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RESUMEN

El objetivo de esta investigacion fue elevar el control glucémico de los pacientes diabéticos
pertenecientes a la ciudadela Fausto Molina, cantéon Riobamba, provincia Chimborazo. El
estudio contemplé un corte longitudinal y de diseflo cuasi experimental. Se aplicé una
intervencion terapéutica que incluyd acciones educativas y asistenciales basadas en la
realizacion de charlas educativas, valoracion integral de los pacientes y determinacién del
control glucémico mediante la realizacién de examenes complementarios. Se aplicaron varios
cuestionarios para obtener la informacion relacionada con las variables incluidas en la
investigacion los que fueron aplicados durante el inicio del mismo (pretest) y después de
desarrollada la intervencion (postest). Se determind la prueba no paramétrica de McNemar para
determinar cambios en el nivel de control glucémico de los pacientes. Se observé un predominio
de pacientes femeninas (73,58%), entre 60 y 79 aiios de edad (47,18%), con tiempo de
evolucion de la enfermedad mayor de 3 afios (58,49%) y con elevada presencia de
comorbilidades y habitos nocivos asociados (64,15%), entre los que destacaron la hipertension
arterial, el sobrepeso, la obesidad y el sindrome metabdlico. La intervencidén terapéutica
aplicada provocd cambios significativos en el mejoramiento del control glucémico de los
pacientes diabéticos incluidos en el estudio. Se recomienda estandarizar y/o protocolizar las
indicaciones farmacologicas en los pacientes diabéticos teniendo en cuenta elementos
medulares como son la forma clinica y la presencia de algunas comorbilidades o dafios en

organos dianas por otras afecciones.

Palabras claves:<TECNOLOGIA Y CIENCIAS MEDICAS>, <MEDICINA FAMILIAR>,
<DIABETES  MELLITUS>, <HIPERTENSION ARTERIAL>  <INTERVENCION
INTEGRAL DE SALUD>.
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ABSTRACT

The objective of this research was to merease the glycemic control of diabetic patients belonging to
the Fausto Molina citadel, Riobamba canton, Chimborazo province The study contemplated a
longitudinal and quasi-experimental design. A therapeutic intervention was applied that included
educational and assistance actions based on conducting educational talks, comprehensive
assessment of patients and determination of glycemic control by performing complementary tests.
Several questionnaires were applied to obtamn mformation related to the variables included in the
mvestigation, which were applied durmg the beginning of the mvestigation (pretest) and after the
mtervention (posttest). The McNemar non-parametric test was determined to determme changes n
the level of glycemic control of the patients, There was a predominance of female patients
(73.58%), between 60 and 79 years of age (47.18%), with time of evolution of the disease older
than 3 years (58.49%) and with high presence of Comorbwdities and associated harmful habits
(64.15%), among which the followmg stood out: high blood pressure, overweight, obesity,
metabolic syndrome. The therapeutic intervention applied caused significant changes in the
improvement of glycemic control of diabetic patients included m the study. It is recommended to
standardize and / or protocolize the pharmacological indications in diabetic patients taking into
account core clements such as the clinical form and the presence of some comarbidities or damage
to target organs duc to other conditions,

Keywords: <TECHNOLOGY AND MEDICAL SCIENCES> <FAMILY MEDICINE>,
<MELLITUS DIABETES>, <ARTERIAL HFPERTENSION=>, <INTEGRAL HEALTH
INTERVENTION=>,
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CAPITULO |

1. INTRODUCCION

Las enfermedades cronicas no transmisibles son un grupo de afecciones que constituyen
la primera causa de morbimortalidad en paises desarrollados y en vias de desarrollo. Se reporta
un incremento marcado en los Ultimos afios de su incidencia sobre todos en edades tempranas de

la vida. (Mazariegos, & Ramirez Zea, 2015a: pp.143-151).

Dentro de las enfermedades cronicas no transmisibles destacan por su incidencia y
namero de complicaciones las afecciones cardiovasculares como la hipertension arterial y la
cardiopatia isquémica, la enfermedad vasculorrenal como es el caso de la insuficiencia renal
cronica (IRC) y las glomerulopatias y las enfermedades endocrino metab6licas como la diabetes

mellitus, el hipotiroidismo y el hipertiroidismo entre otras. (Mazariegos, & Ramirez Zea, 2015b: pp.143-
151).

Todas estas afecciones generan un sin ndmero de manifestaciones clinicas vy
complicaciones que provocan distintos grados de discapacidad en los pacientes; los que son
responsables de la marcada disminucion de la percepcion de calidad de vida relacionada con la
salud. Dentro de las enfermedades crénicas no transmisibles la diabetes mellitus destaca por la

frecuencia, complejidad y diversidad de las complicaciones que propicia. (Hernandez, & Macias,
2017).

Se describe que la diabetes mellitus afecta fundamentalmente a personas mayores de 40
afios, siendo la diabetes mellitus tipo 2 o no insulinodependiente su forma clinica de mayor
presentacion. Puede afectar también a personas jovenes, incluso nifios, relacionada intimamente
con un déficit de produccion de insulina por el pancreas; por esta situacién es conocida como

diabetes mellitus tipo 1 o insulinodependiente (Rivas Alpizar et al., 2017a).

Una forma especial de presentacion esta relacionada con su aparicién o exacerbacién
durante la gestacion y se conoce como diabetes mellitus gestacional. Las otras formas clinicas de
la enfermedad no guardan relacion con edad o situacién especifica y pueden presentarse en

cualquier persona. (Rivas Alpizar et al., 2017b).



Los pacientes diabéticos estan sujetos a afectacion de distintos 6rganos, el aumento de
los niveles de glucemia es el sustrato fundamental para que exista el descontrol metabdlico que

resulta en la aparicién de complicaciones.

Mantener un adecuado control glucémico resulta vital para condicionar una evolucion
favorable de la enfermedad y minimizar la aparicién de complicaciones. La afectacion renal,
neuroldgica, oftalmoldgica, vascular y dermatoldgica es reportada por distintos autores como el

asiento de las principales complicaciones derivadas de la diabetes mellitus. (Silva Sanchez et al., 2018:
pp.697-707).

Es necesario insistir en los pacientes diabéticos en la adherencia al esquema terapéutico
indicado como Unica via para lograr el control de la enfermedad. Cumplir las medidas
farmacoldgicas y no farmacoldgicas, que incluyen elevada educacién diabetoldgica, educacion
dietética, realizacion de actividad fisica sistematica, controles de rutina y asistencia periédica a
consulta, constituyen el camino indicado para disminuir la morbimortalidad que ocasiona la

diabetes mellitus. (Casanova Moreno et al., 2015).

La diabetes mellitus, la hipertension y la IRC son consideradas como las tres afecciones
no neoplasicas que mayor repercusion tienen en la mortalidad en personas adultas. Controlar la
enfermedad, disminuir los factores de riesgo para la aparicion de la misma y mantener una
adecuada adherencia farmacoldgica son los pilares actuales propuestos por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) para disminuir los grados de discapacidad y de afectacion a la calidad

de vida relacionada con la salud que generan estas afecciones. (Martinez, 2016: pp.535-546).

1.1 Problema de investigacion

1.1.1 Planteamiento del problema

Las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) constituyen un problema de salud a
nivel mundial que continla aumentando de forma vertiginosa. En Ecuador, por su

comportamiento epidemiolégico, también son consideradas como problemas de salud prioritarios
(Terechenko et al., 2015a: pp.20-23).

Segun datos aportados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), este grupo de

afecciones presentan una distribucion mundial afectando a ambos sexos por igual, con ligero



predominio de afectacion por el sexo femenino. Se reporta que el 80% de las muertes por ECNT

ocurren en paises con ingresos econémicos bajos y medio (Terechenko et al., 2015b: pp.20-23).

Globalmente se reporta una incidencia que oscilaentre el 7,3% y el 14,6% en dependencia
de las zonas geograficas y paises donde se lleve a cabo la investigacion. En Latinoamérica se
reportan mas de 26 millones de diabéticos lo que representa el 7% de la poblacion total mundial

de pacientes con esta enfermedad (Terechenko et al., 2015¢: pp.20-23).

Sin embargo, muchos autores se atreven a plantear que las cifras son mas alarmantes ain
y que existe un subregistro de la enfermedad; este planeamiento esta basado en estudios que
reportan que hasta el 45% de los pacientes diabéticos ignoran que padecen la enfermedad por un
promedio de 2 a 5 afios antes de realizar el diagnostico de diabetes (Terechenko et al., 2015d: pp.20-23).

Seguln datos y tendencias epidemioldgicas se prevé un aumento considerable de estas
cifras para los proximos afios debido, entre otras causas, al aumento de la hipertension arterial, de
las dislipidemias y del debilitamiento de los habitos de vida saludables. Se plantea que las cifras
de pacientes diabéticos alcanzaran los 39.9 millones de casos, con lo que se superaria los
porcentajes de incidencias de otras areas geograficas del continente como son Norteamérica y el

Sur de Asia (Terechenko et al., 2015e: pp.20-23).

La diabetes, es considerada como una de las principales causas de invalidez y muerte
prematura, ademas que se plantea que es una de las ECNT con mayores tasas de fracaso y de mala

adherencia al tratamiento (Ortiz et al.,2011 y Terechenko et al.,2015a: pp.20-23).

Se reporta que el 50% de los pacientes diabéticos mueren por enfermedad cardiovascular,
el 23% podrian desarrollar trastornos renales del tipo insuficiencia renal; como enfermedad
genera un aumento considerable del riesgo de aparicion de cardiopatia, accidente vascular
cerebral (AVC), retinopatia, polineuropatias y pie diabético entre otras complicaciones. Todas
ellas son consecuencia directa del deficiente control glucémico que genera descontrol metabélico

y aparicion de complicaciones (Ortiz et al.,2011 y Terechenko et al.,2015b: pp.20-23).

Al culminar el afio 2013, la diabetes mellitus habia causado 5,1 millones de muertes, a
nivel global, que pudieron ser evitadas con un enfoque multisectorial, modificando estilos de vida
y logrando un adecuado control glucémico de la enfermedad. El panorama es igual de preocupante

y desalentador en América Central y Suramérica, donde se prevé que la poblacion con diabetes



mellitus aumente en un 60%, en relacion con las cifras actuales, para el 2035 (Diabetes Atlas, 2014:
pp.16-21).

En Ecuador, segin los datos ofrecidos por Instituto Nacional de Estadisticas y Censo
(INEC) la tasa de mortalidad por diabetes es de 30 defunciones por cada 100.000 habitantes; sin
embargo, después de corregir la tasa, basado en los indices de subregistro y en las causas mal
definidas, las cifras se incrementaron hasta 42 defunciones por cada 100.000 habitantes, las cuales
son secundarias a complicaciones derivadas del ineficiente control glucémico de la enfermedad.
Estos resultados son superiores a los valores estimados para la region (30,6) y la subregion de
Ameérica Latina (35.7 muertes por 100.000 habitantes) (INEC, 2011).

Se describe el control de la glucemia como uno de los pilares para lograr reducir el indice
de muerte y la aparicion de complicaciones. A nivel mundial se describe que existe un bajo nivel

de control de las cifras de glucemia en pacientes con diabetes (Terechenko et al., 2015f: pp.20-23).

Autores como Terenchenko y col reportan que el 75% de los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 se adhieren al tratamiento hipoglucemiante, el 52% lo hace al tratamiento dietético

orientado y solo el 26% se adhiere a las recomendaciones relacionadas con la actividad fisica
(Terechenko et al., 2015g: pp.20-23).

Estas cifras muestran que con niveles tan bajos de adherencia terapéutica es imposible
lograr el adecuado control metabdlico de la enfermedad, los que son responsables de la aparicion

de complicaciones a largo plazo de la enfermedad (Terechenko et al., 2015h: pp.20-23).

Es por esta razon que se hace imprescindible lograr una modificacién en los esquemas
terapéuticos mediante una intervencidn personalizada que permita lograr un control de los niveles
glucémicos; esta situacion favorecera la disminucion de complicaciones de la diabetes mellitus.
En Ecuador, la prevalencia de factores de riesgo para esta enfermedad es elevada, 10 que genera

alta morbimortalidad y elevados costos de salud (Altamirano et al., 2017: pp.10-21).

La diabetes mellitus, en su percepcion biopsicosocial y dentro del enfoque salubrista que
caracteriza la politica de salud ecuatoriana, es un importante problema de salud. Urge
implementar estrategias inclusivas para poner freno al aumento de la incidencia y prevalencia de
esta enfermedad y consolidar aspectos basicos como el control glucémico mediante la

intervencion personalizada relacionadas con el tratamiento farmacoldgico (Casanova Moreno et al.,
2018).



En el Andlisis Situacional Integral de Salud (ASIS, 2016) del Centro de Salud N° 3, en la
ciudadela Fausto Molina, perteneciente al Distrito Chambo-Riobamba en la Provincia
Chimborazo, se identifico, con participacién comunitaria, como problema de salud priorizado, el
descontrol de los niveles de glucemia en los pacientes con diabetes mellitus, con elevados niveles

de complicaciones relacionadas con el deficiente control metabolico de la enfermedad (ASIS, 2016).

1.1.2  Formulacion del problema

¢Existe un bajo nivel de control glucémico en los pacientes con diabetes mellitus

pertenecientes a la ciudadela Fausto Molina del cantén Riobamba en la provincia Chimborazo?

1.1.3 Justificacion

El panorama epidemioldgico del Ecuador ha sufrido profundas modificaciones en los
Gltimos 50 afios; ha pasado de un predominio de enfermedades infectocontagiosas a un contexto
actual donde proliferan y marcan el desarrollo de la salud ecuatoriana las ECNT y dentro de ellas

la diabetes mellitus ocupa un lugar privilegiado.

La diabetes constituye un problema de salud con incremento de su prevalencia en el
mundo y en el Ecuador. Al comparar la mortalidad por diabetes mellitus en el pais con respecto
a la situacion de los paises vecinos en Latinoamérica y otros paises en el continente, destaca como
preocupante la situacion que presenta el contexto epidemioldgico del ecuador, donde se describe

gue mueren 42 personas por diabetes mellitus por cada 100.000 habitantes (INEC, 2011).

