el habito a no fumar 87 %, la adherencia al tratamiento 84,7 % y el cuidado
de los pies 70,7 % obtuvieron los mayores puntajes mientras que hubo un bajo autocuidado
en monitoreo de glucosa en un 13 % (Oliveira & Truyjillo, 2017). Similar a un estudio
realizado en un Club de Diabéticos tipo 2 en la Provincia de Santa Elena-Ecuador el 83 %
tuvo un buen cuidado de los pies, un 78 % lleva una buena adherencia al tratamiento y a
diferencia de nuestros resultados el 73 % demostrd que tenia una dieta saludable (Catuto,
2018). En Manabi-Ecuador en el Club “El Carmen” se evalu6 el autocuidado a través del
SDSCA, respecto a los habitos alimenticios, solo 1/5 parte de los encuestados informaron

cumplir la dieta apropiada la mayoria de los dias (22 %), en actividad fisica casi un tercio
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de los encuestados informaron realizar ejercicio (34,7 %) y el 36,6 % presentd un bajo

nivel en automonitoreo. (Zambrano & Loor, 2016)

Concerniente a nuestro estudio, de acuerdo al grupo etario, 21 pacientes conformaron el
grupo de 40 a 64 afios y 33 estuvieron en el de mayores de 65 afios. El 57 % de cada grupo
tuvo una HbAlc >8 %, lo que nos indica un mayor riesgo de complicaciones de la
enfermedad por una hiperglucemia persistente. E1 57,1 % de 40-64 anos y el 48,5 % de
>65 afios tuvieron sobrepeso, al igual que en la CC el 97% del segundo grupo no cumplio
con la meta. Segun los resultados, en nuestro estudio no hubo mucha diferencia entre los
dos grupos de edad, aunque siempre predomind el grupo de >65 afos en menor
cumplimiento de las variables establecidas. Al igual que en un estudio realizado un club de
Chimbacalle en Pichincha-Ecuador en el que el grupo de peor control fue el de > 65 afios
de edad. En cuanto a control glucémico, la HbA1C >7 % fue de 59 % de los pacientes de
este grupo; Este hallazgo refleja claramente que el acceso a un grupo de apoyo (Club de
Diabéticos) no garantiza un mejor control de la patologia. Dato alarmante es que en
aproximadamente 21 % de los pacientes la HBAlc es > 9 % del total de HbAlc, esto
significa una clara falta de control de la DM2 y un aumento del riesgo de desarrollar
complicaciones. Lo que nos lleva a que 1 de cada 5 pacientes analizados no tiene ningun
control, y que las medidas ejecutadas no han cambiado significativamente su condicion
(Aguinaga & Barrera, 2014). Nuestro estudio se compara con los resultados de Sonora-
México en el que se evidencio que el grupo de mayor control fue el de 40-60 afios, aunque
¢éstos obtuvieron el pardmetro mas alto en control glucémico del 70.4 % de la poblacion.

(Urban-Reyes, Coghlan-Lopez, & Castaiieda-Sanchez, 2015)

Del total de individuos que conformaron este estudio el 87 % pertenecio al género
femenino. Es importante mencionar que ninguna mujer alcanzé el objetivo de perimetro
abdominal < 80 cm, y solo el 28,6 % de los hombres alcanzd un perimetro abdominal <90
cm. Respecto al valor de la HbAlc en el 36,2 % de mujeres y en el 14,3 % de hombres fue
<7%. Solo el 6,4 % de mujeres tuvo un IMC <25 a diferencia de los hombres que el 42,8
% tuvo un IMC normal. Respecto a la TA los dos grupos presentaron un valor 6ptimo en

mas del 50%. Un estudio similar se realizé en Bogota-Colombia conformado en mas del 60
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% por Mujeres, se encontro que 19,4 % de mujeres y 33,3 % de hombres tenia un IMC
ideal; perimetro abdominal elevado 72,7 % de mujeres y en 42,9 % de hombres. La HbAlc
de los dos géneros fue >8 % (Leon, Jiménez, Coronado & Rodriguez, 2019). En el centro
de diabéticos Cienfuegos-Cuba predominé el sexo femenino (55,8 %), la edad media del
total fue de 54 afios, el 77,8 % tenia obesidad. el 78,3 % tenia una CC alterada (Zerquera
G., Vicente B., Rivas E., Costa M., 2016). En un estudio en Yucatan-México con 45
personas, en su mayoria mujeres, en relacion con el CC, 89 % de los hombres y 95 % de
las mujeres presentd un perimetro abdominal alterado, lo cual indica un elevado riesgo
cardiovascular. Solo el 20 % cumple el objetivo glucémico (Isolina, Avila, & Candila,
2012). Podemos ver en todos los estudios antes mencionados que las mujeres son quienes
tienen mayor participacion en la asistencia a programas educativos y de control a la salud
en Diabetes; sin embargo, no se ve reflejado un cambio positivo significativo en las metas

de control de su enfermedad.

