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RESUMEN

Los cambios demograficos, epidemioldgicos y socioeconomicos, que ha sufrido la
poblacion adulta mayor ecuatoriana, han modificado sus estilos de vida, en materia de las
practicas, costumbres y conocimientos sobre lo saludable y lo no saludable.

En este sentido se establece el predominio de enfermedades cronico degenerativas
como la diabetes mellitus tipo Il como un factor de vulnerabilidad érgano — funcional, que
trae consigo complicaciones que aumentan el riesgo de mortalidad en esta poblacion
susceptible a constantes cambios homeostaticos.

De manera que el presente estudio de tipo transversal es una investigacion
descriptiva, cuali - cuantitativa para describir los estilos de vida asociados con la diabetes
mellitus tipo Il en 80 adultos mayores que acuden al centro médico PUMEDSA de la
ciudad de Portoviejo, provincia Manabi durante el ultimo trimestre del 2014 y primer
trimestre del 2015.

Los datos obtenidos de fichas médicas, cuestionarios, entrevistas y grupo focal,
fueron ingresados en una base de datos creada en EPI INFO V.3.5 con codificacion arabiga
por cada participante, elaborandose graficos y tablas mediante el programa Excel 2010 de
Microsoft Office.

Luego de describir los estilos de vida de los adultos mayores, se encontrd que estos
no eran saludables en un considerable porcentaje, por lo que se socializo los resultados de
la investigacion, para implementar una propuesta educativa con el objetivo de promocionar
estilos de vida saludables.

Palabras Claves: Estilos de vida — Adulto mayor — Diabetes mellitus — Vulnerabilidad —

Riesgo.



ABSTRACT

Demographic, epidemiological and socioeconomic changes, who suffered adult
population ecuadorian mayor, have modified their lifestyles, on practices, customs and
knowledge about healthy lo and behold not healthy.

In this sense the prevalence of chronic degenerative diseases as diabetes mellitus
type Il factor act as a broker vulnerability organ sets - functional , which brings
complications that increase the business risk in this susceptible population Mortality one
Constants homeostatic changes .

So the present cross-sectional study is a descriptive research , qualitative -
quantitative describe lifestyle associated with diabetes mellitus type Il in 80 older adults
attending Medical Center PUMEDSA Portoviejo city , province Manabi during the last
quarter of 2014 and primer quarter 2015 .

Data obtained from Medical records, questionnaires, interviews and group were
admitted the focal base data created in EPI INFO V.3.5 with arabic encoding for each
participant, by graphs and charts Excel 2010 Microsoft Office Program.

Then describe the Lifestyle of the elderly, which is found these unhealthy
percentage were bathroom one, here research results are socialized, promote healthy
lifestyles.

Keywords: Lifestyle - Senior Adult - Diabetes mellitus - Vulnerability - Risk.
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INTRODUCCION AL TEMA DE INVESTIGACION

Segln lo mencionado por Pérez de Guzman Moore (1994) “... el concepto de estilo de
vida estuvo asociado inicialmente al campo del marketing, pero no consiguid el efecto
deseado en el publico consumidor, ya que no fue heterogéneo” (Corraliza, 2000)
Porque los estilos de vida, nacieron como una vision sociolégica de la poblacion mundial,
para adoptar practicas o conductas meramente subjetivas en su contexto social.
Pero estas practicas han contrastado con factores individuales que han hecho que el
individuo siga habitos y conductas de bienestar personal ajustadas a su propia realidad.
Es por lo tanto que ante la culpabilizacion del individuo por sus habitos o estilos de vida
insanos, durante los afios 1950, se empiezan investigaciones meédico — epidemiologicas
que adoptan el modelo biomédico.
De esta manera el modelo biomédico fue el encargado de introducir el término estilo de
vida consiguiendo en cierto modo, que su uso se extendiese al lenguaje cotidiano y a la
literatura sobre investigacion en Salud Pdblica. (Wong, 2012)
Con estos antecedentes, se puede mencionar la definicion sugerida por (Maya, 2006)
quien nos refiere:
“... los estilos de vida son una dimension socio — colectiva, que
interrelacionan aspectos materiales, sociales e ideoldgicos. Que no
pueden ser aislados en contextos individuales, porque son acordes al
proceso de desarrollo biopsicosocial de un individuo en la sociedad para
alcanzar condiciones adecuadas de satisfaccion y bienestar (Bibeau y col
1985)” (p.4)
Esta dimension socio — colectiva, organiza la vida del ser humano de forma personal,

mediante conductas que van encaminadas al conocimiento, practicas y costumbres

adquiridas a lo largo de su ciclo bioldgico.
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Estas conductas en los adultos mayores deberian ser saludables, pero existen practicas
dominantes sobre la conducta ecol6gica, sumandose a esto el proceso normal de
disminucion del 25 a 30% de las células, que afecta la vitalidad organica aumentando la
vulnerabilidad de presentar enfermedades cronicas y degenerativas. (Alvarez; Villalobos;
Villacis, 2010)
En relacion a lo antes mencionado, es importante indicar:
“... que los adultos mayores tienen incremento del tejido adiposo con
disminucion del tejido muscular, aumentando las concentraciones de
leptina y amilina, que se relacionan con alteraciones en la
glucorregulacion predisponiendo a diabetes mellitus tipo 1I; en donde la
mencionada enfermedad si no hay un control meédico adecuado,
evoluciona  desfavorablemente en  complicaciones  vasculares,

neuroldgicas, inmunoldgicas y psicoldgicas, que conllevan a la muerte”
(México, s.f)

Esta problematica de los estilos de vida asociados a la diabetes mellitus tipo Il, permite
profundizar el estudio de las variables evolutivas del proceso salud - enfermedad, sobre
todo al tener referencias estadisticas de que en la provincia de Manabi para el afio 2013 el
numero de diabéticos comprendié 17.985 personas, en donde 11.473 fueron mujeres y
6.512 son hombres, de los cuales el 30% de ambos grupos fueron adultos mayores.

(Reuter, 2013)
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Antecedentes

La poblacién mundial en los paises desarrollados y en vias de desarrollo, actualmente
envejece, lo que constituye un indicador de la mejora de la salud en el mundo, ante los
avances en el diagnostico y tratamiento médico sobre todo de las enfermedades
metabdlicas o degenerativas cronicas.

De acuerdo a cifras mundiales de la Organizacion mundial de la salud (OMS, 2012):

“El nimero de personas con 60 afios de edad se duplicara, ya que pasara

de aproximadamente el 11% al 22%, aumentando de 605 millones a

2.000 millones en ese mismo periodo. En el 2050 habra en el mundo

cerca de 400 millones de personas con 80 afios 0 mas. En la actualidad

por primera vez en la historia, la mayoria de los adultos de mediana edad

tiene a sus padres vivos”
Esto nos evidencia que los adultos mayores constituirdn una gran parte de la poblacion
mundial en el futuro, este proceso ha ganado espacio debido a que en muchos paises las
tasas de natalidad han disminuido por una cultura de planificacion familiar basada en
modelos de proyectos de vida, propios de paises con economias desarrolladas.
En Ecuador un factor que ha influenciado mucho es la transicion demogréfica, con
natalidad moderada y mortalidad moderada o baja, lo que ha logrado alcanzar la
longevidad, considerando que entre 1965 y 1970 la esperanza de vida al nacer era de 57,4
afios, mientras que para el 2010 fue de 75 afios. (CEPAL, 2000)

Entonces podriamos acotar lo que (Alvarez; Villalobos; Villacis, 2010) sefiala:

“La transicion demogréafica va de la mano con la transicion
epidemiolégica con el predominio de enfermedades cronicas
degenerativas. Esto es un perfil caracteristico de los paises en vias de
desarrollo, en donde las enfermedades metabdlicas tipo diabetes que esta
asociada a costumbres, actitudes y practicas de la poblacion, en cuanto a
alimentacion, actividad fisica, estrés se encuentran entre las diez primeras
causas de mortalidad en el grupo de 65 afios y mas” (p.19)

Entonces de una manera mas objetiva se describen a los estilos de vida como condiciones
comunes sociales y colectivas que expresan salud corporal y psicoldgica, en donde el

médico debe adaptarse al medio aplicando métodos de estudio en base a la evidencia ya

demostrada de su utilidad” (Zepeda, 2011) (p. 94)
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Poco a poco nos vamos centrando en el modelo de atencién de acuerdo a la temética de los
estilos de vida, como factor de gran importancia dentro del contexto del control,
tratamiento y evolucidn de la diabetes mellitus tipo Il

Entonces hasta qué punto la atencion médica podria influir en la decision de modificar o
continuar un determinado estilo de vida que podria mejorar o complicar la enfermedad de
base.

Ante esto nos podemos referir lo mencionado por (Flores, 2011) y lo planteado por la
OMS" quien considera que “...muchos profesionales de la salud, sobre todo jovenes,
independientemente de su alto grado de competencia, sufren de ageismo, o sea el prejuicio
hacia la gente vieja, lo que condiciona deficientes controles de salud”

Partiendo de este enunciado, podemos tomar como reflexion que tanto el médico joven
como el de mayor ejercicio profesional, se rigen por prejuicios al considerar que el adulto
mayor ha perdido sus competencias y capacidades mentales con dependencia funcional y

econémica de sus familiares.

1. http://www.who.Int/features/factfiles/ageing/ageing_facts/es/
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Justificacion

La salud en la vejez es la ausencia de enfermedad o adecuado control de ésta, con estado
Optimo y adecuado de la calidad de vida del individuo en la comunidad. (Quintanar, 2010)
Desde una perspectiva global existen estudios longitudinales que incluyen factores
predictivos determinantes a los estilos de vida saludables, reduciendo la prevalencia de
diabetes en los adultos mayores, incrementando la capacidad vital, interaccion activa y
participacion social. (Malagén, 2011)

En este contexto PUMEDSA que es una organizacion privada sin fines de lucro, incluye
dentro de sus ejes la promocion de estilos de vida saludables, por lo que es imperativo
fortalecer adecuadas préacticas y costumbres en la vida cotidiana de los usuarios del centro
médico PUMEDSA fortaleciendo la atenciébn médica de los adultos mayores de la
comunidad Andrés de Vera en el contexto de la diabetes mellitus tipo Il, creando un
mayor interés y concienciacion de la asistencia sanitaria, para optimizar el ciclo vital del
anciano.

Es factible la realizacion de la siguiente investigacion, porque se tiene una poblacion de
usuarios que acuden al centro médico particular, se cuenta con el permiso del director de la
unidad de atencion, y el recurso econémico sera financiado por el investigador.

Este proyecto aportara nuevos conocimientos para conocer los estilos de vida de los
adultos mayores y su asociacion con la diabetes mellitus tipo Il, y consecuentemente

mejorar la expectativa de vida fomentando costumbres y practicas saludables.
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El problema
La expectativa de vida va en aumento, implicando el desafio de adaptarse a cambios
propios de la edad avanzada, enfrentando experiencias de pérdidas y amenazas al estado de
salud.
En una investigacion realizada por (Fernandez, 2000) en tres municipios de La Habana
nos mencionan:

Después de los 60 afios de edad la actividad laboral fundamental en los

adultos mayores, que emplean el tiempo libre las realizan de forma

individual y en el marco de la familia, vinculando labores domeésticas y/o

cuidado de enfermos y nietos. Estableciendo contactos sociales

ampliando las redes de sus relaciones interpersonales.
Podemos estimar que esta investigacion nos establece la importancia en el adulto mayor de
realizar practicas de integracion social tanto familiares como extra familiares. Las mismas
que constituyen parte de los elementos de valoracion geriatrica integral como elementos
funcionales y psico — cognitivos adoptados por el Ministerio de Salud Publica (MSP) a
partir del 2007en el modelo de salud centrado en la familia, la comunidad con enfoque
intercultural, de género, intergeneracional y territorial basado en los principios de la
Atencion Primaria de Salud. (P. P. Alvarez, Lourdes; Villalobos, Alicia; Villacis, José,
2010b) (p.24- 43)
En este contexto el médico debe identificar los estilos de vida de los ancianos, para
cambiar paradigmas en torno a conocimientos y practicas habituales, de tal manera que se
disminuiria la progresion de enfermedades cronicas y degenerativas, como la diabetes
mellitus tipo I, transpolando lo evidenciado en este estudio a la problematica de los
adultos mayores que acuden al Centro Médico PUMEDSA de la ciudad de Portoviejo.

La mayor parte de estos adultos mayores no saben que son los estilos de vida, la deficiente

informacion sobre esta tematica, hace imperativo investigar lo que acontece, con la
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finalidad de establecer lineamientos para promocionar estilos de vida saludables que

contribuyan a mejorar la evolucion de la enfermedad.

Preguntas de investigacion

Hipdtesis
HI: Los estilos de vida no estan asociados con la diabetes mellitus tipo Il en los adultos
mayores.
HO: Los estilos de vida no saludables como los malos habitos alimenticios y la inactividad
fisica estan asociados con la diabetes mellitus tipo Il en adultos mayores.
Planteamiento del problema
¢Cudles son los estilos de vida asociados con diabetes mellitus tipo Il en adultos mayores
que acuden al centro médico PUMEDSA de la ciudad de Portoviejo en el ultimo trimestre
del 2014 y primer trimestre del 2015?

Sistematizacion del problema
¢Cudles son las caracteristicas de la poblacion objeto de estudio en relacién a edad, sexo,
etnia, procedencia, estado civil, ocupacion, antecedentes patoldgicos personales?
¢Cudles son los estilos de vida que los adultos mayores adoptan en su vida diaria y su
relacion con diabetes mellitus tipo 11?
¢Cual es el estilo de vida més comdn en los adultos mayores con diabetes mellitus tipo 11?
¢Cudles son los elementos estructurales y funcionales que deberia tener una propuesta
médica educativa para promocionar estilos de vida saludable en los adultos mayores con

diabetes mellitus tipo 11?7



20

Objetivos
Objetivo general
Identificar los estilos de vida asociados con diabetes mellitus tipo Il en adultos mayores
que acuden al centro médico PUMEDSA de la ciudad de Portoviejo en el ultimo trimestre

del 2014 y primer trimestre del 2015.

Objetivos especificos
Determinar las caracteristicas de la poblacion objeto de estudio en relacién a edad, sexo,

etnia, procedencia, estado civil, ocupacion, antecedentes patoldgicos personales.

Establecer los estilos de vida que los adultos mayores adoptan en su vida diaria y su

relacion con diabetes mellitus tipo I1.

Identificar el estilo de vida mas comdn en los adultos mayores con diabetes mellitus tipo I1.

Implementar los elementos estructurales y funcionales que deberia tener una propuesta

médica educativa para la promocion de estilos de vida saludable en los adultos mayores

con diabetes mellitus tipo II.
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CONTEXTO Y MARCO TEORICO
El propdsito del estudio.