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) revela que durante el periodo
comprendido entre el afio 2000 y el 2009 se increment6 la incidencia de la diabetes mellitus tipo
2 de 80 a 488 pacientes por cada 100.000 habitantes. Segln estos datos se estima que existan en

Ecuador alrededor de 560.000 pacientes diagnosticados con esta enfermedad (ENSANUT, 2013).

La salud depende en gran medida del estilo de vida, la exposicion a factores de riesgo y
las oportunidades de acceso a la proteccion y promocion. La diabetes mellitus compromete todos
los aspectos de la vida diaria de los pacientes con esta enfermedad. Por consiguiente, el proceso

educativo es parte fundamental del tratamiento del paciente diabético. (Ortiz, & Ortiz, 2007a: pp.647-
652).



Este facilita alcanzar los objetivos de control glucémico; que incluyen la prevencion de
las complicaciones a largo plazo, y permite detectar la presencia de la enfermedad en el nicleo

familiar o en la poblacion en riesgo (Ortiz, & Ortiz, 2007a: pp.647-652).

En el ASIS del 2016 de la ciudadela Fausto Molina, perteneciente al Distrito Riobamba-
Chambo en la Provincia Chimborazo, uno de los problemas priorizados fue la elevada incidencia
de diabetes en la poblacion y los bajos niveles de control glucémico de los mismos. En el Ecuador

existen recursos terapéuticos para el tratamiento de la enfermedad (Chafla Romero, 2017).

Sin embargo, en investigaciones previas realizadas en otras comunidades rurales y en los
controles de salud realizados por el equipo médico de la comunidad, se ha identificado como una
de las principales causas del bajo nivel de control glucémico en esta patologia, motivado
fundamentalmente por esquemas terapéuticos no totalmente adecuados (Chafla Romero, 2017).

Desde el punto de vista tedrico se justifica esta investigacion ya que se dotara a los
pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus de herramientas metodoldgicas, mediante la
implementacion de una intervencion terapéutica, que les permitiran mantener un adecuado control

de la glucemia.

Ademas, la presente investigacién, dara respuesta a la inquietud planteada por la
poblacién al realizar la priorizacion de problemas de salud en la comunidad, encontrando como
principal problema de salud el aumento de la incidencia de la diabetes mellitus con un nivel bajo

de control glucémico que facilita la aparicién de complicaciones.

Desde el punto de vista préactico se justifica el estudio por la posibilidad que brindara a
todos los participantes en la investigacion de interactuar directamente con los pacientes
diabéticos. Conocer de primera mano las condiciones de vida, los habitos y costumbres familiares,
asi como los conocimientos que tiene sobre las complicaciones de la enfermedad y de la

importancia de mantener el control glucémico.

Desde el punto de vista metodoldgico e investigativo la investigacion permitira
profundizar y consolidar los conocimientos relacionados con la metodologia de la investigacion
aplicada al campo de la salud. Socialmente, la investigacion, al elevar el control glucémico de los
diabéticos, facilitara la prevencion de complicaciones de la enfermedad y de esta forma mejorara

los indices de morbimortalidad en este grupo poblacional.



1.1.4 Objetivos

1.1.4.1 Objetivo general

Elevar los niveles de control glucémico en los pacientes diabéticos pertenecientes a la
comunidad Fausto Molina del canton Riobamba en la provincia Chimborazo, mediante

una intervencion terapéutica.

1.1.4.2 Objetivos especificos

1.15

Describir las caracteristicas generales de los pacientes diabéticos de la ciudadela Fausto
Molina, cantén Riobamba, provincia Chimborazo, durante el periodo enero junio del
20109.

Determinar los niveles de control glucémico en los pacientes diabéticos investigados.

Aplicar una intervencion terapéutica para elevar los niveles de control glucémico en

pacientes con diabetes mellitus.

Determinar la influencia ejercida por la intervencién aplicada en el nivel de control

glucémico de los pacientes diabéticos incluidos en la investigacion.

Hipotesis

1.1.5.1. Hipdtesis general

¢La aplicacion de una de una intervencion terapéutica si elevard los niveles de control

glucémico en los pacientes con diabetes mellitus incluidos en la investigacion?

1.1.5.2 Hipdtesis especificas

¢Las caracteristicas generales de los pacientes con diabetes mellitus si favorecen la

existencia de bajos niveles de control glucémico?

¢Si existen bajos niveles de control glucémicos en los pacientes con diabetes mellitus de

la ciudadela Fausto Molina?

¢La aplicacion de una intervencion terapéutica si facilitard el control glucémico en los

7



pacientes con diabetes mellitus incluidos en la investigacion?

¢La intervencion ejecutada si elevaré el nivel de control glucémico en los pacientes con

diabetes mellitus de la ciudadela Fausto Molina?



CAPITULO II

2. MARCO DE REFERENCIA

2.1 Antecedentes del problema

La diabetes mellitus es considerada como un importante problema de salud teniendo en
cuenta el elevado numero de complicaciones que produce de forma sistémica. Estas
complicaciones son derivadas de un ineficiente control glucémico del paciente. El aumento de las
cifras de glucemia es descrito como el elemento de mayor importancia en la etiopatogenia de la

enfermedad (Terechenko et al., 2015: pp.20-23).

Para lograr un adecuado control glucémico y disminuir de esa forma la aparicion de
complicaciones es necesario mantener una adecuada adherencia al esquema terapéutico indicado

en cada paciente, asi como adecuar el mismo a las caracteristicas individuales de cada persona
(Pedraza Avilés et al.,2015: pp.11-17).

Diversos estudios han demostrado la importancia de la adherencia farmacol6gica como
pilar fundamental en el control glucémico de la enfermedad y aportan elementos que evidencian
el incremento de complicaciones de la enfermedad en pacientes con bajo nivel de adherencia al

tratamiento (Duran Varela et al., 2001: pp.23-30, y Ramos Morales, 2015: pp.175-189).

Se describe que existe una estrecha relacion entre la adherencia farmacoldgica y la esfera
psicolégica. En diversos estudios se concluye que la adherencia farmacoldgica depende del estado
emocional del paciente, a la vez que una adecuada adherencia al tratamiento facilita el control de

la enfermedad y esto repercute positivamente en el estado emocional del paciente. (Ramos Morales,
2015a: pp.175-189).

Por otro lado, se sefiala que esquemas terapéuticos desactualizados y no coherentes, a
pesar de una adherencia terapéutica adecuada también constituyen un handicap para el control de

las cifras de glicemia en estos pacientes (Ramos Morales, 2015b: pp.175-189).

Se describe que existe una tendencia a la individualizacién de los esquemas terapéuticos

en los pacientes con diabetes. Autores como Rodriguez y col, en el afio 2015, estudiaron una
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poblacién de pacientes diabéticos e hipertensos en un programa de reno proteccion y concluyeron
que solo el 9,8% de los pacientes mostraba un esquema terapéutico individualizado y adaptado a

las condiciones de cada individuo (Rodriguez et al., 2015: pp.192-199 y Rios Gonzalez, 2018a).

Otro estudio celebrado en Paraguay en el afio 2017 concluyd que mas de la mitad de los
pacientes diabéticos e hipertensos no mostraban una adecuada adherencia al tratamiento
farmacol6gico impuesto por el personal médico y que la inmensa mayoria de los mismos contaban
con farmacos y dosis iguales, lo que evidenciaba una inadecuada adaptacion del tratamiento a sus

condiciones especificas (Rodriguez et al., 2015: pp.192-199 y Rios Gonzalez, 2018b).

Ante esta situacion resulta importante implementar estrategias encaminadas a aumentar
el control glucémico en los pacientes con diabetes mellitus basados en la personalizacion de los
esquemas terapéuticos y la adherencia terapéutica; para disminuir la aparicion de complicaciones

propias de la enfermedad (Pascacio-Vera et al.. 2016: pp.23-31).

2.2 Bases tedricas

2.2.1 Concepto, epidemiologia y clasificacion de la diabetes mellitus

La diabetes mellitus es conceptualizada como una enfermedad crénica y sistémica que
tiene su sustrato epidemioldgico en el aumento permanente de los valores de glucemia en sangre.
Se describe un predominio de afectacion en el sexo femenino y sobre todo en pacientes mayores
de 50 afios, aunque cada forma clinica tiene su forma caracteristicas especificas relacionadas con

la edad de presentacion fundamentalmente (Gutiérrez, & Montalvo, 2012: pp.61-72).

Se describen cuatro formas clinicas fundamentales; todas ellas son mas frecuente en
pacientes femeninas. La diabetes mellitus tipo 1, también conocida como diabetes insulino
dependiente, es mas frecuente en pacientes jovenes; se reporta una edad de aparicién promedio
menor a los 20 afios y en esta forma clinica es donde mayor paridad existe en relacion a la
afectacion y el sexo; aunque se describe un ligero predominio de preferencia de la enfermedad

por el sexo femenino en una relacion de 2:1 (ALAD, 2013).

La diabetes mellitus tipo 2 es la forma clinica més frecuente de la enfermedad, se presenta
predominantemente en pacientes femeninas con una relacidn que oscila entre 4-5:1 en relacion al
sexo masculino. Aunque puede presentarse en pacientes jovenes presenta un pico de incidencia

por encima de los 60 afios de edad (Rios Gonzélez, 20184a).
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Es también conocida como diabetes no insulino dependiente ya que raramente se utiliza
este farmaco en el tratamiento de a esta forma clinica. Se caracteriza por su amplia sintomatologia

y por lo frecuente y variado de aparicién de complicaciones (Rios Gonzalez, 2018b).

Una tercera forma clinica es la diabetes gestacional. Esta forma de presentacion de la
enfermedad se caracteriza por el aumento de las cifras de glucemia durante el embarazo. En
ocasiones ya la paciente presentaba diagndstico de diabetes mellitus antes de la gestacién, pero
en muchas ocasiones la elevacion de las cifras de glucemia se produce durante la gestacion y
desaparecen después del parto. Es un factor de riesgo de morbimortalidad materna y fetal

importante (ALAD, 2013 y Rios Gonzalez, 2018).

Por ultimo, se hace referencia en la literatura a los trastornos del metabolismo de los
glacidos como otra forma de presentacion de la enfermedad. Estos también son mas frecuentes
en el sexo femenino y en edades avanzadas de la vida, fundamentalmente por encima de los 50

afios de edad (ALAD, 2013a).

Las manifestaciones clinicas son variadas y no difieran de las del resto de las formas
clinicas de la enfermedad. De todas las formas clinicas es la que menor porciento de incidencia

presenta (ALAD, 2013b).

2.2.2 Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas de la enfermedad son muy variadas y dependeran, entre otras
cosas, de la forma clinica de la diabetes con que debute el paciente. Se describe que los pacientes
pueden estar asintomaticos y diagnosticarse la diabetes de forma fortuita, al encontrar la elevacion
de las cifras de glucemia como un hallazgo al realizar examenes de laboratorio por otra causa o

razon (ALAD, 2013c).

Se reporta el debut de la enfermedad basado en la presencia de manifestaciones generales
como es el caso de aparicion de decaimiento, cansancio, fatiga, adinamia, pérdida de peso,
procesos infecciosos recidivantes y presencia de anemia entre otros sintomas y signos.
Comunmente pueden aparecer signos de descontrol metabdlico por aumento de las cifras de
glucemia mantenida como son la poliuria, polidipsia y polifagia, estos constituyen la triada
diagndstica de la enfermedad; y junto con las manifestaciones generales constituyen los pilares

clinicos para el diagnostico de la enfermedad (Gutiérrez, & Montalvo, 2012).
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Por Gltimo, existe un nimero no pequefio de pacientes en los cuales debuta la enfermedad
con presencia de complicaciones. Es muy probable que hayan existido manifestaciones clinicas
previas pero que no hayan sido percibidas por el paciente o simplemente no se les haya prestado
la debida atencion. Pueden aparecer complicaciones en cualquier 6rgano o sistema de drgano; sin
embargo, las manifestaciones dermatoldgicas, osteomioarticulares, neuroldgicas, renales,

oculares y cardiovasculares son las que mas frecuentemente se presentan (Rios Gonzélez, 2018).

2.2.3 Diagnostico de la diabetes mellitus

El diagndstico de la enfermedad se basa en dos elementos fundamentales. EI primero de
ellos, de innegable valor, estd en referencia con la presencia de manifestaciones clinicas que
permiten sospechar la enfermedad. Las manifestaciones generales entes mencionadas, la poliuria,
polidipsia, polifagiay las infecciones respiratorias, dermatolégicas y/o genitourinarias recurrentes

son los de mayor significacion diagndstica presentan (ALAD, 2013a).

El segundo elemento diagndstico confirma la enfermedad sospechada mediante las
manifestaciones clinicas; las determinaciones de elevacion de las cifras de glucemia confirman la
enfermedad. Se describen dos momentos para confirmar la elevacién de la glucemia; en ayunas y

la glucemia postprandial, es decir, dos horas después de haber ingerido alimentos (ALAD, 2013b).

Se considera un paciente como diabético si cumple algunos de los tres criterios siguientes:

«  Presencia de sintomas de diabetes acompafiados de una determinacion al azar de los niveles
de glucemia que sea mayor o igual a 200 mg/dL (11,1 mmol/L). La determinacién sanguinea
se realizara en cualquier momento del dia sin tener en cuenta el tiempo transcurrido desde la

ingestion de alimentos.

»  Valores de glucosa en sangre en ayunas igual o mayor a 126 mg/dL (7 mmol/L). Se define

el ayuno como la no ingesta de alimentos y/o nutrientes por un periodo no menor de 8 horas.

»  Valores de glucemia a las dos horas de haber realizado la prueba de tolerancia a la glucosa
mayor o igual a 200 mg/dL (11,1 mmol/L) durante la prueba de tolerancia oral a la glucosa
(PTG).

En la actualidad se utiliza, con mucho fervor, la determinacién de la hemoglobina
glucosilada, la cual determina la fraccidn de porcentaje de glucosa que se adosa a la molécula de
hemoglobina; aunque ha sido utilizado como diagnéstico por algunos autores, su indicacién

fundamental tiene caracter pronostico ya que cifras por encima del 5,7% indican
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descompensacidn del control metabédlico con aumento de las cifras de glucemia en los tltimos 30

dias (ALAD, 2013c).