En cuanto al estado actual de los pacientes en estudio, se puede inferir que en su
mayoria no cumplen las metas de control establecidas para un paciente Diabético. Asi
pues, el 96,3 % no cumplié con la meta de perimetro abdominal, seguido por un 88,9 %
con Sobrepeso y Obesidad y el 57,4 % con una HbAlc >7. La tinica meta con un
porcentaje de cumplimiento mayor al 50 % fue la TA <140/90 mmHg. Un estudio similar
realizado en Lima-Perti con 107 pacientes en su mayoria en edades de 50 a 60 afios, el 68,2
% una HbAlc >7 %; el 51,4 % tuvo una presion arterial <140/90mmHg; el 80 % estaba en
Sobrepeso u Obesidad. Solo el 9,3 % presentd control metabdlico adecuado tanto en
niveles de HbAlc y TA. La cifra de control metabolico disminuye cuando se considera en
conjunto, ello habla de las dificultades que existen para el cumplimiento de las
prescripciones terapéuticas, sea de orden farmacologico, dietético o de modificacion de
patrones de alimentacion y estilos de vida (Villena & Guevara, 2015). En el estudio
BARVI realizado en 3 ciudades de Espaia se incluyeron 270 pacientes: 39,6 % varones y
60,4 % mujeres, el grado de control de la HbAlc es correcto en el 60,7 % de los pacientes;
la TA en el 32,5 % y el IMC en el 15,9 %. El control integral entendido como control de
variable combinada de TA y HbAlc fue del 16,25 %, pero al incluir el sobrepeso-obesidad

cay6 al 9,8 %, lo que implica que solo uno de cada 10 pacientes esta adecuadamente
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controlado de forma integral (Grandes, Rodriguez, Gonzalez, Pesqueira y Gayol, 2012). En
nuestro pais en la ciudad de Quito se realizé un estudio comparativo que obtuvo resultados
que se asemejan a nuestro estudio, la investigacion se desarrolld en dos clubes de
diabéticos del Hospital Eugenio Espejo (HEE) y Hospital Enrique Garcés (HEG) en el que
el género femenino predomind en un 85 % en ambos grupos, los del HEE el 87,3 % tuvo
un IMC alterado; el 86,9 % una TA optima; 63,5 % de HbAlc>7 %. Los HEG el 92,1 %
tuvo un IMC elevado; el 61,9 % una TA 6ptima; 71,4 % de HbAlc >7 % (Calvas, 2015).

Se ha demostrado que la educacion en diabetes mejora de forma modesta el control
glucémico pero puede tener un impacto beneficioso en otras variables de resultado como
son la pérdida sostenida de peso, el mejoramiento de la calidad nutricional y sobre todo
funciona como un grupo de soporte emocional, en donde los pacientes pueden reforzar sus
capacidades para el manejo de la enfermedad. Estos grupos podrian representar a largo
plazo un mecanismo eficaz en el control de las complicaciones de la DM y de los
estados co-morbidos asociados. Sobre todo son un sistema de soporte emocional
grupal que aumentan la autoestima del paciente y facilitan su interaccion familiar y
social, lo que favorece el automanejo domiciliario y el entendimiento de su propia

enfermedad. (Aguinaga & Barrera, 2014)

Con el anélisis de estos resultados se puede evaluar la efectividad en el seguimiento o
intervenciones que se realizan en los pacientes en el club de Diabéticos. De acuerdo a los
resultados de esta investigacion, se pudo evidenciar que posterior a la asistencia a un grupo
de apoyo, un porcentaje bajo logrd un control metabdlico aceptable conforme a las metas
establecidas para el diabético. La inasistencia a los controles nutricionales, actividad fisica
deficiente y una mala alimentacion son factores que influyen en el mal control de estos
pacientes, a pesar de tener una buena adherencia al tratamiento. Al parecer, existe poca
organizacion en las actividades que en conjunto desempenan los organizadores del Club de
Diabéticos del Hospital Isidro Ayora de Loja. Si bien es cierto, los grupos de apoyo estan
disefiados con el fin de magnificar el efecto protector de apoyo social a grupos de riesgo,

estos clubes deben cumplir con caracteristicas especificas que sirven para reforzar los
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puntos mas algidos de la poblacion en riesgo. En general, las acciones de las
intervenciones, siempre son positivas, pero deben ser también efectivas. De acuerdo a lo
encontrado, hay limitantes en el funcionamiento del Club de Diabéticos que impiden un
cumplimiento adecuado de las metas propuestas. La educacion para el autocuidado, como
muchos autores mencionan, consta de un enfoque multidisciplinario en el que debe haber
el apoyo del personal médico y enfermeria, asi como del departamento de nutricion,
psicologia y educacion en salud. Para un buen funcionamiento del programa de
autocuidado, se sugiere realizar un seguimiento en conjunto del personal sanitario para
cada paciente y llevar controles frecuentes para evaluar su evolucidén; ademas el
autocuidado amerita el compromiso principal del paciente, asi como apoyo familiar y
social, e identifica al individuo como el mayor responsable del cuidado de su salud sin la
necesidad de depender del personal sanitario, siendo éste solo un apoyo para lograr sus

objetivos .