El propoésito de este estudio es identificar los estilos de vida asociados con diabetes
mellitus tipo Il en adultos mayores que acuden al centro médico PUMEDSA de la ciudad
de Portoviejo, estableciendo los estilos de vida que los adultos mayores adoptan en su vida
diaria y como se relacionan con la diabetes mellitus tipo I, para posteriormente aplicar un
componente educativo en los adultos mayores para controlar de manera Optima su
enfermedad y prevenir sus complicaciones.

El significado del estudio.
Al realizar el presente estudio en este grupo poblacional, considero que seria la primera
investigacion en ser aplicada en esta zona urbana del pais (Portoviejo-Manabi) ya que no
existen estudios de este tipo, lo que permitird extrapolar este tipo de investigaciones hacia
otros lugares geogréaficos de nuestro pais.
Definicion de términos
Para el propdsito de esta investigacion se utilizaran los siguientes términos:
Envejecimiento: Es un proceso irreversible, y por el momento inevitable, que se inicia o
se acelera al alcanzar la madurez, después de los 20 y 30 afios de edad, al concluir el
desarrollo. (Malagon, 2011)
Calidad de vida: Es un término multidimensional de las politicas sociales que significa
tener buenas condiciones de vida ‘objetivas’ y un alto grado de bienestar ‘subjetivo’, que
incluye la satisfaccion colectiva de necesidades a través de politicas sociales en adicion a la
satisfaccion individual de necesidades.(Palomba, 2002)
Vulnerabilidad: Es la susceptibilidad particular que tienen algunos grupos poblacionales

ante amenazas quimicas, fisicas o bioldgicas.(OPS, 2010)
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Factores de riesgo: Es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo que
aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion. 2

Habitos alimenticios: Son los hébitos adquiridos a lo largo de la vida que influyen en la
alimentacién del ser humano. (Duran, 2007)

Actividad fisica: Es todo movimiento del cuerpo que hace trabajar a los musculos y
requiere mas energfa que estar en reposo.

Satisfaccion familiar: Es una respuesta subjetiva, es un proceso fenomenoldgico que los
miembros de una familia la perciben y valoran en funcion de los niveles comunicacionales,
el grado de cohesion y el nivel de adaptabilidad familiar de los miembros entre si y con su
entorno.(Sobrino, 2008)

Diabetes: Es una enfermedad crénica que aparece cuando el pancreas no produce insulina
suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que produce. *

Adulto Mayor: Las personas de 60 a74 afios de edad son consideradas de edad avanzada;
de 75 a 90 viejas o0 ancianas, Yy las que sobrepasan los 90 son grandes viejos o longevos. A
todo individuo mayor de 60 afios se le llamaré persona de tercera edad. *

Estilos de vida: Es una categoria socio-psicolégica que se utiliza para describir el
comportamiento humano en su medio social, cultural y econémico.(O. Gomez, 2008)
Diabetes Mellitus Tipo I1: Es el tipo mas comun de diabetes, suele presentarse en adultos,
caracterizandose porque el organismo produce insulina pero el organismo no responde a

sus efectos, provocando una acumulacion de glucosa en la sangre. °

1.http:/www.who.int/mediacentre/factsheets/fs312/es/
2.http://lwww.who.int/topics/risk_factors/es/
3.http://www.nhlbi.nih.gov/health-spanish/health-topics/temas/phys

4. http://catarina.udlap.mx/u_dl_a/tales/documentos/lar/dionne_e_mf/capitulol.pdf

5. http://lwww.idf.org/diabetesatlas/5e/es/que-es-la-diabetes
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Informacion general

Geogréfica.- La presente investigacion se desarrollé en la parroquia urbana Andrés de
Vera de la ciudad de Portoviejo, provincia Manabi, en el Centro Médico PUMEDSA, que
es una institucion privada que presta servicios médicos sin fines de lucro a la comunidad
antes mencionada.

La ciudad de Portoviejo es considerada como "La ciudad de los reales tamarindos"”, esta
ubicada geograficamente a los 01 grados, 3 minutos, y 8 segundos de latitud sur, y 80
grados, 27 minutos, y 2 segundos de longitud oeste. Limita al norte, con los cantones
Rocafuerte, Sucre, Junin y Bolivar; al sur, con el canton Santa Ana; al oeste con el canton
Montecristi y el Océano Pacifico y al este con los cantones Pichincha y Santa Ana. (AME,
2012)

Historica.- El Centro Médico PUMEDSA fue creado el 20 de enero del 2012, en la
parroquia urbana Andrés de Vera de la ciudad de Portoviejo, por un grupo de profesionales
médicos, con vision solidaria de dar atencion y ayuda médica a las personas de bajos
recursos, a cambio de un valor simbolico por la consulta galénica.

Actualmente posee gran acogida, sobre todo de grupos vulnerables como nifios,
embarazadas y adultos mayores, dentro de estos grupos existen personas con
discapacidades fisicas y mentales.

Demograéfica.- La poblacién es de 280.024 habitantes, de los cuales el 73.8% corresponde
a la urbana, y el 26.2% a la rural. La superficie es de 954.9 Km?y la temperatura
promedio es de 25°C. (Eruditos, 2014)

Sus parroquias rurales son: Abdon Calderon, Alhajuela, Chirijos, Crucita, Pueblo Nuevo,
Riochico, San Placido.

Sus parroquias urbanas son: 12 de Marzo, Andrés de Vera, Colon, Picoaza, Portoviejo, San

Pablo, Francisco Pacheco, 18 de Octubre, Simén Bolivar.
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Talento Humano.- Se conté con el apoyo y permiso del director del centro médico, dos
médicos de atencion primaria, un auxiliar de enfermeria. Asi mismo la predisposicion,
motivacion y los recursos materiales del investigador para llevar a cabo este proyecto.
Especialidades y Servicios.- El area de intervencion es de grupos vulnerables en este caso
los adultos mayores, que sufren de diabetes mellitus tipo II, constituyendo una
investigacion de linea geriatrica y servicios de asistencia psico — social.

Indicadores.

Uno de cada tres adultos mayores presentan algun tipo de enfermedad cronica, las mas
frecuentes son las enfermedades cardiacas, cancer, enfermedades cerebro vasculares,
enfermedades pulmonares, diabetes, hipertension arterial, deterioro cognitivo vy
depresion.(MIES, 2012)*

Aproximadamente 1°341. 664 personas son mayores de 60 afios en Ecuador, se prevé que
la esperanza de vida para el 2050 suba a 80,5 afios en promedio para los hombres, mientras
que para las mujeres sera mayor, con 83,5 afios.(Garcia, 2014)

La tasa de crecimiento de la poblacion mayor de 60 afios es funcion de las siguientes
caracteristicas: cambios de las tasas de natalidad pasadas, cambios de las tasas de
mortalidad de la edad 0 a 60 en el pasado, y los cambios en la mortalidad por encima de los
60 afos.(Palloni, 2004)

Los adultos mayores tienen altos porcentajes de analfabetismo y logros muy bajos en
cuanto al numero de afios de estudios aprobados, el 54.9% ha completado el ciclo primario
y béasico. En funcién de esto la violencia hacia los adultos mayores es del 14,70% siendo

victimas de insultos y el 14,9 %, victimas de negligencia y abandono. *

1. http://www.inclusion.gob.ec/wp-content/uploads/downloads/2012/09/Agendas_ ADULTOS.pdf
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Marco Historico

El término diabetes significa “pasada a través de” y mellitus significa “enmelado o
dulce” esto hace referencia a que la diabetes mellitus es el exceso del azlcar en sangre y
orina, conocido en el siglo XVII como “pissing mal”.(Mandal, s.f)

A partir del descubrimiento del papiro de Ebers en el afio 1873, cerca de las ruinas de
Luxor, fechado hacia el 1.553 antes de la era Cristiana donde aparece lo que se cree que es
la primera referencia de la diabetes mellitus, atribuido a un eminente médico sacerdote del
templo de Inmhotep, quien menciona remedios para combatir el exceso de orina y detalles
sobre dietas para tratar esta enfermedad. (D. R. Alvarez, Yuliet, 2008)

Areteo de Capadocia, médico turco (81-138 d. C) sefialo la fatal evolucion y desenlace de
la enfermedad, interpretando los sintomas de la enfermedad, indicando que a estos
enfermos se les deshace su cuerpo poco a poco y como los productos de deshecho tienen
que eliminarse disueltos en agua necesitan orinar mucho.

Esta agua perdida tenia que ser repuesta bebiendo mucho. Como la grasa se funde poco a
poco se pierde peso y como los musculos también van deshaciéndose el enfermo se queda
sin fuerza.(ADMA, 2014)

En el texto indio Ayur Veda Susruta 1500-1000 a.n.e. se describe una de las primeras
referencia a la diabetes mellitus, a la que llamaron “malhumeha” (orina de miel), posterior
a esto en el siglo XI, Avicena habla con clara precision de esta afeccion en su famoso
Canon de la Medicina.

Tras un largo intervalo fue Tomas Willis quien, en 1679, hizo una descripcién magistral de
la diabetes, quedando desde entonces reconocida por su sintomatologia como entidad
clinica, refiriéndose al sabor dulce de la orina, dadndole el nombre de diabetes mellitus.

(SMU, 2008)
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La primera observacién necrdpsica en un diabético fue realizada por Cawley y publicada
en el “London Medical Journal” en 1788. Casi en la misma época el inglés Rollo consiguid
mejorias notables con un régimen rico en proteinas y grasas y limitado en hidratos de
carbono. En la segunda mitad del siglo XIX el gran clinico francés Bouchardat sefial6 la
importancia de la obesidad y de la vida sedentaria en el origen de la diabetes y marcé las
normas para el tratamiento dietético, basdndolo en la restriccion de los glicidos y en el
bajo valor calérico de la dieta.(Sanchez, 2007)

Los trabajos clinicos anatomopatolégicos adquirieron gran importancia a fines del siglo
pasado, en manos de Frerichs, Cantani, Naunyn, Lanceraux, etc. Y culminaron con las
experiencias de pancreatectomia en el perro, realizadas por Mering y Minskowski en 1889.
La busqueda de la presunta hormona producida, por las células descritas en el pancreas, en
1869, por Langerhans, se inicié de inmediato.

En 1914, el doctor Allen, descubre, experimentando con perros, que la persona con
diabetes empeora si come mucho y mejora cuando se le somete a ayuno casi total, este
descubrimiento genera un sinfin de tratamientos basados en dieta. Lo cierto es que los
enfermos seguian muriendo sin solucion. (ADMA, 2014)

Hacia el afio 1921, cuando los canadienses Frederick G. Bantin y Charles H. Best tuvieron
la idea de ligar el conducto excretor pancreatico de un mono, provocando la autodigestion
de la glandula. Después, exprimiendo lo que quedaba de este pancreas obtuvieron un
liquido que, inyectado en una cachorra diabética llamada “Marjorie”, consiguio reducir en
dos horas su hiperglucemia: habian descubierto la insulina.

Esta perrita sin pancreas sobrevivid durante varias semanas con la inyeccién del extracto

de Banting y Best, hasta que tuvo que ser sacrificada al acabarse el extracto.
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Estos dos investigadores ganaron el premio Nobel de medicina en 1923 y renunciaron a
todos los derechos que les correspondian por su descubrimiento, vendiéndola a la
Universidad de Toronto por el precio simboélico de “un délar”.(SMU, 2008)

El primer ensayo en humanos fue realizado poco tiempo después. El 11 de enero de 1922,
Leonard Thompson, joven con diabetes de 14 afios y con solo 29 kilos de peso, recibi6 la
primera dosis de insulina que provoc6é una mejora espectacular en su estado general; el
paciente murié 13 afios después, como causa de una bronconeumonia, observandose en su
autopsia avanzadas complicaciones diabéticas. El uso de la insulina se fue extendiendo,
aunque los métodos usados para su extraccion eran muy costosos y la cantidad no era
suficiente para toda la demanda.(Mandal, s.f)

El siguiente hito en la historia de la insulina fue la dilucidacion de su estructura, proeza
realizada en 1954 por Frederick Sanger y sus colaboradores de la Universidad de
Cambridge.

Sanger estaba interesado por la estructura de las proteinas, eligiendo la insulina por ser una
de las pocas que podia ser conseguida en estado razonablemente puro, por conocerse ya su
composicion quimica y peso molecular y porque la actividad de la misma debia estar
ligada a algiin componente estructural.(Sanchez, 2007)

En la actualidad es tratamiento ha mejorado considerablemente la calidad de vida de los
que la padecen, a pesar que no solo esta ligado el tratamiento a lo farmacolégico, puesto
que la modificacion de los estilos de vida juegan un rol decisivo para mejorar la evolucion

natural de la enfermedad y limitar las complicaciones.
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Marco referencial
Adulto Mayor
“El envejecimiento del ser humano es un proceso natural, que se produce a través de todo
el ciclo de la vida, empezando a partir de los treinta afios de edad. Sin embargo, no todas
las personas envejecen de la misma forma” (P. e. a. Alvarez, 2010)
De manera que de acuerdo a (Gutiérrez, 2013) podemos mencionar que:

Se considera adulto mayor a las personas que poseen alrededor de 60

afios con un estado fisico que se va deteriorando poco a poco, sumandose

a esto el abandono, la desesperanza e inutilidad por no ser parte del

sector productivo, estimandose que de los 14°483.499 de habitantes que

tiene el Ecuador segun cifras del INEC, de ellos 940.905 son mayores de

65 afios, constituyendo el 6,5% de la poblacion nacional. (p.3)
El envejecer es una experiencia fisiolégica que constituye un progresivo declinamiento de
las funciones organicas y psicologicas que se acompafa de la pérdida de las capacidades
sensoriales y cognitivas, estas pérdidas son bastante diferentes para cada individuo; muy
aparte de que tengan las mismas oportunidades biopsicosociales.
Mas alla de lo anteriormente mencionado, el envejecimiento tiene una gran dimension
subjetiva, que de acuerdo al estudio SABE 1 (Waters, 2011) se recopilo informacion
cuantitativa sobre las condiciones de salud, bienestar y envejecimiento de los adultos
mayores en la poblacion indigena del Ecuador, las percepciones sobre el envejecimiento
representaron seis dimensiones determinando al envejecimiento como:

El deterioro de la capacidad fisica para trabajar tiene un enorme impacto

con pérdida de la identidad y autoestima; la pérdida de fuerza y la

creciente dependencia; un proceso progresivo e inevitable de deterioro y

“decaimiento”; una disminucion del valor en los ojos de la comunidad; y
causa de tristeza e incluso depresion. (p.9-11)

Marco Juridico. (Alvarez; Villalobos; Villacis, 2010)

Derechos de los adultos mayores

La constitucion de la republica del Ecuador del 2008 expresa:
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Art. 36.- Las personas Adultas Mayores recibiran atencién prioritaria y especializada en
los &mbitos publico y privado, en especial en los campos de inclusion social, econémica, y
proteccion contra la violencia. Se considerara personas Adultas Mayores aquellas personas
que hayan cumplido los sesenta y cinco afios de edad.