2.2.4 Complicaciones de la diabetes mellitus

Las complicaciones de la enfermedad pueden ser encontradas en cualquier 6rgano. Se
describe las complicaciones dermatoldgicas, osteomioarticulares, neuroldgicas, renales, oculares

y cardiovasculares como las que con mayor frecuencia se presentan.

Dentro de este grupo de afectacion la retinopatia diabética, las polineuropatias, la
nefropatia diabética, la artropatia de Charcot, la ateroesclerosis, la progresion acelerada de los
trastornos degenerativos como es la osteoartrosis y la presencia de complicaciones
dermatolégicas como Ulceras, pie diabético y otras, la hiperglucemia, la cetoacidosis diabética y
la hipoglucemia son la de mayor incidencia y reportes en la literatura.

La diabetes mellitus se caracteriza por la presencia de desequilibrio entre la formacion
excesiva de moléculas altamente reactivas, como las especies resultante del oxigeno y el
hidrégeno, y la eliminacion insuficiente de estos elementos reactivos. Este desequilibrio es lo que
se denomina estrés oxidativo. El estrés oxidativo desempefia un papel importante en el desarrollo

de complicaciones de la diabetes (Storino et al., 2014: 392-398).

Las complicaciones de la diabetes mellitus aparecen de forma variada en el curso de la
enfermedad, se describe que las mismas ocasionan un promedio de afios de vida productivos
perdidos que oscilan alrededor de los 10,68 afios; por lo que resulta indispensable mantener un
adecuado control metabolico para retardar la aparicion de las mismas, asi como mejorar la

percepcién de calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) de estos pacientes (Gutiérrez, &
Montalvo, 2012a: pp.61-72).

Se describe que, para prevenir las complicaciones, y para lograr su pronta resolucion es
indispensable controlar los niveles de glucemia. La elevacion de estos niveles genera cambios

histometabolicos que propician la aparicion de las complicaciones antes mencionadas (Gutiérrez, &
Montalvo, 2012b: pp.61-72).
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2.2.5 Tratamiento de la diabetes mellitus

El tratamiento de la diabetes mellitus tipo dos tiene como objetivo fundamental lograr el
control metabdlico del paciente. Dentro del tratamiento se menciona la educacion diabetoldgica,
el tratamiento dietético, los cambios en habitos y estilos de vida y el tratamiento medicamentoso

como las bases generales del esquema terapéutico en pacientes diabéticos (Rios Gonzalez, 2018).

Se describe que cada paciente tiene caracteristicas diferentes que se encuentran
relacionas, entre otros aspectos, con la presencia de comorbilidades, la medicacién habitual, los
habitos y estilos de vida, las costumbres sociales y culturales e incluso el estado de afectacion
sistémica de la enfermedad. De ahi que los esquemas generales de tratamiento han pasado de
moda y se propone la individualizacidn y personalizacion de los distintos farmacos a utilizar en

cada paciente (Gutiérrez, & Montalvo, 2012 pp.61-72).

2.2.5.1. Educacion diabetoldgica

En el caso de los pacientes diabéticos se plantea que resulta importante que los mismos
conozcan tanto su cuerpo como la enfermedad que los agueja. De esta forma el paciente se podra
sentir mas seguro en torno al tratamiento o a cualquier otra conducta médica que se tome con su

persona (Tébar, & Escobar, 2009 pp.47-86).

Se recomienda un programa de educacién basado en la evidencia clinica del paciente y
gue el mismo sea estructurado y adaptado a sus necesidades y al entorno que lo rodea. Estos
programas deben contar con actividades que no solo amplien el conocimiento y las habilidades
de las personas; sino también, motive a la superacion constante del paciente con el objetivo de

lograr un correcto control de la diabetes (ALAD, 2013a).

Se recomienda, en los establecimientos de salud, la creaciébn de un equipo
interdisciplinario de profesionales capacitados en educacion diabetolégica y apoyo al automanejo,
con definicidn de estandares y con una malla curricular especifica. Este equipo debe de estar
conformado por facilitadores o educadores capacitados, dotados de los recursos y materiales

necesarios (ALAD, 2013b).

La educacion diabetoldgica es un término de reciente utilizacion y no solo incluye los
aspectos clinicos de la enfermedad, sino el comportamiento general del entorno hacia ellos y hacia

el resto de su medio social (Tébar, & Escobar, 2009 pp.47-86).
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2.2.5.2. Tratamiento dietético

Un adecuado equilibrio nutrimental es considerado no solo como un pilar fundamental en
el manejo de la diabetes mellitus, sino también, que en muchas ocasiones se convierte en la
intervencion necesaria. Los individuos pre-diabéticos o diabéticos deben recibir tratamiento
dietético personalizado segun sus necesidades para poder alcanzar los objetivos de tratamiento

marcados (Floreano et al, 2017a: pp.5-11).

Las recomendaciones se han modificado bastante en los Gltimos afios y aun asi son motivo
de controversia. La importancia social y cultural de las conductas alimentarias a menudo dificulta
hacer cambios importantes, y muchos de los individuos diabéticos consideran este aspecto el mas

traumatico de su tratamiento (Floreano et al, 2017b: pp.5-11).

El objetivo fundamental de toda dieta, y especialmente en pacientes con diabetes mellitus,
es lograr la consecucién y mantenimiento de un peso aceptable. Ademas, es importante obtener
niveles adecuados de cada uno de los nutrientes esenciales. La proporcion de nutrientes no sera
distinta a la recomendada en la poblacién general, haciendo énfasis en la necesidad de ingerir

suficientes hidratos de carbono en cada comida (Vargas, Rondén, & Dennis, 2016).

Se describe que es necesario que todos los pacientes diabéticos hagan mejoras en sus
habitos dietéticos. Es importante mencionar que en los Gltimos tiempos se han hecho evidentes
mejoras en este sentido. Las personas con diabetes mellitus pueden ingerir cualquier alimento, lo

que hay que tener muy en cuenta la cantidad y el horario en que se ingiere el alimento (Tébar, &
Escobar, 2009: pp.47-86).

En individuos con sobrepeso u obesidad, que son resistentes a la insulina, se ha
demostrado que una pérdida de peso moderada disminuye esta condicién. Por ello, se deben
adoptar pautas dietéticas destinadas a conseguir este objetivo. Para perder peso, las dietas bajas
en hidratos de carbono o bajas en grasas, con limitacion de calorias, pueden ser eficaces en menos

de un afo (Floreano et al, 2017c: pp.5-11).

2.2.5.3. Cambios en el estilo de vida

Los cambios en el estilo de vida suponen un importante punto de giro relacionado con el
control metabdlico, la practica sistematica de ejercicios fisicos no solo mantiene le tono muscular
y mejora la capacidad fisica del paciente, sino que también favorece el control glucémico ya que

permita a los pacientes movilizar determinadas reservas de carbohidratos y grasas que se
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mantienen en el organismo. Se reporta que la practica de ejercicios fisicos de forma sistemética

es capaz de lograr, por si sola, la reduccion de los valores séricos de glucemia (ALAD, 2013).

2.2.5.4. Tratamiento farmacolégico

El tratamiento farmacoldgico es el tltimo de los pilares en el tratamiento de la diabetes.
No existe un consenso sobre cuando debe de comenzarse el mismo. Se describe que puede
comenzarse después del fallo del control de la glucemia con medidas dietéticas, o desde el mismo
momento de realizado el diagndstico si se detecta alguna complicacion o si las cifras de glucemia,

tanto en ayunas como postprandial son muy elevadas (Pallardo Sanchez, 2010 y Vargas et al., 2016a).

El tratamiento medicamentoso debe de ser individualizado, hay que tener en cuenta que
la diabetes mellitus es una enfermedad que eleva su incidencia y prevalencia por encima de los
50 afios de edad, cuando es bastante frecuente encontrar varias comorbilidades en los pacientes.
La presencia de comorbilidades asociadas hace que se tenga que escoger cuidadosamente el
farmaco a utilizar, con el objetivo de minimizar los efectos adversos de los mismos y no causar

posibles dafios en otros 6rganos y sistemas (Pallardo Sanchez, 2010; Vargas et al., 2016).

Otro elemento a tener en cuenta a la hora de definir el farmaco a utilizar es la presencia
de factores de riesgo (FR) de la enfermedad. En caso de que coexistan varios de ellos, se prioriza
el uso de metformina como tratamiento ideal. Sin estos, solo se recomiendan cambios en la

alimentacion y en el estilo de vida (Floreano et al, 2017a: pp.5-11).

A pesar de todas las ventajas que ofrecen un correcto esquema nutricional y de ejercicios,
en un elevado nimero de pacientes estos no son capaces por si mismo de controlar los niveles de
glucemia y la enfermedad. En ocasiones se hace necesario instaurar un programa de tratamiento

farmacoldgico (Floreano et al, 2017b: pp.5-11).

Para el tratamiento farmacoldgico de esta enfermedad se cuenta con un amplio arsenal de
medicamentos. Los mismos pueden dividirse en 2 grupos fundamentales. Los antidiabéticos
orales y la insulina y sus derivados. En muchas ocasiones, para poder lograr el correcto control

metabdlico del paciente, es necesario combinar ambos grupos (Vargas et al., 2016a: pp.84-276).

Los antidiabéticos orales son los medicamentos de eleccion en el tratamiento de la
diabetes mellitus tipo 2. Como se ha sefialado anteriormente se debe comenzar el tratamiento en

los pacientes ya definidos con esta forma clinica de presentacion con cambios en el estilo de vida,
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basados en educacion diabetoldgica, nutricion terapéutica, practica sistematica de ejercicios

fisicos y supresion de FR como el tabaquismo (Vargas et al., 2016b: pp.84-276).

Después de 3 meses, como minimo, sin lograr resultados favorables, entonces esta
indicado comenzar con alguno de los farmacos orales disponibles en el mercado. Dentro del
grupo de los hipoglucemiantes orales, o antidiabéticos orales, como también se les conoce, se
pueden destacar varios grupos de medicamentos. Estos grupos son conocidos como biguanidas,
sulfonilureas, inhibidores de la alfa-glucosidasa y las tiazolidinedionas (Pallardo Sanchez, 2010:
pp.293-299).

2.2.6  Estrategias de intervencion educativa en la diabetes mellitus.

Las estrategias de intervencion educativa han sido sefialadas como de gran utilidad en el
seguimiento y control de los pacientes con diabetes. Su principal objetivo es que el paciente
conozca la enfermedad que presenta, sus manifestaciones clinicas, sus complicaciones y como
actuar ante la presencia de cualquiera de ellas. Estos elementos preparan al paciente para hacer

frente al reto de controlar la enfermedad (Mejia et al., 2018: pp.34-46 y Casanova Moreno et al 2018).

Las intervenciones educativas en la diabetes mellitus no solo proveen de conocimientos
a los pacientes, sino que consolidan su accionar ante la enfermedad y mejoran su capacidad de
tomar decisiones. Al conocer mejor la enfermedad, las manifestaciones clinicas y las posibles
complicaciones, estos pacientes ganan en sentido de responsabilidad individual, lo que se ve
reflejado en aumento de la adherencia farmacoldgica y por ende en mejor control metabélico de

la enfermedad y menor presencia o aparicion de complicaciones (Mejiaet al., 2018: pp.34-46 y Figueira,
etal., 2017).

2.3 Marco conceptual

2.3.1 Adherencia farmacoldgica

Medicidn que muestra que el comportamiento de la persona coincide con la orientacion
médica en lo que se refiere al uso de la medicacion, al seguimiento de dietas, a cambios en el

estilo de vida o a la adopcion de comportamientos protectores de la salud (Casanova Moreno et al.,
2018).
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2.3.2 Control glucémico

Estado hemoquimico que muestra cifras de glucemia dentro de parametros normales y
confirman el adecuado estado metabdlico del paciente. EI control glucémico es el objetivo general

del tratamiento de los pacientes diabéticos (Bello-Hernéndez et al., 2017: pp.612-617).

2.3.3 Diabetes mellitus

Enfermedad crénica no trasmisible que se caracteriza por un aumento mantenido de las
cifras de glucemia. Es una enfermedad sistémica que afecta cualquier érgano del cuerpo humano.
Produce un gran numero de complicaciones que pueden llegar a poner en peligro la vida de los

pacientes con diagnostico (Amold Dominguez, Licea Puig, & Hernéndez Rodriguez, 2018).

2.3.4 Diabetes mellitus tipo 2

Forma de presentacién mas frecuente de la diabetes mellitus. Afecta fundamentalmente a
pacientes por encima de 40 afios de edad. También es conocida como diabetes no insulino
dependiente ya que en muy raras ocasiones se incluye la insulina dentro del perfil terapéutico. El

tratamiento farmacoldgico se basa en la utilizacion de hipoglucemiantes (Arold Dominguez, Licea
Puig, & Hernandez Rodriguez, 2018).

2.3.5 Enfermedades crénicas no transmisibles

Grupo de enfermedades cronicas que se caracterizan por lograr un estado de control, pero
no de curacion. La hipertensién arterial y la diabetes mellitus son los ejemplos mas significativos

de este grupo de afecciones (Gonzalez et al., 2017).

2.3.6 Estrategia Educativa

Conjunto de acciones de corte educativo con la finalidad de aumentar niveles de

conocimiento o consolidar conocimientos ya definidos relacionados con un tema determinado

(Casanova Moreno et al., 2018).

2.3.7 Nivel de conocimientos

Hace referencia al nivel de conocimiento de una persona sobre un tema determinado, el
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mismo puede ser influenciado por factores culturales, econdémicos, sociales y neuro estructurales
(Cérdova & Bulnes, 2014: pp.18-25).

2.3.8 Personalizacién terapéutica
Bajo este concepto se hace referencia a los cambios individualizados, dependiendo de las

caracteristicas biopsicosociales del paciente, en el esquema terapéutico tradicional de una

enfermedad (Mejfa et al., 2018: pp.34-46).
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CAPITULO Il

3 DISENO DE LA INVESTIGACION

3.1 Tipoy disefio de la investigacion

Se realiz6 un estudio aplicado, con una corte longitudinal y de disefio cuasi experimental.
Se realiz6 una intervencion terapéutica como eje fundamental del estudio en los pacientes con
diabetes mellitus de la ciudadela Fausto Molina, pertenecientes al Distrito Chambo- Riobamba
en la provincia Chimborazo durante el periodo comprendido entre los meses de enero y junio del
2019.