Este tipo de trabajos son importantes para conocer las practicas de autocuidado y
control en esta poblacion, resultados que permitirdn disefiar intervenciones dirigidas a
prevenir complicaciones de la DM2 tratando de evitar discapacidades y con esto aportar al

envejecimiento exitoso a pesar de la enfermedad.
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8 Conclusiones

* El nivel de autocuidado de la poblacion estudiada segun el SDSCA fue relativamente
bueno, concluyendo que llevan una adecuada adherencia al tratamiento, al habito de no
tabaco y alcohol y al cuidado de los pies; sin embargo tienen una mala alimentacion y un
escaso automonitoreo de glucosa, lo que no permite tener un tratamiento integral de

Diabetes y se exponen a un mayor riesgo de hiper e hipoglucemias.

* El grupo de menor control de las variables antropométricas y la hemoglobina
glucosilada fue el grupo etario de >65 afios, posiblemente por comorbilidades, costumbres
y dificultad en la adaptacion de algunas medidas para un buen control de su enfermedad,

por lo que en este grupo se tiende a ser menos estrictos con las metas de control.

* El género femenino tiene mayor participacion en la asistencia a programas educativos y
de control a la salud en Diabetes coincidiendo con el actual estudio, sin embargo no se ve
reflejado un cambio positivo en las variables establecidas, tal es el caso que ninguna de las
mujeres obtuvo un perimetro de cintura adecuado y la mayoria se encontraba en (53,2 %)

Sobrepeso u Obesidad (36,2 %), lo que condiciona un mayor riesgo cardiovascular.

* En cuanto al estado actual de los pacientes en estudio, se puede inferir que en su
mayoria no cumplen las metas de control establecidas para un paciente Diabético, los
cuales de no ser controlados desarrollaran en un futuro préximo complicaciones graves y

aumentaran el grado de discapacidades y mortalidad prematura.
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9 Recomendaciones

* Se sugiere al Ministerio de Salud Publica del Ecuador y al personal médico brindar
apoyo a las comunidades de autoayuda, realizar evaluaciones de los grupos y mejorar sus
falencias, para asi promover el autocuidado del paciente y prevenir la aparicion de
enfermedades o complicaciones, mejorando la calidad de vida del paciente, disminuyendo

discapacidades, mortalidad prematura y gasto sanitario del pais.

* Al personal sanitario que labora en el Hospital Isidro Ayora de Loja y que tiene a cargo
el Club de Diabéticos “Amigos Dulces” se recomienda brindar educacion sobre el cuidado
en Diabetes individual y grupal, e incorporar activamente a la persona que vive con
diabetes y sus familiares en el manejo cotidiano de la enfermedad, para asi minimizar la
dependencia médica en la solucidon de problemas y en la toma de decisiones y acciones en

la terapéutica y cuidado general de la enfermedad.

* A los pacientes Diabéticos tipo 2 y a la poblacién en general se recomienda un
adecuado control metabdlico a través de la actividad fisica, medidas higiénico-dietéticas y
farmacologicas destinadas a mantener niveles normales de los parametros que pueden
condicionar un mayor riesgo cardiovascular y de otras comorbilidades, como son el

sobrepeso y obesidad, e hipertension arterial.

* Se propone a la comunidad académica plantear estudios prospectivos de seguimiento de
pacientes con DM2 a mediano y largo plazo para evaluar el autocuidado y definir el

impacto de las intervenciones, en diversas poblaciones de pacientes.
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11 Anexos

Anexo 1. Aprobacion del tema de investigacion.

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
DIRECCION CARRERA DE MEDICINA

pum—"T. ]

MEMORANDUM Nro0.0036 D-CMH-FS-UNL

PARA: Gabriela Michelle Pinzon Reyes
ESTUDIANTE DE LA CARRERA DE MEDICINA

DE: Dra. Elvia Raquel Ruiz Bustan
DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 22 de Febrero de 2018

ASUNTO: APROBACION DEL TEMA DE TESIS

En atencion a su comunicacion presentada en esta Direccion, me permito
comunicarle que luego del analisis respectivo se aprueba su tema de trabajo de
tesis denominado: “AUTOCUIDADO DE PACIENTE DIABETICO TIPO 2 EN EL
CLUB AMIGOS DULCES DE LA CIUDAD DE LOA”, por consiguiente deberd
continuar con el desarrollo del mismo.

Con los sentimientos de consideracion y estima.

Atentamente,

~Dra a Raquel Ruiz Bustan.

DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA \
DE LA FACULTAD DE LA SALUD HUMANA - UNL A ’
C.c.- Archivo i

Tere()

51



Anexo 2. Pertinencia del tema

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
DIRECCION CARRERA DE MEDICINA

pu—" 1

MEMORANDUM Nro.0061 DCM-FSH-UNL

PARA: Srta, Gabriela Michelle Pinzon Reyes.
ESTUDIANTE DE LA CARRERA DE MEDICINA HUMANA

DE: Dra. Elvia Raquel Ruiz Bustan
DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 29 de Marzo de 2018.

ASUNTO: INFORME DE PERTINENCIA.

