SERVICIO DEPARTAMENTAL DE SALUD PANDO

UNIVERSIDAD AMAZONICA DE PANDO
UNIDAD ACADEMICA PUERTO RICO
CARRERA DE ENFERMERIA

MONOGRAFIA

FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE LA DIABETES
TIPO 2 EN PERSONAS MAYORES DE 30 ANOS EN LA COMUNIDAD
DE CONQUISTA, JULIO A SEPTIEMBRE 2024

AUTOR:

José Enrique Romero Tibi

Cobija — Pando — Bolivia
2024



DEDICATORIA.

Primeramente a Dios por haberme permitido llegar hasta este punto, y haberme dado salud, ser
manantial de vida y darme lo necesario para seguir adelante dia a dia para lograr mis objetivos,

ademas de su infinita bondad y amor.

A mis padres, por haberme brindado siempre ese apoyo incondicional en todo momento, por
sus consejos, sus valores, por la motivacion constante que me ha permitido ser una persona de
bien, pero mas que nada, por el amor brindado. A mi familia entera y a todos mis amigos

aquellos que me ayudaron directa o indirectamente a realizar este documento.

A mis docentes de la carrera de enfermeria, por el gran apoyo y motivacién para la culminacion
de mis estudios profesionales, por su apoyo ofrecido en este trabajo, por haberme transmitido

los conociemtos obtenidos y haberme llevado paso a paso en el aprendizaje.



AGRADECIMIENTOS

A Dios todopoderoso por darme la bendicion cada dia, la vida y la salud y las fuerzas para luchar
por este proyecto de vida.

A la Universidad Amazonica de Pando, por acogerme estos afios de estudio y aprendizaje,
dejando en mi una serie multiple de conocimientos que serdn mi baculo el resto de mi vida

profesional.

A mis docentes, que desde el inicio de mi formacion académica hicieron de mi; una persona
diferente, con diferente forma de pensar y actuar con los demas, por impertir conocimientos

técnicos, cientificos dentro de mi formacion profesional.

A mi familia por estar ahi en los momentos dificiles que tuve que pasar en este trayecto y que

siempre me motivaron a seguir adelante.



RESUMEN

El estudio aborda la problematica central de la creciente prevalencia de diabetes tipo 2 en
personas mayores de 30 afios en Conquista, enfocandose en los factores de riesgo presentes en
la poblacién. La investigacion destaca como el sobrepeso, la obesidad y los cambios en los
hébitos alimenticios estan contribuyendo significativamente al aumento de esta enfermedad en

la region, exacerbando sus complicaciones en salud.

El estudio se enmarco en un enfoque cuantitativo, descriptivo, respondiendo a un método
empirico, con una muestra de 30 personas mayores de 30 afios en el &rea de influencia del Puesto
de Salud, durante el periodo de estudio. El muestreo fue no probabilistico por conveniencia de

la investigadora, utilizando una encuesta con 10 preguntas de seleccion multiple.

El perfil sociodemografico de la poblacion de Conquista evidencia varios factores que
incrementan el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2. El 37% de los encuestados se encuentra en
el rango de edad de 40 a 49 afios, una etapa critica para el desarrollo de esta enfermedad.
Ademas, el 64% presenta un bajo nivel educativo, lo que puede influir en la adopcidn de habitos
preventivos. En cuanto a la alimentacion, el 30% consume diariamente alimentos ricos en
azucares y carbohidratos refinados, un factor clave en la aparicion de la diabetes. Aunque el
43% realiza actividad fisica moderada a diario, aun un 3% no realiza ninguna y el 20% solo lo
hace ocasionalmente. Asimismo, el 17% tiene habitos nocivos como el consumo regular de
tabaco y alcohol. El acceso a servicios de salud es limitado, ya que solo el 27% acude a controles

preventivos mas de dos veces al afio, lo que agrava la posibilidad de desarrollar complicaciones.

Palabras clave: Diabetes Tipo 2, Factores de Riesgo, Alimentacion, Actividad Fisica.



ABSTRACT

The study addresses the central issue of the increasing prevalence of type 2 diabetes in people
over 30 years old in Conquista, focusing on the risk factors present in the population. The
research highlights how overweight, obesity, and changes in eating habits are significantly
contributing to the rise of this disease in the region, exacerbating its health complications.

The study followed a quantitative, descriptive approach, based on an empirical method, with a
sample of 30 individuals over 30 years old within the Health Post's area of influence during the
study period. The sampling was non-probabilistic, based on the researcher’s convenience, using

a survey with 10 multiple-choice questions.

The sociodemographic profile of the population in Conquista reveals several factors that
increase the risk of developing type 2 diabetes. Thirty-seven percent of the respondents are
between 40 and 49 years old, a critical stage for the development of this disease. Moreover, 64%
have a low educational level, which may influence the adoption of preventive habits. Regarding
diet, 30% consume foods rich in sugars and refined carbohydrates daily, a key factor in the onset
of diabetes. Although 43% engage in moderate physical activity daily, 3% do not exercise at all,
and 20% do so only occasionally. Furthermore, 17% have harmful habits, such as regular
tobacco and alcohol consumption. Access to healthcare services is limited, with only 27%
attending preventive check-ups more than twice a year, increasing the likelihood of

complications.

Keywords: Type 2 Diabetes, Risk Factors, Diet, Physical Activity.
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INTRODUCCION

La diabetes tipo 2 (DM2) se ha consolidado como uno de los principales problemas de salud
publica a nivel mundial, afectando predominantemente a personas adultas mayores de 30 afios.
Segln la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), la DM2 es una condicién croénica
caracterizada por altos niveles de glucosa en la sangre, derivados de una produccion insuficiente
de insulina o de la incapacidad del cuerpo para utilizarla eficazmente. Esta enfermedad esta
intimamente ligada a factores de riesgo como el sedentarismo, la obesidad, la mala alimentacion

y el envejecimiento, entre otros (Organizacion Panamericana de la Salud, 2021).

En Bolivia, la prevalencia de diabetes tipo 2 ha mostrado un incremento sostenido en los ultimos
afios, especialmente en zonas rurales donde el acceso a servicios de salud y programas de
prevencion es limitado. Segun datos (Instituto Nacional de Estadistica, 2021), el 8.5% de la
poblacion mayor de 30 afios en areas rurales sufre de diabetes, con una gran proporcion de casos

aun no diagnosticados o mal controlados.

En el contexto de esta investigacion, se analizan los factores de riesgo que inciden en el
desarrollo de la DM2 en personas mayores de 30 afios que residen en la comunidad rural de
Conquista, departamento de Pando, durante el periodo de julio a septiembre de 2024. El objetivo
principal de este estudio es identificar los factores sociodemogréficos, de estilo de vida y de
salud que estan mas frecuentemente asociados con la aparicion de diabetes tipo 2 en esta

poblacion.

Esta investigacion es esencial para abordar un problema de salud creciente en una region que
presenta deficiencias significativas en cuanto a acceso a atencién médica y recursos para el
control de enfermedades cronicas. Los resultados obtenidos proporcionaran una comprension
mas profunda de los factores de riesgo, lo que permitira disefiar e implementar intervenciones
méas eficaces a nivel comunitario, y contribuirdn al desarrollo de politicas publicas que

promuevan la prevencion y el control de la diabetes en zonas rurales de Bolivia.

La monografia se estructura en varios capitulos, cada uno de los cuales aborda aspectos
fundamentales del analisis de la diabetes tipo 2 y sus factores de riesgo. En el Capitulo I:

Problema a investigar, se describe la situacion de la diabetes tipo 2 a nivel mundial, regional y



local, resaltando la situacion en la comunidad de Conquista. Se formulan la pregunta de
investigacion, el objetivo general y los objetivos especificos del estudio. Ademas, se define el

marco temporal, espacial y tematico del trabajo.

En el Capitulo I1: Marco Teorico Referencial, se realiza una revision exhaustiva de la literatura
relacionada con la DM2, abarcando definiciones, factores de riesgo, complicaciones y enfoques
teoricos relevantes. Se incluyen investigaciones previas sobre la prevalencia y los determinantes

de la diabetes en comunidades rurales de Bolivia y América Latina.

En el Capitulo I11: Marco Metodoldgico, se detallan el enfoque de investigacion, el disefio del
estudio, y las caracteristicas de la poblacion y muestra. También se describen los métodos de

recoleccion de datos y las herramientas utilizadas para el analisis estadistico.

En el Capitulo 1V: Resultados de la investigacion, se presentan los hallazgos del estudio. Los
datos recopilados se analizan para identificar los factores de riesgo mas comunes y su relacion
con la diabetes tipo 2 en la comunidad de Conquista. Los resultados se muestran mediante

graficos y tablas para una mejor comprension.

Finalmente, en el Capitulo V: Conclusiones y Recomendaciones, se resumen los principales
hallazgos de la investigacion, destacando los factores de riesgo identificados y su impacto en la
prevalencia de la DM2. Se ofrecen recomendaciones dirigidas a las autoridades locales,
profesionales de la salud y la comunidad en general para mejorar la prevencion y manejo de la

diabetes tipo 2 en la region.

Este estudio pretende sensibilizar a la comunidad sobre la importancia de la prevencion de la
diabetes y promover cambios en el estilo de vida que permitan reducir el riesgo de desarrollar
esta enfermedad. Ademas, se busca contribuir a la mejora del acceso a servicios de salud y
programas de educacion en Conquista, promoviendo un mayor control de la diabetes y

mejorando la calidad de vida de las personas afectadas.



