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CONTROL SEMANTICO

AMGC: Auto monitorizacion de glucemia capilar.
CETV: cambios terapéuticos del estilo de vida

CAD: Cetoacidosis diabética.

DM: Diabetes mellitus.

DM1: Diabetes mellitus tipo 1.

DM2: Diabetes mellitus tipo 2.

DCCT: Diabetes Control and Complication Trial.

DAD: Dextrosa en agua destilada.

DSS: Dextrosa en solucion salina.

DCr: Depuracion de creatinina.

DPCA: Dialisis peritoneal cronica ambulatoria.

ECV: Enfermedad cerebro vascular.

ECA: Ensayo controlado aleatorizado.

EDIC: Epidemiology of Diabetes Interventions and Complications.
EASD: European Association for the Study of Diabetes.
EHHNC: Estado hiperosmolar hiperglucémico no cetésico.
gr/dl: gramo sobre decilitros

GBA: Glucemia basal alterada

HOT: hipertension optima al tratamiento

HDL; lipoproteinas de alta densidad

HbA1c: hemoglobina glicosilada

IC: indice de cintura.

IMC: Indice de masa corporal

IFCC: International federation of clinical chemistry

ITG: Intolerancia a la glucosa.

IMS: Isquemia de miocardio silente.



ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva.

IAM: Infarto agudo de miocardio.

IECA: Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina.
LDL: Lipoproteina de baja densidad

M2: Metros cuadrado

mmHg: miligramos de mercurio

MCG: Monitorizacion contintia de la glucosa.

NNT: numero necesario a tratar

NP: Neuropatia periférica.

NA: Neuropatia autonémica.

NGSP: National Glycohemoglobin Standardization Program.
OMS: Organizacion mundial de salud.

PTOG: Prueba de tolerancia oral a la glucosa.

PA: presion arterial

PAD; presion arterial diastdlica

PAS: presion arterial sistolica

SSN 0.9%: Solucion salina normal.

TMN: Tratamiento médico nutricional.

TG: triglicéridos

TAS: Tension arterial sistdlica.

UKPDS: United Kingdom Prospective Diabetes Study.
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Opinion del Tutor

Con el paso de los afios, he podido observar el incremento de la prevalencia de |a
diabetes mellitus, desde un 4% hasta un 12-15%, siendo el estilo de vida la
principal causa del estado actual, pero llama atin mas la atencion los hallazgos de
un pobre control metabdlico, que presentan los pacientes con diabetes, en los
diferentes estadios, donde demuestra que menor del 10% tienen un adecuado

control.

Es de vital importancia conocer cuales son los factores que conllevan al
descontrol de la diabetes, factores que de ser tomados en cuenta en el plan de
prevencion, serian piedra angular para regular las complicaciones
microvasculares, que tienden afectar el estilo de vida. por lo que se realiza este

estudio en el Hospital SERMESA Masaya.

Ademas de afectar la calidad de vida de los pacientes, conlleva a crisis de
familias, asi mismo genera, afectacion econémica en el sistema de salud, por
incremento de atenciones de acidosis, cetoasidosis, nefropatias, cardiopatias,

neuropatias, enfermedades musculares.

Afortunadamente contamos como requisito de graduacion, la creacion de
estudios, sobre problemas de salud, insto a las autoridades del sistema de salud,
privado y publico, a promover de forma activa y continua a nuestro personal a la
investigacién y asi seguir creando planes de mejora en nuestra atencion para

obtener hallazgos y asi brindar mejoras asistenciales.

DR. ARTURO JOSE RAMIREZ OTERO

ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA



Resumen

El objetivo del presente trabajo fue Determinar los factores asociados al control
glucémico de pacientes diabéticos tipo 2 atendidos en el hospital SERMESA

Masaya. julio-diciembre del 2015

El tipo de estudio es descriptivo de corte transversal se recolecto informacién por

medio del uso del expediente clinico y entrevistas a 50 pacientes estudiados.

Los resultados mas importantes fueron que del 58% de los pacientes eran
menores de 50 afos y el 42.0% mayores. El 80% de ellos era procedente del area
urbana, el 60% del sexo masculino y el 40% femenino. Cerca del 80.0% tenian
pareja; el 40% eran de estudios técnicos/universitario a mas. Se encontré que un
32% delos pacientes han consumido tabaco y que el 36% ha consumido alcohol
En cuanto al estado nutricional de los pacientes, el 42% son obesos Ademas se

observé que 68% curso con dislipidemia.

Se concluyd que los principales factores modificables que prevalecen en los
pacientes son el sobrepeso y la obesidad con mas del 70.0%, la falta de ejercicio
en mas del 85.0% de los casos. En los factores no modificables, se destacan la
DM tipo 2 mayor de 5 afios, con mas del 85.0% de los casos, seguidas de la

dislipidemia con mas del 65.% y la HTA con mas del 40.0%.

Se recomendé optimizar el funcionamiento de los grupos multidisciplinarios de
atencion al paciente diabético, e incrementar la consejeria, sobre habitos y

alimentacion saludable con la participacion activa de los pacientes bajo control.



CAPITULO I. GENERALIDADES
1. Introduccion

La diabetes mellitus tipo 2 es un problema de salud publica con tendencia al
incremento, asi como las complicaciones producto a ésta, es una de las
enfermedades que mas incide en la poblacién en general, debido a sus multiples
factores de riesgo asociados a su descontrol glucémico, entre ellos los habitos y
estilo de vida inadecuado, De acuerdo a la Iniciativa Centroamericana de la
Diabetes Los Factores de Riesgo con mayor prevalencia fueron: Ingesta de

alcohol y la obesidad (Normativa 081).

El interés por el estudio sistematico y cientifico de los factores asociados al
descontrol glicémico de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 se debe en gran
medida para informarle al paciente que la buena evolucion de su enfermedad
depende en gran parte al estiio de vida que decida llevar, los cambios en los
habitos cotidianos, como la modificacion de la dieta, el ejercicio, la pérdida de

peso y supresion del cigarrilio, han mostrado tener un efecto positivo sobre el

control glucémico. (Ashner P, 2001-2002))

La diabetes mellitus tipo 2 reviste especial importancia por las dificultades que

enfrenta el diabético para llevar a cabo su tratamiento y lograr el adecuado control

glicémico, con lo cual prevendria sus multiples complicaciones. Ademas de la

ingesta de medicamentos, se requiere ajuste en la alimentacion, control de pesoy

una actividad fisica adecuada. Existen factores de
o: la funcionalidad familiar,

indole psicosocial que

interfieren en el adecuado control metabolico, tales com

el nivel socioeconémico, el grado de escolaridad y el de instruccion del paciente

sobre su enfermedad (R, 1995)

Las complicaciones cronicas de la DM se deben basicamente a un control

insuficiente de las cifras de glucemia y a los afios de evo

(Bek, 1996). El estudio DCCT (Diabetes Control and Complications Trial) demostro
ducir en mas

lucion de la enfermedad

de manera inequivoca que un control estricto de la glucemia podia re

del 50% el riesgo de aparicion o progresion de las complicaciones microvasculares



en la DM (S, 1998)EI beneficio del tratamiento de Ia DM2, que ha sido observado
por el estudio UKPDS (United Kingdom Prospective Diabetes Study), en el que se
consiguié una reduccion del 25% en las complicaciones microvasculares (B, 1998)
Diferentes modelos matematicos han establecido el beneficio de tratar la
hiperglucemia en la DM2 tanto en términos de beneficio individual como de coste

economico (Alvarado, 2009)

Latinoamérica (LA) incluye 21 paises con casi 500 millones de habitantes y se
espera un aumento del 14% en los préximos 10 afios. Existe alrededor de 15
millones de personas con DM en LA y esta cifra llegara a 20 millones en 10 anos,
mucho mas de lo esperado por el simple incremento poblacional En los ultimos 10
anos en Nicaragua se ha observado un incremento del 100% en Diabetes Mellitus.
La tasa de mortalidad por diabetes mellitus para el afio 2005 por SILAIS fue: de
36.5 x 100,000 habitantes en Masaya, 30.4 en Carazo, 30.1 en Managua, 29.4 en
Chinandega, 24.6 en Granada y 23.1 en Ledn (Normativa 081)

En el quinquenio de 2004-2008 la mortalidad por diabetes mellitus representd
entre el 6- 7.5% del total de muertes en el pais. Los SILAIS més afectados fueron
Managua, Masaya, Le6n y Chinandega. Las mujeres y el grupo de edad entre los
50 a mas afios fue la mas afectada seguido de grupo de edad entre los 35 a 49

anos.(Normativa 081)



1.2.Antecedentes

En un estudio realizado en Madrid, Espafia por M. C. Martin Mufioz, A. Gémez De
La Camara, A. Roman Martinez. Ferrando Vivas, M. E. Albarran Juan, F. Hawkins
La asociacion entre diabetes mellitus (DM) tipo 2 y la prevalencia de infecciones
es una situacion frecuente a considerar en |a practica clinica. Sin embargo, la
evidencia de esta mayor susceptibilidad en los diabéticos para contraer
infecciones es escasa. El objetivo de este estudio ha sido analizar el riesgo de
infeccién en pacientes DM tipo 2 segun el grado de control glucémico (Hb A1c%)
Estudio de cohortes histéricas sobre 740 pacientes. Se evaluaron las tasas de
incidencia de episodios infecciosos en diabéticos tipo 2 durante un periodo de 5
anos, desde mayo de 1997 hasta mayo de 2002 La media de seguimiento en los
diabéticos fue de 4,26 afios. No se encontraron diferencias significativas en la
presentacion de infecciones en relacién al control metabdlico de los pacientes
(p=0,33). Existe un mayor riesgo de infeccion en diabéticos con un numero de
procesos cronicos asociados elevado (p=0,035). Existe un mayor riesgo de
infeccion cuanto mas elevada es la edad del paciente (p=0,007) y a mas afios de
evolucién de la enfermedad (p=0,012). Se observé que los pacientes tratados con
medidas higiénico-dietéticas sin otro tratamiento farmacolégico pero acompanado
con un buen habito dietetico tenian mejores controles de Hb Aic% (p=0,0001), y
menor riesgo de infecciones (p=0,038) que los tratados con insulina mas ADO
combinados No existe correlacion entre el grado de control glucémico (Hb Aic%)
con la frecuencia de infecciones en los pacientes diabéticos estudiados. Si
aparece un mayor riesgo de infeccién en aquellos con un nimero de procesos

crénicos asociados elevado. (MUNOZA, 2004)