Mediante el presente expreso un cordial saludo, a la vez que me permito informarle sobre el
Proyecto de Tesis “AUTOCUIDADO DEL PACIENTE DIABETICO TIPO 2 EN
EL CLUB AMIGOS DULCES DE LA CIUDAD DE LOJA”, de su autoria, de
acuerdo a la comunicacidn suscrita por la Dra. Sara Vidal Rodriguez, Catedratica de la Carrera,
es PERTINENTE, por lo que, puede continuar con el tramite respectivo

Atentamente,

I//
/ |
=y ,!/ | 1/ / //4
Qi) Ky
Dra. ElviaRaquel Ruiz Bustan.
DIRECTORA

C.c.- Archivo
Tnoe
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Anexo 3 Designacion del Director de investigacion

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
DIRECCION CARRERA DE MEDICINA

—1m28

MEMORANDUM Nro.0062 DCM-FSH-UNL

PARA: Dra. Sara Vidal Rodriguez.
DOCENTE DE LA CARRERA DE MEDICINA HUMANA

DE: Dra. Elvia Raquel Ruiz Bustan
DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 29 de Marzo de 2018

ASUNTO: SE DESIGNA DIRECTOR DE TESIS

Con un cordial saludo me dirijo a usted, con el fin de comunicarle que ha
designado como Directora de tesis, tema: “AUTOCUIDADO DEL PACIENTE
DIABETICO TIPO 2 EN EL CLUB AMIGOS DULCES DE LA CIUDAD DE
LOJA, autoria de la Srta. Gabriela Michelle Pinzon Pérez.

Con los sentimientos de consideracion y estima,

Atentamente,

A

g 4
b ¥ j )
"f{{gjf*%“*“‘j L2
Dra. Elvia Réeuel Ruiz Bustan.
DIRECTORA

C.c.- Archivo

TereQ,
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Anexo 4. Consentimiento informado segin la OMS.
CONSENTIMIENTO INFORMADO ORGANIZACION MUNDIAL DE LA
SALUD. (OMS)

Este formulario de consentimiento informado estd dirigido a hombres y mujeres
mayores de 20 afios integrantes del club de diabéticos tipo 2 Amigos Dulces a quienes se
les invita a participar del proyecto investigativo denominado “AUTOCUIDADO DEL
PACIENTE DIABETICO TIPO 2 EN EL CLUB AMIGOS DULCES DE LA CIUDAD
DE LOJA”.

Investigadora: Gabriela Michelle Pinzon Reyes.

Directora de Tesis: Dra. Sara Vidal.

Introduccion

Yo, Gabriecla Michelle Pinzén Reyes estudiante de décimo ciclo de la carrera de
Medicina Humana de la Universidad Nacional de Loja. Me encuentro realizando un
estudio que busca determinar el “Autocuidado del paciente Diabético tipo 2 en el Club
Amigos Dulces de la ciudad de Loja” mediante la toma de medidas antropométricas,
presion arterial, medicion de hemoglobina glucosilada, y el llenado de una encuesta
estructurada. A continuacion le pongo a su disposicion la informacién y a su vez le invito a
participar de este estudio. Si tiene alguna pregunta no dude en hacerla.

Proposito

La importancia de este proyecto se enfoca en conocer como es el autocuidado de los
pacientes diabéticos tipo 2, si llevan una vida saludable, y relacionar esta informacién con
su control glucémico a través de la valoracion de la hemoglobina glucosilada HbAlc, ya
que se ha demostrado que el mantenimiento de valores adecuados de esta fraccion
glicosilada mejora el pronostico y disminuye el riesgo de complicaciones graves que sufren
las personas con diabetes.

Tipo de intervencion de Investigacion

Este estudio comprende la aplicacion de una encuesta estructurada, la determinacion de
presion arterial, medidas antropométricas y niveles de hemoglobina glucosilada.

Seleccion de Participantes

La presente investigacion incluird a todos los integrantes del Club Amigos Dulces de la

ciudad de Loja que acepten voluntariamente participar en el estudio.
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Participacion Voluntaria

Su participacion en este estudio es totalmente voluntaria. Usted puede elegir participar o
no hacerlo. Usted puede tomar otra decision posteriormente y decidir no formar parte del
estudio atn cuando haya aceptado antes.

Informacion sobre la encuesta

Es una encuesta estructurada que consta de algunas preguntas, en la cual se le consultara
sobre sus nombres, apellidos, su edad, sexo. Incluye una hoja de registro para anotar las
mediciones de su peso, talla, perimetro de cintura, presion arterial y se va a extraer una
muestra de sangre para medir su hemoglobina glucosilada. Se le preguntara sobre el tiempo
de diagnostico de Diabetes tipo 2 y antecedentes patologicos familiares, autocuidado de su
enfermedad mediante el test SDSCA que incluird datos acerca de su dieta, ejercicio,
automonitoreo de glucosa, cuidado de los pies, tratamiento, consumo de alcohol y tabaco.