CAPITULO I: PROBLEMA A INVESTIGAR
1.1.  Planteamiento del problema

El problema de la presente investigacion se lo desarrollara en dos areas, primero la descripcion
de la situacion problematica, seguida de la formulacion del problema que se detallan a

continuacion.
1.1.1. Descripcion de la situacion problematica

La diabetes tipo 2 es una enfermedad cronica que ha alcanzado proporciones epidémicas a nivel
global, afectando a millones de personas y constituyendo una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad en el mundo. Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la
prevalencia mundial de la diabetes ha aumentado de manera significativa en las Gltimas décadas
debido a cambios en los estilos de vida, como el incremento de la inactividad fisica y la adopcion
de dietas poco saludables. Se estima que, en 2019, aproximadamente 463 millones de adultos
padecian diabetes, y para 2045 se proyecta que esta cifra alcance los 700 millones. (American
Heart Association , 2022)

A nivel mundial, los principales factores de riesgo para el desarrollo de diabetes tipo 2 incluyen
el sobrepeso, la obesidad, el sedentarismo y las dietas altas en grasas y carbohidratos procesados.
Ademas, factores genéticos, la edad avanzada, el origen étnico y antecedentes de diabetes
gestacional también juegan un papel crucial en la aparicion de la enfermedad (Organizacién

Panamericana de la Salud, 2021).

En América Latina, la prevalencia de la diabetes tipo 2 esta creciendo a un ritmo alarmante,
superando el promedio mundial, con mas de 32 millones de personas diagnosticadas. Esta
situacion se agrava en paises con limitados recursos econdmicos, donde el acceso a la atencion

médica y a la educacién en salud es insuficiente (American Diabetes Association, 2022).

En Bolivia, la diabetes tipo 2 ha adquirido una importancia cada vez mayor en la agenda de
salud publica, debido al notable incremento en su prevalencia durante las ultimas décadas.
Segun informes recientes, aproximadamente un 7,3% de la poblacién adulta sufre de diabetes,

con una mayor concentracion en areas urbanas, donde los estilos de vida sedentarios y los



cambios en los habitos alimenticios han contribuido al aumento de los casos. No obstante, las
areas rurales del pais, aunque con menor incidencia documentada, no estan libres de esta
problematica. En regiones como el departamento de Pando, las condiciones de vida y los
factores ambientales también desempefian un papel crucial en la aparicién y manejo de la

enfermedad (Ministerio de Salud y Deportes de Bolivia, 2022).

En la comunidad de Conquista, una zona rural del departamento de Pando, la situacion de salud
es critica. La falta de infraestructura sanitaria adecuada y el desabastecimiento recurrente de
medicamentos dificultan el tratamiento adecuado de diversas patologias, incluida la diabetes
tipo 2. (SEDES Pando, 2022)

En esta region, los factores de riesgo se agravan por el limitado acceso a la educacion en salud,
lo que contribuye al aumento de la prevalencia de enfermedades cronicas. Ademas, el
envejecimiento de la poblacion y los cambios en los habitos alimenticios han incrementado la
incidencia de sobrepeso y obesidad, que son factores determinantes para el desarrollo de la
diabetes tipo 2 (Pérez, Lopez , & Rodriguez, 2023).

Este estudio se enfoca en identificar los factores de riesgo especificos para el desarrollo de
diabetes tipo 2 en personas mayores de 30 afios en la comunidad de Conquista. La falta de acceso
a un diagnostico temprano y a tratamientos adecuados, sumado a la ausencia de programas de
prevencion en salud, hace que la poblacion de esta zona sea particularmente vulnerable. El
objetivo es generar conocimiento que permita disefiar intervenciones efectivas para prevenir la

progresion de la diabetes en esta poblacion en riesgo.
1.1.2. Formulacién del problema

¢Cudles son los factores de riesgo para el desarrollo de la diabetes tipo 2 en personas mayores

de 30 afios en la comunidad de Conquista, julio a septiembre 2024?
1.2.  Delimitacion de la investigacion.
1.2.1. Delimitacion tematica

La temética de la presente investigacion se refiere a factores de riesgo para el desarrollo de la
diabetes tipo 2 en personas mayores de 30 afios.



1.2.2. Delimitacion temporal
La presente investigacion tom6 como parametro temporal de julio a septiembre 2024.
1.2.3. Delimitacion espacial

La presente investigacion se circunscribe en el espacio geogréfico comprendido al Puesto de
Salud de Conquista de la localidad de Conquista del municipio de Puerto Rico, Provincia

Manuripi del Departamento Pando.
1.3.  Objeto de estudio

Esta investigacion analiza los factores de riesgo que predisponen al desarrollo de la diabetes
mellitus tipo 2 en personas mayores de 30 afios. Se busca identificar variables como la obesidad,
hipertension, sedentarismo y malos habitos alimenticios, asi como factores sociodemograficos,
entre ellos el nivel educativo y el acceso a servicios de salud. El estudio profundiza en como
estas variables contribuyen a la aparicion de la diabetes en la comunidad de Conquista, con el
objetivo de proponer intervenciones preventivas especificas. Este enfoque permitird mejorar la

comprension de los riesgos y desarrollar estrategias para reducir la incidencia de la enfermedad.
1.4.  Objetivos
1.4.1. Objetivo General

Describir los factores de riesgo para el desarrollo de la diabetes tipo 2 en personas mayores de

30 arios en la comunidad de Conquista, julio a septiembre 2024.
1.4.2. Objetivos Especificos

o ldentificar las caracteristicas sociodemograficas asociadas al riesgo de desarrollar
diabetes tipo 2.

o Evaluar los habitos de vida saludable como la alimentacion, actividad fisica, consumo
de tabaco y alcohol relacionados al desarrollar diabetes tipo 2

o Analizar el acceso a los servicios de salud y el seguimiento médico en personas mayores

de 30 afios para controlar los factores de riesgo de la diabetes tipo 2.



1.5. Justificacién del tema.
1.5.1. Justificacién teodrica.

El estudio de los factores de riesgo para el desarrollo de la diabetes tipo 2 en personas mayores
de 30 afios en la comunidad de Conquista se fundamenta en la necesidad de comprender los
determinantes que contribuyen al aumento de la prevalencia de esta enfermedad cronica en
poblaciones rurales. La diabetes tipo 2 es una condicion metabdlica caracterizada por la
resistencia a la insulina y la hiperglucemia cronica, y su incidencia global ha aumentado
significativamente en las Gltimas décadas, afectando desproporcionadamente a poblaciones con

acceso limitado a servicios de salud y educacion. (Rodriguez, 2022)

Desde una perspectiva tedrica, este estudio se apoya en el Modelo de los Determinantes Sociales
de la Salud (Pérez, Lépez , & Rodriguez, 2023), que postula que la salud y el bienestar de las
personas estan influenciados por una combinacion de factores bioldgicos, comportamentales, y
sociales. En el contexto de la comunidad de Conquista, donde las falencias en el &rea de salud,
como el desabastecimiento de medicamentos y la limitada infraestructura sanitaria, son
prominentes, estos determinantes juegan un papel crucial en el desarrollo de enfermedades

cronicas como la diabetes tipo 2.

La justificacion tedrica también se sustenta en el Modelo de Causalidad Multicausal de la
Enfermedad (Pérez, Lopez , & Rodriguez, 2023), que sugiere que la aparicion de enfermedades
crénicas no puede atribuirse a un solo factor, sino a la interaccion de maltiples factores de riesgo,
incluidos los habitos de vida, la predisposicion genética, y las condiciones socioeconomicas.
Este enfoque es particularmente relevante en el caso de la diabetes tipo 2, donde factores como
la dieta inadecuada, la falta de actividad fisica, el consumo de tabaco y alcohol, y la obesidad

son factores de riesgo bien documentados.

El estudio busca aportar a la literatura existente al explorar cobmo estos factores de riesgo se
manifiestan y se interrelacionan en un entorno rural como Conquista, una comunidad que
enfrenta desafios Unicos en términos de acceso a servicios de salud y recursos educativos.
Ademas, la investigacion tiene el potencial de contribuir a la formulacién de politicas de salud

publica mas efectivas y adaptadas a las necesidades especificas de las poblaciones rurales, donde



la prevencion y el manejo temprano de la diabetes tipo 2 pueden marcar una diferencia

significativa en la calidad de vida de las personas afectadas.

Por lo tanto, esta investigacion no solo es relevante desde un punto de vista académico, sino que
también tiene importantes implicaciones précticas para la salud publica, al proporcionar
evidencia que puede guiar intervenciones disefiadas para reducir la carga de la diabetes tipo 2
en comunidades rurales. La generacion de conocimiento local y especifico es esencial para el

desarrollo de estrategias de prevencidn que sean cultural y contextualmente apropiadas.
1.5.2. Justificacion social.

El estudio de los factores de riesgo para desarrollar diabetes tipo 2 en personas mayores de 30
afos en la comunidad de Conquista tiene una relevancia social significativa, dado el impacto
que esta enfermedad cronica tiene en la calidad de vida de los individuos y en el bienestar de la
comunidad en su conjunto (McLeroy , Bibeau , & Steckler , 2021). La diabetes tipo 2 es una
condicién que, si no se maneja adecuadamente, puede llevar a complicaciones graves como
enfermedades cardiovasculares, insuficiencia renal, neuropatia y amputaciones, lo que a su vez

afecta la productividad y calidad de vida de las personas afectadas.