En un estudio realizado en Cartagena Colombia por Evelyn Ariza, Nazly Camacho,
Edwin Londofio, Clemencia Nifio, Claudia Sequeda, Carlos Solano, Mariela Borda
Para establecer Establecer los factores asociados a mal control metabélico en
pacientes diabéticos tipo 2 de la UBA Manga de COOMEVA EPS de Cartagena,

entre mayo y octubre del 2005 Se estudiaron 157 historias clinicas y tarjetas



familiares de pacientes diabéticos tipo 2. Se establecid el grado de control
metabdlico mediante la HBA1C. Se caracterizo Ia poblacién por variables socio-
demograficas y por la relacién entre el control metabslico y los factores de riesgo
en estudio dando los siguientes Resultados: El 83.41% de los pacientes son
mayores de 50 afios, con una media de 62.7 afios. El 63.1% cursé educacion
secundaria a mas; el 51.6% esta en sobrepeso (promedio de IMC: 27.4); el 69.4%
es hipertenso y el 66.2%, mostrd disfuncion familiar leve (APGAR 14-17). Tienen
un mal control metabdlico el 62.4% de la poblacion estudiada. Se encontro
tendencia a la asociacion entre el mal control metabélico con pacientes de
procedencia urbana 73% v la disfuncionalidad leve (Apgar Familiar 14-17), y se
obtuvo un OR de 3.3 (IC 95% 1.24-8.83) para los que tenian disfuncionalidad y
mal control y un valor de la probabilidad del Chi-cuadrado de 0.0175. El 62.4% de
la poblacién estudiada tiene mal control metabélico, predominando en ellos el ser
mayores de 60 afos, del sexo femenino; educacién secundaria; nivel
socioeconoémico medio, que seguian tratamientos combinados. El factor de riesgo

que mostro tendencia a la asociacién fue la disfuncion familiar. (Ariza, 2005)

En un estudio realizado en Quito-Ecuador por
Diaz A Elizabeth, Orejuela Marcia, Pinza Luis para Determinar la prevalencia del
mal control metabolico y su asociacion con factores demograficos, clinicos y
sociales, en pacientes ambulatorios atendidos a nivel hospitalario en Pacientes
con DM2 atendidos consecutivamente durante el 2008 en la consulta externa de
medicina interna y endocrinologia de tres hospitales (General No 1 de las Fuerzas
Armadas, Quito No 1 de la Policia Nacional y Enrique Garcés) de la ciudad de
Quito, Ecuador Se registraron datos demograficos, caracteristicas clinicas,
factores de riesgo considerados no modificables (edad mayor a 60 afos, tiempo
de evolucion de la DM2, bajo nivel de instruccion, presencia de comorbilidades) y
modificables (sobrepeso/obesidad, controles médicos anuales, inasistencia al club
de diabéticos, inactividad fisica, falta de automonitoreo de la glucemia, cobertura

de salud Unicamente estatal). EI mal control metabdlico fue definido conforme



valores de hemoglobina glicosilada (igual o mayor a 7.1%). Se estudiaron 797
pacientes (58.2% de género femenino; edad media 64.6 + 11.5 afos). El 66.1%
fueron mayores de 60 afios, 54.5% tuvieron un bajo nivel educacional, 80.2%
tenian comorbilidades y el 45.4% complicaciones crénicas. La prevalencia del mal
control metabolico fue 43.3% (IC95%= 39.8%-46.8%). En los casos se encontrd
un mayor tiempo de evolucién de la enfermedad (9.1 +£75vs. 6.9 + 6.6 arios:
p<0.001), mas uso de insulina (36.5% vs. 15.7%: p< 0.001) y mayor frecuencia de
complicaciones crénicas (52.5% vs. 40.0%: p<0.001). No hubo diferencias
respecto a la edad, nivel educacional, sobrepeso/obesidad y otras comorbilidades.
Los factores que incrementaron el riesgo de un pobre control metabélico fueron:
tiempo de evolucion de la DM2 mayor a diez afios (OR=1.91; IC95%= 1.39 — 2.61;
p<0.001), controles médicos insuficientes (OR=1.41: 1C95% =1.04-1.9; p<0.02),
inactividad fisica (OR=2.28; IC95% = 1.69- 3.09: p<0.001), falta de automonitoreo
de la glucemia (OR=2.20; 1C95%= 1.56 — 3.13: p<0.001) y la cobertura de salud
de tipo estatal Una importante proporcion de pacientes diabéticos tiene un mal
control metabdlice, principalmente condicionado por factores que son
modificables. Es fundamental que los profesionales y autoridades sanitarias
fortalezcan las actividades destinadas a incentivar y educar a los pacientes.

(Elizabeth, 2012)

En un estudio realizado en Bucaramanga, Colombia por Claudia Lucia Figueroa,
German Gamarra se desconoce la prevalencia de la falla en el control metabdlico
en pacientes diabéticos, asi como los factores de riesgo asociados a ello en la
ciudad de Bucaramanga. se realizé un estudio analitico de corte transversal, que
midi6 la prevalencia del no control metabdlico en los pacientes diabéticos tipo 2,
del programa de promocion y prevencion de riesgo cardiovascular en una empresa
promotora de salud de Bucaramanga; el no control metabodlico se midi6é a través
de la hemoglobina glicosilada (mayor de 7.0%). Se estimaron los efectos de las
variables evaluadas (personales, clinicas y de percepcion de la atencion) por
medio de razones de prevalencia (RP) y un modelo multivariable. se incluyeron
484 pacientes, de los cuales 407 tuvieron registro de HbA1c durante los tres
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meses previos al estudio. La prevalencia del no control metabolico fue de 65%.
Las variables asociadas con este desenlace con p < de 0.05, fueron: antecedente
de dislipidemia: RP 1,14 (IC 1.00-1.32), no adherencia a los farmacos: RP 1.6 (IC
1.01-1.34), tener entre 50 y 65 afios: RP 1,16 (IC 1.01-1.34), consumir mas de seis
tabletas de medicamentos al dia: RP 1.22 (IC 1.06-1.41), estar desempleado: RP
1.38 (IC 1.09-1.76), asistir acompariado a veces a la consulta: RP 1.29 (IC 1.08-
1.53), uso de farmacos para gastritis: RP 1.24 (IC 95% 1.07-1.42), diabetes de
mas de 10 afos de duracién: RP 1.35 (IC 95% 1.08-1.42), mas de dos tabletas de
hipoglicemiantes al dia: RP 1.29 (IC 1.12-1.48), y uso de insulina: RP 1.29 (IC
95% 1.12-1.47). Las variables o factores que se incluyeron en el modelo
multivariable final fueron: uso inadecuado de farmacos, uso farmacos para la
gastritis, uso de insulina, diabetes de mas de diez afos de duracién y no
cumplimiento de la dieta. se encontré una alta proporcion de pacientes diabéticos
con falta de control metabd- lico, asociado a factores relacionados con la
enfermedad como duracién de la diabetes, farmacos, dieta e insulina. Otros
factores de caracter personal fueron: bajo apoyo familiar, falta de soporte

economico y estar desempleado. (Figueroa, 2013)

En un estudio realizado en callao Pert por Yarim Ayala, Max Acosta y Luis Zapata
Determinar la frecuencia de adecuado control metabdlico de los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 (DM- 2) tomando en cuenta el valor de la hemoglobina
glicosilada recomendado por la Asociacion Americana de Diabetes. Estudio
descriptivo, transversal y retrospectivo. Se seleccioné de manera aleatoria a 281
pacientes mayores de 18 afios con DM-2 que fueron atendidos en consultorio
externo de Endocrinologia del Centro Médico Naval (Cemena), Callao, con un
tiempo no menor a los seis meses, desde enero a julio de 2012. Resultados. El
50,88% de los pacientes tuvo una HbA1c menor de 7%, el 57,29% fue varén, la
edad promedio fue de 59,86 afios y el tiempo promedio de enfermedad fue de 8,19
anos. El 72% de los pacientes no fumaba y el 80% no tomaba alcohol. Diez
(3,58%) pacientes recibian dieta, el 131 (46,61%) un solo antidiabético oral, 59
(20,99%) dos antidiabéticos orales y 81 (28,82%) insulina.Solo la mitad de

nuestros pacientes diabéticos tuvo un control metabélico adecuado. (Ayala, 2013)
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1.3.Justificacion

sido pacientes con descompensacion de diabetes mellitus, ya sean agudas o
cronicas, desde hiperglicemia, Cetoacidosis diabéticas, estado hiper-hosmolar
hiperglicemico, pie diabético, cardiopatia isquémica, nefropatia con todas sus
complicaciones  (hipercalcemia, estado hipovolémico, sindrome urémico,
encefalopatia urémica, etc.)

Por esta razén se ha seleccionado el presente tema para aportar resultados a los
tomadores de decisiones relativas y evitar la aparicion de los dafios
microvasculares a corto plazo que conllevan a las complicaciones antes
mencionadas.