Procedimientos y Protocolo

Se le aplicara la encuesta y la toma de medidas, para ello se empleard un tensidmetro
automatico (microlife) para valorar su presion arterial, una balanza digital (Omron) para
determinar su peso y un tallimetro de pared para determinar su talla. Se extraera una
muestra de sangre para laboratorio que sera colocado en un tubo debidamente etiquetado
con nombres y cédula del participante.

Descripcion del Proceso

Se le entregard una hoja de recoleccion de datos la cual constard de algunos datos
personales y de la encuesta acerca del autocuidado del paciente diabético. Una vez que se
haya llenado la encuesta, se procedera a la toma de medidas antropométricas en las que se
medira su presion arterial, su peso, talla, perimetro de cintura que se registraran en la hoja
de datos. Y finalmente, se procedera a la extraccion de muestra de sangre.

Beneficios del estudio

Los beneficios de esta investigacion son mejorar la calidad de vida de los pacientes
diabéticos al aportar informacion sobre la importancia del autocuidado de los mismos.
Usted conocer3 si su indice de masa corporal (IMC), perimetro de cintura y presion arterial
estan dentro de los parametros normales. Ademds de obtener sus niveles de hemoglobina
glucosilada lo cual serd un examen de laboratorio gratis, que juntos con la aplicacion de la

encuesta de autocuidado, nos ayudard a evaluar el riesgo que tiene de desarrollar
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complicaciones relacionadas con su enfermedad y las posibles conductas que usted puede
adoptar para mejorar su estilo de vida.

Riesgos asociados con el estudio

Con la realizacion de este estudio no existe ningun tipo de riesgo para el participante.

Duracion:

El estudio tiene una duracidén aproximada de 6 meses, la aplicacion de la encuesta, la
toma de medidas antropométricas y la extraccion de muestra de sangre requieren como
maximo 30 minutos de su tiempo.

Confidencialidad y almacenamiento informacion

No se compartird la identidad de aquellos que participen en la investigacion. La
informacion que recojamos por este proyecto de investigacion se mantendra confidencial.

Cualquier informacion acerca de usted tendra un nimero en vez de su nombre. Solo la
investigadora sabréd cudl es su nimero y se mantendra la informacion encerrada. No sera
compartida ni entregada a nadie excepto si usted lo autoriza. Cuando los resultados de la
investigacion sean publicados o se discutan en conferencias cientificas, no se incluird
informacion que pueda revelar su identidad. Toda divulgacion de la informacion obtenida
se realizara con fines cientificos y/o pedagogicos.

Derecho a negarse o retirarse.

Usted no tiene obligacion absoluta de participar en este estudio si no desea hacerlo.

A quién contactar

Si tiene cualquier pregunta puede hacerla en este momento o cuando usted crea
conveniente, para ello puede hacerlo al siguiente correo electronico
gabriela.pinzon@unl.edu.ec o al numero teleféonico 0993490474.

He leido la informacién proporcionada. He tenido la oportunidad de preguntar sobre ella
y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado. Consiento
voluntariamente participar en esta investigacion como participante y entiendo que tengo el
derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento.

Nombre del Participante

Firma de Participante

Fecha

Dia/mes/afno
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Anexo 5. Instrumento de recoleccion de datos.

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

AREA DE LA SALUD

CARRERA DE MEDICINA HUMANA

Fecha: ......./......../....... Formulario N°............

CONSENTIMIENTO INFORMADO

D conCl. ............ acepto libre y voluntariamente participar en
el trabajo investigativo titulado ““AUTOCUIDADO DEL PACIENTE DIABETICO TIPO
2 EN EL CLUB AMIGOS DULCES DE LA CIUDAD DE LOJA” realizado por Gabriela
Michelle Pinzon Reyes, estudiante de la carrera de Medicina de la Universidad Nacional de
Loja y en pleno uso de mis facultades, manifiesto que he sido informado en todo lo
relacionado del trabajo investigativo. Se me ha explicado el proposito de la encuesta, de las
medidas antropométricas y toma de muestra de laboratorio para determinar como es el
autocuidado del paciente diabético tipo 2.

1. He comprendido la naturaleza y el propdsito del trabajo investigativo.

2. Estoy satisfecha con la informacién proporcionada.

3. Afirmo que todos los datos proporcionados referentes al tema a investigar son ciertos
y que no he omitido ninguna informacion.

4. Estoy en conocimiento que la investigacion no contempla la donacion ni venta de
ningln tipo de medicamento, las acciones son solo de tipo educativo.

5. La informacidn entregada serd confidencial no podra ser entregada a terceros sin mi
autorizacion.

Como constancia de mi autorizacion firmo el presente documento.
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

Area de la Salud Humana - Carrera de Medicina

Encuesta dirigida a los pacientes diabéticos tipo 2 que acuden al

Club Amigos Dulces de la ciudad de Loja.

Estimado Sr(a):

La presente encuesta tiene el proposito de conocer como es el autocuidado de su
enfermedad. Esta dirigida a hombres y mujeres mayores de 20 afios con diagndstico previo
de diabetes tipo 2 que pertenecen al grupo Amigos Dulces de la ciudad de Loja, a quienes
se les invita a participar del proyecto investigativo denominado “Autocuidado del paciente

diabético tipo 2 en el club Amigos Dulces de la ciudad de Loja”.