En un contexto rural como el de Conquista, en el departamento de Pando, donde las deficiencias
en el acceso a servicios de salud y el desabastecimiento de medicamentos son problemas
persistentes, la identificacion y mitigacion de los factores de riesgo es crucial. Esta comunidad
enfrenta barreras importantes para el acceso a cuidados preventivos y tratamientos continuos, lo
que exacerba la vulnerabilidad de su poblacion frente a enfermedades como la diabetes. La falta
de intervenciones oportunas y adecuadas no solo incrementa el riesgo de complicaciones de
salud, sino que también genera una carga econdmica adicional para las familias y el sistema de
salud, ya que el manejo de las complicaciones de la diabetes requiere recursos considerables.
(SEDES Pando, 2022)

Este estudio tiene como objetivo no solo identificar los factores de riesgo més prevalentes en la
comunidad de Conquista, sino también proporcionar datos que puedan ser utilizados para
disefiar e implementar estrategias de intervencion efectivas y adaptadas a las necesidades

locales. Al comprender mejor los factores que contribuyen al desarrollo de la diabetes tipo 2 en



esta poblacion, se podran desarrollar programas de educacion en salud, mejorar el acceso a
servicios médicos y promover habitos de vida saludables, reduciendo asi la incidencia de la

enfermedad y mejorando la calidad de vida de los habitantes (Rodriguez, 2022).

Ademas, la investigacion contribuird al fortalecimiento de politicas publicas orientadas a la
prevencion de enfermedades cronicas no transmisibles en areas rurales de Bolivia. La evidencia
generada podra ser utilizada por las autoridades de salud para priorizar recursos y disefiar
programas especificos que aborden las necesidades de las comunidades méas vulnerables, como
Conquista. De esta manera, este estudio no solo tiene una importancia académica, sino que
también busca generar un impacto positivo tangible en la comunidad, promoviendo la equidad

en el acceso a la salud y el bienestar general de la poblacion.
1.5.3. Justificacion practica

La diabetes tipo 2 es una de las enfermedades crénicas méas prevalentes en todo el mundo, y su
incidencia estd en aumento, particularmente en areas rurales donde las condiciones de vida y el
acceso a servicios de salud son limitados. La comunidad de Conquista, ubicada en el
Departamento de Pando, Bolivia, no es ajena a esta problematica. La combinacion de factores
como el desabastecimiento de medicamentos, la falta de infraestructura adecuada y las
dificultades en la atencion sanitaria agravan la situacion para los habitantes mayores de 30 afios,

quienes estan en mayor riesgo de desarrollar esta enfermedad.

Realizar un estudio especifico sobre los factores de riesgo para desarrollar diabetes tipo 2 en
esta poblacién es crucial por varias razones. En primer lugar, permitira identificar de manera
precisa los factores sociodemogréaficos, conductuales y de acceso a la salud que contribuyen al
desarrollo de la enfermedad (Pérez, Lépez , & Rodriguez, 2023). Esta informacion es esencial
para disefiar e implementar intervenciones preventivas que sean culturalmente apropiadas y
ajustadas a las condiciones locales, lo cual es fundamental en una comunidad con las

caracteristicas y limitaciones de Conquista.

En segundo lugar, el estudio proporcionaré datos relevantes que pueden ser utilizados por las
autoridades locales de salud para mejorar la planificacién y la asignacion de recursos. En un

contexto donde el acceso a los medicamentos y a los servicios de salud es escaso, conocer



exactamente cudales son los factores de riesgo predominantes permitira optimizar el uso de los

recursos disponibles y dirigirlos hacia las areas de mayor necesidad.

Finalmente, la investigacion contribuira a sensibilizar a la comunidad sobre la importancia de
la prevencion y el manejo temprano de la diabetes tipo 2. La educacion y la concienciacion de
la poblacién son elementos clave para reducir la carga de la enfermedad, mejorar la calidad de
vida de los afectados y, en Gltima instancia, disminuir la incidencia de complicaciones asociadas
a la diabetes. Este enfoque preventivo es particularmente relevante en areas rurales, donde las

intervenciones deben ser tanto efectivas como sostenibles a largo plazo.

En resumen, este estudio no solo tiene el potencial de mejorar el manejo y la prevencion de la
diabetes tipo 2 en Conquista, sino que también puede servir como un modelo para otras
comunidades rurales en Bolivia y en regiones similares. La evidencia generada serd una
herramienta invaluable para los profesionales de la salud y las autoridades locales en la lucha

contra esta enfermedad cronica.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO REFERENCIAL
2.1. Marco conceptual.
2.1.1. Factores de riesgo no modificables

Los factores de riesgo no modificables son aquellos que no pueden ser alterados ni prevenidos
mediante cambios en el estilo de vida o intervenciones médicas. Estos factores estan
determinados principalmente por la genética, la biologia o el envejecimiento natural de las

personas. (American Diabetes Association, 2022)
2.1.1.1. Edad

El riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 aumenta significativamente con la edad, particularmente
después de los 45 afios. Esto se debe a la disminucidn progresiva de la funcién pancreatica y a
una mayor resistencia a la insulina relacionada con el envejecimiento. Sin embargo, en las
ultimas decadas, se ha observado un incremento preocupante de la diabetes tipo 2 en personas
mas jovenes, incluso en adolescentes, lo cual se atribuye a la creciente prevalencia de obesidad

y estilos de vida sedentarios en estas poblaciones (Pérez, Ldpez , & Rodriguez, 2023).
2.1.1.2. Antecedentes Familiares

La genética juega un papel fundamental en la predisposicion a la diabetes tipo 2. Tener
familiares directos, como padres o hermanos, con diabetes tipo 2 aumenta significativamente el
riesgo de desarrollar la enfermedad. Estudios han demostrado que la herencia genética puede
influir en la sensibilidad a la insulina y en la capacidad del cuerpo para regular los niveles de
glucosa en sangre (Pérez, Lopez , & Rodriguez, 2023). Sin embargo, el riesgo hereditario
también esta modulado por factores ambientales y de estilo de vida compartidos dentro de las

familias.
2.1.1.3. Etnicidad

La prevalencia de diabetes tipo 2 varia considerablemente entre diferentes grupos étnicos.
Personas de origen latino, afroamericano, asiatico y de poblaciones indigenas presentan una

mayor predisposicion genética a desarrollar la enfermedad (Mufioz & Rodriguez , 2022). En
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Bolivia, las poblaciones indigenas y mestizas han mostrado tasas mas elevadas de diabetes tipo
2, lo que subraya la importancia de considerar factores socioculturales y genéticos en la

prevencion y manejo de la enfermedad.
2.1.1.4. Historial de Diabetes Gestacional

Las mujeres que desarrollaron diabetes gestacional durante el embarazo tienen un riesgo
significativamente mayor de desarrollar diabetes tipo 2 méas adelante en su vida. Esto se debe a
la resistencia a la insulina que se manifiesta durante el embarazo y que, en algunos casos,
persiste después del parto. La identificacion temprana de mujeres con diabetes gestacional es
crucial para implementar medidas preventivas postparto (Gonzélez , Martinez , & Sanchez,
2022).

2.1.15. Sindrome de Ovario Poliquistico (SOP)

El SOP es un trastorno endocrino que afecta a las mujeres en edad reproductiva y que esta
asociado con una mayor resistencia a la insulina. Las mujeres con SOP tienen un mayor riesgo
de desarrollar diabetes tipo 2 debido a la combinacion de hiperinsulinemia, dislipidemia y
obesidad abdominal que frecuentemente acompafia a este sindrome (Pérez, Lépez , &
Rodriguez, 2023). La deteccion temprana y el manejo del SOP son esenciales para prevenir
complicaciones metabdlicas a largo plazo.

2.1.2. Factores de riesgo modificables

En el contexto de la diabetes, los factores de riesgo modificables son aquellos que pueden ser
controlados, prevenidos o reducidos a través de cambios en el estilo de vida, habitos saludables
0 intervenciones médicas. Estos factores estan relacionados principalmente con el

comportamiento y el entorno de la persona. (McLeroy , Bibeau , & Steckler , 2021)
2.1.2.1. Obesidad o Sobrepeso

El exceso de peso, especialmente la acumulacion de grasa abdominal, es uno de los principales
factores de riesgo para la diabetes tipo 2. La obesidad abdominal esta estrechamente relacionada
con la resistencia a la insulina, que es una condicién en la cual las células del cuerpo no

responden adecuadamente a la insulina, lo que lleva a niveles elevados de glucosa en sangre. La
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pérdida de peso, incluso modesta, puede mejorar significativamente la sensibilidad a la insulina

y reducir el riesgo de diabetes (American Diabetes Association, 2022).
2.1.2.2. Sedentarismo

La inactividad fisica es otro factor de riesgo critico para la diabetes tipo 2. La falta de ejercicio
disminuye la capacidad del cuerpo para utilizar la glucosa como fuente de energia, lo que
aumenta la resistencia a la insulina. La actividad fisica regular, por el contrario, mejora la
sensibilidad a la insulina, ayuda a mantener un peso saludable y reduce el riesgo de diabetes. Se
recomienda al menos 150 minutos de actividad fisica moderada a la semana para prevenir el

desarrollo de la diabetes tipo 2 (Organizacion Panamericana de la Salud, 2021).
2.1.2.3. Dieta Poco Saludable

Una alimentacion rica en azucares refinados, grasas saturadas y baja en fibra contribuye
significativamente al aumento de peso y a la resistencia a la insulina, factores que predisponen
al desarrollo de diabetes tipo 2. Una dieta equilibrada, rica en frutas, verduras, granos enteros y
baja en azucares refinados, es esencial para la prevencion de la diabetes (Rodriguez, 2022). La
educacion nutricional es fundamental para promover cambios en los habitos alimenticios que

reduzcan el riesgo de la enfermedad.
2.1.2.4. Hipertension Arterial

La hipertensién arterial, definida como una presién arterial mayor a 140/90 mm Hg, esta
estrechamente relacionada con un mayor riesgo de desarrollar diabetes tipo 2. La hipertension
puede contribuir al deterioro de la funcion endotelial y a la resistencia a la insulina, agravando
el riesgo de complicaciones metabolicas. El control de la presion arterial a través de

medicamentos, dieta y ejercicio es crucial para reducir el riesgo de diabetes (Rodriguez, 2022).
2.1.2.5. Dislipidemia

La dislipidemia, caracterizada por niveles elevados de colesterol LDL, triglicéridos altos y bajo
HDL (colesterol "bueno™), esta asociada con un mayor riesgo de diabetes tipo 2. La dislipidemia
contribuye a la aterosclerosis y a la resistencia a la insulina, aumentando la probabilidad de
desarrollar diabetes. La modificacion de los niveles de lipidos mediante dieta, ejercicio y, si es
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necesario, medicacion, es una estrategia clave en la prevencion de la diabetes tipo 2 (Mufioz &
Rodriguez , 2022).