3.2 Métodos de la investigacién

Durante la realizacion del presente estudio se utilizaron los siguientes métodos de investigacion:

«  Historico-lgico: el componente histérico permitio estudiar la trayectoria del problema de
investigacion (control glucémico en pacientes con diabetes mellitus) a lo largo de la historia

0 en un periodo de tiempo especifico.

El componente l6gico facilit6 el estudio de las individuales relacionadas con el problema
planteado. Durante la realizaciéon del estudio se mostré una interrelacién entre ambos
componentes al analizar la importancia de mantener un adecuado control glucémico en los
pacientes con diabetes mellitus para disminuir la aparicion de las complicaciones propias de

la enfermedad.

« Analitico-sintético: con la aplicacion de este método se identifico el problema planteado
(control glucémico en pacientes diabéticos) y se subdividié en varias partes o sub problemas

que fueron estudiados de forma individual.

Al terminar la investigacion se reunieron los resultados y se plantearon conclusiones que
solucionan el problema de investigacién. En esta investigacion se estudiaron de forma
independiente los esquemas terapéuticos de los pacientes incluidos en el estudio; se desarrollo
una estrategia terapéutica como solucion global al bajo nivel de control glucémico de los

pacientes encuestados.
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» Inductivo-deductivo: se realiz6 un anélisis primeramente de las caracteristicas generales de
los pacientes y de la diabetes. Posteriormente se analizaron las individualidades de los
pacientes y de la enfermedad; se establecieron relaciones entre los elementos antes
mencionados. Todo el analisis permitié llegar a conclusiones especificas sobre el problema

estudiado y analizado.

3.3 Enfoque de la investigacion

El enfoque mixto de la investigacion estuvo matizado por la utilizacion de variables

cualitativas y cuantitativas.

3.4 Alcance de la investigacion

El alcance de la presente investigacion puede enmarcarse como correlacional, descriptiva
y explicativa ya que se pretende correlacionar variables las variables incluidas en la investigacion
para buscar una posible explicacion a la problematica de estudio. Se desarroll6 una intervencién
terapéutica para personalizar los esquemas terapéuticos de los pacientes incluidos en la
investigacion. Se describieron las caracteristicas generales de los pacientes encuestados y se

explicaron las posibles causas que generan el bajo nivel de control glucémico en los mismos.

35 Poblacion de estudio

La poblaciéon de estudio estuvo integrada por los 53 pacientes dispensarizados con
diagnostico de diabetes mellitus residentes en la ciudadela Fausto Molina, perteneciente al

Distrito Chambo- Riobamba en la provincia Chimborazo.
3.6 Unidad de analisis

La investigacion que se llevd a cabo en la ciudadela Fausto Molina, perteneciente al
Distrito Riobamba-Chambo en la provincia Chimborazo, la misma tuvo una duracion de 6 meses
e incluyd a los 53 pacientes diabéticos diagnosticados.

3.7 Seleccién y tamafio de la muestra

Al trabajarse con la totalidad de los pacientes diabéticos no fue necesario utilizar formulas

matematicas para calcular el tamafio muestral, como tampoco fue necesario aplicar métodos de
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seleccién de la muestra. Los 53 pacientes incluidos en el estudio cumplieron los criterios de
inclusion y exclusién y firmaron el consentimiento informado como muestra de su deseo e interés

en formar parte de la investigacion.

3.7.1 Criterios de inclusion

e Pacientes con diagndstico de diabetes mellitus que residen de forma permanente en la
ciudadela Fausto Molina.

o Diabéticos con adecuado estado de salud fisico y mental que les permite cumplir con la
totalidad de las actividades planificadas en la intervencion.

e Pacientes que expresen, mediante consentimiento informado, su deseo de participar en la

investigacion. (anexo A)

3.7.2 Criterios de exclusion

o Pacientes que, a pesar de ser diagnosticados como diabéticos, no se encuentren
dispensarizados o no residan de en la ciudadela Fausta Molina.

e  Pacientes con presencia de afectaciones fisicas y mentales que impiden el cumplimiento
de al menos el 70% de las actividades planificadas en el estudio.

o Pacientes que no estuvieron de acuerdo en participar en la investigacion y que por ende

no firmaron el consentimiento informado. (anexo A)

3.7.3 Criterios de salida

e Pacientes que decidan abandonar el estudio de forma voluntaria.

e Pacientes con situacion inesperada que impida su continuidad en la investigacion.

La muestra quedd conformada por los 53 pacientes dispensarizados con diabetes mellitus

en la ciudadela Fausto Molina.
3.8 Identificacion de variables
Las variables incluidas en el estudio para poder darle cumplimiento a los objetivos

planteados fueron:

e Variable independiente: intervencion terapéutica

e Variable dependiente: control glucémico
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e Variables intervinientes: edad, sexo, nivel educacional, ocupacién, tiempo de evolucion
de la enfermedad, presencia de comorbilidades, tipo de comorbilidades, tipo de diabetes
mellitus, adherencia terapéutica.
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3.9 Operacionalizacion de las variables

Variable Tipo de variable Escala Descripcién Indicador

Menor de 20 afios

20a 39 Segun afios cumplidos desde el nacimiento Frecuencia y porcentaje de
Edad Cuantitativa continua 40a59 hasta el momento de la entrevista. pacientes segln grupos de edad
60a79
80 afos y mas
Sexo Cualitativa nominal Masculino Segun sexo biolégicamente determinado Frecuencia y porcentaje de
dicotémica Femenino pacientes seglin sexo
Ocupacion Cualitativa nominal Trabaja Accidn o funcidn que se desempefia para Frecuencia y porcentaje de
politémica Estudia ganar el sustento. pacientes segin ocupacion.

Quehaceres Domésticos
Jubilado

Desempleado

Nivel Cualitativa ordinal Analfabeto Ultimo afio aprobado segln sistema educativo | Frecuencia y porcentaje de
educacional Bésica formal. pacientes segun nivel
Bachiller educacional
Superior
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Presencia de

comorbilidades

Cualitativa nominal

dicotomica

Si
No

Pacientes con otros diagndsticos confirmados

Frecuencia y porcentaje de
pacientes segln presencia de

comorbilidades

Tipo de
comorbilidad

Cualitativa nominal

politdmica

Hipertension arterial
Artritis reumatoide
Hipotiroidismo

Gota

Sindrome metabolico
Sobre peso

Obesidad

Consumo de alcohol

Consumo de cigarrillos

Segun tipo de enfermedad concomitante con
diagndstico confirmado.

Frecuencia y porcentaje de
pacientes segln tipo de
comorbilidad asociada.

Tiempo de
evolucion de la

enfermedad

Cuantitativa continua

Menor de 1 afio
De uno a tres afios

Mayor de tres afios

Segun tiempo transcurrido desde el

diagnostico de la enfermedad.

Frecuencia y porcentaje de
pacientes segn tiempo de

evolucion de la enfermedad.

Tipo de diabetes

Cualitativa nominal

Diabetes mellitus tipo |

Segun forma clinica de la diabetes mellitus

Frecuencia y porcentaje de

mellitus dicotomica Diabetes mellitus tipo 2 diagnosticada. pacientes segun forma clinica
de la diabetes mellitus.
Adherencia Cualitativa nominal Adherentes Segun resultados del test de Morisky Green Frecuencia y porcentaje de

terapéutica

dicotémica

No adherentes

pacientes segln adherencia

farmacologica.
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Control Cualitativa nominal Normal Segun cifras de glucemia en ayuna, Frecuencia y porcentaje de
glucémico politémica Adecuado postprandial y hemoglobina glucosilada de la | pacientes segun control
Admisible Asociacion Latinoamericana de Diabetes glucémico.
Inadecuado Mellitus
(anexo B)
Esquema Cualitativa nominal Adecuado Segun adecuacion del esquema terapéutico Frecuencia y porcentaje de
terapéutico dicotomica Inadecuado teniendo en cuenta las caracteristicas pacientes segln esquema
individuales de cada paciente terapéutico

Realizado por: Patricia Ayala, 2019

3.10

Matriz de consistencia

3.10.1 Aspectos generales

Problema de Obijetivo General | Hipdtesis General Variable Indicadores Técnica Instrumento
investigacion

¢Existe  un bajo | Elevar los niveles | ;La aplicacion de Variable Frecuencia y porcentaje de Entrevista | Cuestionario de
nivel de control | de control | una de una dependiente pacientes segun control la investigacion
glucémico en los | glucémico en los | intervencion glucémico.

pacientes con | pacientes terapéutica Si Control

diabetes  mellitus | diabéticos elevara los niveles Glucémico
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pertenecientes a la | pertenecientes a la | de control Variable Frecuencia y porcentaje de Entrevista | Cuestionario de
ciudadela  Fausto | comunidad Fausto | glucémico en los | independiente | pacientes segin esquema la investigacién
Molina? Molina. pacientes con terapéutico
diabetes  mellitus Intervencion
incluidos en la terapéutica
investigacion?
Realizado por: Patricia Ayala, 2019
3.10.2 Aspectos especificos
Preguntas de Objetivo especifico | Hipotesis especifica Variables Indicadores Técnicas | Instrumentos
investigacion
¢Como se comportan | Describir las ¢Las caracteristicas Edad Frecuencia y porcentaje de Entrevista | Cuestionario
las caracteristicas caracteristicas generales de los pacientes segln grupos de edad de la
generales en los generales de los pacientes con investigacion
pacientes diabéticos | pacientes diabéticos | diabetes mellitus si Sexo Frecuencia y porcentaje de Entrevista | Cuestionario
de la ciudadela de la ciudadela favorecen la pacientes seglin sexo de la
Fausto Molina? Fausto Molina existencia de bajos investigacion
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durante el periodo
enero junio del
2019.

niveles de control

glucémico?

Ocupacion Frecuencia y porcentaje de Entrevista | Cuestionario
pacientes segin ocupacion. de la

investigacion

Nivel educacional | Frecuencia y porcentaje de Entrevista | Cuestionario
pacientes segun nivel de la

educacional investigacion

Presencia de Frecuencia y porcentaje de Entrevista | Cuestionario
comorbilidades pacientes segln presencia de de la

comorbilidades investigacion

Tipo de Frecuencia y porcentaje de Cuestionario
comorbilidad pacientes segln tipo de Entrevista | de la

comorbilidad asociada. investigacion

Tiempo de Frecuencia y porcentaje de Entrevista | Cuestionario
evolucion de la pacientes segln tiempo de de la

enfermedad evolucion de la enfermedad. investigacion

Tipo de diabetes | Frecuencia y porcentaje de Entrevista | Cuestionario
mellitus pacientes segun forma clinica de la

de la diabetes mellitus. investigacion

Adherencia Frecuencia y porcentaje de Entrevista | Cuestionario

farmacoldgica

pacientes segun forma clinica

de la diabetes mellitus.

de la

investigacion
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¢Como se comportan | Determinar los ¢ Si existen bajos Control Frecuencia y porcentaje de Entrevista | Cuestionarios
los niveles de control | niveles de control niveles de control glucémico pacientes segun control de la
glucémico de los glucémico en los glucémicos en los glucémico. investigacion
pacientes diabéticos pacientes diabéticos | pacientes con
incluidos en la investigados. diabetes mellitus de
investigacion? la ciudadela Fausto

Molina?
¢Laaplicacion de una | Aplicar una ¢La aplicacion de Control Frecuencia y porcentaje de Entrevista | Cuestionarios
estrategia de intervencion una intervencion glucémico pacientes segun control de la
intervencion terapéutica para terapéutica si glucémico. investigacion
terapéutica permitird | elevar los niveles de | facilitara el control Esquema Frecuencia y porcentaje de Entrevista | Cuestionario
lograr el control control glucémico glucémico en los terapéutico pacientes seglin esquema de la
glucémico en los en pacientes con pacientes con terapéutico investigacion
pacientes con diabetes mellitus diabetes mellitus
diabetes mellitus? incluidos en la

investigacion?
¢Laaplicacion de una | Determinar la ¢La intervencion Control Frecuencia y porcentaje de Entrevista | Cuestionarios
intervencién influencia ejercida | ejecutada si elevara | glucémico pacientes segln control de la

terapéutica aumentara

por la intervencion

el nivel de control

glucémico.

investigacion
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el control glucémico
en los pacientes con

diabetes mellitus?

aplicada en el nivel
de control
glucémico de los
pacientes diabéticos
incluidos en la

investigacion.

glucémico en los
pacientes con
diabetes mellitus de
la ciudadela Fausto

Molina?

Esquema

terapéutico

Frecuencia y porcentaje de
pacientes segin esquema

terapéutico

Entrevista

Cuestionario
de la

investigacion

Realizado por: Patricia Ayala, 2019
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3.11 Instrumento de recoleccion de datos

Para la recoleccion de la informacion se utilizara un instrumento confeccionado
especificamente para el estudio (anexo C). EI mismo cuenta de dos secciones, la primera de ellas,
con un total de 7 preguntas que recogen la informacién relacionada con las caracteristicas

generales de los pacientes incluidos en el estudio para dar salida al objetivo especifico nimero 1.

La segunda seccion, con 9 preguntas, abarca elementos fundamentales de la diabetes
mellitus y otros que se relacionan con el esquema terapéutico y el control glucémico de los
pacientes. A través de las respuestas que ofrezcan los pacientes se podra dar salida a los objetivos
especificos nimeros 2 y 4.

El tercer objetivo especifico del estudio se cumplird mediante la aplicacion de la
intervencion terapéutica. También se realizard la revision de la historia clinica para recopilar
informacién contenida en la misma y que sea de dificil manejo por parte de los pacientes. Este
procedimiento permitira obtener toda la informacién relacionada con las variables y objetivos

propuestos para la investigacion.