1.4. Planteamiento del problema

Las estadisticas de SERMESA MASAYA reportan que el total de pacientes
Diabeticos bajo control del Hospital son 1209, la mayor frecuencia de edad esta

entre 40-60 anos.

El presente trabajo pretende dar respuesta a la siguiente pregunta de
investigacion: ¢Cuales son los factores asociados a diabetes mellitus tipo 2
Cronicamente no controlada en pacientes atendidos en los Servicios Médicos,
SA; SERMESA, Hospital de Masaya. Abril 2016



1.5. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Determinar los factores asociados a diabetes mellitus tipo 2 crénicamente

no controlada en pacientes atendidos en los Servicios Médicos, SA;
SERMESA, Hospital de Masaya. Abril 2016

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Caracterizar Socio-demograficamente a los pacientes en estudio
2. |dentificar factores modificables de los pacientes en estudio
3. Describir los factores no modificables de los pacientes en estudio



1.6. Marco teodrico
Diabetes mellitus

DEFINICION

El término diabetes mellitus (DM) describe un desorden metabolico de maultiples
etiologias, caracterizado por hiperglucemia crénica con disturbios en el
metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas Yy que resulta de defectos en

la secrecion y/o en la accién de la insulina. (Baez, 2013)
Criterios diagnosticos de diabetes mellitus tipo 2

1. Sintomas de diabetes mas una glucemia casual medida en plasma venoso que
sea igual o mayor a 200 mg/dL (11.1 mmol/l). Casual se define como cualquier
hora del dia sin relaciéon con el tiempo transcurrido desde la ultima comida. Los
sintomas clasicos de diabetes incluyen aumento en el apetito, poliuria, polidipsia y

pérdida inexplicable de peso.

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

menos ocho horas.

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

de tolerancia oral a la glucosa (PTOG).

4. Una Alc mayor o igual a 6.5%, empleando una metodologia estandarizada y
trazable al estandar NGSP (National Glycohemoglobin Standardization
Program).Para el diagnéstico en la persona asintomatica es esencial tener al
Menos un resultado adicional de glucemia igual o mayor a las cifras que se
describen en los numerales dos y tres. Si el nuevo resultado no logra confirmar la
Presencia de DM, es aconsejable hacer controles periodicos hasta que se aclare

la situacion
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En estas circunstancias el clinico debe tener en consideracion factores adicionales
como edad, obesidad, historia familiar, co-morbilidades, antes de tomar una
decision diagnostica o terapéutica.

La medicion de glucometria pre Y posprandial sélo tiene indicacién en pacientes ya
diagnosticados con diabetes, en quienes ayuda a evaluar el impacto de la
alimentacion o a optimizar las dosis de ciertos medicamentos, pero no tiene
ningun lugar en el diagnéstico de la diabetes (Alvarado, 2009) (Baez, 2013)
(Ramirez, 2010)

Fisiopatologia de la diabetes tipo 2

Se caracteriza basicamente por una reduccion en la secrecion de insulina
acompafada de una disminucién de la sensibilidad de los tejidos, (higado,
musculo esquelético y grasa) a la accién de la misma existen controversias en el
cual de los dos efectos constituye la lesion inicial en la patogenia, pero se conoce
que ambos deben de actuar en forma simultanea para la expresion clinica de esta

enfermedad.

Secrecién de la insulina: esta regulada por, muchos factores tanto estimulantes
como inhibidores. El principal estimulo de la secrecion es la glucosa ingerida, esta
accion es aumentada por la estimulacion de las vias neurales y hormonales entre
el intestino y las células betas, activadas por la ingestion de los alimentos. La

insulina es secretada en dos fases, una fase inicial y la otra tardia.

Fase inicial: se presenta en los primero minutos y tiene poca duracion si estimulo
es el aumento de |a glucosa en sangre y se explica por la liberacion de los
granulos intracitoplasmatico de las células betas. En la DM2, esta fase se
€ncuentra marcadamente disminuida, aun en los periodos iniciales de Ila

enfermedad.

Fase tardia: se caracteriza por la secreciéon de insulina que se sintetiza como
Propuesta al estimulo de las células betas. La pérdida de la secrecion de insulina

por las células betas, no estd muy claro, aunque no hay un déficit extenso de la
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masa de celulas, si hay una reduccién de mas del 20% causada por |a deposicién
de amiloides en los islotes pancreaticos.

Otro mecanismos involucrados incluyen una disminucion de la sensibilidad de las
celulas betas ante los niveles de glucosa y la alteracién en los
glucotransportadores (GLUC-2), en esta célula, en los pacientes diabéticos, aun
cuando la secrecion total de insulina, puede estar aumentada en comparacion a
los individuos no diabéticos, esta secrecién se encuentra disminuida en base a los
requerimientos para lograr una normo glucemia. A medida que avanza la
enfermedad, la secrecion puede disminuir adn mas, lo cual causa el llamado
fracaso secundario a los medicamentos orales, posiblemente por aun agotamiento

en el pancreas como fase final.

Resistencia a la insulina: se presenta desde las fases iniciales en los individuos
obesos no diabéticos, quienes inicialmente cursan con normalidad a la tolerancia
de glucosa, luego se produce una disminuciéon de esta tolerancia y mas tarde
ocurre la elevacion inequivoca a los niveles de glicemia que en una principio es
post prandrial y luego en ayuna. Esta resistencia ocurre en casi todos los organos
de la economia, pero las sensibilidad de los diferentes 6rganos no es igual, por lo
cual las manifestaciones pueden variar, afectando en diferentes grados todos los
niveles metabdlicos y conduciendo a una gran diversidad de alteraciones
fisiopatolégicas y clinicas; en el higado es la responsable de la hiperglicemia en
ayuna, resultantes de un exceso de produccién de glucosa, mediados por la
gluconeogénesis y glucogenolisis; en el musculo esquelético y el tejido adiposo
resulta en disminucién en la captacién de la glucosa, luego de la ingesta de

alimentos, produciendo generalmente la hiperglicemia post pandrial.

En las alteraciones del metabolismo de las grasas, proteinas e hidratos de
carbono, que ocurren en el organismo del paciente diabético, son similares en

ambos tipos de diabetes.

Alteraciones del metabolismo de las grasas: en condiciones normales la insulina

nhibe la lipolisis, estimula la sintesis de acidos grasos y disminuye la
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concentracion hepatica de carnitina; todos estos factores aminora

n la produccién
de cuerpo cetdnicos.

En pacientes diabéticos principalmente aquellos con
diabetes insulino dependientes |as consecuencias del déficit de insulina y el

exceso de glucagon proporcionan un medio hormonal que favorece |a cetogenesis
y en ausencia de tratamiento apropiado puede provocar cetonemia y acidosis. La
insulina aumenta la transcripcion de proteinlipasa en el endotelio capilar, esta

encima hidroliza los triglicéridos presentes en lipoproteinas de muy baja densidad
(LVDL) y en quilomicrones,

intermedia (IDL)

lo que produce liberacion de particulas de densidad

estas convierten en el higado en lipoproteinas de baja densidad

(LDL), con contenido mas alto de colesterol, de modo que en los diabéticos sin

tratamiento inadecuado a menudo sobrevienen
hipertrigliceridemias e hipercolesterolemia: ademas , puede relacionarse con una
aumento en la produccion de LVDL.

tratamiento o con un

Alteraciones del metabolismo de las proteinas.

La insulina estimula la captacion de aminoéacidos y la sintesis de proteinas y
bloquea Ia desintegracion de esta dltima en el musculo y de otros tejidos; de esta
Mmanera causa disminucion de las cifras circulantes de casi todos los aminoacidos.
En los diabéticos hiperglicemicos mal controlados hay aumento en la conversion

de alanina en glucosa, lo que contribuye a un aumento en la velocidad de la

gluconeogénesis, la conversion de cantidades mas grandes de aminoacidos en
glucosa también da por resultados incrementos en la produccién y excrecion de
ureas y amoniaco. Se produce ademas un aumento de las cifras circulantes de
aminoacidos de cadenas ramificadas como consecuencia del aumento de la
protedlisis, disminucién de |a sintesis de proteinas y aumento de la liberacién de

aminoacidos de cadenas ramificadas a partir del higado. (Ramirez, 2010)

(Ramon, 2007)

Factores de riesgo para diabetes mellitus tipo 2

Mltiples factores de riesgo han sido vinculados a la mayor prevalencia o

incidencia de |a DM2, sin embargo un grupo de caracteristicas no modificables de
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tipo sociodemogréficas (edad), herencia (antecedente heredo-familiar de primer

grado) y raza (raza negra, hispanos, Indios Pima) son mayormente asociados con

la presencia de DM2. Otras caracteristicas modificables de tipo antropométrico

(obesidad), bioquimico (niveles elevados de triglicéridos) y de comorbilidad con
otras enfermedades cronicas no transmisibles (hipertension arterial), asimismo
con algunas caracteristicas en los estilos de vida (sedentarismo), han demostrado
suficiente fuerza de asociacién y ofros criterios de causalidad para ser

identificados como los predictores de riesgo para el desarrollo de este trastorno
metabalico.