2.1.2.6. Tabaquismo

El tabaquismo es un factor de riesgo significativo para la diabetes tipo 2. Fumar contribuye a la
inflamacion cronica y a la disfuncién endotelial, lo que aumenta la resistencia a la insulina y el
riesgo de diabetes. Dejar de fumar es una de las intervenciones mas efectivas para reducir este

riesgo, ademas de mejorar la salud cardiovascular general (Mufioz & Rodriguez , 2022).
2.1.2.7. Estrés Cronico

El estrés cronico lleva a niveles elevados y prolongados de cortisol, una hormona que puede
contribuir a la resistencia a la insulina y al aumento de peso, ambos factores de riesgo para la
diabetes tipo 2. La gestion del estrés a través de técnicas de relajacion, ejercicio y apoyo social

es crucial para reducir este riesgo (Pérez & Gomez , 2022).
2.2.  Marco teorico.
2.2.1. Definicién

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) (antes llamada no insulinodependiente o de inicio en el
adulto) es un conjunto de trastornos metabolicos, cuya caracteristica comun principal es la
presencia de concentraciones elevadas de glucosa en la sangre de manera persistente o cronica,
debido ya sea a un defecto en la produccion de insulina, a una resistencia a la accién de ella para
utilizar la glucosa, a un aumento en la produccién de glucosa o a una combinacion de estas
causas (Organizacion Panamericana de la Salud, 2021). También se acomparia de anormalidades

en el metabolismo de los lipidos, proteinas, sales minerales y electrolitos.
2.2.2. Epidemiologiay prevalencia.

Segun la Organizacion mundial de la salud (OMS) los célculos predicen un aumento del 65%
de casos nuevos de DM2, que pasaran de los 240 millones actuales a 380 millones estimados
aproximadamente en los proximos 29 afos. Tres cuartas partes de este aumento tendran lugar

en paises en desarrollo, en personas de entre 35 y 64 afios, en plena edad productiva segun
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explican algunas organizaciones de corte internacional como Federacién Internacional de
Diabetes (FID) y la guia de préctica clinica, diagnostico y tratamiento de la DM2, muestran que
las complicaciones diabéticas se pueden retrasar o prevenir en la mayoria de los casos cuando
las personas con diabetes reciben el tratamiento y la atencion recomendados (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2021).

A nivel mundial se calcul6 en el afio 2010, de acuerdo a una proyeccion reportada por un grupo
de expertos, que aproximadamente 285 millones de personas en todo el mundo o el 6.6% dentro
del grupo de edad de 20 a 79 afios tienen DM2, de estos el 70% de las mismas vive en paises de
ingresos medios y bajos, se cree que esta cifra aumentara en mas de un 50% en los préximos 20
afios si no se ponen en marcha programas de prevencion. Para el afio 2030 se estima que
alrededor de 439 millones de personas, o el 7.8% de la poblacion adulta, tendra DM2, con los
mayores aumentos teniendo lugar en las regiones en desarrollo (American Diabetes Association,
2022).

En América el 2010 se realiz6 una proyeccion para el 2030 para la Diabetes Mellitus, con una
distribucion por edades marcadamente mas joven, de 2010 a 2030 el nimero de personas con
DM2 aumentara en méas del 60% hasta acercarse a los 30 millones, mas aun en América Latina
que esta sufriendo una transicién epidemiolégica al adquirir estilos de vida urbano-industriales
tipicamente asociados con un aumento de la frecuencia de DM2 vy enfermedades

cardiovasculares (American Diabetes Association, 2022).

Al migrar los individuos de un area rural a una urbana, el consumo de grasas aumenta (27.6 y
33% en zonas de bajos y medianos ingresos econdémicos, respectivamente) y disminuye el de
carbohidratos complejos. Por el contrario, el consumo de azlcares simples se incrementa o se
mantiene sin cambio. Por otra parte, la actividad fisica de un alto porcentaje de esta poblacion

se reduce al minimo.

El resultado es un incremento del contenido energético de la dieta y una reduccion del gasto de
energia por ejercicio (Dahlgren & Whitehead , 2020). Los fendmenos sociales y culturales que
determinaron los cambios del estilo de vida estan vigentes y son demostrables incluso en zonas

rurales.



15

2.2.3. Etiopatogenia de la diabetes tipo 2.

Su naturaleza genética ha sido sugerida por la altisima concordancia de esta forma clinica en
gemelos idénticos y por su trasmision familiar. Si bien se ha reconocido errores genéticos
puntuales que explican la etiopatogenia de algunos casos, en la gran mayoria se desconoce el
defecto, siendo lo mas probable que existan alteraciones genéticas multiples (poligénicas).

El primer evento en la secuencia que conduce a esta Diabetes es una resistencia insulinica que
lleva a un incremento de la sintesis y secrecion insulinica, e hiperinsulinismo compensatorio,
capaz de mantener la homeostasia metabdlica por afios. Una vez que se quiebra el equilibrio
entre resistencia insulinica y secrecion, se inicia la expresion bioguimica (intolerancia a la
glucosa) y posteriormente la diabetes clinica. Los individuos con intolerancia a la glucosa y los
diabéticos de corta evolucion son hiperinsulinémicos y esta enfermedad es un componente

frecuente en el llamado Sindrome de Resistencia a la Insulina o Sindrome Metabélico.

Otros componentes de este cuadro y relacionados con la insulina-resistencia y/o
hiperinsulinemia son hipertension arterial, dislipidemias, obesidad téraco-abdominal (visceral),
gota, aumento de factores protrombdticos, defectos de la fibrinolisis y ateroesclerosis. Por ello,
estos sujetos tienen aumentado su riesgo cardiovascular. La obesidad y el sedentarismo son

factores que acenttan la insulina- resistencia (Ministerio de Salud y Deportes de Bolivia, 2022).

La obesidad predominantemente visceral, a través de una mayor secrecion de acidos grasos
libres y de adipocitoquinas (factor de necrosis tumoral alfa, interleuquinas 1 y 6) y disminucion
de adiponectina, induce resistencia insulinica. Si coexiste con una resistencia genética, produce
una mayor exigencia al pancreas y explica la mayor precocidad en la aparicion de DM tipo 2

que se observa incluso en nifios (Ramirez, 2023).

Para que se inicie la enfermedad que tiene un carécter irreversible en la mayoria de los casos,
debe asociarse a la insulina-resistencia un defecto en las células beta. Se han postulado varias
hipdtesis: agotamiento de la capacidad de secrecion de insulina en funcion del tiempo,
coexistencia de un defecto genético que interfiere con la sintesis y secrecion de insulina,

interferencia de la secrecion de insulina por efecto de farmacos e incluso por el incremento
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relativo de los niveles de glucosa y acidos grasos en la sangre (glucolipotoxicidad) (Rodriguez,
2022).

La Diabetes tipo 2 es una enfermedad progresiva en que a medida que transcurren los afios su
control metabdlico de va empeorando producto de la resistencia a la insulina y a mayor deterioro

de su secrecion.
2.2.4. Clasificacion

En 1997 la Asociacion Americana de Diabetes (ADA), propuso una clasificacion que esta
vigente (American Diabetes Association, 2022). Se incluyen 4 categorias de pacientes y un 5°
grupo de individuos que tienen glicemias anormales con alto riesgo de desarrollar diabetes

(también tienen mayor riesgo cardiovascular):

e Diabetes Mellitus tipo 1

e Diabetes Mellitus tipo 2

e Otros tipos especificos de Diabetes
e Diabetes Gestacional

e Intolerancia a la glucosa y glicemia de ayunas alterada
2.2.5. Diabetes Mellitus tipo 2

Caracterizada por insulino-resistencia y deficiencia (no absoluta) de insulina. Es un grupo
heterogéneo de pacientes, la mayoria obesos y/o con distribucidn de grasa predominantemente
abdominal, con fuerte predisposicion genética no bien definida (multigénica) (Ramirez, 2023).
Con niveles de insulina plasmatica normal o elevada, sin tendencia a la acidosis, responden a
dieta e hipoglicemiantes orales, aunque muchos con el tiempo requieren de insulina para su

control, pero ella no es indispensable para preservar la vida (insulino - requirentes).
2.2.5.1. Manifestaciones clinicas.