Para determinar la adherencia farmacol6gica de los pacientes se utilizo el test de Morisky
Green. Este cuestionario ha sido utilizado en maltiples investigaciones con este fin, sobre todo en
enfermedades cronicas como la hipertension arterial, la diabetes mellitus y los trastornos renales.
Se encuentra validado al espafiol, es un instrumento sencillo, de facil aplicacion, que solo toma

unos cinco minutos en su realizaciéon (Chaves-Santiago, Rincén, Bohdrquez, Gamez, Téllez, & Villarreal,
2016).

Es un instrumento genérico que consta de 4 preguntas relacionadas con la accion de los
pacientes en relacion a la conducta a tomar respecto a la modificacion. Las cuatro preguntas tienen
respuestas de tipo dicotémica (Si/No), y a pesar de las multiples combinaciones de respuesta
posibles, solamente una de ellas (No-Si-No-Si) es catalogada como adherente farmacoldgico

(Poblete et al., 2018: pp.1135-1142).

3.12  Técnica de recoleccion de datos

En el trascurso de la intervencidon fueron dos las técnicas de investigacion utilizadas. Una
de ellas fue la revision documental. Su implementacion consistid en la revision de las historias
clinicas de los pacientes incluidos en la investigacion con el objetivo de corroborar informacion

y de aclarar dudas sobre algunos términos referidos por los pacientes. La revision fue realizada
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por la investigadora principal y los datos obtenidos de las historias clinicas fueron incorporados

al procesamiento estadistico.

La entrevista fue la otra técnica de investigacion utilizada. En el trascurso de la
intervencidon se realizaron entrevistas individuales y colectivas, siempre dirigidas por la
investigadora principal y cumpliendo con todos los requisitos metodol6gicos y logisticos de esta
técnica. Las entrevistas, ademé&s de brindar informacion necesaria, estuvieron orientadas a la

aclaracion de dudas de los participantes sobres temas diversos del estudio.

Tanto la entrevista como el cuestionario fueron aplicados en los dos momentos
fundamentales del estudio. Durante el inicio del mismo y se denomind pretest y después de
desarrollada la intervencion denominandose postest. Siempre ambos eventos estuvieron liderados

por la investigadora principal.

Para lograr aumentar el control glucémico en los pacientes diabéticos de la ciudadela
Fausto Molina se implementd una intervencion terapéutica. Esta incluy6 una serie de actividades
distribuidas en dos fases con objetivos bien diferentes (tabla 1-3). A pesar de estar dos fases
perfectamente definidas existié una interrelacién y simultaneidad de acciones que demando una

dindmica perfectamente coordinada del equipo de investigacion.

Tabla 1-3: Fases de la intervencion terapéutica

Fase Objetivos Acciones
Preparacion Coordinar  todos los e Disefio y validacion del cuestionario
elementos logisticos de e Seleccion de la muestra
la intervencion e Reunion de coordinacion

e Determinar control glucémico

e Charlas educativas

Aumentar el control e Valoracion integral al paciente (clinicay
Desarrollo glucémico en los nutricional)

pacientes con diabetes e Revision y adecuacion de los esquemas

mellitus terapéuticos.

e Seguimiento a los pacientes

e Determinar control metabdlico

Fuente: anteproyecto de investigacion
Realizado por: Patricia Ayala, 2019
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La fase de preparacién demando un trabajo intenso; se disefid un instrumento de
investigacion que fue validado por criterio de expertos al expresar sus opiniones favorables en
relacién al mismo. Se definié la muestra de la investigacion y se realiz6 una reunion de
coordinacién con los participantes y responsables del éxito de la intervencion. Esta reunion tuvo
como eje central explicar el objetivo, método y fin de la investigacion; ademas se coordinaron

horarios, frecuencias, dias y locales para realizar las actividades asistenciales y educativas.

Por su parte la fase de desarrollo estuvo matizada por dos componentes fundamentales
(tabla 2-3), el componente educativo y el asistencial, ambos, aunque con acciones especificas, se
imbricaron perfectamente para conseguir el objetivo de aumentar el control glucémico en los

pacientes diabéticos.

Tabla 2-3: Fase de desarrollo. Componente asistencial y educativo

Componente Educativo Asistencial
Acciones e Charlas e Aplicacion del pretest
educativas e Realizacion de exdmenes

complementarios
e Valoracién clinica
e Valoracién nutricional
e Seguimiento a los pacientes
e Aplicacion del postest

e Realizacién de exdmenes

complementarios

Fuente: anteproyecto de investigacion

Realizado por: Patricia Ayala, 2019
Antes de comenzar esta fase se definid el flujograma de actividades de los pacientes que

sirvié como algoritmo de la intervencion (figura 1-3); la importancia de este algoritmo fue que

permitio tener una vision clara de todas las actividades a realizar y el momento de ejecutarlas.
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‘ PACIENTES ’
DIABETICOS

}

Companente Pretest Companente
asistencial educativo
l l ) | Charlas |
Valoracion Valoracion Realizacidn exdmenes de
clinica nutricional laboratorio
Corseja
Nutricional
| Normal | ‘ Adecuado | | Admisible | | Inadmisible |

|_ Revision esquema terapéutico |
N T I
|_ Adecuado | [ Inadecuado ]
] I
| Correccitn ]
;

Seguimiento durante cuatro meses J

!

Pastest
+ Aplicaciin Cuestionarios
+ Realzacidon exhmenes

Figura 1-3: Algoritmo de la intervencion farmacolégica.

Fuente: Patricia Ayala, 2019
Realizado por: Patricia Ayala, 2019

Las actividades siguieron un orden légico, la incorporacién de los pacientes diabéticos al
estudio fue paulatina, lo que motivo algunas adecuaciones a las actividades a realizar. Garantizar
la realizacion de todas y cada una de las actividades planificadas y que llegaran a todos los
pacientes fue una preocupacion permanente del equipo de investigacion, en este sentido se

muestra el cronograma seguido en la intervencion en la tabla 3-3.
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Tabla 3-3: Cronograma de la intervencion terapéutica aplicada.

No Acciones Meses
1 2 3 4 5 6
1 | Incorporacién de los pacientes X X
2 | Aplicacion del pretest X X
3 | Charlas educativas X X
4 | Realizacion de examenes X X
complementarios
5 | Valoracion clinica X X X
6 | Valoracion nutricional X X X
7 | Seguimiento a los pacientes X X X X X
8 | Aplicacion del postest X X
9 | Realizacion de exdmenes X X
complementarios

Fuente: anteproyecto de investigacion

Realizado por: Patricia Ayala, 2019

El componente educativo de la investigacion estuvo representado por el abordaje, en

forma de charlas educativas, de 5 temas de gran importancia relacionados con el control

glucémico de los pacientes diabéticos.

Las charlas fueron impartidas durante los dias viernes, por disponibilidad de la

investigadora principal, tuvieron una duracion de una hora cada charla y se realizaron actividades

dinamicas para comprobar los conocimientos previos y la consolidacion de los mismos por parte

de los pacientes. Los temas impartidos a los pacientes fueron los siguientes:

o & w0 D e

Importancia del control glucémico en los pacientes diabéticos.

Complicaciones resultantes de un inadecuado control glucémico.

Factores que inciden negativamente en el control glucémico de los pacientes diabéticos.
Habitos y estilos de vida saludables relacionados con el control glucémico.

Adherencia terapéutica y control glucémico.

Se considerd importante incluir estos temas ya que la diabetes mellitus es una enfermedad

sistémica pero multicausal; es necesario no solo mantener un adecuado esquema terapéutico y la

adherencia al mismo, sino que resulta necesario que los pacientes conozcan las interioridades de

la enfermedad y sepan como comportarse y enfrentar esta enfermedad crénica para mantener el

control glucémico y minimizar el riesgo de complicacion.
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El eje central de la intervencion fue el componente asistencial. Después de aplicar el
pretest se procedié a realizar la valoracién integral de cada uno de los diabéticos. La valoracion
clinica estuvo encabezada por la investigadora principal quien se hizo acompafiar por un
especialista en Medicina Interna que decidié incorporarse voluntariamente al estudio. La
valoracion nutricional fue realizada por una especialista en Nutricion Clinica, quien también

participé voluntariamente, y la mencionada investigadora.

Paralelamente a la valoracion integral se le realiz6 una bateria de determinaciones
sanguineas a modo de examenes de laboratorio que incluy6 la determinacion de la glucemia en
ayunas y postprandial, asi como la hemoglobina glucosilada. La extraccion sanguinea se realiz
mediante una toma de sangre venosa en el pliegue anterior del codo y el procesamiento de la
misma fue en el las instalaciones del Laboratorio Clinico del Centro de Salud N° 3.

Durante la valoracion clinica se analizaron los resultados y se establecié el nivel de
control de la glucemia segun ALAD (anexo B). Los valores considerados como normales paras
las determinaciones realizadas fueron los valores referentes de la Organizacion Mundial de la

Salud (OMS) que determinan las siguientes cifras:

e Glucemia en Ayunas: 75-115 mg/dl
e Glucemia Postprandial: < 140 mg/dl
e Hemoglobina Glucosilada:
— Normal <5.7 %
— Prediabetes 5.7 % - 6.4 %

— Diabetes 6.5 % 0 més

Una vez revisados los resultados de los examenes complementarios y establecido el nivel
de control glucémico se procedid a revisar de forma exhaustivo el esquema terapéutico de los
pacientes. Se realizaron las modificaciones a las dosis y farmacos considerados de incorrecta

prescripcion teniendo en cuenta las individualidades de cada paciente.
Los farmacos disponibles en el contexto de la investigacion para lograr el control

glucémico y sus dosis se muestran en la tabla 4-3. Después de establecido el nuevo esquema

terapéutico se realizé un seguimiento clinico mensual durante cuatro meses.
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Tabla 4-3: Medicamentos y dosis de prescripcion para lograr el control glucémico en pacientes

diabéticos.

No

Farmaco

Dosis de prescripcion

Descripcién

Forma

farmacéutica

Concentracién

Insulina
humana (NPH)
accion

intermedia

Liquido
parenteral

100U1/ml

Diabetes tipo 1
Adultos:

-0.5 Ul/kg/dia SC BID
-Pacientes obesos: 0.8Ul -1.2
Ul/kg/dia SC
-Pacientes no obesos:
0.6Ul/kg/dia SC

-Nifios:

0.4Ul -

mayores de 12 afios:
0.5Ul- 1U/kg/dia SC BID
Diabetes tipo 2

Adultos:

-Se puede iniciar con 0.2Ul/kg/dia
SC BID, administrar dos tercios en

la mafiana y un tercio en la noche.

Metformina

Solido oral

500mg -
1000mg

-Dosis inicial: 500 mg VO BID
-Alternativa: 850 mg QD durante
1 semana

-Realizar incrementos posteriores
hasta dosis maxima de 850 mg VO
TID

Glibenclamida

Solido oral

smg

-Dosis inicial: 2.5mg a 5mg VO
QD

-Méximo: 20mg VO QD; se
sugiere fraccionar la dosis cada 12

horas si sobrepasa los 10mg/dia.

Metformina +

Glibenclamida

Sélido oral

(250mg-
500mg)+(1.25-
5mg)

-Dosis inicial: 1.25mg- 250mg VO
QD o BID.
-Méaximo: 20mg- 2000mg.

Fuente: guia de précticas clinicas del Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2014)

Realizado por: Patricia Ayala, 2019
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La valoracion nutricional gir6 en torno a la identificacion del estado nutricional mediante
el indice de masa corporal (IMC).para esto se determiné la estatura de los pacientes expresados
en centimetro y el peso de los mismos expresado en kilogramos. Se realizé el calculo muestral y

se adoptaron los rangos definidos por la OMS que son los siguientes:

e Bajo peso IMC < 18.5 kg/m2

e Normo peso IMC de 18.5 25.0 kg/m?
e Sobre peso IMC > 25 kg/m?

e Obesidad IMC > 30 kg/m?

Aunque la determinacion del IMC no estuvo considerado como una de las variables del
estudio el equipo de investigacién consider6 importante la inclusion del mismo como elemento
paralelo basado en la importancia del estado nutricional en el control glucémico de los pacientes

diabéticos. Se realizé asesoria nutricional y consejeria a los pacientes que lo necesitaban.

Después de transcurridos seis meses del comienzo de la investigacion y cuatro meses del
seguimiento de cada paciente se procedi6 a aplicar nuevamente los instrumentos de investigacion
(postest) y se volvio a determinar los elementos sanguineos para hacer una nueva valoracién del
control glucémico de los pacientes. Los datos obtenidos fueron sometidos al procesamiento

estadistico al igual que los datos obtenidos en el pretest.

3.13  Procesamiento de la informacion

La informacion recopilada mediante la aplicacion de los cuestionarios repos6 en una base
de datos en Excel. Después de la homogenizacién de los mismos se procedi6 a realizar, de forma
automatizada, el procesamiento de los datos con la utilizacion del programa estadistico SPSS-PC.

La versidn utilizada fue la 19,5 para Windows.

Para el procesamiento de la informacion incluy6 la determinacién de frecuencias
absolutas y porcentajes en el caso de las variables cualitativas y de medidas de tendencia central
y de dispersion en el caso de las variables cuantitativas. Los intervalos de confianza fueron
estimados en el 95%; de igual forma se determind el margen de error en el 5% y se definio, con

una p=0,05, el nivel de significacion.

Dentro de las pruebas no paramétricas que se utilizaron cabe mencionar la prueba de
Rangos con Signos de Wilcoxon que determind la significacién de los cambios en el control

glucémico y la prueba de McNemar para determinar la influencia de la intervencion terapéutica
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aplicada en el control de la glucemia de los pacientes diabéticos.

También se utilizo la prueba de chi cuadrado para determinar relacion entre las variables
cualitativas incluidas en la investigacion. Los resultados se expresaron mediante la confeccion de

tablas y figuras estadisticas para su correcta interpretacion.

3.14 Normas éticas

Todos los participantes, respetando las normas de investigacién en humanos, fueron
informados de la naturaleza y objetivos de la investigacion. Cada participante recibié una
explicacion previa, por parte del equipo de investigacion, que posibilito aclarar todas las dudas
relacionadas con los objetivos y métodos del estudio. La incorporacién de las pacientes a la
investigacion se realiz6 posterior a la firma del consentimiento informado; lo cual se adhiere a las

normas aprobadas y estipuladas en la Declaracion de Helsinki 2.
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CAPITULO IV

4  RESULTADOS Y DISCUSION

41 Resultados

Los resultados obtenidos durante la presente investigacion se muestran a continuacion:

Tabla 1-4: Distribucién de pacientes segin edad.