En virtud de lo anterior, se solicita a usted de la manera mas comedida se digne a
contestar las preguntas con la mayor sinceridad posible, sefialando la respuesta que usted

considera con una X. La presente encuesta estd catalogada para ser llenada en 15 minutos.

Apéndice A
1. Datos personales.
Nombres:
Apellidos:
Cédula Identidad:
Sexo:
Edad:

2. ;Hace cuanto tiempo le dijo su médico por primera vez que tenia diabetes tipo 2

o el azicar alta en la sangre?

a. Menos de Safios( ) b.5-10afos( ) c.Masde 10 afios ( )
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3. ;(Tiene algun o algunos familiares diagnosticados con Diabetes tipo 2?
Si () No()

Apéndice B
Medidas antropométricas: (No responder, continuar a Apéndice D)
Peso:
Talla:
IMC:

Perimetro cintura:

T/A:
Apéndice C
Examenes de laboratorio:
No participa:
Hemoglobina glucosilada:
Apéndice D

Resumen de las actividades de autocuidado (SDSCA) (Toobert, Hampson &
Glasgow, 2000)

Las siguientes preguntas serdn acerca de sus actividades para el autocuidado de su
diabetes en los ultimos 7 dias. Por favor conteste las preguntas honestamente y lo mas
preciso posible. Teniendo en cuenta que 0 es que ningin dia de la semana realiz6 la

actividad y 7 es que todos los dias de la semana lo hizo.

Dieta 0 1 2 3 4 5 6 7

4. En promedio (En cuantos

de los ultimos siete dias ha
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seguido un  plan de

alimentacion saludable?

En el ultimo mes,
(cuantos dias a la semana
usted ha seguido su plan de
alimentacion  recomendado

por su médico?

(En  cuantos de los
ultimos siete dias usted
comid cinco 0 mas porciones

de frutas y verduras?

(En  cuantos de los
ultimos siete dias usted
comié alimentos altos en
grasa como la carne roja o
productos lacteos ricos en

grasa?

Ejercicio

(En  cuantos de los
ultimos siete dias usted
realiz6 por lo menos 30
minutos de actividad fisica?

(incluyendo caminar).

(En  cuantos de los
ultimos siete dias usted
participd en una sesion de

ejercicios especificos (como
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nadar, caminar, andar en
bicicleta, bailoterapia) que
no sea lo que se hace en la
casa o como parte de su

trabajo?

Automonitoreo

10

En cuantos de los ultimos
siete dias ;Usted se ha
medido el azucar en la

sangre?

Cuidado de los pies

11

(En  cuantos de los
ultimos siete dias usted se

reviso sus pies?

12

(En  cuantos de los
ultimos siete dias usted ha
revisado el interior de sus

zapatos?

13

En cuantos de los ultimos
siete dias ¢Usted se lavo los

pies?

14

En cuantos de los ultimos
siete dias ;Usted se seco los
dedos de los pies después de

lavarlos?
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Tabaco

15 (Ha fumado un cigarrillo,
incluso una inhalacion
durante los ultimos siete

dias?

Alcohol

16 (Ha consumido bebidas
alcohdlicas en los ultimos

siete dias?

17. Tratamiento: ;Actualmente recibe tratamiento farmacologico para controlar la
diabetes?

SI( ) NO( ) Si su respuesta es si:

Si solo insulina. ()

Si, solo pastillas. ()

Si, ambas. ()
Ninguno. ()
Tratamiento 0 1 2 3 4 5 6 7

18. En cuantos de
los ultimos siete dias
(Usted tom6 su
medicamento
recomendado para la

diabetes?
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19. Usted, ;Tiene a su alcance un glucometro para medir su glucosa o azicar en

sangre por si solo?

SI( ) NO( )

Gracias por su colaboracion.



Anexo 6. Operacionalizacion de variables.
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Variable Definicion Conceptual | Dimension Indicador Escala
Edad Tiempo que ha vivido una Cronologico Numero de afios 20-39 afios
persona contando desde su cumplidos 40-64 afos
nacimiento >65 afios
Género Diferencia fisica constituida Biologica Fenotipo Masculino
entre mujer y hombre. Femenino
I[ndice de masa Es un indicador de la relacion | Biologico Normal 18,5-24,9
corporal (IMC) | entre el peso y la talla que se Sobrepeso 25-29.9
utiliza frecuentemente para Obesidad I 30,0-34,0
identificar sobrepeso y obesidad. Obesidad I1 35,0-39,0
Obesidad I11 >40
Perimetro de Es un indice que mide la Biologico Optimo < 80 cm en Mujer.
cintura concentracion de grasa en la zona <90 cm en
abdominal. Hombre.
>0 igual 80 cm en
No 6ptimo mujer
> oigual a 90 cm
en hombre
Tension Es la fuerza que ejerce la Biologica Optima < 140/<90 mmHg
Arterial (T/A) sangre contra las paredes de la ->oigual a 140/90
sangre. No 6ptima
Hemoglobina Prueba que indica cual ha sido el Turbidimetro Optima <7%
Glucosilada promedio de glucosa en los
(HbAlc) ultimos tres meses meses.
Adecuada
No 6ptima 7-8%

>8%
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Autocuidado

Escala numérica que mide la
Participacion activa del paciente
en el control de su enfermedad.
Evaluada en los ultimos 7 dias

previos.