Art. 37.- El Estado garantizara a las personas Adultas Mayores los siguientes derechos:

La atencion gratuita y especializada de salud, asi como el acceso gratuito a medicinas.

El trabajo remunerado, en funcién de sus capacidades, para lo cual tomara en cuenta sus
limitaciones.

La jubilacion universal.

Rebajas en los servicios publicos y en servicios privados de transporte y espectaculos.
Exenciones en el régimen tributario.

Exoneracion del pago por costos notariales y registrales, de acuerdo con la ley.

El acceso a una vivienda que asegure una vida digna, con respeto a su opinion y
consentimiento.

Articulo 38.- “El Estado establecera politicas publicas y programas de atencion a las
personas adultas mayores, que tendran en cuenta las diferencias especificas entre areas
urbanas y rurales, las inequidades de género, la etnia, la cultura y las diferencias propias de
las personas, comunidades, pueblos y nacionalidades; asi mismo, fomentara el mayor
grado posible de autonomia personal y participacion en la definicion y ejecucion de estas
politicas”

La Ley del Anciano, por su parte, se constituyd en una norma de caracter obligatorio y
permanente, que versa sobre materia de interés particular y precautela los derechos
econdmicos, sociales, legales y de prestacion integral, de servicios médicos asistenciales, a
favor de todas las personas mayores de 65 afios de edad, en ella se garantiza el derecho a

un mejor nivel de vida.
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A parte de estos articulos legales se debe hacer referencia a diversos articulados de la
constitucion referentes a los adultos mayores. Ver anexo 6.
Proceso del envejecimiento.
De acuerdo a lo mencionado por (Ramos, 2011) en una investigacion realizada en la
Universidad de Bolivar — Ecuador:
El envejecimiento es un proceso es altamente complejo y variado, que
involucra cambios en las células, en el tejido y en los organismos. Se cree
que dicho proceso se inicia por procesos internos, tales como una
programacion genetica e influida por factores externos, hay otro tipo de
contribuyentes a este fendmeno, como son los estresores del medio
ambiente, estilos de vida, capacidad de adaptacion, existencia o falta de
apoyos sociales y sensacion de utilidad y bienestar consigo mismo.
Cambios estructurales y funcionales (Alvarez, 2011)
El deterioro funcional no es homogéneo en los diferentes sistemas organicos del individuo
y tampoco entre los distintos individuos. A nivel de aparatos, suceden los siguientes
cambios anatomicos y funcionales:
Tejidos de sostén.
Aumento de la fuerza de cohesion y estabilidad del colageno.
Fragmentacion y calcificacion de la elastina.
Disminucion de la capacidad de regeneracion del tejido conjuntivo, lo que conlleva una
disminucion de la elasticidad tisular.
Piel y faneras
Piel deshidratada, menos elastica y vascularizada.
Pérdida de la grasa subcutanea y de la untuosidad de la piel y cabello.
Purpura senil, Ulceras de estasis venosa en las piernas y pérdida de la sensibilidad. Los

cambios en la piel con sequedad conllevan:

Arrugas cuténeas y laxitud de la piel.
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Fragilidad capilar, telangiectasias y Ulceras de decubito.

Xerosis cutanea, queratosis actinica, encanecimiento y alopecia.

Aparato cardiovascular

Disminucion de la reserva cardiaca, arritmias.

Escasa respuesta del pulso al ejercicio, aumento de la presion diferencial del pulso y
respuesta inadecuada al ortostatismo.

Aparato respiratorio

Disminucion de la capacidad vital, del FEV y FEM, aumento del volumen residual y de la
diferencia alveoloarterial del O2.

Aumento del riesgo de infecciones y bronco aspiracion.

Sistema nefro-uroldgico

Disminucion de la funcién renal y de la capacidad de concentracion.

Disminucion del tono de los uréteres, vejiga y uretra.

Trastornos del vaciamiento completo de la vejiga.

Aumento del tamafio prostatico en hombres, tendencia a la incontinencia urinaria e
infeccion.

Aparato genital femenino

Vaginitis atrofica.

Predisposicion a la dispareunia, hemorragias e infeccion.

Alteraciones en la funcion sexual.

Aparato genital masculino

Aumento del tamafio prostatico.

Cambios en la funcion sexual.

Aparato gastro-intestinal

Alteraciones en boca y dientes: papilas, lengua y encias.
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Transito esofagico prolongado, reflujo esofagico.
Disfagia, poliposis gastrica y metaplasia intestinal.
Estrefiimiento, diverticulosis e incontinencia fecal.
Sistema endocrino
Cambios de la respuesta de insulina a los niveles de glucosa en sangre.
Modificacion de los niveles hormonales.
Sistema Hematopoyético e inmune
Ferropenia, fibrindgeno elevado y disminucién de algunas reacciones inmunoldgicas.
Sistema nervioso central
Capacidad reducida de memorizacion y lentitud mental.
Enlentecimiento de la conduccion nerviosa, confusion mental.
Enfermedades ligadas a sustancias neurotransmisoras: enfermedad de Parkinson, Corea de
Huntington y enfermedad de Alzheimer.
Sentidos
Ojos: presbicia, cataratas, aplanamiento corneal, astigmatismo, rigidez del iris,
disminucion del tamafio pupilar y de la elasticidad del cristalino, fotopsias y aumento de la
presion intraocular, xantelasma y alteraciones de los muasculos oculares.
Oidos: presbiacusia (disminucién de la capacidad auditiva).
Musculo esquelético
Pérdida global de la masa muscular.
Reduccion de la fuerza muscular.
Envejecimiento de los tendones.
Perfil patoldgico del adulto mayor.
“Las enfermedades no deben considerarse como algo inevitable en el proceso de

envejecimiento, pero es importante indicar que los ancianos presentan mayores indices de
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comorbilidad, fragilidad, discapacidad, con pérdida de la autonomia, de la independencia y
heterogeneidad en la tipologia del geronte” (Arencibia, 2007)

Aceptacion de enfermedad

Es comdn que tanto el adulto mayor como las personas que lo rodean consideren las
manifestaciones de una enfermedad actual como un cambio normal del proceso de
envejecimiento. Debido a esto, dejan pasar sintomas leves y s6lo consultan en situaciones
dramaticas o agudas tales como sincope, hemorragia, etc., minimizando sus molestias. La
suma de estos factores lleva a una demora en la consulta, lo que se ha demostrado que
incide directamente en la eficacia del tratamiento médico.*

Presentacion atipica

“La forma intrinseca de presentacion de cada enfermedad se ve afectada ya que las
respuestas fisicas y fisioldgicas habituales frente a enfermedades suelen estar alteradas,
resultando ausencia de sintomas, en otros casos sintomas vagos e inespecificos debido a
estos cambios, se agrega que distintas enfermedades se suelen presentar de maneras
similares”

Pluripatologia

“La prevalencia de enfermedades cronicas degenerativas aumenta conforme la poblacion
envejece, siendo importante en el momento de investigar un nuevo sintoma o signo”
(Lama, 2003)

En este contexto el paciente puede atribuir los sintomas recientes a una enfermedad cronica
conocida, y los medicamentos utilizados en su tratamiento pueden ocultar o retrasar la
aparicion de los sintomas, asi como también la presencia de una enfermedad puede

empeorar otras.

1. http://escuela.med.puc.cl/publ/manualgeriatria/PDF/PresentacionEnfermedad.pdf
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Aumentando mas las posibilidades de compromiso multiorganico debido a la poca
importancia que se le da a la valoracion de la signo/sintomatologia geriatrica.
Posibilidad de empeoramiento 'a cascada"
Es la cadena de eventos que se produce cuando una incompleta evaluacion clinica y la
prescripcion de un tratamiento originan un nuevo estado patoldgico, el cual si no es
reconocido y tratado a tiempo producira una nueva prescripcion y esto a su vez otra
condicion de enfermedad, llevando sucesivamente a un deterioro funcional vy
eventualmente a la muerte del paciente.(Lama, 2003)

Sindromes geriatricos.
Caidas
La tasa de incidencia anual de caidas es aproximadamente de 30% en personas mayores de
65 afios que son independientes y viven en comunidad, esta tasa aumenta con la edad y si
el paciente reside en una casa de reposo 0 se encuentra hospitalizado. Los principales
factores de riesgo para caidas son: edad mayor de 75 afios, demencia, depresion, uso de
psicofarmacos o antihipertensivos, inmovilizacion reciente y alteraciones del
equilibrio.(Hindmarsh, 1989)
Constipacion
Es un problema frecuente en el adulto mayor, suele ser de causa multifactorial y puede
llevar a complicaciones médicas graves. El estrefiimiento se puede dividir en causas
primarias y secundarias, dentro de las primarias tenemos: el estrefiimiento de transito
normal, el estrefiimiento de transito lento, y la disfuncion del piso pélvico.
Como causas secundarias tenemos Medicamentos, disfuncion en héabito defecatorio,
enfermedades degenerativas, disminucion en ingestion de fibra dentro de la dieta,
demencia, disminucion en la movilidad, dependencia de cuidador, disminucion en la

privacidad, deshidratacion y depresion.(A. M. Gémez, Leon, s.f)
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Deprivacion neurosensorial

La afectacion de la agudeza visual y auditiva se considera entre los problemas mas
frecuentes en geriatria y que predisponen a la aparicion de otros sindromes geriatricos.
(Lisigurski, 2000)

Incontinencia urinariay fecal

La incontinencia urinaria se define como "la pérdida involuntaria de orina que condiciona
un sindrome con serias consecuencias medicas como: infecciones, Ulceras de presion,
caidas, ansiedad, depresion, pérdida de autoestima. La incontinencia fecal se presenta
sobretodo en pacientes ancianos debilitados o inmovilizados. Las principales causas son:
lesiones neuroldgicas, impactacion fecal, abuso de laxantes, tumores anorrectales e
infecciones.(Betancourt, 2011)

Inmovilizacion

Se estima que el 18% de las personas mayores de 65 afios tienen problemas para
movilizarse sin ayuda y que a partir de los 75 afios la cifra sube al 50%. La inmovilizacién
es mas frecuente en los pacientes institucionalizados y reconoce diferentes causas:
enfermedades reumatoldgicas, neurolégicas, cardiovasculares, respiratorias y neoplasias en
fase terminal. Las consecuencias son multiples y serias como: disminucion de la tolerancia
al esfuerzo, hipotension ortostatica, enfermedad tromboembolica, atelectasias pulmonares,
neumonias, debilidad muscular, osteoporosis, constipacion, incontinencia urinaria, delirio,
depresion y Ulceras de presion.(Varela, 2005)

Sincope

Viene definido como la pérdida transitoria de la conciencia y del tono postural, con
recuperacion completa y sin secuelas neuroldgicas. En el adulto mayor aumentan en
prevalencia los sincopes debidos a causas cardio y cerebrovasculares, medicamentos y

metabdlicas. La razon seria una disminuida homeostasis con dificultad para mantener
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niveles adecuados de presion arterial ante cualquier noxa o evento patoldgico.(Lagro,
2012)

Ulceras de presion

Las ulceras de presiéon, mal llamadas por decubito, se presentan en el 3 - 5% de los adultos
mayores.Se deben a una zona de interrupcion del flujo sanguineo, con isquemia y necrosis
de profundidad variable, que se produce en zonas sometidas a presién y con la
participacion de otros factores como: friccion, estiramiento de tejidos, humedad y
contaminacion local con orina o heces. Se consideran como principales factores de riesgo:
la inmovilizacion, trastorno del sensorio, desnutricion, anemia, hipertension arterial y
diabetes mellitus.(Ardanaz, 1999)

Deterioro cognitivo crénico

Este sindrome es uno de los mas frecuentes en geriatria y a menudo se le confunde con el
proceso normal del envejecimiento. La demencia se caracteriza por un profundo y gradual
deterioro de las funciones cognitivas del paciente, con compromiso de su capacidad para
efectuar las actividades de la vida diaria y aparicion de dependencia funcional. (Casanova,
2004)

Depresion

Se sabe que el adulto mayor tiene un mayor riesgo de depresion en relacion a los cambios
del envejecimiento cerebral, la mayor prevalencia de enfermedades invalidantes, el uso de
algunos farmacos, la inmovilizacién, el luto y los problemas sociales y econdmicos que
afligen a este grupo etareo. La coexistencia de Depresion y cuadros demenciales en los
adultos mayores es una realidad frecuente, de hecho, los cuadros depresivos de inicio en la
tercera edad, esto es, sin antecedentes previos, suelen ser la antesala de la Enfermedad de

Alzheimer.*

1. http://escuela.med.puc.cl/publ/manualgeriatria/PDF/Depresion.pdf
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Delirio o sindrome confusional agudo

Este sindrome afecta al 15 - 30% de los ancianos hospitalizados y se debe a la interaccion
por parte de la vulnerabilidad del paciente y la presencia de algun factor desencadenante.
El delirio se caracteriza por el inicio brusco y curso fluctuante, generalmente en horas o
dias, de un profundo deterioro cognitivo, una alteracion en el nivel de conciencia, atencion,
percepcion y actividad psicomotriz. Los pacientes con delirio usualmente tienen alguno de
los siguientes factores predisponentes: demencia, inmovilizacion, dependencia funcional,
desnutricion, deprivacion neurosensorial, polifarmacia o deshidratacion. Los factores
desencadenantes pueden ser muy variados: infecciones, medicamentos, alteraciones del
medio interno, eventos isquémicos cardiacos o cerebrales, etc. (Vera, 2011)

Trastornos del suefio

Los trastornos del suefio son comunes y pueden ser: sindrome de apnea durante el suefio,
mioclono nocturno, sindrome de piernas inquietas, movimiento periddico de extremidades
y secundarios: depresion ansiedad, tos, disnea, dolor, medicamentos, mala higiene del
suefio, etc. EI médico deberd, recordar que las principales modificaciones en el suefio de
los adultos mayores son: mayor tiempo en la cama, suefio total disminuido, mayor numero
de despertares nocturnos y menor rendimiento del suefio por disminucion de las fases 3y 4
del suefio no REM.(Echavarri, 2007)

Diabetes Mellitus Tipo 11

La diabetes mellitus tipo 11 (DMT2) es un problema de salud publica que constituye una de
las principales causas de morbi mortalidad y discapacidades a largo plazo.

Es una enfermedad cronica degenerativa no transmisible, ocasionada por el aumento de las
concentraciones séricas de azUcar en la sangre, ante los defectos en la produccion o accién
de la insulina. La evolucion de esta enfermedad sin el tratamiento adecuado desencadena

complicaciones discapacitantes como nefropatias, retinopatias, neuropatias y vasculopatias
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tanto macro o microvasculares estas Ultimas responsables de amputaciones de miembros
inferiores de origen no traumatico, ocasionando elevados costos del sector sanitario y
social.