Grupo de edades No %
Menor de 20 afios 2 3,77
De 20 a 39 afios 6 11,32
De 40 a 59 afios 18 33,96
De 60 a 79 afios 25 47,18
80 afios y mas 2 3,77
Total 53 100
Fuente: cuestionario de investigacion
Realizado por: Patricia Ayala, 2019
Grupo de edades
80 afios y mds = 3.77%
De 60 a 79 afios E ’ 47.18%
e 0as3aros (D 55+
De 20 a 39 afios E ’ 11.32%
Menor de 20 afios = 3.77%
0 10 20 30 40 50

Graéfico 1-4: Porcentaje de pacientes seglin grupos de edades

Fuente: Tabla 1-4
Realizado por: Patricia Ayala, 2019
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En la tabla 1-4 y gréfico 1-4 se muestra el porcentaje y la distribucion de pacientes
diabéticos segun el grupo de edad al que pertenecen. En este sentido se observé un predominio
de diabéticos entre 60 y 79 afios con un 47,18%. Le siguieron los pacientes entre 40 y 59 afios
con un total de 18 casos que representan el 33,96% del total de pacientes incluidos en el estudio.

Destaca que 6 pacientes (11,32% reportaron edades entre 20 y 39 afios. En relacion a los
pacientes menores de 20 afios y de 80 afios y mas se encontraron en cada uno de esos grupos una

frecuencia de dos casos que representan un idéntico 3,77% (tabla 1-4, grafico 1-4).

Tabla 2-4: Distribucién de pacientes segin sexo

Sexo No %
Masculino 14 26,42
Femenino 39 73,58

Total 53 100

Fuente: cuestionario de investigacion

Realizado por: Patricia Ayala, 2019

Sexo

73.58%

= Masculino Femenino

Graéfico 2-4: Porcentaje de pacientes seguin sexo

Fuente: Tabla 2-4
Realizado por: Patricia Ayala, 2019

Existié un predominio del sexo femenino entre los pacientes incluidos en el estudio. El

73,58% de los casos (39 pacientes) correspondieron al sexo femenino; mientras que los restantes
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14 diabéticos (26,42%) fueron del sexo masculino. Datos que se observan en la tabla 2-4 y gréafico
2-4.

Tabla 3-4: Distribucién de pacientes segun nivel educacional

Nivel educacional No %
Analfabeta 4 7,54
Bésica 19 35,85
Bachiller 23 43,40
Superior 7 13,21
Total 53 100

Fuente: cuestionario de investigacion

Realizado por: Patricia Ayala, 2019

Nivel educacional

43.4%

y
45 35.85%
40

35
30
25
20 13.21%
15 7.54 %

| |

Analfabeta Bdsica Bachiller Superior

o wun

Graéfico 3-4: Porcentaje de gestantes segun nivel educacional

Fuente: Tabla 3-4
Realizado por: Patricia Ayala, 2019

El nivel educacional fue otro de las caracteristicas generales de los pacientes diabéticos
que fue motivo de estudio. Al realizar el andlisis se encontr6 que 23 pacientes (43,4 %) refirieron
un nivel de instruccion de bachiller. Los pacientes con nivel basico de educacién fueron un total
de 19, que represent6 el 35,85% del total de pacientes incluidos en el estudio. También se encontré
7 pacientes (13,21%) de diabéticos con nivel superior y 4 de ellos (7,54%) no presentaban nivel

de instruccion por lo que fueron catalogado como analfabetos (tabla 3-4 y gréafico 3-4).
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Tabla 4-4: Distribucién de pacientes segin ocupacion.

Ocupacion No %

Ama de casa 13 24,53
Estudiante 5 9,44
Trabajador 16 30,19

Jubilado 8 15,09

Desempleada 11 20,75

Total 53 100

Fuente: cuestionario de investigacion

Realizado por: Patricia Ayala, 2019

Ocupacion

35 30.19%

30 24.53%

25 20.75%

20 15.09%

15 9.44%

10

(€]

Ama de casa Estudiante Trabajador Jubilado Desempleada

Graéfico 4-4: Porcentaje de pacientes segiin ocupacion.

Fuente: tabla 4-4
Realizado por: Patricia Ayala, 2019

La ocupacion de los pacientes diabéticos fue estudiada y sus resultados se muestran en
las tablas 4-4 y el porcentaje en el gréafico 4-4. Se observa un predominio de diabéticos que se
encontraban trabajando en el momento del estudio (16 casos para un 30,19%). Le siguieron las
diabéticas amas de casa con un total de 13 casos que representa un 24,53% del total de pacientes.

Un total de 11 casos (20,75%) se encontraban desempleados en el momento de realizada
la entrevista inicial (pretest). Dentro del grupo investigado 8 pacientes (15,09%) se encontraban
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jubilados. Los restantes 5 pacientes, que representan solo el 9,44%, se mantenian estudiando.
(tabla 4-4 y gréfico 4-4).

Tabla 5-4: Distribucidn de pacientes segun tipo de diabetes mellitus.

Tipo de diabetes mellitus No %
Diabetes mellitus tipo | 2 3,77
Diabetes mellitus tipo Il 51 96,23

Total 53 100

Fuente: cuestionario de investigacion
Realizado por: Patricia Ayala, 2019

Tipo de diabetes mellitus

3.77%
96.23%
Diabetes mellitus tipo | Diabetes mellitus tipo Il

Gréfico 5-4: Porcentaje de pacientes segun tipo de diabetes mellitus

Fuente: tabla 5-4
Realizado por: Patricia Ayala, 2019

En la tabla 5-4 y grafico 5-4 se muestra la distribucion y porcentaje de pacientes
diabéticos segun el tipo de diabetes mellitus. Se observa un predominio de pacientes con diabetes

mellitus tipo 1l con 51 casos y 96,23%; en los restantes 2 casos se confirmé el diagnostico de
diabetes mellitus insulino dependiente.

Tabla 6-4: Distribucién de pacientes segun tiempo de evolucién de la enfermedad.

Tiempo de evolucion No %

Menor de 1 afio 5 9,43
De uno a tres afios 17 32,07
Mayor de tres afios 31 58,49
Total 53 100

Fuente: cuestionario de investigacion
Realizado por: Patricia Ayala, 2019
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Tiempo de evolucidn

Mayor de tres afios — >§49%
De uno a tres afios | l 32.07%
Menor de 1 afio - 9.43%

0 10 20 30 40 50 60

Grafico 6-4: Porcentaje de pacientes segun tiempo de evolucion de la enfermedad.

Fuente: tabla 6-4
Realizado por: Patricia Ayala, 2019

El tiempo transcurrido de evolucion de la enfermedad fue otro de los elementos de la
diabetes investigados en este estudio. Se encontrd, como se observa en el grafico 6-4 y tabla de
igual denominacion, que el mayor nimero de pacientes correspondié al tiempo de evolucion
mayor de 3 afios (58,49%). Le contintan los pacientes entre uno y tres afios de evolucion de la
diabetes (32,07%) y solo el 9,43% del total de pacientes presentaba menos de un afio desde el

diagndstico de la enfermedad.

Tabla 7-4: Distribucion de pacientes segun presencia de comorbilidades.

Presencia de comorbilidades No %
Con comorbilidades 34 64,15
Sin comorbilidades 19 35,85
Total 53 100

Fuente: cuestionario de investigacion

Realizado por: Patricia Ayala, 2019
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Presencia de comorbilidades

= Con comorbilidades Sin comorbilidades

Grafico 7-4: Porcentaje de pacientes segun presencia de comorbilidades

Fuente: tabla 7-4
Realizado por: Patricia Ayala, 2019

En latabla 7-4 y grafico7-4 se muestra la distribucion y porcentaje de pacientes diabéticos
segun la presencia o no de comorbilidades. Se observd que, en 34 pacientes, que representa un
64,15%, existian comorbilidades asociadas. En los restantes 19 casos (35,85%) no se refiri6 ni se

comprobd presencia de comorbilidades al inicio de la investigacion.

Tabla 8-4: Distribucion de pacientes segln tipo de comorbilidades.

Tipo de comorbilidades No %
Hipertension arterial 16 47,06
Obesidad 7 20,59
Sobrepeso 14 41,18
Hipotiroidismo 7 20,59
Artritis reumatoide 3 8,82
Sindrome Metabolico 6 17,65
Gota 2 5,88
Consumo de cigarrillos 7 20,59
Consumo de alcohol 6 17,65

Fuente: cuestionario de investigacion
Realizado por: Patricia Ayala, 2019
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Tipo de comorbilidades

Consumo de alcohol TN - 17.65%

Consumo de cigarrillos ¥ 20.59%
Gota - 5.88%
Sindrome Metabdlico b 17.65%
Artritis reumatoide _ 8.82%
Hipotiroidismo }—20.59%
Sobrepeso _ 41.18%
Obesidad §-20.59%

Hipertension arterial [Ny 47.06%

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Gréfico 8-4: Porcentaje de gestantes segun tipo de comorbilidades

Fuente: tabla 8-4
Realizado por: Patricia Ayala, 2019

La hipertension arterial (16 casos, para un 47,06%) y el sobrepeso con 14 casos (41,18%)
fueron las comorbilidades y/o habitos nocivos que con mayor frecuencia y porcentaje se
presentaron en los pacientes diabéticos incluidos en el estudio. Le siguieron en orden decreciente
la obesidad, el hipotiroidismo y el consumo de cigarrillos, todos con idéntica frecuencia de 7
casosy porcentaje de 20,59 % (tabla 8-4 y gréfico 8-4).

La presencia de consumo de alcohol y del sindrome metabdlico se present6 en 6 pacientes
representando un 17,65%. La artritis reumatoide estuvo presente en 3 pacientes (8,82%) y la gota
se hizo presente en 2 casos para un 5,88%. Estos datos pueden observarse en la tabla y gréafico 8-
4,

Tabla 9-4: Distribucién de pacientes segin adherencia farmacologica.

Adherencia farmacolégica No %
Adherentes 24 45,28
No adherentes 29 54,72
Total 53 100

Fuente: cuestionario de investigacion
Realizado por: Patricia Ayala, 2019
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Adherencia farmacoldgica

54.72%

= Adherentes No adherentes

Grafico 9-4: Porcentaje de pacientes segun adherencia farmacolégica

Fuente: tabla 9-4
Realizado por: Patricia Ayala, 2019

Se investigd la adherencia farmacoldgica de los pacientes diabéticos mediante la
aplicacion del test de Morisky Green. Los resultados de este test identificaron que solo el 45,28%
de los casos, representado por 24 pacientes, fueron catalogados como adherentes farmacolégicos.
Los restantes 29 pacientes (54,72%) fueron identificados como no adherentes farmacologicos
(tabla 9-4, grafico 9-4)

Tabla 10-4: Distribucion de pacientes segin tiempo de evolucion de la enfermedad y

adherencia terapéutica

Adherencia farmacolégica
Tiempo de evolucion Adherentes No adherentes
No % No %
Menor de 1 afio 5 100 0 0,0
De uno a tres afios 7 41,18 10 58,82
Mayor de tres afios 12 38,71 19 61,29

Fuente: cuestionario de investigacion

Realizado por: Patricia Ayala, 2019

Se analizo la relacion entre la adherencia farmacoldgica y el tiempo de evolucion de la
enfermedad (tabla 10-4). EI 100% de los pacientes con menos de un afio de realizado el
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diagnostico de diabetes se mantenian fieles al esquema farmacoldgico. En el caso de los pacientes
entre uno y tres afios de evolucion predominaron los pacientes no adherentes (58,82%) en relacion
al 41,18% que si eran adherentes farmacoldgico. En los pacientes con mas de tres afios de
evolucion si se observé un predominio franco de la no adherencia (61,29%) sobre la adherencia

farmacolégica (38,71%).

Tabla 11-4: Distribucién de pacientes segun tiempo de evolucion de la enfermedad y presencia
de comorbilidades

Comorbilidades

Tiempo de evolucién Con comorbilidades | Sin comorbilidades
No % No %

Menor de 1 afio 1 20,0 80,0

De uno a tres afios 9 52,94 47,06

Mayor de tres afios 24 77,42 22,58

Fuente: cuestionario de investigacion

Realizado por: Patricia Ayala, 2019

En la tabla 11-4 se muestra que los pacientes con menos de un afio de evolucion solo
presentaron comorbilidades en el 20,0% de ellos. Sin embargo, ya se observa un predominio de
presencia de comorbilidades en los pacientes con tiempo de evolucién de la diabetes entre uno y
tres afios con 52,94 % en detrimento del 47,06 % de pacientes sin comorbilidades. El pico de
presencia de comorbilidades se observa, con 77,42 %, en los diabéticos con tiempo de evolucion

de la enfermedad mayor de 3 afios.

Tabla 12-4: Distribucion de pacientes segun nivel educacional y adherencia terapéutica.

Adherencia farmacolégica
Nivel educacional Adherentes No adherentes
No % No %
Analfabeto 1 25,0 3 75,0
Basica 4 21,06 15 78,94
Bachiller 15 65,22 8 34,78
Superior 4 57,14 3 42,86

Fuente: cuestionario de investigacion

Realizado por: Patricia Ayala, 2019

Los mayores porcentajes de no adherencia farmacoldgica se presentaron en pacientes con

nivel educacional basico (78,94%) y analfabetos (75,0%). Por su parte los pacientes con nivel
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educativo de Bachiller fueron los de mayor representatividad en relacién a la adherencia
farmacoldgica con un 65,22%; fueron seguidos por los pacientes con nivel superior de educacion

gue alcanzaron un 57,14% de adherencia farmacoldgica (tabla 12-4).

Tabla 13-4: Distribucion de pacientes segn dimensiones de control glucémico en el pretest.