El conocimiento de ambos permite aplicar medidas preventivas en los diferentes
niveles de atencion, pero sobre todo en el primer nivel con relacién a la practica
clinica y en los programas de salud poblacional. (Ramirez, 2010)

Factores de riesgo no modificables

a) Edad (> de 35 afios) La mayoria de los estudios que han determinado la
prevalencia, incidencia o factores de riesgo han demostrado suficiente fuerza de
asociacion y gradiente bioldgico con relacion a la edad, asi por ejemplo en
poblacion de indios Pima se ha demostrado que alrededor de los 44 afios se
Presenta la mayor incidencia de la enfermedad. Asimismo, estudios realizados en
México han determinado una media de edad mayor en el grupo de sujetos con
DM2 en comparacion con los controles. Por otra parte existe un consenso general

Para realizar tamiz de deteccién en la poblacién a partir de los 35 afios.

b) Sexo Existe controversia de acuerdo a la mayor prevalencia o incidencia de
DM2, ya que algunos estudios determinan una mayor frecuencia en hombres y

Otros en mujeres, sin embargo existe una ligera tendencia o predisposicion con el

S€xo femenino. (Alvarado, 2009) (Ramon, 2007)

¢) Genética (Antecedente heredo-familiar de primer grado de diabetes) Un factor
fuertemente asociado con DM2 es el antecedente heredo-familiar de primer grado
de diabetes en padres o hermanos. La prevalencia de esta caractetr.istlca en la
Poblacion general varia entre el 10% y 25%, asimismo ha sido identificada como
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un criterio de inclusion en estudios sobre prevencion u ocurrencia de DM2.
(Ramon, 2007)

d) Etnicidad (raza negra, hispanos, Indios Pima) La prevalencia de DM2 en
personas mayores de 20 afos oscila alrededor del 7%, sin embargo se ha
observado que en areas rurales la frecuencia es baja y existe un incremento con
relacion a la urbanizacién. Es conocido internacionalmente que algunas
poblaciones o grupos étnicos presentan una mayor prevalencia de la enfermedad
como los aborigenes de Australia y en América en los indios Pima. En este ultimo
grupo existe una mayor presencia de la enfermedad entre los que viven en
Estados Unidos en comparacién con los que residen en México. La hipétesis de
causalidad para DM2 en esta poblacién se dirige a la interaccion de la
predisposicion genética y estilos de vida desfavorables, aunado a condiciones
ambientales. Otros grupos étnicos parecen tener mayor predisposicion que la raza
blanca en el desarrollo de DM2. Asi un estudio realizado en Estados Unidos

reporta que comparado con individuos de raza blanca. (Ryden, 2014)
Factores de riesgo modificables

Estilos de vida

Los dos componentes fundamentales en los estilos de vida que se relacionan con
la ocurrencia de DM2 son el sedentarismo y el tipo de dieta (alta en carbohidratos
y/o alta en grasas). Se ha observado que la falta de ejercicio, aumenta la
'esistencia periférica a la insulina, modificando el metabolismo de la glucosa y de
la insulina. Con relacion al tipo de alimentacion que realiza el individuo, existe
controversia de acuerdo al tipo y cantidad de los alimentos, sin embargo ha sido
demostrado que el indice glucémico de los mismos, es el que determina
hI.pefglucemia crénica con el ulterior desarrollo de DM2. Asimismo la cantidad y
Célidad de dieta grasa puede modificar la tolerancia a la glucosa y la sensibilidad a
la insuling. Los mecanismos son diversos en donde se incluye disminucion de la
Secrecion de insulina e incapacidad de los receptores a la accion de la misma'con
reduccign en la sintesis de glucogeno y acumulacién de depdsitos de triglicéridos
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en el musculo esquelético. En el mismo contexto los acidos grasos afectan la
composicién de fosfolipidos tisular lo cual se relaciona con la accion de la insulina
debido a la alteracibn en la membrana y senalizacign para la insulina. En forma
inicial, la dieta con grasas mono insaturadas y poli saturadas causan resistencia a
la insulina y los estudios los han asociado con intolerancia a la glucosa. Por otra
parte estudios experimentales a largo plazo han demostrado que el uso de dieta o
ejercicio logran reducir la incidencia de DM2, Recientemente el Finis Diabetes
Prevention Study y el Diabetes Prevention Program, han demostrado que
modestos cambios en el estilo de vida que se basan en dieta baja en grasas y
ejercicio durante el tiempo libre, pueden influir en la reduccién de peso corporal,
recuperacion de la intolerancia a la glucosa, asi como otros marcadores
antropomeétricos, con una reduccién sustancial entre el 58% y 65% para
desarrollar DM2 (Ayala, 2013)

Tabaquismo

La nicotina, una de las drogas que contiene el tabaco, es una de las sustancias
mas adictivas que se conocen; entre otros efectos, participa en la producciéon de
neoplasias malignas de pulmén, boca, garganta y vejiga. También eleva los
niveles de colesterol y glucosa, lo que puede resultar en mayores posibilidades de
padecer Diabetes mellitus y en descontrol metabdlico de la enfermedad. El
tabaquismo incrementa la severidad y frecuencia de las complicaciones micro y
Macrovasculares de los pacientes con diabetes que tienen mayor dependencia del

tabaco y tres veces mas probabilidades De morir de enfermedades

Cardiovasculares

Se ha sugerido que el aumento de la resistencia a la insulina que experimentan las
PErsonas que fuman es provocado por la nicotina y resto de los productos
Auimicos que se encuentran en el humo del tabaco. En personas con Diabetes
Mellitus tipo 2 (DM2), la ingestion de nicotina reduce |Importantemente la
Sensibiligag a la insulina, lo que ha sido documentado en personas que usan

Chicles ge Nicotina por periodos prolongados, sugiriendo que la nicotina es la
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principal sustancia que contribuye al desarrollo del sindrome metabolico, que
incluye la alteracién en la sensibilidad a Ia insulina. (Ramon, 2007)

Marcadores o Factores fisiolégicos Intolerancia a la glucosa

Los niveles elevados de glucosa son predictores para el desarrollo de DM2.
Estudios longitudinales han demostrado que alrededor del 10% de los sujetos con
intolerancia a la glucosa desarrollan la enfermedad. Un estudio realizado en
Finlandia, demostré una mayor incidencia de DM2 en sujetos con intolerancia a la
glucosa o glucosa elevada en ayuno, en comparacién con sujetos sin intolerancia
a la glucosa. (Elizabeth, 2012)

Antecedente de enfermedad crénica
Sobrepeso u obesidad

El factor mas significativo para el desarrollo de DM2 es el sobrepeso y obesidad.
Estos dos componentes se presentan en mas del 50% de los pacientes con la
enfermedad. De los tipos de obesidad, la central es la que parece mayormente
asociada a DM2, ademas de que interacciona con otros factores de riesgo como
es el sedentarismo, tipo y cantidad de la dieta. Existe fuerza de asociacion en la
mayoria de los estudios, donde se demuestra mayor incidencia de DM2 de
acuerdo a la ganancia de peso corporal. Diversos estudios demuestran que la
circunferencia de cintura puede ser el mejor indicador de la enfermedad, con

relacion a la distribucién de grasa visceral asociado a resistencia a la insulina.

(Ayala, 2013)
Hiperlipidemia

El desarrollo de la diabetes, ha sido también asociado con cambios en los niveles
del perfii de lipidos. Multiples cambios ocurren a nivel de determinados

componentes del metabolismo de los lipidos como las lipoproteinas de baja y alta

densidad, asi como fracciones de ellas, aunado a la hiperglucemia en sujetos con

intolerancia la glucosa o incluso con diabetes mellitus, las cuales pueden elevar

los niveles de produccion de triglicéridos. Los niveles del perfil de lipidos se elevan
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aun mas en sujetos con obesidad. En forma general el antecedente de niveles de
triglicéridos y lipoproteinas de baja densidad, aunado a disminucion de los niveles
de lipoproteinas de baja densidad, asi como Ia elevacion de determinadas
fracciones de lipidos como Ia apolipoproteinas B, no solo repercuten en la
persistencia de hiperglucemia cronica, sino también a la formacion de
ateroesclerosis. Algunos estudios han demostrado que la hipercolesterolemia

asociada al desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 es mas frecuente en mujeres
asiaticas. (Ramon, 2007)ws

Presion Arterial

Se debe alcanzar una meta entre 130 mmHg y 140 mmHg para la presion arterial
sistélica (PAS), y menor o igual a 80 mmHg para la presion arterial diastélica
(PAD).

Estudios como el HOT (Hypertension Optimal Treatment) y el UKPDS
demostraron que aicanzar una meta de presién arterial diastélica (PAD) de 80
mmHg reduce el riesgo cardiovascular cuando se compara con cifras mas altas
(11). Sin embargo, la meta para la presion arterial sistélica (PAS) en pacientes con
DM2 aln sigue siendo tema de debate. No obstante, el analisis cuidadoso de la
evidencia no permite establecer que la meta sea < 130 mmHg como se propone
en algunas guias. En primer lugar, ningin ECCA (cuyos desenlaces hayan
contemplado morbimortalidad cardiovascular) ha logrado una PAS promedio por
debajo de 130 mmHg, con excepcion del estudio ACCORD (11.3), donde el grupo
de terapia intensiva logré una PAS promedio de 119 mmHg comparada con
133mmHg en el grupo de manejo antihipertensivo estandar. ‘En este EQC no hubo
diferencias significativas en el desenlace CV compuesto de infarto al miocardio no
fatal, ACV no fatal o muerte por causas cardiovasculares (B, 1998)

CUIDADOS DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2

A. Evaluacién inicial

Se deberia realizar una evaluacion médica completa para clasificar la DM, detectar

si existen complicaciones, revisar el tratamiento previo'y el control de factores de

riesgo en pacientes con DM establecida, ayudar a organizar el plan terapéutico y

Proporcionar una base para el cuidado continuo.
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Asi, la evaluacion inicial debe incluir una anamnesis detallada, exploracion fisica,

analitica y la derivacién del paciente a oftalmologia y a otros especialistas que se

consideren adecuados (planificacion familiar, nutricionista, dentista, salud mental,

etc.).