En los paises de Latinoamérica, la DMT2 consume aproximadamente el 10% del
presupuesto de salud, de acuerdo a una investigacion realizada por (Gilmer, 2005) vy el
Departamento de Familia y Medicina Preventiva de la Universidad de California en San
Diego, California - EE.UU concluyoé:

(...) que en el andlisis multivariado de 1694 adultos con diabetes, los
costes de 3 afos en los pacientes con enfermedad coronaria (EC) y la
hipertension fueron méas del 300% de los que solo tienen diabetes (46.879
dolares frente a 14.233 ddlares; P <0,05), en donde la modificacion de
los estilos de vida son necesarios para controlar los costos de atencion de
salud en adultos con diabetes.
Esto nos indica lo tan importante que es la prevencion y promocién de estilos de vida

adecuados para disminuir las secuelas de una enfermedad cronica degenerativa, en el
campo de la salud publica y el sector econémico.
Epidemiologia.

La prevalencia mundial de la DMT2 ha aumentado impresionantemente en las Gltimas 2
décadas; en 1985 se calculaba que habia 30 millones de casos, en tanto que en el afio 2010
se estimaba que habia 285 millones de casos. La incidencia es similar en ambos sexos y en
todos los grupos de edad, pero es levemente superior en los varones de mas de 60 afios, en
afroamericanos, hispanoamericanos y nativos de Norteamérica prevalece mas que en
blancos de origen no hispano, probablemente por la adopcion de estilos de vida no
saludables correspondientes a culturas europeas. (Braunwald, 2012)

Existe alrededor de 15 millones de personas con DMT2 en Latinoamérica y esta cifra

llegara a 20 millones en 10 afios, dado por el incremento poblacional. Este
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comportamiento epidémico se debe a varios factores como la raza, el cambio en los
habitos de vida y el envejecimiento de la poblacion. De hecho, entre un 20 y un 40% de la
poblacion de Centro América y la region andina todavia vive en condiciones rurales, pero
su acelerada migracion probablemente estéd influyendo sobre la incidencia de la DM2. La
prevalencia en zonas urbanas oscila entre 7 y 8%, mientras en las zonas rurales es apenas
del 1 al 2%. (Escafio, 2012) Ver anexo 3.
En Ecuador, hay alrededor de 500 mil personas que sufren de diabetes, los casos
notificados para DMT2 fueron de 92 629, en 2010, pero apenas unas 100 mil reciben
tratamiento adecuado y la prevalencia es de 4.1 a 5% con una incidencia/afio de 115.19
cas0s/100.000 habitantes. (ANDES, 2011)

Fisiopatologia.
La resistencia a la insulina que acompafa a la obesidad aumenta a la resistencia a la
insulina determinada genéticamente de la DM de tipo 2. Los adipocitos secretan cierto
numero de productos bioldgicos (leptina, factor de necrosis tumoral alfa, acidos grasos
libres, resistina adiponectina) que modulan la secrecion de insulina, la accion de la insulina
y el peso corporal y pueden contribuir a la resistencia a la insulina. (Arce, 2010)
Esta resistencia a la insulina aumenta por factores externos relacionados con habitos de
vida poco saludables como la obesidad de predominio abdominal, el sedentarismo y el
habito de fumar. (Escafio, 2012)
En las fases tempranas del trastorno, la tolerancia a la glucosa permanece normal a pesar a
la insulina, porque las células beta pancreaticas compensan aumentando la produccion de
insulina.
A medida que avanzan la resistencia a la insulina y la hiperinsulinemia compensadora, los
islotes pancreaticos se tornan incapaces de mantener el estado de hiperinsulinismo. Se

desarrolla entonces IGT, caracterizado por elevacion de glucemia postprandial.
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Cuando declina més todavia la secrecion de insulina y aumenta la produccién hepética de
la glucosa aparece la diabetes manifestada por hiperglucemia en ayuno. Finalmente ocurre
el fallo de las células beta, estan elevados los marcadores de la inflamacién como IL-6 y
proteina C reactiva en la diabetes de tipo 2.

Podemos citar tres tipos de alteraciones metabdlicas: (Guyton, 2006)

Resistencia a la insulina.- La capacidad de la insulina para actuar sobre los tejidos diana
en particular hepatica y muscular y es el resultado de la combinacion de la genética y
obesidad. La resistencia es relativa, porque los niveles supranormales de insulina circulante
normalizaran la glucemia plasmatica. Esta resistencia a la accion de la insulina altera la
utilizacion de glucosa por los tejidos sensibles a la insulina y aumenta la produccion
hepatica de glucosa, ambos efectos contribuyen a la hiperglucemia de la diabetes.

El aumento de la produccion hepatica de glucosa es responsable de elevados niveles de
FPG, mientras que el decremento de la utilizacion periférica de glucosa produce
hiperglucemia postprandial. En el musculo esquelético existe un trastorno mayor del uso
no oxidativo de la glucosa (formacion de glucdgeno) que del metabolismo oxidativo de la
glucosa por la glucdlisis.

Los polimorfismos pueden asociarse a intolerancia a la glucosa lo cual suscita la
posibilidad de que se combinen polimorfismos en diversa moléculas pos receptor para
crear el estado de resistencia a la insulina.

Como consecuencia, la hiperinsulinemia puede incrementar la accién de la insulina lo que
acelerara los trastornos relacionados con la diabetes. En la DMT2 las concentraciones
elevadas de &cidos grasos libres pueden obstaculizar el empleo de la glucosa por el
musculo esquelético, promover la produccién de este azucar por el higado y trastornar la

funcién de la célula beta.
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Trastorno de la secrecion de insulina.- La secrecion de insulina y la sensibilidad a ella
estan relacionadas entre si. En la DM tipo 2 la secrecion de insulina aumenta inicialmente
en respuesta a la insulinorresistencia con el fin de mantener una tolerancia normal a la
glucosa.

Al principio de la secrecidn de insulina es leve y afecta de manera selectiva la secrecion de
insulina estimulada por glucosa. Finalmente, el defecto de la secrecion de insulina avanza a
un estado de secrecion de insulina visiblemente inadecuada.

El polipeptido amiloide de los islotes o amilina es secretado por la célula beta y
probablemente forma el deposito de fibrillas amiloides que se encuentran en los islotes de
diabéticos tipo n2 de larga evolucion. La hiperglucemia altera a funcion de los islotes y
lleva a un empeoramiento de la hiperglucemia, ademas los acidos grasos libres también
empeoran el funcionamiento de los islotes.

Aumento de la produccion hepatica de glucosa.- En la DM tipo 2 la resistencia hepética
de la insulina refleja la incapacidad de la hiperinsulinemia de suprimir la gluconeogénesis
lo que produce hiperglucemia en ayunas y disminucién del almacenamiento de glucosa en
el higado en el periodo postprandial. EI aumento de la produccion hepética de glucosa
ocurre en una fase temprana de la evolucion de la diabetes.

“También es importante mencionar los Sindromes de resistencia a la insulina, en donde la
situacion de resistencia a la insulina comprende un abanico de trastornos, en los que la
hiperglicemia constituye una de las caracteristicas mas faciles de diagnosticar”
(Braunwald, 2002)

Los datos epidemioldgicos apoyan el hecho de que la hiperinsulinemia es un marcador de
riesgo de cardiopatia isquémica, aunque no se ha demostrado su papel en la etiologia.

Son hallazgos frecuentes en la exploracion la acantosis nigricans y los signos de

hiperandrogenismo como hirsutismo, acné y oligomenorrea.
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Es importante mencionar el sindrome del ovario poliquistico como un trastorno que afecta
a mujeres premenopdusicas, aumentando el riesgo de DMT2 con independencia de los
efectos de la obesidad.

Manifestaciones clinicas.
Con frecuencia, las personas con diabetes tipo 2 no presentan sintoma alguno al principio y
es posible que no tengan sintomas durante muchos afios. (ADAM, 2012)
Los sintomas iniciales de la diabetes pueden abarcar:
Infeccion en la vejiga, el rifion, la piel u otras infecciones que son més frecuentes o sanan
lentamente, fatiga, hambre, aumento de la sed, aumento de la miccién
El primer sintoma también puede ser:
Vision borrosa
Disfuncién eréctil
Dolor o entumecimiento en los pies o las manos

Complicaciones Agudas.
Hipoglucemia
Constituye la complicacion més frecuentemente asociada al tratamiento farmacologico de
la diabetes mellitus. Cualquier persona en tratamiento con antidiabéticos orales o insulina
puede sufrirla, aunque ocurre con mayor frecuencia en pacientes que siguen tratamiento
intensivo con insulina, presentan una larga evolucion de la diabetes mellitus y/o padecen
neuropatia autonoma, puede definirse como una concentracion de glucosa en sangre
venosa inferior a 60 mg/dl o capilar inferior a 50 mg/dl. (Mediavilla, 2001)
Leve.- El paciente percibe sintomas relacionados con la activacion de los mecanismos
adrenérgicos (ansiedad, inquietud, taquicardia, palpitaciones, temblores) o colinérgicos

(sudacion) o con los efectos de la hipoglucemia en el sistema nervioso (menor capacidad
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de concentracion, mareo, hambre, visidon borrosa), pero sin que se produzca un deterioro
suficiente para interferir las actividades normales.

Moderada.- El estado neuroldgico del paciente presenta un deterioro evidente de la
funcion motora, confusién o una conducta inadecuada pero el paciente continta teniendo el
grado de alerta suficiente para aplicar un autotratamiento.

Grave.- Es un episodio de hipoglucemia que da lugar a un coma, a crisis convulsivas 0 a
un deterioro neurolégico lo suficientemente importante como para que el paciente no sea
capaz de aplicar un autotratamiento o necesite ser atendido por otra persona.
Hiperglucemia

En la diabetes mellitus, la hiperglucemia que causa complicaciones metabolicas agudas es
resultante del déficit absoluto o relativo de insulina. Este déficit puede desembocar en que
los pacientes diabéticos presenten un cuadro de cetoacidosis diabética o un sindrome
hiperglucémico hiperosmolar, aunque hasta un tercio de los pacientes presentan una
mezcla de las dos situaciones.

Cetoacidosis diabética

Es la complicacion metabdlica aguda propia de la diabetes mellitus tipo 1, aunque también
la podemos encontrar en la DMT?2 en situaciones de estrés. Se produce como consecuencia
de un déficit relativo o absoluto de insulina que cursa con hiperglucemia generalmente
superior a 300 mg/dl, cetonemia con cuerpos cetonicos totales en suero superior a 3
mmol/l, acidosis con pH inferior a 7,3 o bicarbonato sérico inferior a 15 meq/I.

Coma hiperglucémico hiperosmolar no cetosico

Es la complicacion metabolica aguda mas frecuente entre los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, en especial con edades superiores a los 60 afios2, provocando una

mortalidad superior (> 50%) a la ocasionada por la cetoacidosis diabética.
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Acidosis lactica

Es una complicacion metabdlica poco frecuente en la diabetes mellitus, no tratindose

realmente de una descompensacién hiperglucémica, aunque si de una descompensacion

aguda. Cuando este cuadro se asocia con diabetes, suele ser debido generalmente a una

reduccion del aporte de oxigeno y/o una hipoxia histica relacionada con una contraccién de

volumen grave, una disfuncion miocérdica, una infeccion o al uso de biguanidas.
Complicaciones Cronicas.

Retinopatia diabética

La retinopatia es la afeccion de la microvascularizacion retiniana. La retina es la estructura

ocular més afectada por la diabetes, pero la enfermedad puede afectar a cualquier parte del

aparato visual, provocando la oftalmopatia diabética en la que, aparte de la retina se puede

afectar el cristalino (cataratas: 1,6 veces mas frecuentes en la poblacion diabética, con

aparicion en edad mas temprana y progresion mas rapida), la camara anterior (glaucoma de

angulo abierto: 1,4 veces mas frecuente en los diabéticos), la cdrnea, el iris, el nervio

optico y los nervios oculomotores. (Mediavilla, 2001)

Nefropatia diabética

La nefropatia diabética es la causa principal de insuficiencia renal en el mundo occidental

y una de las complicaciones mas importantes de la diabetes de larga evolucion.

Alrededor del 20-30% de los pacientes diabéticos presentan evidencias de nefropatia

aumentando la incidencia sobre todo a expensas de los diabéticos tipo 2, mientras que en

los tipo 1 dicha incidencia tiende a estabilizarse o incluso a descender.

Este proceso se manifiesta clinicamente en diversos estadios:

Estadio 1. Hipertrofia renal e hiperfiltracion. Esta fase se caracteriza por aumento rapido

del tamario renal, elevacion del filtrado glomerular y aumento del flujo plasmatico y de la

presion hidraulica glomerular.
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Estadio 2. Lesion renal sin signos clinicos. Se desarrolla en los 2 o 3 afios siguientes al
diagnéstico de la diabetes mellitus, la membrana basal glomerular aumenta su espesor y
puede aparecer en algun caso microalbuminuria con el ejercicio.

Estadio 3. Nefropatia diabética incipiente. Viene definida por la aparicion de
microalbuminuria (30-300 mg/24 h o 20-200 mg/min) en ausencia de infeccion urinaria.
Suele asociarse en esta fase un incremento de la presion arterial y descenso de la filtracion
glomerular.

Estadio 4. Nefropatia diabética establecida. Suele comenzar a los 10 o 15 afios despues del
diagnostico de la diabetes. En ella estan presentes cifras de albumina mayores de 300
mg/dia que se asocian a un progresivo descenso del filtrado glomerular y a una presencia
de hipertension arterial (75% de los pacientes) que, a su vez, agrava la progresion del dafio
renal.

Estadio 5. Insuficiencia renal terminal. Puede empezar entre los 10 y 20 afios del
diagnostico de la diabetes y tras 7-10 afios de proteinuria persistente. Se define por valores
de creatinina plasmatica superiores a 2 mg/dl, hipertension arterial, retinopatia y, muy
frecuentemente, afeccion cardiovascular.

Neuropatia diabética

La neuropatia diabética es la gran desconocida, la gran olvidada de las complicaciones
cronicas de la diabetes, y ello a pesar de su alta prevalencia y de sus importantes
implicaciones en la morbilidad del paciente diabético. La neuropatia esta presente en el 40-
50% de los diabéticos después de 10 afios del comienzo de la enfermedad, tanto en los tipo
1 como en los tipo 2, aunque menos del 50% de estos pacientes presentan sintomas. Su
prevalencia aumenta con el tiempo de evolucion de la enfermedad y con la edad del
paciente, relacionandose su extensién y gravedad con el grado y duracion de la

hiperglucemia.
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Macroangiopatia

Es la afectacion arteriosclerética de los vasos de mediano y gran calibre. Esta afectacion es
histologica y bioquimicamente similar a la aterosclerosis de los individuos no diabéticos,
salvo porque en los diabéticos tiene un inicio mas precoz, una gravedad y extensién
mayores (los enfermos coronarios diabéticos tienen enfermedad de tres vasos en torno al
45% frente al 25% en los no diabéticos), con peor pronostico y afectando por igual a los
dos sexos (el hecho de ser diabético anula el efecto protector que representa el sexo
femenino).