Dimensiones de Control glucémico No %
Normal 8 15,09
Adecuado 11 20,75
Admisible 10 18,87
Inadecuado 24 45,29

Fuente: cuestionario de investigacion

Realizado por: Patricia Ayala, 2019

Dimensiones de Control glucémico

—-—

| .
Admisible [ y 18.87%
| )
Normal p 15.09%
0 10 20 30 40 50

Grafico 10-4: Porcentaje de pacientes segln dimensiones de control glucémico.

Fuente: tabla 13-4
Realizado por: Patricia Ayala, 2019

En la tabla 13-4 y grafico 10-4 se muestra la distribucion y porcentaje de paciente segln
las distintas dimensiones del control metabdlico. Se observa que solo ocho pacientes (15,09%)

presentaban un control metabdlico normal.

El 20,75% de los casos (11 pacientes) presentaron un control adecuado. Los pacientes
con control metabdlico admisible alcanzaron el total de 10 casos que representan el 18,87%. Por
altimo, se observa que un total de 24 pacientes presentan un control metabélico inadecuado, que

representan el 45,29% del total de diabéticos examinados y encuestados.
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Tabla 14-4: Distribucidn de pacientes segun dimensiones de control glucémico y comorbilidades.

Comorbilidades
Dimensiones de control glucémico Con comorbilidades | Sin comorbilidades
No % No %
Normal 1 12,5 7 87,5
Adecuado 4 36,36 7 63,64
Admisible 7 70,0 3 30,0
Inadecuado 22 91,67 2 8,33

Fuente: cuestionario de investigacion

Realizado por: Patricia Ayala, 2019

Se observa en la tabla 14-4 que 91,67% de los pacientes con control glucémico
inadecuado presentaban comorbilidades asociadas, solo el 8,33% de ellos no presentaban estas
caracteristicas. De forma similar se comportaron los pacientes con control admisible, en ellos el

70,0% presentaron comorbilidades y el 30,0% no.

Sin embargo, se invierten los porcentajes en los pacientes con control adecuado y normal.
En estos casos se observa predominio de pacientes sin comorbilidades en porcentajes que

alcanzan el 63,64% y 87,5% respectivamente (tabla 14-4).

Tabla 15-4: Distribucion de pacientes segun dimensiones de control glucémico y adherencia
farmacolégica.

Adherencia farmacolégica
Dimensiones de control glucémico Adherentes No adherentes
No % No %
Normal 6 75,0 2 25,0
Adecuado 7 63,64 4 36,36
Admisible 4 40,0 6 60,0
Inadecuado 7 29,17 17 70,83

Fuente: cuestionario de investigacion

Realizado por: Patricia Ayala, 2019

Al realizar el analisis de la adherencia farmacol6gica y el control glucémico se obtuvo
los mayores porcentajes de pacientes no adherentes farmacoldgicas presentaban nivel de control
glucémico inadecuado (70,83%) y con control admisible (60,0%). En el caso del control normal
y adecuado predominaron los pacientes adherentes con 75,0 % y 63,64 % respectivamente (tabla

15-4).
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Tabla 16-4: Distribucion de pacientes segun dimensiones de control glucémico y tipo de
diabetes mellitus.

Forma clinica de diabetes mellitus
Dimensiones de control glucémico Tipo | Tipo 11
No % No %
Normal 1 12,5 7 87,5
Adecuado 0 0,0 11 100,0
Admisible 1 10,0 9 90,0
Inadecuado 0 0,0 24 100,0

Fuente: cuestionario de investigacion
Realizado por: Patricia Ayala, 2019

Los pacientes con diabetes mellitus tipo | tuvieron mejores porcentajes de control
glucémico que los pacientes con diabetes mellitus tipo 2. En su caso uno de ellos presenté un

control glucémico normal y el otro paciente admisible. (tabla 16-4)

Tabla 17-4: Distribucion de pacientes segin esquema terapéutico.

Esquema terapéutico No %
Adecuado 21 39,62
Inadecuado 32 60,38

Fuente: cuestionario de investigacion
Realizado por: Patricia Ayala, 2019

Esquema terapéutico

60.38%

= Adecuado Inadecuado

Graéfico 11-4: Porcentaje de pacientes segin dimensiones de control glucémico.

Fuente: tabla 16-4
Realizado por: Patricia Ayala, 2019
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Result6 importante analizar la adecuacién de los esquemas terapéuticos de los pacientes
entrevistados. Se observo que en un total de 32 casos (60,38%) los esquemas farmacoldgicos
fueron catalogados como inadecuados. En los restantes 21 casos, 39,62% se concluy6 que los

esquemas terapéuticos eran adecuados.

Tabla 18-4: Distribucion de pacientes segun dimensiones de control glucémico y esquema
terapéutico.

Esquema terapéutico
Dimensiones de control glucémico Adecuado Inadecuado
No % No %
Normal 6 75,0 2 25,0
Adecuado 4 36,36 7 63,64
Admisible 5 50,0 5 50,0
Inadecuado 6 25,0 18 75,0

Fuente: cuestionario de investigacion

Realizado por: Patricia Ayala, 2019

En la tabla 18-4 se observa cémo se comport6 el control metabdlico en relacion al
esquema terapéutico de los pacientes. En este sentido se observa que el 75,0% de los pacientes
con control normal presentaban esquemas terapéuticos adecuados. En los pacientes con control

adecuado predominaron los esquemas terapéuticos inadecuados (63,64%).

El comportamiento en los pacientes con control glucémico admisible se encontré un
compartimiento similar del 50,0% tanto para los pacientes con esquemas terapéuticos adecuados
como inadecuados. Por ultimo, el 75,0% de los pacientes con control glucémico inadecuado

presentaban esquemas terapéuticos inadecuados (tabla 18-4).

Tabla 19-4: Resultados de la prueba de McNemar en relacién a las dimensiones de control

glucémico comparando resultados del pretest y postest.

Dimensiones Pretest (%) Postest (%) Z P
Normal 15,09 30,19
Adecuado 20,75 39,63 -4,106 0,013
Admisible 18,87 20,75
Inadecuado 45,29 9,43

Fuente: cuestionario de investigacion *p<0,05

Realizado por: Patricia Ayala, 2019
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Grafico 12-4: Resultados de la prueba de McNemar en relacion a las dimensiones de
control glucémico comparando resultados del pretest y postest.

Fuente: tabla 18-4
Realizado por: Patricia Ayala, 2019

Al analizar el comportamiento de control glucémico, comparando los resultados
obtenidos durante el pretest y después de la intervencion terapéutica (postest) se observa una
elevacion de los niveles de control normal, adecuado y admisible, los que pasaron del 15,09%,
20,75% y 18,87% a un 30,19%, 39,63% y 20,75% respectivamente. A diferencia de los casos con

control glucémico inadecuado disminuy0 el porcentaje del 45,29% al 9,4 %.

Al realizarse el procesamiento estadistico con la prueba de McNemar se obtuvo una
significacion estadistica dada por un valor Z=-4,106 y una p=0,013. Con estos resultados se acepta
la hipdtesis y permite afirmar que existe suficiente evidencia para plantear que la intervencién
aplicada provocé cambios significativos en el control glucémico de los pacientes incluidos en la

investigacion.

4.2 Discusion

La diabetes mellitus ha sido sefialada como una de las afecciones que mayor nimero de
complicaciones presentan. Estas complicaciones son capaces de generar elevados indices de

discapacidad y gran afectacion de la percepcion de calidad de vida relacionada con la salud (Noa
Avila, & Chang Solano, 2016).
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Todas estas complicaciones son el resultante del poco control glucémico de la enfermedad
gue genera valores elevados de glucemia que son los responsables del dafio en los distintos
Organos y sistemas de drganos de la economia humana. Es por esto que se brinda tanta importancia
a nivel mundial al control de la actividad clinica de la diabetes mellitus, de esta afirmacion se

denota que todos los estudios que se realicen en este sentido son bienvenidos (Noa Avila, & Chang
Solano, 2016).

Las caracteristicas generales de los pacientes siempre son elementos trascendentales en
los estudios de cualquier proceso patologico. En este sentido se encontré un predominio de

pacientes entre los 40 y 80 afios de edad (Gonzélez Padilla et al., 2015: pp.182-192; Rossaneis et al., 2016 y
Noa Avila et al., 2016).

Este resultado es similar al de otras investigaciones en las cuales también se describen un
pico de incidencia de la enfermedad por encima de los 40 afios de edad; aunque lo descrito
anteriormente no exonera la posibilidad de debut de la enfermedad en edades méas tempranas de

la vida (Gonzalez Padilla et al., 2015: pp.182-192; Rossaneis et al., 2016 y Noa Avila et al., 2016).

Estudios reportan como posibles causas de la aparicion de la enfermedad los trastornos
hormonales e inmunolégicos gque se describen a partir de la quinta década de vida. Se conoce que
el debut de la enfermedad en edades tempranas de la vida se relaciona directamente por una
disminucion de la produccion de insulina. Esta disminucion tiene como causa fundamental la

afectacion de las células beta del pancreas que son las responsables de producir esta hormona
(Arnold Dominguez et al., 2018).

Sin embargo, los mecanismos de produccién de la enfermedad durante la adultez media
y los adultos mayores no incluyen la afectacion de las células beta. Los mecanismos son un poco
méas complejos de imaginar y explicar. Se describe una serie de alteraciones metabélicas que
determinan dos elementos fundamentales; el primero de ellos una deficiencia en la unién de la

insulina a los hidratos de carbono circulantes en la sangre (Rodriguez Rodriguez et al., 2019a: pp.59-73).

La segunda de ellas una incapacidad de la pared y membrana celular para reconocer el
complejo insulina glucosa y/o dificultad para permitir el ingreso de estos complejos al interior de

la célula (Rodriguez Rodriguez et al., 2019b: pp.59-73).
En el caso de estos procesos se describen los trastornos hormonales y las alteraciones

inmunoldgicas como los principales responsables de estas alteraciones. Ambas situaciones se

describen como de mayor frecuencia de presentacién en pacientes del sexo femenino. Esto
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determina que, al igual que en esta investigacion, se plantea que existe un predominio de la

enfermedad, especificamente de la diabetes mellitus tipo Il, en personas del sexo femenino
(Rodriguez Rodriguez et al., 2019c¢: pp.59-73).

Los trastornos hormonales son descritos con mayor frecuencia en las pacientes femeninas
por encima de los 40 afios de edad. Estos ocurren sobre todo cerca de los 50 afios cuando es mas
visibles y general el proceso conocido como menopausia. Se describe que la disminucion brusca
de la produccidn de estrdgenos y progesterona tiene repercusion a nivel de los antifosfolipidos de

la membrana gue impiden la entrada del complejo insulina-glucosa al interior de la célula.

Por su parte los trastornos inmunoldgicos, que pueden ser secundarios a procesos
infecciosos, drogas o sustancias quimicas. Cursan con el aumento de anticuerpos contra la
insulina, estos inhiben la union del complejo y que por ende disminuya el aporte de glucosa a la
célulay aumentan los niveles de glucosa en sangre propiciando de esta forma la aparicion o debut
de la enfermedad (Diaz Sanchez et al., 2015 y Rodriguez Vazquez et al., 2015a: pp.59-73).

Diversas investigaciones reportan la relacion existente entre las enfermedades reuméticas

y las enfermedades endocrino metabdlicas, principalmente la diabetes mellitus (Diaz Sanchez et al.,
2015 y Rodriguez VVazquez et al., 2015b: pp.59-73).

El nivel educacional de los pacientes incluidos en el estudio es uno de los elementos que
puede ofrecer una panoramica y pudiera estar relacionado con el nivel de conocimiento de los

pacientes sobre los elementos relacionados con el control de la actividad de la enfermedad
(Rodriguez VVazquez et al., 2015a: pp.42-52).

En esta investigacién se obtuvo un predominio de pacientes con nivel basico y bachiller.
Estos resultados son el fruto de los esfuerzos que hace el gobierno ecuatoriano en garantizar una
educacion inclusiva y de calidad (Rodriguez Vazquez et al., 2015a: pp.42-52).

Se describe que el nivel educacional elevado permite a los pacientes afrontar situaciones
relacionadas con la prevencion de enfermedades; en este sentido se considera que mientras mayor
es el nivel educacional de los pacientes mayores facilidades existen para entender mecanismos
relacionado con las enfermedades que aquejan, sobre todos aquellos relacionados con la
prevencion de las exacerbaciones de la enfermedad, con la adquisicion de habitos y estilos de

vida saludables y con la adherencia farmacoldgica (Ramos Rangel et al., 2017: pp.89-98).

Se ha sefialado la diabetes como una enfermedad compleja que trae asociado un

importante nimero de comorbilidades. Estas son las consecuencias del mantenimiento de niveles
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elevados de glucosa en sangre. Estos niveles propician el dafio histico en distintos 6rganos, con
ellos existe un aumento de la apoptosis celular y comienza de esta forma o se exacerban las

insuficiencias organicas que generan disfuncién hemodinamica en los pacientes (Oramas Hernandez,
Lugones Botell, & Massip Nicot, 2016).

Dentro de las comorbilidades que con mayor frecuencia fueron identificadas se
encuentran la hipertension arterial, la obesidad, el sobrepeso, el hipotiroidismo y el sindrome
metabolico entre otras. Es importante sefialar que la hipertension arterial es una de las
enfermedades crdnicas no transmisibles que con mayor frecuencia se presentan en la poblacién

adulta, sobre todo en aguellos que sobrepasan los 50 afios de edad (Oramas Hernandez et al., 2016).

En el caso de los pacientes con diabetes mellitus se describe un aumento de la incidencia
de la enfermedad, la cual puede tener su origen y explicacion en el dafio vascular que produce la
hiperglucemia. Se describe que la afectacién del endotelio vascular producto a la hiperglucemia
disminuye la elasticidad de los vasos sanguineos y provoca un aumento de la resistencia vascular
periférica que ha sido sefialado como uno de los mecanismos etiopatogénicos de la hipertension
arterial (ALAD, 2013y Bell Castillo et al.,2017a: pp.3038-3045).