B. Control glucémico

Existen dos tecnicas disponibles para el control glucémico: la auto monitorizacién
de glucemia capilar (AMGC) o glucosa intersticial y la determinacién de HbA1c.
(Ayala, 2013)

Evaluacion del control glucémico
A. Automonitorizacion

En los pacientes en tratamiento con mudltiples dosis de insulina o que usen
bombas de insulina, la AMGC debe hacerse al menos antes de las comidas y
tentempiés, ocasionalmente después de las comidas, al acostarse, antes de hacer
ejercicio, cuando se sospeche hipoglucemia, después de tratar la hipoglucemia
hasta que estén normoglucémicos y antes de llevar a cabo tareas criticas como

conducir.

Para los pacientes que usan inyecciones de insulina con menor frecuencia o no

; ivo, la
son insulinodependientes, y siempre como parte de un programa sducaiif

AMGC puede ser Gtil como guia para orientar el manejo del paciente.

Cuando se prescriba AMGC, debemos asegurar que los pacientes reciben

: . soni de la
Nstrucciones en el seguimiento y que se evaltan Ia técnioaly los resiacieg

' i ilizar los datos
AUtomonitorizacion de forma periédica, asi como su capacidad de utilizar |

Para ajustar sy tratamiento.

: : G) junto con
Si'se usa correctamente, la monitorizacion continua de 1a glucosa (MCG)

i 1til para reducir la
los "€gimenes insulinicos intensivos puede ser una herramienta util p

HbA1c en adultos seleccionados (2 25 afos) con DM1.
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Aunque la evidencia para el descenso de la HbA1c es menos contundente en los
nifios, los adolescentes y los adultos mas jovenes, la MCG puede ser til en estos

grupos. El €xito se correlaciona con la adherencia al uso continuo del dispositivo.

La MCG puede ser una herramienta complementaria a la AMGC en los pacientes

con hipoglucemia asintomatica o episodios frecuentes de hipoglucemia.

La necesidad de continuar con los autoanalisis y su frecuencia debe ser revaluada

en cada visita programada del paciente.

La AMGC permite a los pacientes evaluar su respuesta individual al tratamiento y
comprobar si se consiguen los objetivos glucémicos. Los resultados de la AMGC
pueden ser Uutiles para prevenir hipoglucemias y ajustar la medicacion
(particularmente |a dosis de insulina prandial), la terapia nutricional y la actividad
fisica. Es especialmente importante en pacientes tratados con insulina para

detectar hipoglucemias asintomaticas e hiperglucemias.

Estudios con bases de datos de casi 27 000 pacientes con DM1 mostraron que
una mayor frecuencia de AMGC se asociaba de forma significativa con menor
HbA1c y con menos complicaciones agudas. Sin embargo, en pacientes con
regimenes de insulina no intensivos, tal como DM2 en tratamiento con insulina
basal, la frecuencia de los analisis no esta clara porque no hay suficiente
evidencia en este tipo de pacientes. Varios estudios aleatorizados han
Cuestionado la utilidad clinica y el coste-efectividad de la AMGC rutinaria en
pacientes con tratamiento no insulinico. Una consideracion clave es que la AMGC

Por si sola no disminuye la HbA1c; para ser atil, la informacién debe integrarse

como parte de un plan de autocuidado. (Ayala, 2013)

B. HbA1c

5 | afio en
* Se recomienda la determinacion de HbA1c al menos dos veces a

Pacientes que han conseguido los objetivos de tr
®N pacientes en los que ha habido cambios de tratami

9lucémicos

atamiento, y cuatro veces al afo
ento o no estan en objetivos
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« El uso de test rapidos de HbA1c en consulta nos permite modificar los
tratamientos de forma inmediata.

La HbA1c refleja el promedio de glucemia de varios meses y tiene valor predictivo
para las complicaciones de la DM, por lo que deberia realizarse de forma rutinaria
en todos los pacientes con DM, tanto en la evaluacion inicial como en el
seguimiento. La frecuencia con que se debe realizar dependera de la situacion

clinica del paciente, del régimen de tratamiento empleado y del criterio del médico.

Sin embargo, la determinaciéon de la HbA1c esta sujeta a algunas limitaciones.
Puede verse alterada en situaciones que afecten al turnovereritrocitario (hemdlisis,
pérdida de sangre) y no ofrece una medida de la variabilidad glucémica vy las
hipoglucemias, por lo que en pacientes con tendencia a una gran variabilidad
glucémica (DM1 o DM2 con deficiencia insulinica severa) es mas adecuado

combinar los resultados de la AMGC con la determinacién de la HbA1c. (Ayala,

2013)

CORRELACION ENTRE VALOR VALORES DE HBA1C Y GLICEMIA MEDIA

HbA1c¢ (%) Glucemia media (mg/dl)
§ 126
7 154
8 183

212
10 ' 240
11 269
12 298

|
i
|

HbA 1¢: hemoglobina glucostlada.

(Ryden 2014)

Objetivos glucémicos en adultos

* Reducir la HbA1c por debajo o alrededor de 7 % ha demostrado disminuir las

' i i zmente tras el
Complicaciones microvasculares de la DM y, si se aplica preco
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diagnostico, se asocia con una disminucién de enfermedad macrovascular a largo

plazo. Por ello, un objetivo razonable en adultos es HbA1c < 7 %.

+ Se podrian sugerir objetivos mas rigurosos de HbA1c (< 6,5 %) en pacientes
seleccionados, como aquellos con DM de corta evolucion, esperanza de vida larga
y ausencia de ECV, siempre que se consigan sin hipoglucemias significativas u

otros efectos adversos del tratamiento.

+ Objetivos menos rigurosos de HbA1c (< 8 %) pueden ser apropiados para
pacientes con historia de hipoglucemias severas, esperanza de vida limitada,
complicaciones avanzadas micro o macrovasculares, comorbilidad y aquellos con
DM de muchos afios de evolucién, en los que el objetivo general es dificil de lograr
a pesar de la educacion para el autocuidado, la monitorizaciéon adecuada de la

glucemia y del tratamiento con dosis eficaces de mdltiples agentes

hipoglucemiantes, incluyendo la insulina.

La hiperglucemia define la DM, y el control de la glucemia es fundamental en el
manejo de la enfermedad. El Diabetes Control and Complication Trial(DCCT),
ensayo controlado aleatorizado (ECA) que compard el control intensivo frente a un
control estandar en pacientes con DM1 relativamente recién diagnosticados,
demostro de forma definitiva que la mejoria del control glucémico se asociaba con
una disminucién en las tasas de complicaciones microvasculares y neuropaticas.
El seguimiento de las cohortes del DCCT en el estudio Epidemiology of Diabetes
Interventions and Complications(EDIC) demostré la persistencia de ese beneficio

microvascular en los sujetos que con anterioridad habian sido tratados de forma

intensiva, incluso cuando el control glucémico durante el seguimiento se

aproximara al de los individuos previamente en el grupo de control estandar.

El Estudio de Kumamoto y el United Kingdom Prospective Diabetes

Study(UKPDS) confirmaron que el control intensivo de la glucemia se asociaba
con un descenso significativo en las tasas de complicaciones microvasculares y

Neuropaticas en pacientes con DM2. E| seguimiento a largo plazo de las cohortes
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Tres estudios (ACCORD, ADVANCE y vADT
valorar el impacto de|

) fueron disefiados en DM2 para
control intensivo de |a HbA1c en la aparicibn de
enfermedades cardiovasculares, y confirmaron que niveles mas bajos de HbA1c
se asociaban a menor aparicion o Progresion de complicaciones microvasculares.
El estudio VADT mostro reducciones significativas de albuminuria con el
tratamiento intensivo de |a glucemia (la mediana alcanzada de HbA1c fue del 6,9
%), comparado con el tratamiento estandar, pero ninguna diferencia en retinopatia
y neuropatia. El estudio ADVANCE (con un objetivo de control de HbA1c < 6,5 %)
demostré una reduccion estadisticamente significativa de la albuminuria, pero no
de la neuropatia ni la retinopatia. En el estudio ACCORD (con un objetivo de
control de HbA1c < 6 %), hubo tasas inferiores de inicio o progresiéon de las
complicaciones microvasculares en el brazo de tratamiento de control intensivo,
comparado con el brazo de control estandar. Pero, considerando los resultados de
este estudio, como el incremento en el riesgo de hipoglucemia, los hallazgos de
aumento de mortalidad y el esfuerzo relativamente grande requerido para alcanzar
objetivos de casi normoglucemia, los riesgos pueden pesar mas que las ventajas

potenciales sobre las complicaciones microvasculares a nivel poblacional.

La ECV es una causa mas comun de muerte en poblaciones con DM que las
complicaciones microvasculares, y claramente se ve menos afectada por los
niveles de hiperglucemia o la intensidad del control glucémico. El seguimiento a
largo plazo de las cohortes del DCCT en DM1 y del UKPDS enDM2 sugiere que
los objetivos de HbA1c por debajo 0 alrededor del 7 % durante los primeros anos

n una reduccion a largo plazo de enfermedad

macrovascular. Los tres estudios mas recientes (ACCORD, ADVANCE y VADT)
. gnificativa en la aparicion de ECV en los

tras el diagnostico se asocian co

apuntan que no hay una reduccion sl S .

participantes con control intensivo de glucemia, Sl blen eran pacientes G R

o da que los participantes en el UKPDS. Se incluyeron pacientes con
avanzada q
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DM de muchos afios de evolucion

' - (la duracién media era de 8-11 afios) y ECV
conocida, o multiples FRCV.