Las enfermedades cardiovasculares suponen la principal causa de morbilidad y mortalidad
entre las personas con diabetes mellitus. Asi, en estos pacientes el riesgo de padecer
enfermedad cerebrovascular o coronaria o de fallecer por su causa es de 2 a 3 veces
superior al de la poblacion general, y el riesgo de presentar enfermedad vascular periférica
es 5 veces mayor. Aproximadamente, el 70-80% de las personas con diabetes fallecen a
consecuencia de enfermedades cardiovasculares.

Cardiopatia isquémica

La diabetes mellitus se asocia a un riesgo 2 a 5 veces superior de padecer cardiopatia
isquémica, que puede estar presente ya en el momento de diagnostico de la enfermedad. La
mortalidad por enfermedad coronaria en los individuos diabéticos duplica a la de la
poblacion general, y las mujeres diabéticas probablemente cuadruplican este riesgo en
relacion a las mujeres no diabéticas.

Arteriopatia periférica

Su prevalencia es 4 veces superior en el varon diabético y hasta 8 veces mayor en la mujer
diabética. La lesion radica en los miembros inferiores (excepcionalmente en los
superiores), sobre todo en el territorio infrapatelar o distal en arterias tibioperoneas y

pedias.
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Estenosis de la arteria renal y aneurisma de la aorta abdominal

Son especialmente prevalentes entre los diabéticos y se sospechard estenosis de arteria
renal ante la auscultacion de soplos abdominales, ante una HTA grave de rdpida evolucion
o si aparece insuficiencia renal durante el tratamiento con IECA. La ecografia es el primer
paso para confirmar el diagndstico, presentando los sujetos con alteraciones asimetria en el
tamarfio renal.

Pie diabético

Se define pie diabético como una alteracion clinica de base etiopatogénica neuropatica e
inducida por la hiperglucemia mantenida en la que, con o sin coexistencia de isquemia, y
previo desencadenante traumatico, produce lesion y/o ulceracion del pie.

Pequefios traumatismos provocan la lesion tisular y la aparicion de Ulceras. La presencia de
una neuropatia periférica, una insuficiencia vascular y una alteracion de la respuesta a la
infeccion hace que el paciente diabético presente una vulnerabilidad excepcional a los
problemas de los pies.

La diabetes mellitus constituye una de las principales causas de amputacion no traumatica
de los pies. La prevalencia de amputaciones entre los diabéticos es del 2% y la incidencia
de ulceras del 6%5. El riesgo de desarrollo de Ulceras aumenta en los pacientes con una
evolucion de la diabetes superior a 10 afios, de sexo masculino, con un escaso control
metabdlico y que presentan complicaciones cardiovasculares, oculares o renales
Clasificacion de las lesiones

Determinar el grado de lesion es importante para poder establecer la terapéutica adecuada.
Segun Wagner, la afectacion del pie puede clasificarse en seis estadios:

Grado 0. No hay lesion pero se trata de un pie de riesgo (callos, fisuras, hiperqueratosis).
Grado 1. Ulcera superficial. Suelen aparecer en la superficie plantar, en la cabeza de los

metatarsianos o en los espacios interdigitales.
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Grado 2. Ulcera profunda que penetra en el tejido celular subcutaneo, afectando tendones
y ligamentos, pero no hay absceso o afeccion 6sea.
Grado 3. Ulcera profunda acompariada de celulitis, absceso u osteitis.
Grado 4. Gangrena localizada, generalmente en talon, dedos o zonas distales del pie.
Grado 5. Gangrena extensa.

Otras complicaciones.
Piel
Aungue no se puede hablar de verdaderas complicaciones cronicas, si es cierto que hay un
gran numero de alteraciones cutdneas que se asocian en mayor o menor grado con la
presencia de diabetes mellitus.
En la fisiopatologia de las manifestaciones cutaneas de la diabetes se han implicado
anomalias vasculares, tanto macro como microvasculares, mayor predisposicion a las
infecciones, alteraciones neuropaticas, exceso de metabolitos circulantes, etc.
Entre las lesiones dérmicas mas destacadas que se asocian con la diabetes estan:
dermopatia diabetica, necrobiosis lipoidica, bullosis diabeticorum, granuloma anular,
xantomas eruptivos, lipoatrofia y lipohipertrofia, y la presencia mas frecuente de
alteraciones en el grosor de la piel y de infecciones cutaneas.
Boca
De igual manera en el paciente diabético se presentan complicaciones en la cavidad bucal
que, aungue no son especificas o patognomonicas, si son mas frecuentes y de peor
evolucion. Entre éstas destacariamos: caries dental, candidiasis oral, mucomircosis, glositis
romboidal media, xerostomia, sindrome de ardor bucal, agrandamiento de las glandulas
salivales, alteraciones del gusto, etc.

Diagnostico.

Existen criterios que hay que tener en cuenta como:
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Sintomas de diabetes méas una glucemia casual medida en plasma venoso que sea igual o
mayor a 200 mg/dl (11.1 mmol/l). Casual se define como cualquier hora del dia sin
relacion con el tiempo transcurrido desde la Ultima comida. Los sintomas cléasicos de
diabetes incluyen poliuria, polidipsia y pérdida inexplicable de peso.
Glucemia en ayunas medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 126 mg/dl (7
mmol/l). En ayunas se define como un periodo sin ingesta caldrica de por lo menos ocho
horas. (ALAD, 2006)
Glucemia medida en plasma venoso que sea igual o0 mayor a 200 mg/dl (11.1 mmol/l) dos
horas después de una carga de glucosa durante una prueba de tolerancia oral a la glucosa
(PTOG).
Para el diagnostico en la persona asintomatica es esencial tener al menos un resultado
adicional de glucemia igual o mayor a las cifras que se describen en los numerales dos y
tres. Si el nuevo resultado no logra confirmar la presencia de DM, es aconsejable hacer
controles periddicos hasta que se aclare la situacion. En estas circunstancias el clinico debe
tener en consideracion factores adicionales como edad, obesidad, historia familiar,
comorbilidades, antes de tomar una decision diagndstica o terapéutica.

Tratamiento.
Se trata de un trabajo multidisciplinario que se basa en los siguientes parametros (ADA,
2014) (Ver anexo N° 5)
Autovigilancia de la glucemia.
Educacion al paciente sobre el tratamiento de la diabetes (anual)
Terapia nutricional médica y educacion nutricional (anual)
Exploracion ocular (anual)
Exploracion del pie (1-2 veces al afio por el médico y diaria por el paciente)

Prueba de deteccion de nefropatia diabética (anual)
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Medicién de la presion arterial (trimestral)
Perfil lipidico (anual)
Inmunizaciones contra influenza y neumococo.
Considerar tratamiento antiplaquetario.

Cuidados de la DMT2.
Evaluacion inicial.- Se deberia realizar una evaluacion médica completa para clasificar la
DM, detectar si existen complicaciones, revisar el tratamiento previo y el control de
factores de riesgo en pacientes con DM establecida, ayudar a organizar el plan terapéutico
y proporcionar una base para el cuidado continuo.
Control glucémico
Existen dos técnicas disponibles para el control glucémico: la automonitorizacién de
glucemia capilar (AMGC) o glucosa intersticial y la determinacion de HbAlc.
Automonitorizacion
En los pacientes en tratamiento con mdaltiples dosis de insulina 0 que usen bombas de
insulina, la AMGC debe hacerse al menos antes de las comidas y tentempies,
ocasionalmente después de las comidas, al acostarse, antes de hacer ejercicio, cuando se
sospeche hipoglucemia, después de tratar la hipoglucemia hasta que estén
normoglucémicos y antes de llevar a cabo tareas criticas como conducir.
Para los pacientes que usan inyecciones de insulina con menor frecuencia 0 no son
insulinodependientes, y siempre como parte de un programa educativo, la AMGC puede
ser util como guia para orientar el manejo del paciente.
Cuando se prescriba AMGC, debemos asegurar que los pacientes reciben instrucciones en
el seguimiento y que se evallan la técnica y los resultados de la automonitorizacion de

forma periodica, asi como su capacidad de utilizar los datos para ajustar su tratamiento.
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Si se usa correctamente, la monitorizacion continua de la glucosa (MCG) junto con los
regimenes insulinicos intensivos puede ser una herramienta Gtil para reducir la HbAlc en
adultos seleccionados (> 25 afios) con DM1.

Aunque la evidencia para el descenso de la HbAlc es menos contundente en los nifios, los
adolescentes y los adultos mas jovenes, la MCG puede ser Util en estos grupos. El éxito se
correlaciona con la adherencia al uso continuo del dispositivo.

La MCG puede ser una herramienta complementaria a la AMGC en los pacientes con
hipoglucemia asintomatica o episodios frecuentes de hipoglucemia.

Hemoglobina glicosilada (HbAlc)

“Es una proteina producida en los glébulos rojos y tiene como funcidon principal el
transporte de las moléculas de oxigeno desde los pulmones hacia los tejidos y cada
molécula que fabrica nuestro organismo, circula por sangre durante aproximadamente tres
meses” (Paesani, 2013)

Se recomienda su realizacion al menos dos veces al afio cuando se ha conseguido los
objetivos de tratamiento, y cuatro veces al afio en los que ha habido cambio de tratamiento,
se recomienda que el valor de esta prueba sea de 7% o menos.*

La HbAlc refleja el promedio de glucemia de varios meses y tiene valor predictivo para
las complicaciones de la DMT2, la frecuencia con que se debe realizar dependera de la
situacion clinica del paciente, del régimen de tratamiento empleado y del criterio del
médico.

Sin embargo, la determinacion de la HbAlc puede verse alterada en situaciones que
afecten al turn over eritrocitario (hemolisis, pérdida de sangre) y no ofrece una medida de

la variabilidad glucémica y las hipoglucemias, por lo que en pacientes con tendencia a una

1. http://www.pmcpr.org/documentos/boletines/MP-HEP-PPT-751-042513-S%20Boletin%20Tendencia%?20-
Importancia%20de%201a%20prueba%20hemoglobina%?20glicosilada%?20(Alc).pdf
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gran variabilidad glucémica es mé&s adecuado combinar los resultados de la
automonitorizacién de la glucemia capilar con la determinacion de la HbAlc.

Pautas generales de tratamiento farmacoldgico en la DMT2 (ADA, 2014)

La metformina, si no existe contraindicacion y es tolerada, es el tratamiento inicial de
eleccion para el tratamiento de la DM2.

En los pacientes con DM2 recién diagnosticados con muchos sintomas o glucemias o
HbAlc muy elevadas, se debe considerar iniciar el tratamiento con insulina, con o sin otros
farmacos. Si la monoterapia con un agente no insulinico, a las dosis maximas toleradas, no
alcanza o no mantiene el objetivo de HbAlc en un periodo de tres meses, hay que afiadir
un segundo agente oral, un agonista del receptor GLP-1 o insulina.

Para la eleccion del farmaco se recomienda seguir un enfoque centrado en el paciente,
considerar la eficacia, el coste, los efectos adversos, los efectos sobre el peso, las
comorbilidades, el riesgo de hipoglucemia y las preferencias del paciente.

Cirugia bariatrica

La cirugia bariatrica esta indicada en los adultos con un IMC > 35 kg/m? y DM2,
especialmente si la DM o las comorbilidades asociadas son dificiles de controlar con el
estilo de vida y el tratamiento farmacoldgico.

Los pacientes con DM2 sometidos a la cirugia bariatrica necesitan recibir apoyo y
seguimiento medico durante toda la vida.

Aunque pequerfios estudios han mostrado el beneficio glucémico de la cirugia bariatrica en
los pacientes con DM2 e IMC 30-35 kg/m?, actualmente no hay suficiente evidencia para
recomendar esta cirugia en los pacientes con IMC < 35 kg/m? fuera de un protocolo de

investigacion.



53

Los beneficios a largo plazo, la relacion coste-eficacia y los riesgos de la cirugia bariatrica
en los individuos con DM2 deben ser estudiados en ensayos bien disefiados y controlados,
con tratamiento médico y estilo de vida 6ptimos como comparadores.

Inmunizaciones

Se debe vacunar anualmente contra la gripe a todos los diabéticos > 6 meses de edad.

Se debe administrar la vacuna antineumocécica polisacarida a todos los pacientes
diabéticos > 2 afios. Se recomienda revacunar una sola vez a los mayores de 65 afios si
fueron vacunados antes de los 65 afios y ya pasaron mas de 5 afios. Otras indicaciones para
la revacunacion son el sindrome nefrotico, la enfermedad renal cronica y otros estados de
inmunosupresion, como el postrasplante.

Debe vacunarse contra la hepatitis B a los adultos con DM de 19-59 afios que no hayan
sido vacunados previamente (considerarlo en > 60 afos).

Tratamiento médico nutricional

Se recomienda tratamiento nutricional para todos los diabéticos con DM1y DM2 como un
componente eficaz del plan de tratamiento global.

Las personas con prediabetes o DMT2 deben recibir tratamiento médico nutricional
(TMN) individualizado, preferiblemente por un profesional en nutricion, con el fin de
lograr los objetivos terapéuticos.

Balance energético, sobrepeso y obesidad

En individuos con sobrepeso y obesos con resistencia a la insulina, pérdidas de peso
modestas han demostrado reducir la resistencia a la insulina.

Por tanto, la pérdida de peso se recomienda para todos los individuos obesos o con

sobrepeso que tienen o estan en riesgo de desarrollar DM.
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Pérdidas modestas de peso pueden proporcionar ventajas clinicas (mejoria de glucemia,
tension arterial o lipidos) en algunos individuos con DM, sobre todo en aquellos con
enfermedad incipiente.

Para conseguirlo, se recomiendan intervenciones intensivas en el estilo de vida (consejo
sobre nutricion, actividad fisica y cambio de habitos).

Modelo de alimentacion y distribucion de macronutrientes

La evidencia sugiere que no hay un porcentaje ideal de calorias derivadas de los hidratos
de carbono, proteinas y grasas para todas las personas con DM.

Por lo tanto, la distribucion de macronutrientes deberia estar basada en la evaluacion
individualizada de la forma de comer del paciente, de sus preferencias y de los objetivos
metabolicos.

Ingesta de carbohidratos en el manejo de la DMT?2

Monitorizar los carbohidratos, ya sea por el recuento, las unidades de intercambio o la
estimacion basada en la experiencia, sigue siendo clave para conseguir el control
glucémico.