Nivel de

autocuidado

1 ultimo dia

2 ultimos dias
3 ultimos dias
4 ultimos dias
5 ultimos dias

6 ultimos dias

7 ultimos dias

< 5: sin practicas de
autocuidado
>oigual a 5: Con
Practicas de

autocuidado.




Anexo 7. Certificacion de tensiometro.

microlife

Microlife Device Validation Table
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Clinicel Devices
Device Circumstance
Microlite BP 3AS1-2 Pass At rest 1
Microlifa WatchBP D3 Pass
(3M20) o 2
Microlifa WatchBP D3 Pass
(3M21) s .
Microlifa WatchBP Pass
Otfice Atrest 4
ANA Pass At rest 5
_ Pass L-XL size cuf 45
Micralifa WatchBP Ac
Offica ABI curacy in 7
sssassing ABI
Accuracy in detecting 239
Atrial Fibnllation
Pass WatchBP Offica P
Microlifa WatchBP Equivalence
Ofhica AFIB Accuracy in detacting 59
Atrial Fibrillation
Micralifa WatchBP .
Othca Target Pasz BP A100 Equivalenca 10*
Self-measuremeant Devices
Devica AAMI BHS ESH Circumstanca Reference
Pass At rest 11
Microlife BP 3AC1-1 Pass AA Pregnancy 12
Pass B/A Pre-¢clampsia 12
Micralifa BP 3AC1-1 Pass BP3ACH) "
PC Equivalence
Pass ESRD population 13
L BP 3AC1-1 .
Microlife BP 3AC1-2 Pass Equivslence 11
BP 36T0-A .
Microlre BP 3AG1 NA Fquivalence "
Microlfa 8P 38T0-1 NA Epm“ e
quivalence
Small recruitment
NA violation "
- Normotensive
Microlife BP 38T70-A Pass AB Pregnancy 15
Pass B/B Non-proteinunc HEP 15
Pass AB Pro-Eclampsia 15
o BP 3BT0-A .
Microlife BP 38T0-A{2) AA Equvaience 15
Microlife BP 38T0-AP NA EPEIA e
Equivalence
BP A100 Plus
Microlife BP A200 Pass Equivalence 10*




Anexo 8. Certificacion del laboratorio.

AN

SO DUMLIN AL € b e,

Dr. Tito Carrién Dévile

Dr. Tito Carrién Dévila
Patélogo Clinico y Propietario del laboratorio clinico.

Certifico que la Seflorita Gabriela Michelle Pinzén Reyes con cédula de identidad
1104671647 realizo las pruebas de laboratorio correspondiente a  hemoglobina
glucosilada para la tesis denominada “Autocuidado del paciente diabético en el club
Amigos Dulces de la ciudad de Loja™ con el fin de obtener el titulo a Médica General.

Atentamente

Dr. Tito Carrién Dévila
Patélogo Clinico 104145421

Calle Mercadillo 16-44, entre Avda, Universitaria y 18 Noviembre
Loja - Ecuador
Telef: 072-572-406 / 0995675686
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Anexo 9: Certificacion del resumen en inglés.

AaTas 1

j g UNIDAD EDUCATIVA (FISCOMISIONAL) “DANIEL ALVAREZ BURNEO”
| uve h LOJA - ECUADOR
\'\l l I “Formar buenos cristianos y honestos ciudadanos”

Lic. Cristina Gonzilez Carrion

DOCENTE DE LA UNIDAD EDUCATIVA (FISCOMISIONAL) “DANIEL ALVAREZ

BURNEO™

CERTIFICA:

Que el documento aqui compuesto es fiel traduccion del idioma espaiiol al inglés del resumen de
tesis “Autocuidado Del Paciente Diabético Tipo 2 En El Club Amigos Dulces De La Ciudad De
Loja”, autoria de Gabriela Michelle Pinzén Reyes con nimero de cédula 1104671647,

egresada de la carrera de Medicina Humana de la Universidad Nacional de Loja.

Lo certifico en honor a la verdad y autorizo a la interesada hacer uso del presente en lo que a sus

intereses convenga.

Loja, 03 de julio de 2019.