La mortalidad que se observé en el estudio ACCORD y en analisis de subgrupos
del estudio VADT sugiere que los riesgos potenciales de un control intensivo de la
glucemia puedan pesar mas que los beneficios en algunos pacientes. Aquellos
con una duracién muy larga de la DM, historia conocida de hipoglucemia severa,
arteriosclerosis avanzada y edad avanzada/fragilidad pueden beneficiarse de

objetivos de control menos agresivos. La hipoglucemia grave o frecuente es una

indicacion - absoluta para modificar Ia pauta de tratamiento, incluyendo el

establecer cifras objetivo mas elevadas. Otros factores, como las preferencias del
paciente, también deberian ser tenidos en cuenta cuando se deciden los objetivos
de control de forma individualizada (Ryden, 2014)

Aproximacién Al Manejo De Hiperglicemia
Pautas generales de tratamiento farmacolégico en la diabetes mellitus tipo 2

* La metformina, si no existe contraindicacion y es tolerada, es el tratamiento

inicial de eleccion para el tratamiento de la DM2.

* En los pacientes con DM2 recién diagnosticados con muchos sintomas o

glucemias o HbA1c muy elevadas, se debe considerar iniciar el tratamiento con

insulina, con o sin otros farmacos.

* Si la monoterapia con un agente no insulinico, a las dosis maximas toleradas, no

alcanza o no mantiene el objetivo de HbA1c en un periodo de tres meses, hay que

afiadir un segundo agente oral, un agonista del receptor GLP-1 o insulina.

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

paciente,
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Debido a la naturaleza progresiva de | DM2, el tratamiento con insulina es el
indicado en la evolucion para Muchos pacientes

La ADA'y la European Association for the Study of Diabetes (EASD) publicaron en
2012 recomendaciones para el tratamiento centradas en el paciente, teniendo en
cuenta sus preferencias, el coste y los potenciales efectos secundarios de cada

antidiabético, efectos en el peso corporal y riesgo de hipoglucemias. (Ayala, 2013)
Tratamiento Médico Nutricional

* Recomendaciones generales:

— Se recomienda tratamiento nutricional para todos los diabéticos con DM1 y DM2

como un componente eficaz del plan de tratamiento global.

Las personas con prediabetes o DM deben recibir tratamiento médico nutricional
(TMN) individualizado, preferiblemente por un profesional en nutricién, con el fin

de lograr los objetivos terapéuticos.
* Balance energético, sobrepeso y obesidad:

— Enindividuos con sobrepeso y obesos con resistencia a la insulina, pérdidas de
peso modestas han demostrado reducir la resistencia a la insulina. Por tanto, la
pérdida de peso se recomienda para todos los individuos obesos o con sobrepeso

que tienen o estan en riesgo de desarrollar DM.

- Pérdidas modestas de peso pueden proporcionar ventajas clinicas (mejoria de
glucemia, tension arterial o lipidos) en algunos individuos con DM, sobre todo en
aquellos con enfermedad incipiente. Para conseguirlo, se recomiendan

intervenciones intensivas en el estilo de vida (consejo sobre nutricion, actividad
fisica y cambio de habitos).
+ Modelo de alimentacion y distribucion de macronutrientes:

L idencia sugiere que no hay un porcentaje ideal de calorias derivadas de
= La evidencia

los hidratos de carbono, proteinas y grasas para todas las personas con DM (B);

por lo tanto, la distribucion de macronutrientes deberia estar basada en la
o tanto,
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evaluacion individualizada de la forma de comer del

_ paciente, de sus preferencias
y de los objetivos metabolicos

» Ingesta de carbohidratos en el manejo de la DM:

— Monitorizar los carbohidratos, ya sea por el recuento, las unidades de

intercambio o la estimacién basada en Ia experiencia, sigue siendo clave para
conseguir el control glucémico.

— Para una buena salud, se deberia aconsejar el consumo de hidratos de carbono
procedente de verduras, frutas, cereales integrales, legumbres y productos

lacteos, y no de otras fuentes de hidratos de carbono, como los que contienen
grasas anadidas, azucares o sodio.

- La sustitucion de alimentos que contienen sacarosa por cantidades isocaléricas
de otros hidratos de carbono puede tener efectos similares en la glucosa en
sangre, pero su consumo deberia ser reducido al minimo para no dejar de

consumir otros alimentos mas nutritivos.

— Las personas con DM o en riesgo de DM deberian limitar o evitar la ingesta de
bebidas azucaradas para reducir el riesgo de ganancia de peso y el

empeoramiento del riesgo cardiometabdlico.

* Ingesta de grasa en el manejo de la DM:

-~ No hay evidencia de una cantidad ideal de ingesta de grasa en la dieta para

personas con DM: por lo tanto, los objetivos deberian ser individualizados. La

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

ilo mediterraneo, con alimentacion rica en acidos
- En personas con DM2, el estilo

graso insaturados, puede beneficiar el control de la glucemia y de los
S monoi .

factores de riesgo de ECV y, por lo tanto,
mo bajo en grasas.

puede recomendarse como una

alternativa eficaz a un consu

enda para todos los individuos, se debe incrementar en
- C ecomien &l
omo se r mentos que contienen la cadena larga n-3 de acidos

diabéticos el consumo de ali
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grasos (del pescado) Y n-3 acido linoleico, debido a sus efectos beneficiosos sobre

las lipoproteinas, a sus efectos Preventivos de ECV y su asociacién con resultados

positivos de salud en estudios de observacion. (Ayala, 2013)

« Suplementos:

- No se recomienda e| suplemento sistematico de antioxidantes

(vitaminas E, C y
caroteno)

debido a la falta de evidencias de su eficacia y la preocupacion por su
seguridad a largo plazo.

— No hay evidencia para recomendar suplementos n-3 (acido eicosa pentaenoico

y acido docosa hexaenoico que se encuentran en el aceite de pescado) a
diabéticos para la prevencién o tratamiento de eventos cardiovasculares.

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

No hay evidencia del beneficio de suplementos de vitaminas o minerales en
personas diabéticas que no tengan esas deficiencias.

* Alcohol:

~ Se debe limitar su consumo a una cantidad moderada (una bebida al dia o

menos para las mujeres adultas y dos bebidas al dia o0 menos para los hombres
adultos).

- El consumo de alcohol puede aumentar el riesgo de hipoglucemia, sobre todo si
el paciente esta en tratamiento con insulina o secretagogos de insulina. Se debe

garantizar la educacién en cuanto al reconocimiento y manejo de hipoglucemias.
* Sodio:

- La recomendacion general de reducir la ingesta de sodio a < 2300 mg/dia es

también adecuada para personas con DM.

Pa con DM e hipertension arterial (HTA), la reduccién del consumo
~ Para personas

de sodio deberia ser individualizada.
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« Prevencién primaria de DM2:

En los individuos con ajto fiesgo de desarrollar DM2, los programas

estructurados que enfaticen los cambios en el estilo de vida, como

una pérdida de
peso moderada (7

% del peso corporal) y actividad fisica regular (150
min/semana). (Ryden, 2014)
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CAPITULO Il. Disefio Metodolégico
2.1. Tipo de estudio: Descriptivo de corte transversal

22. Universo. El universo o constituye 390 pacientes que cumplieron con
metabolica cronica de sy diabetes mellitus tipo 2 y

rma del servicio de medicina interna del HOSPITAL
SERMESA Masaya en un periodo comprendido abril 2016

que acudieron a consulta exte

2.3. Muestra. 50 pacientes, obtenidos por la férmula de muestra minima
representativa.

2.4. Tipo de muestreo: no probabilistico por conveniencia
2.5. Caracterizacion del lugar donde se realizara el estudio:

Consulta Externa: Presencia de 4 consultorio de Medicina Interna, con las

condiciones adecuadas para cada consultorio

2.6-Criterios de inclusidon/exclusion

' inclusién Criterios de exclusion

' Los pacientes con el diagnostico de | Pacientes con diabetes mellitus tipo 2
diabetes mellitus  tipo 2  no | compensada.
' compensados en el servicio de

Pacientes post quirlrgicos recientes.
- medicina interna consulta externa de

‘SERMESA Masaya en el periodo | Pacientes con Diabetes gestacional o

iCOmprendido, al menos uno de los | €n puerperio

|
% siguientes aspectos: Pacientes con Diabetes Mellitus tipo1
|

"Hemoglobina glicosilada mayor de 7%
Glicemia ayuna mayor de 100 mg/d|

Glicemia al azar mayor de 200 mg/d|

e SR
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2.7. Técnicas y Procedimientos:

Para obtener la informacion se Procedié a:

1.

expedientes clinicos de los pacientes

. Disefio y validacion del instrumento de recoleccion

Rewqu de expedientes para evaluar criterios de compensacion
metabdlica, de 1,209 revisados 390 cumplian los mismos.

Recolecglon de la informacion de los expedientes clinicos de los pacientes
en estudio, seleccionando aquellos que cumplieran criterios de inclusion y

que acudian de forma espontanea a su consulta de rutina, luego se les
practico entrevista.

Entrevista Personal a cada uno de los pacientes presentes al momento de
la recoleccion de datos.

2.8. Plan de Tabulacion:

Y

Elaboracion de base de datos en programa seleccionado, SPSS para
windows

Introduccion de los datos en programa seleccionado, Control de calidad de
la informacién

Control de calidad de la informacion recolectada

Analisis por frecuencia y porcentajes, segun variables y elaboracion de
cuadros y graficas en Excel. f-

El informe se procesd en Word 2007 y los cuadros y graficos

2.9. Plan de analisis:

1.
2
3.

Caracteristicas demograficas de los pacientes en estudio :
Frecuencia de factores modificables asociados al control de la diabetes

F ncia de factores No modificables asociados al control de la diabetes
recue

2.10. Enunciado de variables:

1.