En la mayor parte de casos esta patologia se presenta asintomética al menos en las etapas

iniciales. Al profundizarse la hiperglucemia, aparece la sintomatologia clasica: polidipsia,
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poliuria, polifagia y pérdida de peso. Con el paso del tiempo aparecen los sintomas propios de

las complicaciones crénicas en las esferas vascular y neuroldgica.
2.2.5.2. Diagndstico

Para el diagnostico definitivo de diabetes mellitus y otras categorias de la regulacion de la
glucosa, se usa la determinacion de glucosa en plasma o suero (Rodriguez, 2022). En ayunas de

10 a 12 horas, las glicemias normales son < 100 mg/dl.
En un test de sobrecarga oral a la glucosa (75 g), las glicemias normales son:

o Basal <100, a los 30, 60 y 90 minutos < 200 y los 120 minutos post sobrecarga < 140
mg/dl.

Diabetes Mellitus

El paciente debe cumplir con alguno de estos 3 criterios lo que debe ser confirmado en otra

oportunidad para asegurar el diagnostico (Gonzélez , Martinez , & Sanchez, 2022).

a) Glicemia (en cualquier momento) > 200 mg/dl, asociada a sintomas clasicos (poliuria,

polidipsia, baja de peso)
b) Dos o mas glicemias > 126 mg/ dl.

¢) Respuesta a la sobrecarga a la glucosa alterada con una glicemia a los 120 minutos post
sobrecarga > 200 mg/dl.

Intolerancia a la glucosa

Se diagnostica cuando el sujeto presenta una glicemia de ayuno < 126 mg/dl y a los 120 minutos

post sobrecarga oral de glucosa entre 140 y 199 mg/dl (Pérez & Gomez , 2022).
Glicemia de ayuna alterada

Una persona tiene una glicemia de ayunas alterada si tiene valores entre 100 y 125 mg/dl. Sera
conveniente estudiarla con una sobrecarga oral a la glucosa (Pérez & Gomez , 2022).
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2.2.5.3. Tratamiento

Los principales ejes del tratamiento de la diabetes descritos incluyen educacion diabetoldgica,

recomendaciones nutricionales, ejercicio-autocontrol y farmacologico.

La multidimensionalidad del mismo, el esfuerzo que implica modificar habitos previamente
establecidos, asi como la disposicion para mantenerlos permiten afirmar que el tratamiento es
complejo, mas aun si se considera que los adultos son mas resistentes al cambio (Pérez, Lopez
, & Rodriguez, 2023), por tanto, son los mas expuestos a presentar complicaciones como la

cardiovasculares, nefropatia diabética, retinopatia y neuropatia.

A pesar de importantes avances en la prevencion primaria y secundaria de los ultimos 50 afios,
los pacientes con diabetes aln estdn en mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares en

relacion con los no diabéticos.

Siendo la prevalencia de enfermedad vascular, hipertension, dislipidemia y otras anomalias muy
altas y las consecuencias de estas anomalias son una carga para los pacientes, sus familias y la
sociedad. Intervenciones tales como cambios de estilo de vida, control de la presién arterial y
los lipidos y el tratamiento antiplaquetario puede reducir el desarrollo, progresion vy
complicaciones asociadas con DM2, ya que estas personas tienen un riesgo dos a cuatro veces
mayor de enfermedad coronaria que el resto de la poblacion , y su pronéstico es peor, el riesgo
de enfermedad vascular cerebral y periférico es también significativamente mayor, por lo que
el paciente no solo debe de tener informacion sino comprender su enfermedad para evitar las

complicaciones (Mufioz & Rodriguez , 2022).

La hiperglucemia persistente es el fendmeno central en todas las formas de DM. El tratamiento
debe estar dirigido a descender los niveles de glucemia a valores proximos a la normalidad. Los
objetivos del tratamiento seran: aliviar los sintomas derivados de la hiperglucemia, evitar las
complicaciones agudas, prevenir las cronicas y potenciar mediante la educacion sanitaria que el

paciente se haga gestor de su enfermedad (American Heart Association , 2022).

Estos objetivos no se podréan alcanzar en todos los pacientes, por ello se realizara una valoracion
individual sobre la base de la edad y esperanza de vida del diabético pactando con el paciente

los objetivos a alcanzar. Plantear siempre objetivos alcanzables a corto plazo. También se tendra
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en cuenta la presencia de otros factores de riesgo cardiovascular, de complicaciones

microvasculares o de embarazo.
2.2.6. Educacion diabetoldgica y conocimiento sobre la diabetes Mellitus tipo 2.

Actualmente nos hallamos inmersos en la sociedad del conocimiento estamos rodeados de
informacion, esta se crea rapidamente y también queda obsoleta precipitadamente. En los
Gltimos afios ha crecido exponencialmente la informacién que circula por la red, de hecho, lo
importante no es la informacion sino la comprension, Mufioz & Rodriguez, alerta de los riesgos
de la "intoxicacién", es decir, de un exceso de informacion que no podemos digerir y acaba por
sobrepasarnos e "intoxicarnos”, por ello mas que conocer ciertas informaciones que pueden
dejar de ser validas en un cierto tiempo, se hace necesario ser capaz de procesarla, tratarla,
interpretarla y apropiarse de ella para generar el conocimiento necesario que nos permita
resolver las situaciones que se presenten. Necesitamos conocimientos que nos faciliten esa

flexibilidad que se hara imprescindible.

En segundo lugar y ligado al cambio acelerado del saber, hallamos la complejidad: el
conocimiento es cada vez méas impreciso, obedeciendo a una légica posmoderna gque nos cuesta
articular porque equiparamos confusion y complicacion. Hay que eliminar la fragmentacion y
apostar por un conocimiento integrado que, como sugiere Mufioz & Rodriguez (2022), supere
la super especializacion y el reduccionismo que aisla y separa. Las competencias constituyen
una clara apuesta en esta linea, proponiendo la movilizacion de conocimientos y su combinacion

pertinente para responder a situaciones en contextos diversos.

En tercer lugar, se hace cada vez méas necesaria una formacion integral que permita a las
personas realizar la prevencion de complicaciones con un conocimiento en donde englobe

destreza y habilidad.

El conocimiento es el arma mas poderosa en la lucha contra la DM2, la informacion puede
ayudar a las personas a evaluar su riesgo de diabetes, los motiva a buscar el tratamiento
adecuado y la atencidn, y les ayuda a tomar las direcciones de su enfermedad. Por lo tanto, el

interés del pais para disefiar y desarrollar una estrategia de promocion de la salud integral de la
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diabetes mellitus y sus factores de riesgo, es igualmente importante para elaborar y aplicar

protocolos de diagndstico, manejo y tratamiento de las personas con diabetes.

El fin ultimo de la atencion integral de las personas con DM2 es mejorar su calidad de vida,
evitarles la aparicién de complicaciones a corto y largo plazo, y garantizarles el desarrollo
normal de las actividades diarias. Para ello, es necesario mantener cifras normales de glucosa
en sangre mediante un tratamiento adecuado que descansa en gran medida en las manos del

paciente.

De su nivel de comprensidn, motivacién y destrezas précticas para afrontar las exigencias del
autocuidado diario, dependerd el éxito o fracaso de cualquier indicacion terapeutica (Ramirez,
2023). Todo contacto con el paciente tiene entonces un objetivo educativo, ya sea explicito o
implicito, por lo que lo que no existe tratamiento eficaz de la diabetes sin educacion y

entrenamiento de su portador.

La educacion viene asi siendo la piedra angular de la atencion integral de las personas con DM2,

y debe desarrollarse de manera efectiva en todos los servicios del Sistema Nacional de Salud.
2.2.7. Estudios previos sobre conocimiento del paciente diabético.

El estudio de Pérez & Gomez (2022), demostré que un mayor nivel de educacion, un ingreso
familiar mas alto y la presencia de antecedentes familiares de diabetes encontré que se asocia
positivamente con un mayor conocimiento, este estudio demuestra que existe una falta de
conocimiento de los factores de riesgo para DM2 y que el nivel de educacién es el factor
predictivo mas importante de conocimientos sobre los factores de riesgo, complicaciones y la

prevencion.

El diabético tiene posibilidad real de integrar y movilizar sistemas de conocimientos,
habilidades, habitos, actitudes motivaciones y valores para la solucion exitosa de las actividades
vinculadas a la satisfaccion de sus necesidades cognitivas y profesionales expresadas en su
desempefio en la toma de decisiones y la solucion de situaciones que se presentan en su esfera
de salud. Cabe mencionar que en estudios anteriores McLeroy , Bibeau , & Steckler (2021),

menciona que la educacion para la salud es un problema que afecta a muchos pacientes
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perturbando a su capacidad para navegar por el sistema de atencién de la salud y la gestion de

sus enfermedades croénicas.

Sin embargo, los tratamientos farmacoldgicos por su naturaleza no pueden hacer frente a los
marcadores de éxito en el control a largo plazo tales como las creencias sobre la enfermedad y
las actitudes de la diabetes, que influyen en el comportamiento y el cambio de estilo de vida y
mantener la motivacion, la educacion grupal estructurada se centra en el cambio de
comportamiento con éxito y puede involucrar a los pacientes en el inicio de otros cambios en el

estilo eficaz y sostenible.

Por lo anterior la alfabetizacion en salud es fundamental para la participacion de los pacientes.
Si la gente no puede obtener, procesar y entender informacion basica de salud, no sera capaz de
cuidar de si mismos o bien tomar buenas decisiones sobre la salud. Educacion de la salud no es
solo asegurar que los pacientes puedan leer y entender informacion de salud, también se trata
de empoderamiento ya que se observa que en los pacientes con DM2 las tasas de ingreso
hospitalario son mayores y es menos probable que se adhieran a los tratamientos prescritos y
los planes de cuidado personal, una experiencia de mas medicamentos y los errores de
tratamiento, y hacen menos uso de servicios de salud preventiva el logro de una mayor

educacion de la salud en la poblacion es fundamental para mejorar la salud de las poblaciones.