Para una buena salud, se deberia aconsejar el consumo de hidratos de carbono procedente
de verduras, frutas, cereales integrales, legumbres y productos lacteos, y no de otras
fuentes de hidratos de carbono, como los que contienen grasas afiadidas, azlcares o sodio.
La sustitucion de alimentos que contienen sacarosa por cantidades isocaldricas de otros
hidratos de carbono puede tener efectos similares en la glucosa en sangre, pero su consumo
deberia ser reducido al minimo para no dejar de consumir otros alimentos mas nutritivos.
Las personas con DM o en riesgo de DM deberian limitar o evitar la ingesta de bebidas
azucaradas para reducir el riesgo de ganancia de peso y el empeoramiento del riesgo

cardiometabdlico.
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Ingesta de grasa en el manejo de la DMT?2

No hay evidencia de una cantidad ideal de ingesta de grasa en la dieta para personas con
DMT2; por lo tanto, los objetivos deberian ser individualizados.

La calidad de la grasa parece ser mucho mas importante que la cantidad.

En personas con DMT2, el estilo mediterraneo, con alimentacion rica en acidos grasos
monoinsaturados, puede beneficiar el control de la glucemia y de los factores de riesgo de
ECV vy, por lo tanto, puede recomendarse como una alternativa eficaz a un consumo bajo
en grasas.

Como se recomienda para todos los individuos, se debe incrementar en diabéticos el
consumo de alimentos que contienen la cadena larga n-3 de acidos grasos (del pescado) y
n-3 acido linoleico, debido a sus efectos beneficiosos sobre las lipoproteinas, a sus efectos
preventivos de ECV y su asociacion con resultados positivos de salud en estudios de
observacion.

Suplementos

No se recomienda el suplemento sistematico de antioxidantes (vitaminas E, C y caroteno)
debido a la falta de evidencias de su eficacia y la preocupacion por su seguridad a largo
plazo.

No hay evidencia para recomendar suplementos n-3 (acido eicosa pentaenoico y acido
docosahexaenoico que se encuentran en el aceite de pescado) a diabéticos para la
prevencion o tratamiento de eventos cardiovasculares.

No hay evidencia de que los suplementos de cromo, magnesio y vitamina D mejoren el
control glucémico en personas con DM.

No hay evidencia del beneficio de suplementos de vitaminas o minerales en personas

diabéticas que no tengan esas deficiencias.
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Alcohol
Se debe limitar su consumo a una cantidad moderada (una bebida al dia 0 menos para las
mujeres adultas y dos bebidas al dia 0 menos para los hombres adultos).
El consumo de alcohol puede aumentar el riesgo de hipoglucemia, sobre todo si el paciente
esta en tratamiento con insulina o secretagogos de insulina.
Se debe garantizar la educacion en cuanto al reconocimiento y manejo de hipoglucemias.
Sodio
La recomendacion general de reducir la ingesta de sodio a < 2300 mg/dia es también
adecuada para personas con DM.
Para personas con DM e hipertension arterial (HTA), la reduccion del consumo de sodio
deberia ser individualizada.

Prevencion primaria de DMT?2,
En los individuos con alto riesgo de desarrollar DMT2, los programas estructurados que
enfaticen los cambios en el estilo de vida, como una pérdida de peso moderada (7 % del
peso corporal) y actividad fisica regular (150 min/semana), con estrategias dietéticas que
incluyan una reduccion de la ingesta de calorias y de la ingesta de grasa pueden reducir el
riesgo para desarrollar DM vy, por lo tanto, son los recomendados.
Deberia animarse a las personas con alto riesgo para desarrollar DM a consumir fibra
dietética (14 g de fibra/1000 kcal) y productos que contengan granos enteros.
Educacion diabetoldgica para el autocontrol
Los diabéticos deben recibir educacion en autocontrol y autocuidados de acuerdo a las
normas nacionales, en el momento del diagndstico de DM y cuando sea necesario.
La eficacia del autocontrol y la calidad de vida son los resultados clave de la educacién en

autocontrol y deben ser medidos y controlados como parte del cuidado.



57

La educacion en autocontrol y soporte debe abordar los problemas psicosociales, ya que en
la DM el bienestar emocional se asocia con resultados positivos.
Los programas de educacién en autocontrol y soporte son apropiados para los
prediabéticos con el fin de recibir educaciéon y apoyo para desarrollar y mantener los
comportamientos que pueden prevenir o retrasar la aparicion de DM.
Debido a que la educacién en autocontrol y soporte puede ahorrar costos y mejorar los
resultados, debe estar debidamente cubierta.
La tarea de educacion al paciente se inicia en el momento del diagndéstico, durard toda la
vida y respondera a las etapas especificas por las que atraviesa, es por ello que se hace
necesario un programa de educacion cuyo fin consista en mejorar el cuidado y la calidad
de vida, disminuyendo la morbilidad y mortalidad por diabetes y sus complicaciones.
Estilos de vida
Coreil, Levin, Jaco (1985) expresan:
Que cuando se habla de los estilos de vida, debemos remontarnos al siglo
XIX, cuando se llevaban a cabo las primeras discusiones con los escritos
elaborados por Karl Marx, quien consideraba que los estilos de vida de la
gente estaban determinados econOmicamente, en un sistema de
produccion, donde tanto el ingreso como la posicion laboral de un

individuo eran parte del estilo de vida que experimentaban los grupos
sociales.(Oreamuno, s.f)

En este contexto Veblen (1899) “sostuvo que los estilos de vida estaban determinados
también por las motivaciones individuales que validaban el estatus del individuo” Y “Max
Weber a principios del siglo XX establecid que los elementos sefialados por Marx y
Veblen estaban asociados a un particular estilo de vida, como indicadores que reflejaban
diferencias en el estatus de un grupo social determinado”(Oreamuno, s.f)

Apoyando estas definiciones podemos citar que de acuerdo a la Organizacion Mundial de

la Salud “Los estilos de vida de una persona son aquellos que se adoptan por sus
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reacciones habituales y por las pautas de conducta que ha desarrollado durante sus
procesos de socializacion” (OCW, 2008)
De manera que el estilo de vida expresa el modo en que se establece como objetivo el
modo de vida de un sujeto y su entorno familiar, en relacion con la sociedad, sin dejar atras
lo que menciond Bassetto (2008):
La estrategia para desarrollar estilos de vida saludables radica
esencialmente, en el compromiso individual y social que se tenga, sélo
asi se satisfacen necesidades fundamentales, se mejora la calidad de vida

y se alcanza el desarrollo humano en términos de la dignidad de la
persona.(Gutierrez, 2013)

Relaciones del estilo de vida con el modo de vida.

Existen dos tendencias fundamentales: una que establece una distincion entre modo y
estilo, donde este ultimo se subordina al primero y es un subsistema de él. Y existe otra
que es la que desde la categoria modo de vida estudia aspectos propios del estilo de vida
relacionados con su determinaciéon subjetiva y el papel de lo psicoldgico.
“Entonces se puede determinar que los intentos de determinar el aspecto psicologico del
modo de vida sefialan elementos de valor, no obstante metodoldgicamente es dificil
estudiar el aspecto psicoldgico de la personalidad y el sujeto de sus relaciones sociales
desde la categoria modo de vida” (Parra, 2005)

Relacién del sujeto con el estilo de vida.
El lugar que se le asigna al estilo de vida en relacion con el sujeto constituye una
problematica en donde se manifiestan dos tendencias fundamentales:
La primera asume el estilo de vida como una cualidad subjetiva, de existencia interna en el
sujeto. Y la segunda tendencia, al no reconocer la especificidad del estilo de vida
identificandolo con el modo de vida, lo concibe como una manifestacion externa del sujeto

individual.
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Constituyentes del estilo de vida.

Segln una investigacion sobre Pedagogia y estilos de vida de (Aguilera, 2011) nos
menciona:

“Las condiciones socioculturales generan el modo de vida, el cual es concebido como una
categoria que incluye los fundamentos econémicos y la vida espiritual de una comunidad
determinada, expresada a través del conjunto de actividades vitales que realizan los
hombres en sus distintos niveles de interaccion social”

De acuerdo a esto, se establece que las condiciones externas del individuo pueden influir
directamente en la dindmica cotidiana para lo cual el enfoque personolégico replantea y
sugiere estudiar las regularidades de la expresién subjetiva en el comportamiento, desde el
punto de vista dialéctico de "lo que soy" y "lo que me sucede".

En referencia a lo dicho por Mayo (1999) en el estudio de los constituyentes
personologicos de los estilos de vida sus componentes son (Parra, 2005):

Sistema de actividades vitales.- El que consiste en el conjunto de actividades que realiza
el sujeto y que expresa el sentido subjetivo que la personalidad le confiere, que puede ser
caracterizado por el contenido de los nexos con el medio reflejados en el sentido subjetivo
que el individuo le confiere a cada una de las actividades que lo integran.

Sistema comunicativo.- Se utiliza aqui para designar la organizacion jerarquica del
conjunto de contactos comunicativos del sujeto constituyendo el componente
comportamental y esencial del estilo comunicativo del sujeto.

Sistema de roles.- Es un aspecto funcional de las relaciones individuo-sociedad que
sintetiza por un lado los condicionantes sociales e individuales y por otro la actividad y la
comunicacion.

Orientacion en el tiempo.- La orientacion temporal impregnada al comportamiento es un

indicador del nivel de desarrollo de la personalidad que se expresa en la construccion del
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estilo de vida, sefialado el caracter contradictorio o armonico de los nexos de la
personalidad con su medio.

La autorrealizacion personal.- Esta supone dos facetas indisolublemente unidas: la
apropiacion y la objetivacion. Ambas facetas de la autorrealizacion se expresan en el estilo
de vida, pudiéndose considerar como elementos caracterizadores del mismo desde el punto
de vista funcional de sus nexos con la personalidad que lo regula; pero que a la vez esta
condicionada por €l para su autorrealizacion.

Mucho se cuestiona si de verdad los estilos de vida, direccionan de manera positiva las
condiciones biopsicosociales del ser humano, pero segun lo aportado por (Duefias, s.f):
“...un estilo de vida estructuralmente amplio o estrecho, puede generar situaciones de
riesgo y de proteccion a la salud, llamandosele a esto la paradoja de la oportunidad de
salud”

De acuerdo a esto inicialmente se consideré la existencia de comportamientos de
proteccion a la salud diferente de los de riesgo, sin embargo, muchos de los
comportamientos que protegen la salud en contextos poco relevantes para el sujeto, son
potencialmente perjudiciales cuando se afecta los roles jerarquicos y las fuentes de
autorrealizacion de la vida, convirtiéndose en riesgo.

Nivel de vida

El concepto de nivel de vida debe referirse al soporte material y econdmico en que se
desarrolla la actividad humana de comunidades o individuos. Es aplicable tanto a una
sociedad, a una clase social, una comunidad, una familia o un individuo. (Duefias, s.f)
Condiciones de vida

Es un término multidimensional de las politicas sociales que significa tener buenas

condiciones de vida ‘objetivas’ y un alto grado de bienestar ‘subjetivo’, y también incluye
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la satisfaccion colectiva de necesidades a través de politicas sociales en adicion a la
satisfaccion individual de necesidades. (Palomba, 2002)

Calidad de vida

Segun la OMS “Es la percepcién que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el
contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en relacion con sus
objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes”(Wong, 2012)

Todos estos conceptos corresponden a multiples dimensiones que incluyen aspectos de
bienestar y de politicas sociales, que pueden generar cambios sustanciales en el impacto
mundial de las actividades objetivas y subjetivas del individuo.

Entre los estilos de vida que afectan la salud y con ello la calidad de vida de las personas,
se encuentran los siguientes:

Consumo de sustancias toxicas: tabaco, alcohol y otras drogas

Sedentarismo Yy falta de ejercicio

Insomnio

Estrés

Dieta desbalanceada

Falta de higiene personal

Errada manipulacion de los alimentos

No realizar actividades de ocio o aficiones

Falta de relaciones interpersonales

Contaminacion ambiental

El Estilo de Vida Saludable es la manera como la gente se comporta con respecto a la
exposicion a factores nocivos que representan riesgo para la salud.

De esta manera es importante sefialar lo que menciono (Torrejon, 2012):



62

Los Comportamientos o Conductas son determinantes decisivos de la
salud fisica y mental y del estado de la salud puablica, estando
fuertemente vinculados al bienestar; calculandose que un tercio de las
enfermedades en el mundo pueden prevenirse mediante cambios en el
comportamiento.

Algunos estilos de vida saludables que se deben tener en cuenta para alcanzar la calidad de

vida deseada son:

Realizar actividades en tiempo libre y disfrutar del ocio, tener sentido de vida, objetivos de

vida y plan de accion.

Mantener la autoestima, el sentido de pertenencia y la identidad.

Mantener la autodecision, la autogestion y el deseo de aprender.

Brindar afecto y mantener la integracion social y familiar.

Promover la convivencia, solidaridad, tolerancia y negociacion.

Tener acceso a seguridad social en salud.

Controlar factores de riesgo como obesidad, vida sedentaria, tabaquismo, alcoholismo,

abuso de medicamentos, estrés y algunas patologias como hipertension y diabetes.
REVISION DE LA LITERATURA

Géneros de literatura incluidos en la revision

Fuentes.
Para la revision del tema se tomard como base articulos cientificos de revistas médicas,
publicaciones en prensa escrita, libros de autores nacionales — extranjeros y normas del
ministerio de salud publica del Ecuador.
Pasos en el proceso de revision de la literatura
Para la realizacion del trabajo de investigacion se realiz6 una busqueda en paginas del

internet tales como Google académico, Cochrane plus libreria, Scielo, Intramed, PubMed,
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Fisterra, Medline Plus, WHO, OPS, UNICEF, sugerencias que el tutor indique y libros
digitales o fisicos.
Formato de revision de la literatura
La forma de la revision bibliografica se la realizara mediante el programa Endnote X7
sugerida por el director del trabajo de titulacion para cada tema seleccionado, filtrando la
cronologia ya que se aceptan estudios de los ultimos 5 afios, y teorias planteadas en
investigaciones consideradas cléasicas de otros afios, seleccionando los puntos mas
relevantes del problema de investigacion y citandolos de acuerdo a las normas APA 62
edicion.

METODOLOGIA Y DISENO DE LA INVESTIGACION
Tipo de estudio
El presente trabajo de titulacidn se basa en el marco referencial del paradigma positivista
cuantitativo, complementada con un pos-positivista cualitativo de interpretacion.
Constituyendo una investigacion retro prospectiva de tipo descriptiva y transversal. Para el
estudio cualitativo se realizaran entrevistas a diez adultos mayores y un grupo focal con los
familiares de los mismos, todos los participantes del estudio seran elegidos al azar.
Lugar de estudio y periodo de investigacion
Ciudad de Portoviejo de la provincia de Manabi durante el dltimo trimestre del 2014 y
primer trimestre del 2015.
Universo y muestra
El universo es de 80 adultos mayores con diabetes mellitus tipo Il y la muestra sera todo el
universo del estudio para el analisis cuantitativo. Esta investigacion se realizara durante los

meses de octubre del 2014 a marzo del 2015.
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Informe del Comité de Bioética

Los criterios de inclusion son los adultos mayores - hombres y mujeres con diagndéstico de
diabetes mellitus tipo Il de larga evoluciéon con o sin enfermedades agregadas que se
atiendan en el Centro Médico PUMEDSA.