4 fi los pacientes en estudio:
i i raficamente a
Caracterizar Socio-demog
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Edad

Sexo
Ocupacion
Escolaridad

Procedencia

2. Identificar factores modificaples de los pacientes en estudio:

Estado Nutricional

Habitos toxicos: Consumo de Alc
Realizacion de ejercicios
Habitos dietéticos

Asistencia a controles periodicos
Cumplimiento del tratamiento

ohol, tabaco, medicamentos no prescritos

3. Identificar factores No modificables de los pacientes en estudio:

Tiempo de evolucién de la DM 2
Patologias asociadas
Duracion de la enfermedad asociada

2.11. Consideraciones éticas

Se solicitd permiso a las autoridades del hospital, jefe del servicio de Medicina

Interna se cont® con la colaboracion del subdirector docente.

Los datos del estudio seran utilizados para propésito cientificos, no se registraran
los nombres ni identificacion alguna de los pacientes. Tampoco se divulgara

ningun tipo de referencia personal de los pacientes estudiados.
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CAPITULO lll. DESARROLLO

3.1. Resultados

El 24% de los pacientes tenian entre 20-34 afios de edad, 34% tenia entre 35-49
-~ 0, 2

afios, 38% entre 50-64 afos y que solo el 4% era mayor de 65 afios. El 80% era

procedente del area urbana; el 60% eran de| sexo masculinos y el 40%, femenino.

EI 76% estaba casado o acompaiado y que el 24% soltero. El 2% era analfabeto,

30% con estudios primarios, 28% secundarios y el 40%, técnicos/universitario a
mas. (Ver tabla N°1)

Se encontré que un 32% de los pacientes en estudio han consumido tabaco, el
36% alcohol. Nadie reporto haber consumido algun tipo de drogas ilicitas. El 30%
en algun momento ha usado medicamentos no indicados por el medico (ver tabla
N°2)

En cuanto al estado nutricional, el 22% de los pacientes en estudio se
encontraban en normo peso, el 30% sobrepeso, el 42% y el 6% con obesidad
morbida. Solo el 14% de los pacientes dijeron realizar algun tipo de ejercicio.(ver

tabla N°3).

Segun el patron de consumo de los diferentes alimentos para diabéticos tipo 2 se
encontré que el consumo de agua se da en el 96.0% de los casos mas de 4 veces
por semana. Los granos integrales (82.0%), el pescado (78.0%), los Productos

lacteos sin grasa(70.0%) y las frutas (60.0%) los entrevistados mencionaron que

nunca u ocasional los consumen.

Las carnes magras la consumen el 82.0% de los entrevistados con frecuencia de 2

y mas veces por semana y con la misma frecuencia pequenas cantidades de

grasas saturadas en el 54.0% de los casos. (Ver cuadro No. 4)



que consumen  Frutas y Verduras es: el 6%

! - No consume, el 34% consume en
pequena porcion. El 40% en mediana porcion,

. el 20% en grandes porciones, de
estos mismos pacientes e| porcentaje de los paciente

S que consumen granos
integrales es : el 26%

NO consume granos integrales, el 20% consume en
pequena porciones, el 40% en mediana porcion, y el 14%

el porcentaje de

en grandes porciones,
los pacientes que consume carnes magra: el | 4% no la

0, ~ .y . .y
consume, el 78% la consume en Pequena porcion, el8% en mediana porcién, y el

10% en grandes porciones, de los pacientes que consumen pescados el

porcentaje es el siguiente: el 2% no lo consume, el 18% consume en pequeda
porcion, el 18% en mediana porcion y el 62% consume en grandes porciones, de
estos mismos pacientes el porcentaje de los que consumen productos lacteos sin
grasa es el siguiente: el 2% no consume, el 78% consume en pequena porcion,
el 16% en mediana porcién, el 4% en grandes porciones, el porcentaje de los
pacientes que consume grasas Saturadas y Colesterol el 4% no consume, el 42%
en pequenia porcion, el 40% en mediana porcién y el 14% en grandes porciones
de estos mismos pacientes el porcentaje de los que consumen agua es el
siguiente: el 72% en mediana porcién y el 28% en grandes cantidades. (ver tabla

Nes5).

Con respecto a que si asistian a consultas se encontro que el 90% si asistio a

e f 9 asistio a consultas
consultas, el 8% dijo que asistio cuando podia y solo el 2% no u

en cambio se describié que si cumplen con el tratamiento indicado el 100% de los

Pacientes (ver tabla N°6)

Se encontré que los pacientes en estudio presentaron los siguientes factores no

modificab| mo dislipidemias el 68% la presento, el 44% presento hipertension
o renales, el 6% presento enfermedades

arterial % enfermedades
al, el 8% presento EPOC (ver tabla N° 7)

" 0,
cardiovasculares y que solo el 2%
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3.2. Discusion

Como resultado de Rl i
la revision de expedientes clinicos y entrevistas de los

acientes con
p DM2 presentes g momento de la recoleccién de datos, se

encuentra que la mayor frecuencia d
con un 58%, el 80%

€ pacientes es menores de 50 afios de edad

de ellos, proceden del area urbana, que el 60% eran del sexo
i 0

masculino, el 76% estaba casado 0 acompanado y el 68% habia cursado con

estudios de bachiller a mas, podemos observar en el estudio realizado en Quito-

Ecuador por Diaz y Orejuela, se describe que la mayor frecuencia de sus
pacientes diabéticos se encuentran entre las edades de 60 a mas, por lo que no
coincide con lo encontrado en nuestro estudio, en otro estudio realizado en
Cartagena — Colombia, por Eveling Ariza y Nazly Camacho en el cual se describe,
que el 83% de sus pacientes son mayores de 50 afios de edad con una media de
62 anos, pero que se registran datos demogréficos como estudios realizados, un
63% secundaria a mas, el sexo de predominio es el masculino y la mayor

frecuencia de pacientes pertenece al area urbana en un 73%

Se evidencia que el 68% de los pacientes en estudio no son fumadores, menos
del 65% niega el consumo de alcohol y que solamente el 30% de los pacientes
Se auto meédica, Lo que se relaciona con un estudio realizado en Callao-Pert por
Ayala, Acosta y Zapata, en cual se describe que solamente la mitad de sus

pacientes se encuentran con un buen control metabolico, aunque el 72% de ellos

no son fumadores y que el 80% no toman alcohol.

Con respecto al grado nutricional de los pacientes se describe que solo el 22% de
ellos son eutréfico y que el 86% no realizan gjercicio alguno, esto concuerda con
otros estudios realizados a nivel mundial, en donde se observa que la obesidad se
relaciona paralelamente al estilo de vida, en un estudio realizado en Ecuador por

Diaz y Orejuela que la obesidad y la inactividad fisica son factores de riesgo

modificables para el buen control del paciente diabetico.

Segun el patrén de consumo de los diferentes alimentos de los pacientes del

estudio se encontré que el agua se consume en un 96% de los casos mas de 4

36



veces por semana.
Las frutas Y verduras 60%, los granos integrales 82%, el

o)
pescado 78% vy los prody : ;
p ctos lacteos SIn grasa, los entrevistados mencionaron

ue nunca u ocasi
q casionalmente |o consumen, siendo la de mayor consumo, las

drid Espafia, se observé que

pacientes con un buen habito dietético tenian un mejor control de la diabetes.

Con respecto a la asistencia a consultas y cumplimiento de tratamiento de los
pacientes con DM2 el 90% asiste a Sus consultas y que el 100% cumple con su
tratamiento. Por lo que se puede garantizar que el cumplimiento a citas y
cumplimiento al tratamiento, ayuda a mantener un mejor control de pacientes

diabéticos tipo 2 y por ende a evitar complicaciones agudas a corto plazo.

De los pacientes en estudio se observa que mas del 85.0% tienen una evolucién
de la enfermedad mayor de 5 afos y que la comorbilidades mas frecuentes son la
dislipidemias encerca del 70.0% de los casos, seguido por la HTA con mas del
40.0%. Con menos incidencia, las enfermedad renales, cardiovasculares y
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica en ultimo lugar. De acuerdo a estudios
relacionados como el de Figueroa y Gamarra en Colombia, se describe que al
menos el 65% de los pacientes no compensados tuvieron un episodio de
dislipidemias y en el estudio de Diaz y Orejuela se observa que al menos todo

paciente que presentaba un mal control diabético presentaba una evolucion de la

enfermedad mayo de 6 arios.
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3.3. Conclusiones

Cerca del 60.09 z ¢
. 7% de la poblacion en estudio es de sexo masculino, la mayoria

rocedente de| 3
P area urbana y con mayor frecuencia los grupos de edades
r 2 i :
menores de 50 afios y de educacién secundaria y técnico/universitaria.

. Los principales factores modificables asociados a diabetes mellitus tipo 2
cronicamente no controlada son el sobrepeso, obesidad y la falta de ejercicio
en mas del 75.0% de los pacientes, asi como el bajo consumo de dieta
balanceada. Es destacable la asistencia a |a consulta en mas del 90.0% de los
casos y el cumplimiento del tratamiento.

. Los principales factores no modificables presentes entre los diabéticos en
estudio se destacan: la diabetes tipo 2 con mas de 5 afios de evolucion, en
mas del 85.0% de los casos; seguida de la dislipidemia en cerca del 68% de

los pacientes y en mas del 40.0% la hipertension.
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3.4. Recomendaciones.

1. Al servicio de medicina interna del Hospital SERME

SA Masaya optimizar el
funcionamiento de

los grupos Mmultidisciplinarios de atencién al paciente

diabético, para mejorar los aspectos de consejeria, sobre los fact

ores que
inciden en su control metabodlico.

Promover reuniones entre pacientes para compartir experiencias exitosas con
el tratamiento y su evolucién.
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CAPITULO V.