Tabla 1.

indice de masa corporal

IMC = Peso (Kg) / talla al cuadrado (en metros)

HOMBRES MUJERES
Normopeso 20 - 27 20-25
Sobrepeso 27 -30 25-30
Obesidad > 30 > 30

Fuente: Ruiz M, Pic6 A, Tamarit J, Arenas P. Guia de actuacion clinica en diabetes. Alicante —
Espafia. 2006.
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Tabla 2.
Reduccidn del aporte energético segn edad y sexo
REDUCCION DEL APORTE ENERGETICO SEGUN LA EDAD (OMS)

40 — 49 afios 5%
50 — 59 afios 10%
60 — 69 afios 20%
> 70 afios 30%
REDUCCION DEL APORTE ENERGETICO SEGUN EXCESO DE PESO
Sobrepeso 20 - 30%
Obesidad 30 - 40%

Fuente: Ruiz M, Picé A, Tamarit J, Arenas P. Guia de actuacién clinica en diabetes. Alicante —Espafia. 2006.

Tabla 3.

Necesidades energéticas (Kcal/Kg de peso) segun actividad

Sedentaria Moderada Intensa
Sobrepeso 20-25 30 35
Normopeso 30 35 45
Bajo peso 35 40 45-50

Fuente: Ruiz M, Pic6 A, Tamarit J, Arenas P. Guia de actuacion clinica en diabetes. Alicante —
Espafia. 2006.

Con la presencia de obesidad o sobrepeso aumentan el riesgo cardiovascular y la resistencia a
la insulina, con repercusion en el control glucémico, por ello el peso maximo aceptable de cada
persona seré:

. En la mujer: Peso maximo aceptable = 25 x talla (en metros)

. En el hombre: Peso maximo aceptable = 27 x talla (en metros)
2.2.8. Ejercicio fisico

Constituye un aspecto imprescindible en el tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2. Porque
no solo mejora la salud, sino que también influye en el metabolismo de los Hidratos de Carbono

por si mismo o mejorando el efecto de los demas tratamientos.
o Disminuye otros factores de riesgo cardiovascular (obesidad, dislipemia).

o Aumenta el consumo de energia a nivel muscular que esta regulado por una respuesta

hormonal y otra metabdlica.
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o La respuesta metabolica es la responsable de suministrar la energia necesaria a través del
glucégeno muscular en los primeros minutos seguidamente por la glucosa circulante a través
de la glucogenolisis y la gluconeogénesis y posteriormente en el ejercicio prolongado a través

de los &cidos grasos libres por la lipolisis

Esta secuencia puede ser modificada por la duracion e intensidad del ejercicio, el entrenamiento
y el estado nutricional del paciente. La respuesta hormonal consiste en la disminucion de la
secrecion de insulina y un aumento de hormonas, contrarreguladoras (catecolaminas, glucagon

y cortisol en plasma) (Pérez & Gomez , 2022).
2.2.8.1. Tipo de ejercicio

Pacientes sedentarios

Se incrementara la actividad fisica diaria base de caminar, dar paseos, y subir escaleras. En
pacientes con limitaciones, estableceremos un circuito, mediante sillas o marcas: ejemplo: ir

junto a la pared desde la puerta de entrada, a la puerta del bafio.

Tabla 4.
Intensidad para el ejercicio en pacientes diabéticos

Nivel de intensidad

Pulso (Lat/min) Intensidad Evaluacion

60-70 Demasiado ligero Intensidad no valorable

70-100 Bastante ligero Intensidad baja

100-120 Moderado Intensidad correcta

120-140 Algo duro Intensidad correcta, Nivel medio

00 m 140-160 Duro Intensidad correcta, Nivel alto
No aconsejable en pacientes no entrenados

160-180 Muy duro Intensidad excesiva

180-200 Demasiado duro Solo para atletas

La intensidad ira aumentando progresivamente

FUENTE: Espafia. Ministerio de Sanidad y Consumo; Estrategia en diabetes del Sistema Nacional de
Salud; Espafia; 2006
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2.2.9. Tratamiento farmacologico en diabetes tipo 2
2.2.9.1. Antidiabéticos orales

Los farmacos para tratar la Diabetes tipo 2 pueden clasificarse, segiin su mecanismo de accion,

en 3 grandes grupos:
Secretagogos.

Estimulan a la célula beta de pancreas para que libere insulina. Este estimulo se produce por la
interaccion del farmaco con un receptor especifico de la membrana de la célula beta llamado
“receptor de sulfonilurea”. Producen pues hiperinsulinismo con el riesgo consiguiente de
hipoglucemias y de ganancia de peso (McLeroy , Bibeau , & Steckler , 2021). Dentro del grupo

tenemos las:

a) Sulfonilureas

Que son los farmacos antidiabéticos mas conocidos y ampliamente utilizados. El mecanismo de
accion es el mismo en todas ellas por lo que no deben asociarse entre si ni deben darse dosis
superiores a las maximas Su efecto secundario mas frecuente es la hipoglucemia por lo cual es
esencial que los pacientes sean instruidos en su reconocimiento, en la forma de tratarla y sobre
todo en su prevencion, no omitiendo su ingesta (Gonzalez , Martinez , & Sanchez, 2022). El
riesgo de hipoglucemia es mayor con las sulfonilureas de vida media més larga, sobre todo en
ancianos y en casos de insuficiencia renal. Recientemente se han incorporado al grupo de
secretagogos los derivados de la MEGLITINIDAS que, a diferencia de las sulfonilureas,
inducen una secrecidon de insulina mas rapida y menos duradera, circunscrita al periodo

postingesta, reproduciendo la fisiologia normal.

De ahi el nombre de “reguladores prandiales de la glucemia” con el que también se conocen.
Actlan a través del mismo receptor de sulfonilureas activando una regién diferente. Dentro de

este grupo esta la:

e REPAGLINIDA (Novonorm, comprimidos de 0.5, 1 y 2 mg. Dosis maxima 16
mg diarios)
e NATEGLINIDA (Starlix, comp de 60 y 120 mg).
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La primera puede usarse en monoterapia en tanto que la segunda esta autorizada para uso con

metformina.
Indicaciones de las sulfonilureas

Los candidatos ideales para el tratamiento con estos farmacos son pacientes diabéticos tipo 2
que presentan un déficit de insulina, pero que contindan conservando una funcién de las células
beta suficiente para responder a la estimulacion producida por un farmaco secretagogo
(Ministerio de Salud y Deportes de Bolivia, 2022).

Contraindicaciones de las sulfonilureas

o Diabetes tipo 1 o diabetes pancreatica.

o Embarazo.

o Intervencion de Cirugia mayor.

o Infecciones graves, situaciones de tension o traumatismo.

o Antecedentes de reacciones adversas graves a sulfonilureas o compuestossimilares

(Sulfamidas), (no excluye la Repaglinida).

O

Predisposicion a la hipoglucemia grave.
b) Sensibilizadores a la insulina

Actuan a nivel de los 6rganos diana de la insulina: higado muasculo y tejido graso, mejorando la
accion de la insulina, es decir, reduciendo la resistencia a la insulina. No producen aumento en
la secrecidn de insulina por lo que no producen hipoglucemia (Ministerio de Salud y Deportes

de Bolivia, 2022). A este grupo pertenecen las:

Biguanidas.

La Unica comercializada es la metformina (Dianben 850,dosis maxima 2550 mg). Actla
predominantemente en el higado, reduciendo la produccion de glucosa al inhibir la

gluconeogénesis y la glucogenolisis. Es el farmaco de eleccion, siempre que no esté
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contraindicado, en la Diabetes tipo 2 sobre todo cuando hay sobrepeso. No produce
hipoglucemia y favorece la pérdida de peso (Ramirez, 2023). Asi mismo tiene efectos
beneficiosos en el perfil lipidico, disminuyendo los triglicéridos y el colesterol total y LDL y

aumentando el colesterol — HDL.

Sus efectos secundarios son a nivel digestivo: flatulencia, diarrea, dolor abdominal que se
minimizan empezando con dosis bajas e incrementos paulatinos. Estos efectos no son graves,
pero en ocasiones obligan a suspender la medicacion. El riesgo principal es la acidosis lactica,
afortunadamente muy raro, pero potencialmente mortal (Organizacién Panamericana de la
Salud, 2021). Por este motivo estan contraindicadas en circunstancias que favorecen la acidosis
metabdlica: insuficiencia renal, hepatica, cardiaca, ictus, isquemia distal, etilismo y usarlos con

precaucidn en ancianos.

c) Inhibidores de alfa-glicosida

Son farmacos que inhiben de forma reversible los enzimas digestivos encargados de degradar
los poli y oligosacaridos en monosacaridos absorbibles enlenteciendo la absorcion intestinal de
glucosa con lo que la subida postprandial de la glucemia es menor (Ramirez, 2023). Se dispone
de:

o ACARBOSA (Glucobay, Glumida ambos en comp. de 50 y 100mg)
o MIGLITOL (Diastabol, Plumarol, ambos en comp. de 50 y 100 mg).