Los criterios de exclusién son los adultos jovenes con diagnéstico de diabetes mellitus tipo
| — diabetes insipida — resistencia insulinica que no se atiendan en el Centro Médico

PUMEDSA

VARIABLES

Sistema Tedrico.

Modificadores

Edad, sexo_etria, procedencia estado civil, nivel de
ifstruccidn, situacion familiar

Estilos de v Dhabetes
Vida 1 Mellitus Tipo
Ant=pzdentss patolomicos personalss, II

V. Independiente

rasistenoa mnsulimes obasidad, sskado mental.

V. Dependiente

Factor de Confusion



Tabla 1. Operacionalizaciéon de Variables

Objetivo Categorias Conceptual Variable Real Indicadores Escala
Especifico Dimensional
Caracterizar la | Caracteristicas de la Tiempo
L . L cronoldgico de una 65-75
poblacion  objeto | poblacidn
persona desde su
de estudio Edad nacimiento hasta el Afios 76 —85
momento actual.
>86
Condicion
orgénica que
distingue en una M
Sexo especie dos tipos Cualitativo
de individuos que
desempefian F
distintos  papeles
de reproduccién
Conjunto de Blanco
personas que
pertenece a una Afroamericano
misma raza Y,
Etnia generalmente,_ a Autoidentificacion Mestizo
una misma
comunidad Montubio
linguistica y
cultural. Indigena
Lugar de donde Urbano
Procedencia proviene la Zona
persona. Rural

Urbano marginal

Condicion juridica
de una persona en

Unidn Libre
Soltero

65



Estado Civil el orden social. Condicion Juridica Casado
Divorciado
Viudo
Grado de Ninguna
Nivel de Instruccion escolgridad 0 Nivel Primaria _
estudios que una Secundaria
persona tiene. Superior
Antecedentes Patoldgicos | Presencia previa Si
Personales de enfermedad(?s Existencia
dese la infancia No
hasta la
enfermedad actual. Hipertension
arterial.
Tipo Acrtritis
Reumatoidea
Obesidad
Dislipidemias
Actividad fisica Dicotomica Si
Establecer los Ejercicio fisico que gor_ﬂleva No
movimiento
estilos de vida de | Estilos de vida corporal Tipo Duracion
Frecuencia
los adultos Intensidad
mayores con
di . Habitos de salud Préacticas Bebidas alcohdlicas | Si
iabetes  mellitus L
adquiridas a lo No
tipo I1. largo de la vida en
torno a un Fuma cigarrillos Si
conocimiento No
propio
Habitos alimenticios Grupo de Tipo Alimentos de alta
alimentados caloria
adecuados Alimentos de baja
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Actividades de tiempo
libre/ocio

Higiene Personal

Tiempo que se
dedica a
actividades que no
son laborales.

Condicion de
cuidado y limpieza
de la persona.

Periodicidad de
alimentacion

Dificultad de Ingestion

Dicotomica

Tipo

Dicotomica

Frecuencia

caloria

Una
Dos
Tres
>Cuatro

Si
No

Si
No

Cantar

Bailar

Pintar

Tejer

Bordar

Pasear

Redes Sociales
Cumpleafios
colectivos
Asistencia a misa
Reuniones
familiares

Si
No

Una
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Dos
>Tres
Nivel de
Satisfaccion con la vida conformidad y Dicotomica Si
aceptacion de lo No
realizado en su
vida.
Componente
Satisfaccién Familiar cognitivo del Relaciones afectivas | Si
bienestar No
subjetivo.
Identificar el estilo Saludable S S
de vida mas coman Forma en la que Dicotdmico
en los adultos una persona lleva No
mayores con _ _ su V|d:c1 en torno a
diabetes mellitus Estilo de vida copo_CImlentos,
1a practicas y
tipo I1. costumbres.
No saludable
Implementar  los | Propuesta educativa Actividad fisica Medidas que una
investigacion Si
elementos Dieta saludable plantea para Dicotomica
estructurales 'y cambiar el impacto
Talleres educativos de un problema No

funcionales que

detectado.
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deberia  tener
una propuesta
médica

educativa para
la promocion de
estilos de vida
saludable en los
adultos mayores
con diabetes

mellitus tipo I1.

Club de apoyo
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Recoleccién de datos

Para la aplicacion del estudio se contd con dos recursos humanos, medicos con experiencia
en la aplicacién de los instrumentos, quienes tienen conocimiento de la problematica, que
se encargaron de gestionar y aplicar los instrumentos de recoleccion de datos en la
institucion.

Los recursos institucionales con los que se cont6 son la autorizacion del director del centro
médico, para ingresar, recolectar informacion de los registros médicos, aplicacion de un
cuestionario, realizacion de entrevistas a los usuarios de salud y formacion de grupos
focales con los familiares de los usuarios.

Herramientas a utilizar

El instrumento consistio en la adaptacion del instrumento para medir el estilo de vida en
diabéticos IMEVID (2001 — 2002), del cuestionario modificado de practicas y creencias
sobre estilos de vida de Arrivillaga, Salazar y Gomez (2002) y la escala de satisfaccion con
la vida de Diener y Atieadapnza (2000), los cuales fueron revisados y aprobados por el
tutor del trabajo de titulacion, que como experto en Atencion Primaria de la Salud, sugirié
modificar y eliminar ciertas preguntas para darle un mejor direccionamiento de lo que se
pretende investigar.

Los adultos mayores con diabetes mellitus tipo Il que acuden al Centro Médico
PUMEDSA de la ciudad de Portoviejo, participaron de manera libre y voluntaria. Dicho
cuestionario tiene enfoque en los estilos de vida saludable, entendiéndose estos como los
comportamientos rutinarios que realiza el adulto mayor orientado a mantener la salud fisica
y mental, bajo criterios de satisfaccion personal, familiar, laboral, recreacional; en funcion
de las caracteristicas generales de la poblacion objeto de estudio.

El cuestionario comprende dos partes:

Caracteristicas generales de la poblacion: 9 preguntas
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Estilos de vida: 24, repartidos entre habitos, practicas, costumbres.

Ademas se realizaron entrevistas a cinco adultos mayores y se formé un grupo focal con
los familiares para tener una apreciacion de lo particular a lo general sobre el estilo de vida
mas comun que adoptan sus familiares y como se asocian con la enfermedad de base.

La fuente de datos primaria, es la informacion obtenida a través de la aplicacion del
cuestionario, la entrevista y el grupo focal.

La fuente secundaria proviene de los registros médicos y una exhaustiva revision
bibliogréafica.

Analisis y tabulacion de la informacion

El recurso tecnico, es el EPI INFO V.3.5, software libre, por lo que no se requirid de
licencia para su aplicacion. En este programa se realizo el almacenamiento y la tabulacion
de los datos cuantitativos obtenidos del cuestionario y del analisis de los registros médicos,
asi como realizar cruces de variables.

Seguridad y almacenamiento de datos

En el momento de la recoleccion de datos no fue necesario solicitar la identidad de los
participantes, debido a que se agruparon por grupos etarios, asegurando la confidencialidad
de los resultados para su analisis y publicacion, previa autorizacion del director del centro
médico, y el consentimiento informado de los participantes del estudio. No se registrd
ningun dato personal en registros o bancos y se prohibio hacerlo al equipo humano de
trabajo.

Se adoptaron medidas técnicas y organizativas necesarias para garantizar la seguridad y
confidencialidad de los datos personales como el manejo personal de los mismos, bajo
estricto celo profesional, de modo de evitar su adulteracion, pérdida, consulta o tratamiento

no autorizado, detectando desviaciones intencionales o no de la informacion, sea por
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accion humana o por el medio técnico utilizado. Se aplicaron las siguientes medidas para
mantener segura la informacion proporcionada:

Cada formulario tiene un codigo para proteger la privacidad del usuario, no son necesarios
los datos personales de ninguna persona del centro médico ni los datos institucionales de
PUMEDSA para la presente investigacion.

Los datos se guardan bajo estricta seguridad fisica y virtual durante el analisis en el
escritorio de la oficina del investigador principal bajo llave, y en una computadora con
clave de acceso personalizada.

Estos datos se guardaran durante el tiempo que dure la investigacion y su aprobacion, hasta
su publicacion, para lo que se estima un tiempo aproximado de seis meses, a partir de la
recoleccion de datos, el nombre de los participantes ni del centro medico seran
mencionados en las publicaciones o reportes de la investigacion, una vez finalizado el
tiempo, se eliminaran los datos fisicamente quemandolos y virtualmente eliminandolos
totalmente de la computadora, a la que se formateara posterior a la investigacion.

El Comité de Bioética podra tener acceso a los expedientes en caso de necesidad por
problemas de seguridad o ética en el estudio.

La informacion es manejada de la siguiente manera: se tabularon los datos y se presentara
una copia del trabajo final en el centro médico, y se enviaran a los correos electrénicos de
los participantes que los proporcionaron para estos fines proporcionados independientes
del cuestionario, en una hoja aparte.

Resultados esperados

Se obtuvieron tablas de frecuencia sobre los contenidos del cuestionario, estimando las
caracteristicas generales, habitos, practicas, control de la enfermedad y adherencia al

tratamiento, aplicado a los adultos mayores.
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Una vez obtenidos estos datos, se analizaran extrapolando los resultados a la comprobacion
de la hipotesis planteada.

Instrumentos

Cuestionario de estilos de vida en adultos mayores con diabetes mellitus
tipo Il modificado del Cuestionario IMEVID.

(Resendiz, 2010)

Cuestionario de practicas y creencias sobre estilos de vida y adaptacion
de la escala de satisfaccion con la vida.

(Arrivillaga, 2003) (Pons, 2000)
CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION
1. Sexo

[ ] Masculino

[_] Femenino

2. Fecha de nacimiento.

3. Etnia
[ ]Blanco
[ ]Mestizo
[ ]Afroecuatoriano
[ JIndigena
[ ]Montubio

4. (En dbénde vive usted?

5. ¢Cual es su Estado civil?

[ ]Soltero/a [ ] Divorciado/a [ ] Viudo/a [ ] Casado/a

6. ¢Enquétrabaja?

7. ¢Cuantas horas demanda su trabajo?

[ ]2 horas
[ _]4 horas



[ 16 horas
[ ]>8 horas

8. ¢Usted recibe remuneracion por su trabajo?

[ ]sSi
[ ]No

9. ¢A parte de la Diabetes sufre de otra enfermedad?

[ ]si
[ ]No

Cual

SATISFACCION CON LA VIDA

10. ; Como considera su salud?

[ ] Excelente
[ ] Buena

[ ] Regular
[ ] Mala

11. En la mayoria de los aspectos mi vida es como yo quiero que sea

[ ] Muy de acuerdo

[ ] De acuerdo

[ ] En desacuerdo

[ ] Muy en desacuerdo

12. Las circunstancias de mi vida son muy buenas
[ ] Muy de acuerdo [ ] De acuerdo
[ ] En desacuerdo [ ] Muy en desacuerdo
13. Estoy satisfecho con mi vida
[ ] Muy de acuerdo
[ ] De acuerdo
[ ] En desacuerdo
[ ] Muy en desacuerdo
14. Hasta ahora he conseguido de la vida las cosas que considero importantes
[ ] Muy de acuerdo

[ ] De acuerdo
[ ] En desacuerdo
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[ ] Muy en desacuerdo
15. Si pudiera vivir mi vida otra vez no cambiaria casi nada

[ ] Muy de acuerdo

[ ] De acuerdo

[_] En desacuerdo

[ ] Muy en desacuerdo

ESTILOS DE VIDA

16. ¢ Ingiere bebidas alcoholicas?

[ ] Siempre
[ ] A veces
[ ] Nunca
17. ¢ Tiene habito de fumar?
[ ]Siempre [ ]Aveces [ ]Nunca

18. ¢ Usted consume medicamentos?

[ ]Si
[ ]No

Cual

19. ¢ Usted realiza actividades fisicas?

[ ]si
[ ] No

Cual

20. ¢ Usted participa en actividades recreativas?

[ ]si
[ ]No

21. ¢ Cual de las siguientes actividades recreativas prefiere?

[ ] Cantar

[ ] Bailar

[ ] Pintar

[ ] Tejer

[ ] Bordar

[ ] Pasear

[ ] Redes Sociales

[ ] Cumpleafios colectivos
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22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

¢Usted comparte su tiempo libre?

[ ]si
[ ] No

¢Con quién?

¢ Cuantas veces al dia consume sus alimentos?

¢Acostumbra a ingerir alimentos con alto contenido en sal?

[ ] Siempre
[ ] A veces
[ ] Nunca

¢Acostumbra a ingerir alimentos con alto contenido en azlcar?

[ ] Siempre
[ ] A veces
[ ] Nunca

¢cAcostumbra a ingerir alimentos grasosos o frituras?

[ ] Siempre
[ ] A veces
[ ] Nunca

¢Acostumbra a consumir frutas?

[ ] Siempre
[ ] A veces
[ ] Nunca

¢Acostumbra a almorzar?

[ ] Solo
[ ] Con su familia

[ ] Con amigos
[ ] Con extrafios
Consume diariamente entre 4 y 8 vasos de agua:

[ ] Siempre
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s

[ ] A veces
[ ] Nunca

30. La calidad de su suefio es:

[ ] Excelente
[ ] Buena

[ ] Regular
[ ] Mala

31. ; Cuantas horas duerme?
[ ]3horas [ ]6horas [ ]8horas [ _]>10 horas

32. Conduce vehiculos:

[ ]Si
[ ]No

Cual

33. Su aseo es:
[ ] Muy frecuente
[ ] Frecuente

[ ] No frecuente
[ ] Nunca

PLAN DE INVESTIGACION CUALITATIVA

Institucion: Universidad San Francisco de Quito.

Area de investigacion: Estilos de vida

Tipo de investigacion: Investigacion descriptiva

Responsable: Jhon Ponce Alencastro

Fecha: octubre — diciembre de 2014

Datos informativos

Especializacion en Atencidn Primaria en Salud

Disposicién del estudiante para realizar la investigacién cualitativa para complementar,

desde la préctica, la vision tedrica de una realidad.
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Antecedentes

Fundamentacion de la investigacion

La investigacion se fundamenta en la corriente holistica, paradigma positivista —
constructivista. Corresponde a la investigacion aplicada que recoge informacion de un
sector determinado para realizar cambios en dicho sector. Utiliza como técnicas la encuesta
semiestructurada y grupo focal, porque en este acto de comunicacion personal se recoge
numerosas expresiones manifiestas en el lenguaje no verbal.