Anhexos



Cuadro No. 1

CARS&TBEERTIISTICAS DEMOGRAFiAS DE LOS PACIENTES
COS TIPO 2 ATENDIDOS EN SERMESA,
MASAYA EN ABRIL 2016

n= 50
CARACTERISTICAS No. %
EDAD
20-34 12 24.0
35-49 17 34.0
50-64 19 38.0
>65 2 4.0
'PROCEDENCIA
Urbano 40 80.0
Rural 10 20.0
SEXO
Masculino 30 60.0
Femenino 20 40.0
ESTADO CIVIL.
| Casado/Acompanado 38 76.0
' Soltero 12 24.0
ESCOLARIDAD
Analfabeto 1 2.0
Primaria 15 30.0
' Secundaria 14 igg
Técnico/Universitario 20 :

Fuente: Expediente Clinico y entrevista de los pacientes diabéticos tipo 2
atendidos en SERMESA Masaya en abril 2016
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Cuadro No. 2

HABITOS TOXICOS DE | os

TIPO 2 ATENDIDOS EN SERM
2016

PACIENTES DIABETICOS
ESA, MASAYA EN ABRIL

Fuente: Expediente Clinico y entrevista de los pacie

n= 50
id

Ha consumido alguna vez tabaco No. o,
Si 16 32.0
),_f

No 34 68.0
Ha consumido alguna vez alcohol

Si 18 36.0
No 32 64.0
Ha Consumido alguna vez drogas

ilicitas

Si 0 0.0
'No 50 100.0
'Ha consumido alguna vez

medicamentos no indicados por el

Mmedico

Si 15 30.0
e e L [ 70.0
\

ntes diabéticos tipo 2

atendidos en SERMESA Masaya en abril 2016
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Cu
ESTADO NUTRICIONAL Y

adro No. 3
REALIZACION DE EJERCICIO

DE LOS PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 ATENDIDOS EN

SERMESA, MASAYA EN ABRIL 2016

n= 50

I
ESTADO NUTRICIONAL

No. %
Normo peso (18 — 24.9) 11 220
Sobrepeso (25 — 29.9) 15 30.0
Obesidad (30 — 39-9) 21 42 0
Obesidad mérbida (mayor de 40) 3 6.0
REALIZACION DE EJERCICIO
Si 7 14.0
No 43 86.0
h

Fuente: Expediente Clinico y entrevista de los pacientes diabéticos tipo 2
atendidos en SERMESA Masaya en abril 2016




FUENTE: CUADROS No.7




Cuadro No. 4 .
FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS DE LOS PACIENTES DIABETICOS TIPO
2 ATENDIDOS EN SERMESA, MASAYA EN ABRIL 2016

n=50
TIPO DE ALIMENTOS FRECUENCIA DE CONSUMO
Nunca Ocasional 2 -3 veces x sem | 4 y mas veces
X sem
No. % No. % No. _ % No. P % J
\ 3 6.0 27 54.0 15 l 30.0 / 5 f 10.0 /
| Frutas y verduras
_. 13 26.0 28 56.0 6 _ 12.0 / 3 , 8.0 /
| Granos integrales
w 2 4.0 7 14.0 23 % 46.0 , 18 / 36.0 /
| Carnes Magras
\ Pescado 1 2.0 38 76.0 10 20.0 / 1 / 2.0 /
\_ Productos |lacteos sin grasa 2 4.0 33 66.0 8 16.0 ~ 7 # 14 .0 /
' Solo cantidades pequerias de 2 4.0 21 42.0 20 40.0 7 14.0
grasas saturadas y colesterol
(aceite, mantequilla)
Gco:m agua 0 0.0 0 0.0 2 4.0 48 96.0

Fuente: Expediente Clinico y entrevista de los pacientes diabéticos tipo 2 atendidos en SERMESA Masaya en

abril 2016



Cuadro No. 5

TAMANOS DE LAS PORCIONES DE ALIMENTOS DE LOS PACIENTES DIABETICOS
TIPO 2 ATENDIDOS EN SERMESA, MASAYA EN ABRIL 2016

n=50

TAMANOS DE LAS PORCIONES

TIPO DE ALIMENTOS No consume Pequeiia Mediana | qusao
No. % No. % No. % | zo | %
3 6.0 17 34.0 20 40.0 f - 20.0
| Frutas y verduras f
_u 13 26.0 10 20.0 20 40.0 / f :.og
| Granos integrales .
[ 2 4.0 39 78.0 4 / , 10.0 2
ﬁOmSmm
| 1 2.0 9 18.0 9 18.0 / , 62.0 2
| Pescado
2 4.0 39 78.0 7 14.0 ’ 2 / ,
Productos Iacteos sin grasa
Solo cantidades pequefias de 2 4.0 21 42.0 20 40.0 7 14.0
grasas saturadas y colesterol
 (aceite, mantequilla)
0 0.0 0 0.0 0 0.0 50 100.0
Mucha agua
L3

Fuente: Expediente Clinico y entrevista de los pacientes diabéticos tipo 2 atendidos en SERMESA Masaya en

abril 2016



Cuadro No. 6

ASISTENCIA A CONSULTAS Y CUMPLIMIENTO DE
TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES DIABETICOS TIPO 2
ATENDIDOS EN SERMESA, MASAYA EN ABRIL 2016

n= 50
-
ASISTENCIA A CONSULTAS No. %
Si 45 90.0
Cuando puede 4 8.0
No 1 2.0
CUMPLIMIENTO DE
TRATAMIENTO
' Si 50 100.0

Fuente: Expediente Clinico y entrevista de los pacientes diabéticos tipo 2

atendidos en SERMESA Masaya en abril 2016
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Cuadro No. 7

FACTORES NO MODIFICABLES DELOS PACIENTES
DIABETICOS TIPO 2 ATENDIDOS EN SERMESA,

MASAYA EN ABRIL 2016
n= 50
TIPO DE FACTORES No. %
DM tipo 2 mayor de 5 ainos 43 86.0
Dislipidemia 34 68.0
HTA 22 44.0
Enfermedad renal 4 8.0
| Enfermedad cardiovascular 3 6.0
EPOC 1 2.0
E <ta de los pacientes diabéticos tipo 2 o

Fuente: Expediente Clinico y entrevista
atendidos en SERMESA Masaya en abril 2015




UNIVERSIDAD DE CIENCIAS EM

PRESARIALES, MEDICINA

El siguiente instrumento tiene como objetivo Determinar los Factores asociados a

diabetes mellitus tipo Il no controlada en pacientes atendidos en SERMESA

Hospital de Masaya. Julio-diciembre del 2015

DATOS GENERALES

1.Edad:1.Menor de 20;_ 2.20-34:/ _ /;3.35-4

R

4.50-64:/___/:5.65 ymas:/__ /2.Procedencia: 1-urbana___ 2-rural

3.Sexo: 1 masculino 2. Femenino:

4.Estado civil:1. Casado/ Acompaiiado __ 2.Soltero/iudo/divorciado:
2- Primaria__;
3-Secundaria___; 4-Técnico/Universitario

5. Escolaridad: 1-Analfabeto/Alfabetizado _;

FACTORES MODIFICABLES:

6. Estado nutricional (IMC): 1. Bajo peso (< 18.5kg.)_
2. Normal(18.5-24.9kg) ; 3.Sobre peso(25-29.9kg) ;4. Obesidad (30-39.9kg)

5. Obesidad mérbida (40 kg a mas)

7. ha consumido alguna vez alcohol: 1. SI___2.NO____; SILA RESPUESTA ES

SI: 1. Edad de inicio

4.edad de abandono 5. Continta el consumo

8. ha consumido alguna vez tabaco: 1.SI___2NO___ _; SI LA RESPUESTA ES

SI: 1. Edad de inicio 2.edad de abandono 3. Contintia el consumo
9. ha consumido alguna drogas ilicitas: 1. SL___ 2NO___ :SI LA RESPUESTA ES
SI: 1. Edad de inicio 4 .edad de abandono 5. Continda el consumo____

10. ha consumido alguna vez medicamentos no indicados por el médico:

Sl 2NO
I. Con mucha frecuencia:
11. realiza algin tipo de ejercicio:1-SI___ 2
SILA RESPUESTA ES SI, pregunte, la frecuen

1. Diario:/ _/; 2.2-3 veces por semana:/__/ 4y mas veces:

12.Frecuencia de consumo de los diferentes al

CFUpo de alimentos

}E'U\\ESLverduras

-3ranos integrales

Carnes magras o
::z)sdc\:dﬂé 3 veces a la semana
—roductos lacteos sin grasa

6lo cantidades pequefias de grasas

Saturadas y colesterol, (aceite,

c
ime

k.o R
Nunca
| Nunca |

tequilla)
T

—4cha agua

- SI LA RESPUESTA ES SI, pregunte
2.De vez en cuando 3. Ocasionalmente:

-NO
ia de realizacion es
/

/

ntos para diabéticos tipo 2

recuencia de consumo

[ Frecuencia de.

semanal

Ocasional

2-3v

4v y mas

L




13. Tamano de las porciones de alimentos

6-DM mas de 5 afios

: Tamaiio de las porciones
Grupo de alimentos No consume | Pequefia | Mediana | Grand
Frutas y verduras £
Granos integrales
'Carnes magras
M2 6 3 veces a la semana
Productos lacteos sin grasa
Solo cantidades pequefas de
grasas saturadas y colesterol,
(aceite, mantequilla)
Mucha agua
14. asiste regularme a sus consultas: 1. si 2.No __ 3.cuando puede
15. cumplimiento del tratamiento: 1. si 2.No __ 3.cuando puede
FACTORES NO MODIFICABLES:
I-HTA més de 10 afios_ 2-Enfermedad cardiovascular
3-enfermedades Renales 4- EPOC 5-Dislipidemia___

7-0tros.