Se toman inmediatamente antes de cada comida. Su principal problema es de tolerancia
digestiva ya que en un elevado porcentaje de casos producen flatulencia, nduseas, vomitos,

diarrea que obligan a suspender su uso aun cuando se comience con

dosis bajas. Al no actuar sobre la célula beta no producen hipoglucemia, pero conviene tener en
cuenta que cuando se utilizan conjuntamente con un secretagogo o con insulina, si se produjera
una hipoglucemia, podria ser dificil remontarla con disacaridos (leche, zumo, sacarosa) cuya

absorcion requiere hidrdlisis previa y habria que recurrir a glucosa (p ej glucosmon oral).

Estan indicados en la diabetes no controlada con dieta y ejercicio como monoterapia o0 asociados

a secretagogo, biguanida o insulina.
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2.2.9.2. Dividimos el proceso terapéutico en cuatro apartados:

1) El tratamiento inicial de la diabetes se basa en los cambios de habitos de vida, para que estos
sean saludables, sobre todo en los aspectos dietéticos y de actividad fisica.El binomio
“dieta/ejercicio” es fundamental en el tratamiento de la diabetes tipo 2 cualquiera que sea la
combinacién de farmacos que decidamos emplear en el tratamiento. (Mufioz & Rodriguez ,
2022)Recientemente se ha visto que la acarbosa puede ser de utilidad en los momentos
iniciales de la enfermedad, cuando el defecto secretorio es leve y circunscrito a la fase precoz
de secrecion postprandial de insulina, e incluso en estadios de intolerancia a la glucosa
(“prediabetes”) retrasando la progresion a diabetes (American Heart Association , 2022). Si
con estas medidas de cambios de habitos no conseguimos el control metabdlico deseado en

un plazo que hemos fijado algo arbitrariamente en 3 meses, debemos pasar a la siguiente fase.

2) Para el tratamiento farmacol6gico debemos considerar si predomina la resistenciaa la
insulina (individuo obeso con obesidad central, con predominio de glucemias basales sobre
las postprandiales, con otras manifestaciones de sindrome metabdlico) en los que serade
elecciéon la metformina a la que segun evolucién se le puede afiadir una glitazona. La
metformina es Gtil en otras manifestaciones del sindrome de resistencia a la insulinacomo
puede ser el ovario poliquistico ain con metabolismo hidrocarbonado normal, favorecela
pérdida de peso en obesos y también hay estudios sobre la prevencidon de desarrollo de
diabetes en individuos con intolerancia hidrocarbonada (American Diabetes Association,
2022). Cuando predomina el defecto secretorio lo que sospecharemos en un diabético sin
sobrepeso, con predominio de las glucemias postprandiales sobre las basales, sera de eleccion
un secretagogo, inicialmente un secretagogo rapido y a medida que empeore el defecto
secretorio, una sulfonilureaclasica. Si con este abordaje en unos 3 meses no conseguimos

control deseado, habra que pasar a:

3) Combinar farmacos secretagogos con sensibilizantes a la insulina: metformina +
secretagogo; sulfonilurea + glitazona con la opcion de afiadir inhibidor de a-glicosidasa
(Dahlgren & Whitehead , 2020). Si tras 3 meses de tratamiento con asociacion de farmacos

el paciente no se controla, serael momento de pasar a la fase:
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4) Iniciar tratamiento con insulina. El tratamiento con insulina en el diabético tipo 2 puede
iniciarse con una dosis nocturna de insulina NPH (0,2 UI/Kg de peso administradas por via
subcutanea a las 23 hs) asociado a farmacos secretagogos o a metformina con el fin de dar
la minima dosis de insulina a fin de evitar sus efectos secundarios (ganancia de peso) (Pérez
& Gomez , 2022).

Si el tratamiento combinado de insulina y farmacos orales no funciona y sobre todo si el paciente
pierde peso, presenta cetonuria o sintomatologia cardinal de hiperglucemia, debe iniciarse

insulinoterapia convencional como en la diabetes tipo 1 combinando insulina rapida y retardada.

Aun a pesar de lo expuesto, en ciertos casos de debut de diabetes tipo 2 con glucemias muy
elevadas (p ej > 300 mg%) con mucha sintomatologia cardinal, puede estar indicado iniciar
tratamiento con insulina con el fin de mejorar la sintomatologia, disminuir la glucemia con su
efecto de “glucotoxicidad” (que empeora el defecto secretorio) (Pérez, Lopez , & Rodriguez,
2023).

2.2.9.3. Momento para plantear un cambio de tratamiento

Debemos plantearnos un cambio de tratamiento cuando no se consiga el grado de control
metabdlico deseado en un paciente segun las guias expuestas en otro apartado si bien siempre
habra que individualizar en cada paciente el grado de control que nos parece adecuado. No
deben superarse las dosis maximas recomendadas de cada fa&rmaco y no hay que vacilar en
recurrir a asociaciones de medicamentos ya que esto es lo que suele ocurrir en la evolucion

natural de la enfermedad (Ramirez, 2023).

Tampoco hay que retrasar el inicio del tratamiento insulinico cuando esté indicado. Sin
embargo, también hay que tener en cuenta que la insulina no es solucion para el paciente mal
controlado que no cumple el tratamiento porque en estos casos habra una ganancia de peso
progresiva, cada vez mayor resistencia a la insulina y no mejorara el control a pesar de dosis

elevadas de insulina (Ramirez, 2023).

Cambio en el tratamiento de la diabetes



29

Como se menciond previamente, la piedra angular en el tratamiento de la diabetestipo 2 es
la combinacidn de dieta y ejercicio. Si con ello no se consiguen los objetivos deseados para ese
paciente, debemos afadir sucesivamente farmacos segun algoritmo anterior y cuando los
farmacos sean ineficaces (fracaso primario o secundario), o estén contraindicados (gestacion,
insuficiencia renal, insuficiencia hepética) ser4 el momento de la insulinoterapia (Pérez &
Gomez , 2022).

En cada paciente habra que individualizar el grado de control metabolico adecuado y ajustar el
tratamiento hasta obtenerlo, valorando siempre el riesgo/beneficio de control estricto con la
posibilidad de hipoglucemia grave.

2.2.9.4. Insulina

En 1921, Paulesco, Banting y Best utilizaron por primera vez un extracto pancreatico
hipoglucemiante, de forma experimental y el prondstico de la diabetes cambi6 radicalmente
(Gonzélez , Martinez , & Sanchez, 2022). Los avances tecnoldgicos de mas de 75 afios en
insulinoterapia han permitido la cristalizacion, purificacidn y obtencion de insulina y analogos
por bioingenieria. Sin embargo, todavia, y en el siglo XXI, el paciente diabético, sigue teniendo

que inyectarse.

De hecho, la insulina continta siendo el Gnico farmaco imprescindible para el tratamiento de la
diabetes. Seguramente la investigacién facilitara sistemas cuya farmacodinamica mimetice la
fisiolégica y tampoco cuesta imaginar vias mas comodas de administracion. Entretanto, la
inyeccion subcutanea de insulina sera una constante durante la practica clinica cotidiana en

Atencién Primaria.

El tratamiento con insulina requiere la participacion activa del paciente diabético y/o familia.
La insulina es sintetizada y secretada por las células b de los islotes de Langherhans del pancreas
(Gonzalez , Martinez , & Sanchez, 2022). Estos islotes en pancreas normal existen en numero
aproximado de un millon. Cuando se inyecta una insulina soluble, inyectamos hexameros, que
han de disgregarse antes que la insulina se absorba. En cambio, la inyeccion de mondmero se

absorbe de forma inmediata. Gracias a este efecto, la absorcion resulta mucho mas rapida.
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2.2.95. Tipos de Insulina

El tiempo de actividad bioldgica o tiempo de accion, clasifica las insulinas en (American
Diabetes Association, 2022):

o Insulinas de accion rapida, de aspecto cristalino y cuya duracion media es de 6 horas. La
inyeccion debe administrarse 30 minutos antes de la ingesta, tiempo necesario para iniciar

su efecto.

La via de administracion puede ser: subcutanea (la mas habitual), intramuscular y endovenosa

en condiciones hospitalarias (American Diabetes Association, 2022).

o Insulinas intermedias, de aspecto opaco, su accidn oscila entre 12 y 22 horas. La
administracion es dos veces al dia, antes del desayuno y antes de la cena, aunque de forma
individualizada se prescribe una dosis diaria (antes de acostarse, o antes del desayuno).

Debe inyectarse 45 minutos antes de la ingesta.

o Insulinas lentas, su tiempo de accion es superior a las 24 horas. La administracion debe ser

60 minutos antes de la ingesta y se requiere una Unica dosis diaria.
a) Analogos de la Insulina
Su disefio se basa en el cambio de un nimero reducido de aminoacidos.
La molécula resultante debe:
o Interaccionar con el receptor de insulina y tener efecto hipoglucemiante neto.
o Ser quimicamente estable y no ser inmunogenica.

La necesidad surge de las diferencias entre absorcion de Insulina rapida y secrecion endogena
tras la ingesta lo que conlleva hipoglucemias y amplias excursiones glucémicas postprandiales
(American Diabetes Association, 2022). El analogo mejor conocido y comercializado es la
insulina LISPRO (Humalog). (Lys [B28], Pro[B29]).
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Otro analogo es la insulina ASPART (NovoRapid). El analogo de insulina aspart se harealizado
mediante el cambio de un solo aminoacido en la cadena B. La prolina de laposicion 28
se ha cambiado por acido aspartico. Absorcion mas rapida que la Insulina humana, con pico
mayor y duracion de accion menor. Perfil mas adecuado para control de glucemia
postprandial (administrarse 0-15 minutos preprandial, hay estudios de administracién

postprandial) (American Diabetes Association, 2022).