El entrevistador contextualiza, consciente o inconscientemente, el ambiente en el que esta
entrevistando y dispone de elementos de juicios variados en el momento del analisis de los
datos, de las conclusiones y recomendaciones. (Hurtado, 2011)

Problematizacion.

A través de la experiencia, de la observacion y de inferencias se concluye que los adultos
mayores con diabetes mellitus tipo 1l adoptan estilos de vida no adecuados para disminuir
la progresion de la enfermedad.

La investigacion se propone identificar en el centro médico donde se realiza la
investigacion los estilos de vida que se desarrollan a través de un paradigma, si los medicos
de la institucion conocen el paradigma en el cual estan trabajando, si el paradigma tedrico
se transfiere a la practica de los estilos de vida y los resultados obtenidos.
Contextualizacion

Médicos

Usuarios de salud

Universo

3 Médicos

80 Usuarios de salud

Total: 83
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Informantes
Ejecutar una investigacién cuali-cuantitativa, cuyos resultados propiciaran el mejoramiento
de los estilos de vida de los adultos mayores con diabetes mellitus tipo 1.
Obijetivo de la investigacion cualitativa
Establecer los estilos de vida que los adultos mayores adoptan en su vida diaria y su
relacion con diabetes mellitus tipo 1.
Identificar el estilo de vida mas comun en los adultos mayores con diabetes mellitus tipo II.
Instrumentos de recoleccion de datos
Entrevista.

La entrevista se enfocard en conocer los conocimientos, practicas y costumbres que los
adultos mayores adoptan en su vida diaria, asi como la percepcion que tienen de la diabetes
mellitus y su asociacion con su forma de vivir.
El instrumento abarcara las siguientes preguntas:

1. ¢Qué entiende usted por estilos de vida?

2. ¢Qué sabe usted de la diabetes?

3. ¢Asuedad qué efectos tendra beber alcohol y fumar cigarrillos?

4. ¢Queé tipo de alimentos consume y cual es de su predileccion?

5. ¢Qué tipo de actividad fisica realiza?

6. ¢Qué pasatiempo tiene en sus ratos de ocio?

7. ¢Como es la relacion con su pareja?

8. ¢Le gusta visitar a sus amistades?

9. ¢Qué siente cuando se encuentra solo en su hogar?

10. ¢Cuéles son sus aspiraciones a futuro?

Grupo Focal.

El grupo focal tratard los siguientes aspectos:
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Analizar las diversas opiniones dadas por los participantes.

Establecer el estilo de vida mas comun que adoptan sus familiares

Se establecera con el familiar que acompafia al adulto mayor a la consulta médica, el dia 'y
hora para tener un conversatorio sobre la salud del anciano. Para esto se elaboraré una base
de datos de Excel, asignando un cddigo que sera las iniciales de sus nombres y apellidos,
de acuerdo a esto se realizard& un muestreo, obteniéndose a los primeros cinco
seleccionados.

Se los citard mediante comunicacion verbal en el momento que acomparian al familiar y se
les recordara via telefonica para que asistan en la fecha prevista.

Una vez reunidos en la sala de espera del centro médico, una vez culminada la jornada de
trabajo se procedera a iniciar el conversatorio con los presentes.

Primero cada uno se presentard con su nombre, indicando el grado de consanguinidad con
el adulto mayor y ocupacion.

Posteriormente se abrira el didlogo con preguntas abiertas como la percepcién que cada
uno tiene de la diabetes y los estilos de vida, luego cada uno mencionara cuales son las
practicas y costumbres que su familiar tiene, y como la familia colabora en el cuidado de
cada uno.

Se hara referencia a las opiniones que coincidan, anotandolas y si es posible grabandolas

en audio con el debido consentimiento y derecho a la confidencialidad de los datos.



CRONOGRAMA DE ESTUDIO

Tabla 2. Cronograma de estudio

Octubre Noviembre Diciembre Enero Febrero Marzo

ACthldadeS 112341234123 (4]|]1]|2(3]4(1]2|3|4]|1(2]3

Elaboracién del plan de tesis

Entrega del plan de tesis

Validez del instrumento

Elaboracién del capitulo |

Revisién del capitulo |

Elaboracién del capitulo Il

Revision del capitulo 1l

Aplicacidn del instrumento

Procesamiento de datos

Analisis de datos

Elaboracién del capitulo Il

Revision del capitulo 111

Elaboracién del capitulo IV

Revisidn del capitulo IV

Elaboracién del capitulo V

Entrega del borrador del proyecto

Correccion del borrador del proyecto

Elaboracion del informe final

Entrega del informe final del proyecto




PRESUPUESTO ESTIMADO

Tabla 3. Presupuesto Estimado

Recursos Humanos e Institucionales

Institucion Centro Médico PUMEDSA
Investigador Dr. Jhon Ponce Alencastro
Colaborador de aplicacion del
cuestionario Dr. Martin Alcivar Cedefio
Recursos materiales y tecnologicos
Descripcion Montos
BIENES
Hojas papel bond A4 25,00
Flash memory 20,00
Cd 10,00
Lapices 8,00
Cartuchos de impresién 80,00
Fotocopias 80,00
SERVICIOS
Movilizacion 200,00
Internet 150,00
Impresiones 100,00
Anillados 30,00
Empastado 40,00
Extras 150,00
TOTAL 893,00
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ANEXOS

Anexo 1
Gréfico 1. Mapa satelital de la Parroquia urbana Andrés de Vera
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Fuente: http://www.mapasecuador.net/portoviejo_manabi.html

Anexo 2
Graéfico 2. Mapa parroquial de la provincia de Manabi

PROVINCIA DE MANAB

Fuente:http://www.eruditos.net/mediawiki/index.php?title=Poblaci%C3%B3n_del
_Cant%C3%B3n_Portoviejo
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Anexo 3
Grafico 3. Prevalencia de DM2 en Latinoamérica, criterios OMS de 1985.

" % ancia cruda % prevalencia qtmta;hé&o;?dad para 30-64 afos
el

Argentina (Cordoba) 30-70 8.2 (2.7-5.5)

Bolivia (Santa Gruz) =30 10.7 [B.4-13)

Bolivia {La Paz)’ =30 5.7 (3.9-7.6)

Bolivia (El Alto) a0 2.7 (1.4-4)

Brasil (Sao Paula) A0-69 7.3 (6.1-8.4) 7 (5.2-8.9) 8.9 (7.1-10.7)
Chile (Mapuches)* = 20 4.1 (2.2-6.9)

Chile (Aymaras}* = 20 1.5 (0.3-4.5)

Colembia (Bogota)’ =30 7.5 (5.1-0.8) 7.3 (3.7-10.9) 8.7 (5.2-12.3)
Colembia (Choachif = 30 1.4 (0-2.8)

México (C. de M.y A5-64 12.7 (10.1-15.3)

México (SL Potosi)' =15 10.1 (B.3-11.8)

Paraguay (Asuncién)® 20-74 8.9 (7.5-10.3)

Perd (Lima)’ =18 7.6 (3.5-11.7)

Perd (Tarapotol =18 4.4 (0.2-8.8)

Peri (Huaraz)® =18 1.3 (0-3.8)

Fuente: http://www.revistaalad.com/pdfs/060303cpl.pdf

Anexo 4
Graéfico 4. Protocolo para el seguimiento de la persona adulta con diabetes.
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Anexo 5
Graéfico 5. Objetivos del tratamiento en ancianos con diabetes.

[Caracteristicas de los pacientes/ | Justificacion Objetive | Glucemia | Glocemia | Presion | Lipidos
estado de salud razonable | en ayunas o | antes de | arterial

de HbAlc | preprandial | acostarse | (mmHg)

[(mgd) | (mg/d)

[Saludable (pocas enfermedades Expectativa devida | <7 % S-130 90-1500 | < 140/80 | Estatinas, 2 menos que
eronicas, estado funcional v larga esten contraindicadas o
cognitivo intacto) | no se toleren
IComplicado/salud intermedia Expectativa devida | < 8% S-150 100-180 = 140/80 | Estatinas, 2 menos gue
licoexistencia de al menos tres intermedia, carga esten contraindicadas o
enfermedades cronicas o mis de tratamiento ale, no se toleren
e dos incapacidades para las vulnerabilidad para la
JAVD instrumentales o deteriore | hipoglucemia, nesgo
lcogmitivo leve moderado) de caidas | . .
IMuy complicadossalud mala Expectativa de vida | <85 % 10K-180 110-200 | = 150090 | Considerar la
fatencion a largo plazo o corta y beneficios probabilidad del
enfermedad cronica en fase inciertos del beneficio con estatinas
rerminal o deterioro cognitivo tratamiento (prevencion secundaria
moderado o severn o mds de dos mis que primaria)

Hependencias para las AVDY)

Fuente: http://www.diabetespractica.com/docs/publicaciones/139384915902_interior_5-2.pdf

Anexo 6
Graéfico 6. Articulados de la Constitucion de la Republica del Ecuador.

Igualdad y no discriminacion. Art. 1

Derechos de las personas adultas y adultos Art. 3y 37
mayores.

Prohibicion de desplazamiento arbitrario.

Derechos politicos de las personas adultas Art. 62 y 95
mayores.

Derecho de protecci6n: acceso a la justicia.
Defensoria publica. Art. 193

Proteccidn integral. Art.341

Seguridad social. Art. 363 y 369

Fuente:http://www.inclusion.gob.ec/wp-content/uploads/downloads/2012/09/ Agendas_
ADULTOS.pdf
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Anexo 7
Comité de Bioética, Universidad San Francisco de Quito

El Comité de Revision Institucional de la USFQ
The Institutional Review Board of the USFQ

Formulario Consentimiento Informado

Titulo de la investigacion:

Descripcion de los estilos de vida asociados a Diabetes Mellitus Tipo Il en adultos
mayores que acuden al Centro Médico PUMEDSA de la ciudad de Portoviejo, en el tltimo
trimestre del 2014 y primer trimestre del 2015

Organizacion del investigador: Universidad San Francisco de Quito

Nombre del investigador principal: Jhon Alexander Ponce Alencastro

Datos de localizacién del investigador principal: Celular: 093647592
Correo electronico: docponce09@yahoo.es

Co-investigadores:

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Introduccion

La presente investigacién trata sobre la descripcion de los estilos de vida asociados con la diabetes
mellitus tipo Il en adultos mayores que acuden al centro médico PUMEDSA, situacion de gran
interés en nuestro medio.

El presente estudio incluira a un total de 80 adultos mayores durante el ultimo trimestre del afio 2014
y el primer trimestre del afio 2015, a quienes se les realizaran encuestas y entrevistas.

Este formulario incluye un resumen del propdsito de este estudio. Usted puede hacer todas las
preguntas que quiera para entender claramente su participacion y despejar sus inquietudes.

Para su participacion puede tomarse el tiempo que amerite para consultar con su familia y/o amigos
si desea participar o no.

Usted ha sido invitado a participar en un investigacion sobre la Descripcion de los estilos de vida
asociados a Diabetes Mellitus Tipo Il en adultos mayores que acuden al Centro Médico
PUMEDSA de la ciudad de Portoviejo, por la relacion entre los estilos de vida que adoptan los
adultos mayores y la evolucion de la diabetes mellitus tipo II.

Propdsito del estudio

El proposito de este estudio sera describir los estilos de vida asociados a Diabetes Mellitus Tipo Il en
adultos mayores que acuden al Centro Médico PUMEDSA

Descripcion de los procedimientos
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En primer lugar se realizara una encuesta a los adultos mayores sobre sus caracteristicas generales,
habitos, estilo de vida y nivel de satisfaccion personal. También se realizard entrevistas a los
familiares o representantes de los adultos mayores y grupos focales para saber como se desarrolla el
entorno familiar de los ancianos. La encuesta tomaré un tiempo de 30 a 40 minutos en ser llenada y
la entrevista serd de 45 minutos aproximadamente.

Riesgos y beneficios

El participar en el presente estudio supondréa los siguientes riesgos para Usted y su familiar:
1. Revelar informacion personal.
2. Revelar informacion econdmica de su familia.
3. Que alguna de las preguntas de la encuesta le causen incomodidad.
4. Al realizar alguna pregunta pueda ser susceptible a malas interpretaciones.
El participar en el presente estudio tendr los siguientes beneficios para Usted y su familia:
1. Conocer el estado de salud mental del adulto mayor.
2. Determinar como se relacionan los estilos de vida con su actual enfermedad.
3. Se podra elaborar una propuesta educativa que permita promover estilos de vida saludables
lo que disminuird la mala evolucion de la diabetes melliitus tipo Il asi como sus
complicaciones.

Confidencialidad de los datos

Para nosotros es muy importante mantener su privacidad, por lo cual aplicaremos las medidas
necesarias para que nadie conozca su identidad ni tenga acceso a sus datos personales:

1. La informacion que nos proporcione se identificara con un codigo que reemplazard su
nombre y se guardara en un lugar seguro donde solo el investigador y el tutor tendran acceso.

2. Su nombre no serd mencionado en los reportes o publicaciones.

3. La computadora donde se almacenaran estos datos sera protegida por bloqueo y contrasefia
de usuario, la misma que manejara de manera exclusiva el investigador.

4. EI Comité de Bioética de la USFQ podra tener acceso a sus datos en caso de que surgieran
problemas en cuando a la seguridad y confidencialidad de la informacion o de la ética en el
estudio.

Derechos y opciones del participante

Usted puede decidir no participar y si decide no participar solo debe decirselo al investigador
principal o a la persona que le explica este documento. Ademéas aunque decida participar puede
retirarse del estudio cuando lo desee, sin que ello afecte los beneficios de los que goza en este
momento.

Usted no recibira ningln pago ni tendré que pagar absolutamente nada por participar en este estudio.

Informacion de contacto

Si usted tiene alguna pregunta sobre el estudio por favor llame al siguiente teléfono 0993647592 que
pertenece a Jhon Ponce Alencastro, o envie un correo electrénico a docponce09@yahoo.es

Si usted tiene preguntas sobre este formulario puede contactar al Dr. William F. Waters, Presidente
del Comité de Bioética de la USFQ, al siguiente correo electronico: comitebioetica@usfq.edu.ec
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Consentimiento informado

Comprendo mi participacion en este estudio. Me han explicado los riesgos y beneficios de
participar en un lenguaje claro y sencillo. Todas mis preguntas fueron contestadas. Me permitieron
contar con tiempo suficiente para tomar la decisién de participar y me entregaron una copia de
este formulario de consentimiento informado. Acepto voluntariamente participar en esta
investigacion.

Fecha

Firma del participante
Huella del participante Fecha
Firma del testigo (si aplica) Fecha

Nombre del investigador que obtiene el consentimiento informado

Firma del investigador Fecha