La diabetes mellitus es una enfermedad metabdlica, inmunoldgica y con un importante
complemento inflamatorio; es por eso que resulta frecuente encontrar su asociacion con
enfermedades de iguales mecanismos como es el caso de la obesidad, el sobrepeso y el sindrome
metabolico entre otras. En el caso de las enfermedades inflamatorias y que también presenta un

mecanismo inmunoldgico se encuentran la artritis reumatoide y la gota fundamentalmente (Li et
al., 2017: pp.891-901 y Quirantes Moreno et al., 2017: pp.20-24).

No se encuentra perfectamente definido cudl es la influencia de la diabetes sobre la
aparicion de estas afecciones o la influencia de las afecciones en el debut de la diabetes mellitus.
Mecanismos inmunoldgicos, inflamatorios y esquemas terapéuticos con predominio de esteroides
parecen ser las principales aportaciones de las comorbilidades al debut de la diabetes o a la

exacerbacion de la actividad de la enfermedad dada por un bajo nivel de control de la glucemia
(ALAD, 2013y Bell Castillo et al.,2017b: pp.3038-3045).

Se describen otros elementos que también son fundamentales para mantener un adecuado
control glucémico en pacientes con diabetes mellitus. Estos elementos son el tiempo de evolucion

de la enfermedad, la adecuacion de los esquemas terapéuticos y la adherencia farmacolégica
(Ramos Morales, 2015; Li, Kou, & Blanco Aspiazu, 2017 y Ramos Rangel et al., 2017: pp.89-98).

Se describe que mientras mayor es el tiempo de evolucion de la enfermedad mayor es el
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riesgo de aparicion de complicaciones y de comorbilidades. El dafio mantenido por tiempo
prolongado genera dafio en 6rganos dianas y con esto se exacerba la aparicion de complicaciones

de la enfermedad y la aparicion de otras afecciones (Rivas Alpizar et al., 2017 y Vega Jiménez et al., 2018).

La adecuacion de los esquemas terapéuticos, principalmente relacionado con los
farmacos prescriptos, es otro de los elementos que han sido sefialados como decisivos en el
control de la enfermedad. Se necesita mantener un monitoreo constante de las dosis, vias de
administracion y farmacos utilizados. La adecuacién de los esquemas farmacolégicos debe ser
constantes en los pacientes, siempre determinados por el control metab6lico que presente el

paciente (Llorente Columbié et al., 2016 y Rivas Alpizar et al., 2017).

Una vez adecuado el esquema farmacolégico a las caracteristicas individuales del
paciente y al estado del control glucémico es importante y decisivo entonces la adherencia
farmacolégica del paciente. Como enfermedad crénica se debe mantener un régimen de
administracion de farmacos mantenido como Unica alternativa para ejercer un control adecuado

de los valores sanguineos de glucosa (Rivas Alpizar et al., 2017 y Valdés Ramos et al.,2017: pp.1-10).

En el presente estudio, durante la aplicacidn de los cuestionarios en el pretest se encontro
elevado por cientos de pacientes con comorbilidades asociadas, con esquemas terapéuticos
inadecuados y con escasa adherencia farmacoldgica. Ante esta situacién era esperado encontrar
elevados nimeros de descontrol glucémico en los pacientes, donde casi la mitad de los pacientes

incluidos presentaban un control glucémico inadecuado.

Esta situacion genera una situacion inadecuada en cuanto a presencia de complicaciones
se refiere. El descontrol glucémico no solo ha sido sefialado como el responsable de las
complicaciones, sino también de la aparicion de comorbilidades, de discapacidad funcional y de
disminucion de la percepcion de calidad de vida relacionada con la salud. De ahi que se deben
realizar acciones para mejorar el control glucémico en pacientes con diabetes mellitus,

independientemente de la forma clinica de presentacion de la enfermedad.

Es por esto que se realiz6 la intervencion terapéutica para mejorar el control metabélico
de estos pacientes. Se aplicd un componente educativo con charlas encaminadas a reforzar la
importancia de elementos fundamentales como la adherencia farmacolégica y la presencia de

habitos y estilos de vida saludables.

Se realizd una valoracion integral de los pacientes, se analizaron los esquemas

terapéuticos y se determind el control metabdlico mediante la realizacion de los examenes
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complementarios definidos previo al comienzo del estudio.

Se realizaron adecuaciones farmacoldgicas en un total de 21 pacientes cuyos esquemas
farmacolégicos no eran los adecuados. Las principales deficiencias encontradas fueron relacionas

con prescripciones de medicamentos inadecuados y con dosis no correspondientes.

Estas fueron mas significativas en aquellos pacientes, sobre todo mayores de 60 afios de
edad, a los cuales se les tenia prescritas dosis elevadas de insulina lenta; a pesar de haberse
descrito que la presencia de diabetes mellitus en esta edad no se debe a déficit de insulina, sino a
otros factores.

También se realizaron adecuaciones farmacoldgicas en pacientes con artritis reumatoide
e hipertension arterial que no solo posibilitaron el control de las mismas; sino que también

favorecieron el mejoramiento de los niveles glucémicos de la diabetes.

La intervencion terapéutica facilitd, mediante la adecuacion de los esquemas terapéuticos,
el mejoramiento del control glucémico de los pacientes incluidos en la intervencion. Este
resultado demuestra que hay que prestar singular importancia a los farmacos prescritos para evitar
errores de prescripcion y de dosificacién fundamentalmente. También resulta importante insistir
en los pacientes, mediante acciones educativas, en elevar el nivel de conocimiento sobre los

elementos fundamentales de la enfermedad.
Corresponde entonces a los equipos de salud, de cualquier nivel de atencién, encaminar

el seguimiento de estos pacientes en la direccién correcta para lograr mayores indices de control

glucémico y disminuir entonces la morbimortalidad asociada a la enfermedad.
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CONCLUSIONES

o Existio un predominio de pacientes femeninas, entre 60 y 79 afios de edad, con tiempo de
evolucion de la enfermedad mayor de tres afios y con elevada presencia de comorbilidades y
habitos nocivos asociados, entre los que destacaron la hipertension arterial, el sobrepeso, la
obesidad y el sindrome metabdlico.

e Se detectaron al inicio de la investigacion elevados porcentajes de control metabdlico

inadecuado que mejoro con la intervencion terapéutica implementada.

o Se aplicd una intervencidn terapéutica que incluyo acciones educativas y asistenciales basadas
en la realizacion de charlas educativas, valoracion integral de los pacientes y determinacion

del control glucémico mediante la realizacion de examenes de complementarios.

e Al realizarse el procesamiento estadistico con la prueba de McNemar se obtuvo una
significacion estadistica dada por un valor Z=-4,106 y una p=0,013. Con estos resultados se
acepta la hipétesis. La intervencion terapéutica aplicada provoco cambios significativos en el

mejoramiento del control glucémico de los pacientes diabéticos incluidos en el estudio.
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RECOMENDACIONES

e  Se recomienda ampliar la cobertura del estudio a otras comunidades del cantén Riobamba
para abarcar mayor nimero de pacientes diabéticos e incidir en el mejoramiento del control

glucémico de los mismos.

e Realizar acciones de promocion de salud y prevencion de enfermedades en pacientes
diabéticos para cambiar habitos y estilos de vida y favorecer la adherencia farmacologica de

los mismos.

e Estandarizar y/o protocolizar las indicaciones farmacoldgicas en los pacientes diabéticos
teniendo en cuenta elementos medulares como son la forma clinica y la presencia de algunas

comorbilidades o dafios en 6rganos dianas por otras afecciones.
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ANEXOS

Anexo A. Criterios de control glucémico

Aspectos Niveles glucémicos

Normal | Adecuado | Admisible | Inadecuado
Riesgo de complicaciones cronicas bajo moderado alto
Glucemia en ayuna (mmol/L) <110 <126 126-140 >140
Glucemia pospandrial (mmol/L) <140 <180 <180 >180
Hemoglobina Glucosilada (%) <6 <7 7-8 >8

Fuente: ALAD, 2013
Realizado por: Patricia Ayala, 2019




Anexo B.- Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Patricia del Pilar Ayala Reinoso, posgradista de la especialidad en Medicina Familiar y
Comunitaria de la ESPOCH, estoy realizando mi trabajo de tesis sobre el tema “Intervencion
terapéutica para lograr el control glucémico en pacientes con diabetes mellitus.” como requisito
para obtener el titulo de especialista. Se entrevistara a los pacientes diabéticos de la ciudadela
Fausto Molina para determinar la relacion existente entre el control de la glucemia y el esquema
terapéutico utilizado. A partir de los resultados obtenidos, se disefiaran estrategias para lograr
mejorar la calidad de vida y conductas ante la enfermedad. Se aplicard una intervencién
terapéutica para lograr elevar los niveles de control glucémico en los pacientes con esta
enfermedad. Se garantiza que toda la informacion brindada seréa estrictamente confidencial y solo

sera utilizada con fines investigativos. La participacion en el estudio no supone gasto alguno.

Por esta razon, solicito su autorizacion para participar en la investigacion. La decision de
participar es totalmente voluntaria, pudiendo abandonar la misma cuando considere conveniente,

sin que eso traiga consigo medidas represivas contra su persona.

Yo estoy de acuerdo en participar en la investigacion,

habiendo sido informada sobre los objetivos de la investigacion.

Para que conste mi libre voluntad,

Firmo la presente el dia del mes del afio

Firma




Anexo C.- Cuestionario de la investigacion

CUESTIONARIO DE LA INVESTIGACION
Codigo:

Buenos dias estimado paciente, mi nombre es Dra. Patricia del Pilar Ayala Reinoso, del Postgrado
de Medicina Familiar y Comunitaria, de la Escuela Superior Politécnica de Chimborazo, y en esta
oportunidad me encuentro realizando una investigacion Titulada “Intervencion terapéutica para
lograr el control glucémico en pacientes con diabetes mellitus™. La informacion que brinde es
anonima y los resultados seran de uso exclusivo para la investigacion por lo que se solicita que
responda con veracidad a las preguntas. En el cual debe escoger solo una respuesta correcta de
los items a desarrollar. Agradezco por su colaboracion anticipadamente y su seriedad en las

respuestas.

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS,

1.- ;Cudl es su edad?

2.- ¢Cual es su sexo0?
(1) Femenino: ---------- (2) Masculino:-----------

3.- ¢Hasta qué afio o curso terming?

(1) __Ninguno
(2) __ Primaria incompleta
(3) __ Primaria

(4) __ Secundaria
(5) __ Superior

4.- ;Hace cuanto tiempo le diagnosticaron diabetes?

(1) Menos de 1 afios (2) De uno a tres afios. (3) Maés de tres afios.

5.- Cudl es la actividad que mas realiza en el dia?:

(1) Trabaja: (2) Quehaceres domésticos: (3) Estudia: (4) Jubilado: __ (5) Otros:

6.- ¢ Tiene usted diagndstico de alguna otra afeccion médica?

(1) Si: (2) No:

(3) En caso de responder si, diga la o las enfermedades que usted padece:
1.-

2.-

7.- Tipo de diabetes mellitus
(1) Diabetes mellitus tipo I: (2) Diabetes mellitus tipo 2:

DATOS SOBRE LA DIABETES Y EL ESQUEMA TERAPEUTICO.

8.- (Con qué frecuencia acude a control médico?



(1) _ Cada Mes

(2) __Una vez cada de 2 a 3 meses
(3) __ Cada 4 a 6 meses

(4) __ Maés de 6 meses

(5) __ Nunca acude a control

9.- ¢Qué tipo de tratamiento farmacoldgico recibe actualmente?
(1) Hipoglucemiantes orales (2) Insulina (3) Combinado

10.- ¢Con qué frecuencia realiza actividades fisicas en la semana?
(1) _ diario (2) __ dos veces por semana (3) __tres veces por semana (4) __ ocasional
(5) _ no realizo actividades fisicas regularmente

11.- ;Consume usted alguno de los siguientes productos?
(1) __ Alcohol. Frecuencia semanal:

(2) __Cigarrillos: Cantidad diaria:

(3) _ Café. Cantidad diaria:

12.- De los siguientes valores cuando considera usted que la azlcar esta alta.
(1) __>85mg/dl
(2) __ < 95mg/dl
(3) > 126mg7dl.
(4) __No sabe

13- Conoce usted con qué puede controlarse la diabetes.
(1) __ Realizando grandes caminatas.
(2) __ Aumentando de peso.
(3) _ Disminuyendo las comidas con grasas, azlcar, y grasas.
(4) __ No sabe

14.- De los siguientes examenes de laboratorio. ¢Cual considera usted que es necesario para el
control de su diabetes?

(1) _ Hemoglobina

(2) __ Hemoglobina glucosilada

(3) _ Examen de orina.

(4) _ Todas
(5) __ Ninguno
(6) __ No sabe

15.- De los siguientes sintomas ¢ Cudles le indican que su glucosa esta elevada en sangre?
___Sed aumentada
__Orina abundante
___Bocaseca
__Diarreas
___Ninguno



16.- De los siguientes sintomas ¢ Cudles le indican que su glucosa esta baja en sangre?
(1) __ Nauseas, vomitos, fiebre
(2) __ Temblor, sudoracién, fatiga
(3) _ Calambres, sudoracion
(4) _ Todas
(5) __ Ninguno

OTROS ELEMENTOS IMPORTANTES

Pretest

. Peso:

. Talla:

. IMC:

. Colesterol:

. Triglicéridos:

. Creatinina:

. Acido Urico:

. Glicemia en ayunas:
. Hemoglobina glucosilada:
Postest

. Peso:

. Talla:

. IMC:

. Colesterol:

. Triglicéridos:

. Creatinina:

. Acido Urico:

. Glicemia en ayunas:

. Hemoglobina glucosilada:



Anexo D.- Test de adherencia farmacolégica. Test de Morisky Green

TEST DE ADHERENCIA FARMACOLOGICA. TEST DE MORISKY GREEN

Estimado paciente agradeceriamos que destinara unos minutos de su tiempo para responder las
siguientes preguntas:

1.- ¢Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?

1)  Si (2) No

2.- ¢ Toma los medicamentos a la hora indicada?

(1) Si (2) No

3.- ¢Cuando se encuentra bien, deja de tomar los medicamentos?

(1) S (2) No

4.- Si alguna vez le sienta mal, ¢deja usted de tomarla?

1)  Si (2) No

Muchas gracias por la atencién brindada.