Lic. Cristina Gonzélez Carrién
DOCENTE DE LA UEFDAB
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Anexo 10. Matriz de datos
Género Cédula Edad Talla Peso CC IMC TA HbAlc

mujer 1100429750 77 1,48 71 108 35,15  136/51 5,7
mujer 1101351375 75 1,43 61,2 102 29,93  112/68 8,7
mujer 1900153873 59 1,42 57,6 94 28,57  134/65 9,1
mujer 1102283551 61 1,55 80 101 33,30  127/88 8,44
mujer 1100057445 61 1,64 80,1 114 29,78 | 130/74 6,1
mujer 1100642717 68 1,48 71 96 35,15 125/80 10,91
mujer 1100139011 71 1,55 81 107 33,71  130/80 7,1
mujer 909561508 53 1,46 61,3 94 28,76 | 99/72 6
mujer 1100161924 81 1,52 73,2 109 31,68  118/75 85
mujer 1102325642 55 1,53 66,6 103 28,45 135/90 15
hombre 1100191293 91 1,59 61 93 24,13 130/65 9,1
mujer 1100347929 67 1,52 88,6 97 38,35  130/76 6,3
mujer 1700052291 73 1,55 66,6 98 27,72 153/86 5,9
hombre 1102524863 74 1,56 50,6 80 20,79  131/68 5,5
mujer 1100634425 60 1,62 99,3 124 37,84  168/79 6,3
mujer 1100153517 77 1,47 60,6 93 28,04  142/87 6,8
mujer 1100075579 76 1,41 73,2 100 36,82 206/147 6
mujer 1100604428 67 1,52 68,3 104 29,56  143/74 10,4
mujer 1900030691 67 1,46 54,9 90 25,76 | 144/81 9,2
mujer 1102402412 52 1,42 61,6 98 30,55  137/90 6,4
mujer 1102533062 55 1,49 60,7 93 27,34 127/80 6,4
mujer 1101868121 61 1,48 59,9 93 27,35  123/68 6,5
mujer 1100290483 67 1,45 53,9 94 25,64  132/80 10,9
mujer 1100066594 75 1,48 73,6 110 33,60  120/69 82
mujer 1101058632 64 1,44 53,1 97 25,61  126/72 6,2
mujer 1101060059 64 1,42 49,3 84 24,45 128/69 9,1
hombre 1102810379 54 1,59 71,8 97 28,40 109/78 8,9
mujer 1100851060 72 1,48 61 103 27,85  115/62 1,7
mujer 700914351 63 1,5 92,6 113 41,16 156/84 8,9
mujer 1706920152 54 1,51 75,5 110 33,11  108/83 9,7
mujer 1101414223 80 1,51 79,4 106 34,82 131/72 6,1
mujer 1101596250 69 1,51 61,3 102 26,88  140/85 10,27
mujer 1101872032 59 1,47 59 100 27,30  142/91 10,03
mujer 1101754651 73 1,43 73 105 35,70 130/70 9,27
mujer 1102058367 55 1,38 62 95 32,56 112/72 6,2
mujer 1702083435 69 1,55 58 98 24,14 140/70 12,4
mujer 1100295912 73 1,59 68 103 26,90 150/80 8,45
mujer 1101762084 65 1,47 54,7 96 25,31  134/87 6,24

mujer 1100273398 83 1,47 56 98 25,92 125/78 5,23
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40
41
42
43
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47
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49
50
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52
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hombre
mujer
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hombre
mujer
mujer
mujer
mujer
mujer
mujer
mujer
hombre
mujer

hombre

Cédula

1100429750
1101351375
1900153873
1102283551
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1102325642
1100191293
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Anexos 11. Graficos de resultados

Grafico Nro. 1

120 Nivel de autocuidado en Diabéticos tipo 2 en el Club Amigos Dulces de la ciudad de
Loja a través de el cuestionario Resumen de Actividades de Autocuidado en
Diabetes (Summary of Diabetes Self- Care Activities Assessment, SDSCA).
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Fuente: Club Amigos Dulces del Hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja.
Elaboracion: Gabriela Michelle Pinzon Reyes
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Grafico Nro. 2

Clasificacion de acuerdo al grupo etario de los indices de hemoglobina glucosilada, tension
arterial, Indice de masa corporal e Indice de circunferencia de cintura del paciente diabético
tipo 2 en el Club Amigos Dulces de la ciudad de Loja.

120%
X X
n ~
100% oo
é
80% e 2 ~
2 e — © X
g 2 o g5
5 60% X 0L 2in ¥ o0
L S . ® B )
& © S = M 20-39 afios
* )
™M X N [a2)
9 > & S o™ -
40% P o X SRS 40-64 afios %
o o ~ O ~ =)
° O S~ AN o0 X
X 5 o g O . o
20% =B N XS X >65 afios %
° ~ o Q o
< = S Re
N o
0%

2 2 R o SN 2 2 2 2
& & &P & D & € &
& & & LR R R R
")0 O\o O\o o‘oe $0 $0

Metas de control

Fuente: Club Amigos Dulces del Hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja.
Elaboracion: Gabriela Michelle Pinzon Reyes.



Grafico Nro 3.

Clasificacion de acuerdo al género los indices de hemoglobina glucosilada, tension
arterial, Indice de masa corporal e Indice de circunferencia de cintura en la
poblacion objeto de estudio.
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Fuente: Club Amigos Dulces del Hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja.
Elaboracion: Gabriela Michelle Pinzon Reyes
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Grafico Nro. 4

Estado actual de los pacientes en estudio y determinar si estdn dentro de metas de

control.
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Fuente: Club Amigos Dulces del Hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja.
Elaboracion: Gabriela Michelle Pinzon Reyes
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Anexo 12. Evidencia de la investigacion.
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