En DM tipo 1y 2 con insulinoterapia convencional, la mezcla con Insulina LISPRO conseguia
control metabdlico similar a Insulina rapida humana con menor variabilidad diaria en la
glucemia. En ensayos clinicos mayor satisfaccion que con Insulina humana (el 80% de pacientes

prefirieron continuar con Insulina LISPRO).

Peligros: mayor probabilidad de hipoglucemias con ejercicio precoz tras administracion,
porcentaje de hipoglucemias inadvertidas, no se ha probado su seguridad en el embarazo
(Gonzélez , Martinez , & Sanchez, 2022). En investigacién los andlogos de Insulina de accion

prolongada que consiganniveles basales constantes durante 24 h. No comercializados.
LANTUS: Anélogo de insulina de accion retardada: insulina humana glarglina

Las formulas de insulina retardada que existen no proveen una suplencia de adecuada de insulina
basal las 24 horas del dia ya que tienen picos pronunciados lo que lleva a un riesgo de
hipoglucemias tardias sobre todo nocturnas y una duracion demasiado corta lo que hace
necesario su administracion en varias dosis al dia. Ademas, la dosis nocturna de insulina
intermedia administrada con la cena muy frecuentemente lleva a hiperglucemias al levantarse

por la mafana por no ser suficiente su duracion (McLeroy , Bibeau , & Steckler , 2021).

La insulina de accion intermedia tiene una gran variabilidad en su absorcién y accién en los
diferentes dias. Por todo ello era necesario buscar un analogo de accién retardadaque pudiera
remedar la secrecion fisioldgica basal de insulina, pudiera ser administrada una vez al dia y
mostrase minima variabilidad en su absorcion. Esta busqueda era especialmente importante para
el nifio y adolescente diabético por el mayor riesgo que presentan los sujetos diabéticos de esta
edad de sufrir hipoglucemias nocturnas y porque también en ellos es mas frecuente la presencia

de hiperglucemias matutinas.
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2.2.10. Complicaciones
2.2.10.1. Hipoglucemia

En el paciente con DM, la hipoglucemia es una complicacion del tratamiento farmacolégico.
Sélo aparecera en aquellos pacientes tratados con insulina o fArmacos secretagogos, pero no en
aquellos controlados con dieta, biguanidas o inhibidores de la alfaglucosidasa.

La definicion de hipoglucemia es bioquimica: glucemia venosa < 60 mg/dl y glucemia capilar
< 50 mg/dl. Algan paciente diabético puede presentar sintomas antes de alcanzar esa cifra,
debido a descensos réapidos de la glucemia (American Heart Association , 2022). La
hipoglucemia nocturna puede pasar desapercibida, se sospechara si el paciente sufre pesadillas,

inquietud, sudoracion nocturna y cefalea matutina.
Causas mas frecuentes en diabetes mellitus tipo 2:

o Errores dietéticos (retraso en el horario de las comidas, disminucion del aporte de

Hidratos de Carbono omision de suplemento).
o Incremento de la actividad fisica.

o Ingesta excesiva de alcohol.
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o Sobredosificacion de insulina, sulfonilureas y/o meglitinidas.

llustracion 1.

Algoritmo: la hipoglucemiay su tratamiento inmediato

SINTOMAS DE HIPOGLUCEMIA

COMALLSIOMN.
PERDIDA DE COMCIENCEA

SUDDRACION, PALIDEZ,

TEMEBELDA HAMBRE, CEFALEA,
MAREDS, ALTERACIHIN DE LA
COMDUCTA

PACIEMTE CONSCIENTE PACIENTE |NCOMSCIENTE
[(Mpogiucamia [ewva] {hipoglucamia severa)
100g H.C; | | Tratamlanto Tratamlento con
e | con Insulina: sulfonilires
+ L L
Majora Mo mejora Glucagon Glucosmdn.R=50-
E ..o S.C. re;:!;.s_ll_q_ LAy
dervar g Lrgencias
R _—
“H.C. da absorcidn, Rapatr 10.g H.C. INCOMSCIENCIA
“larta o adslantar: _/ystnomejora
I3 ingasta’ darlirara Urgenclas| 1

Glucagsn LM, 5
o
Sinorecupearaia
consciancld,
dafvarg
-Urganclas

FUENTE: Herndndez M et al. Nivel de informacion de la diabetes y complicaciones crénicas en pacientes
controlados en el hospital i. Lagunillas. Mérida Venezuela. MedULA, Revista de Facultad deMedicina, Universidad
de Los Andes. Vol. 10 N° 1-4. 2001. (2004).

2.2.10.2. Hiperglucemia

El término hiperglucemia indica que la concentracion de glucosa en sangre esta elevada por

encima del objetivo de glucemia. Es una complicacion aguda de la Diabetes, de aparicion lenta
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y gradual, con clinica de poliuria, polidipsia, polifagia y en ocasiones prurito en region genital;
la pérdida de peso aparece solo si el proceso avanza, y la astenia puede deberse tanto a la

hiperglucemia mantenida como a la causa desencadenante (Dahlgren & Whitehead , 2020).
En pacientes tratados con dieta:

Analizaremos si ha habido un aumento de la cantidad y calidad de la ingesta de hidratos de
carbono, si es asi, revisaremos conjuntamente la alimentacion para corregir errores. Habra que

valorar también la disminucion de actividad fisica (American Diabetes Association, 2022).

Si la causa es producida por estrés, infecciones o la toma de farmacoshiperglucemiantes,
controlaremos la medicacion y si fuese necesario, derivaremos a laconsulta médica, ya que es
posible que necesite tratamiento con Antidiabéticos Orales o insulina mientras se mantenga el

factor causal.
En pacientes tratados con ADOs (antidiabéticos orales):

Revisaremos las mismas causas que en los pacientes tratados con dieta, pero ademas tendremos
que comprobar si la dosis de ADOs es suficiente, si los toma de forma correcta o haya la
necesidad de un aumento de éstos, 0 es necesario pasar a un tratamiento con insulina durante un

tiempo o permanentemente (American Diabetes Association, 2022).
En pacientes tratados con insulina:

o Comprobar la cantidad y calidad de los hidratos de carbono de su plan de
alimentacion

o Comprobar disminucidon de ejercio fisico.

o Enfermedades intercurrentes.

o Comprobar intervalo de inyeccion-ingesta.
Cuando se sospecha que la causa puede ser debida a una deficiencia de insulina:

1° Se comprobara si ha habido un olvido o se ha disminuido la dosis voluntariamente.

2° Se revisara la técnica de inyeccién de insulina, blasqueda de zonas de fibrosis o

lipodistrofias.
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2.2.11. Complicaciones crénicas de la diabetes.
2.2.11.1. Macroangiopatias

Se denomina macroangiopatia a la afectacion arteriosclerotica de los vasos de mediano y gran
calibre. La arteriosclerosis presenta, en el paciente diabético, unas especiales caracteristicas,
que podriamos resumir diciendo que aparece de forma mas precoz que en la poblacion
general, afecta por igual a ambos sexos y evoluciona masagresivamente y con peor

prondstico (Ramirez, 2023).
2.2.11.2. Enfermedad coronaria

Es consecuencia de la obstruccion de las arterias que irrigan el miocardio, que puede dar
manifestaciones clinicas, como son: el angor (frecuentes presentaciones atipicas), la cardiopatia
isquémica silente, el infarto agudo de miocardio (IAM), con un mayor riesgo de shock

cardiogénico e insuficiencia cardiaca postinfarto y muerte stbita (Mufioz & Rodriguez , 2022).

La sintomatologia de estos cuadros es, basicamente, la misma que para la poblacién general,

aunque ya se ha comentado que son mas frecuentes las formas oligosintomaticas.

La cardiopatia isquémica es la principal causa de muerte en la diabetes 2 y los pacientes
diabéticos, que han sufrido un infarto de miocardio, presentan unas tasas de mortalidad méas

altas que la poblacion general (entre 1,3 y 4,2 veces) (McLeroy , Bibeau , & Steckler , 2021).

El tratamiento, por tanto, debe englobar varios aspectos, destinados a enlentecer el proceso

arteriosclerotico (Ministerio de Salud de Bolivia , 2019):

o Abandono del habito tabaquico.

o Control de la obesidad (la pérdida de un 10% del peso sobrante ya reporta beneficios).

o Control de la Presion Arterial en cifras menores a 130/85 mm de Hg. En el UKPDS se
consiguid un descenso del 21% de los IAMs con un control tensional mas estricto.

o Control glucémico con HbAlc < 7%. En el mismo estudio, el control glucémico
descendi6 un 16% los IAMs.
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o Tratamiento de la dislipemia: ademéas de las medidas higiénico-dietéticas pueden
utilizarse farmacos (estatinas o fibratos). EIl objetivo sera alcanzar cifras de LDL-
colesterol <100 mg %.

o Promover la realizacion de ejercicio fisico.

o Administrar aspirina a dosis de 75-325 mg/dia.
2.2.11.3. Enfermedad cerebrovascular

Se define como enfermedad cerebrovascular cualquier trastorno del encéfalo, focal o difuso,
transitorio o permanente, provocado por una alteracion de la circulacion cerebral, lo que puede
causar isquemia o hemorragia cerebral. Este tipo de enfermedad abarca una amplia variedad de
patologias, como el accidente cerebrovascular (ACV), el atague isquémico transitorio (AIT), y
la hemorragia intracraneal. Es un proceso grave, con una elevada mortalidad precoz, una alta
incidencia y frecuentes recaidas (Pérez & Gomez , 2022). Los factores de riesgo incluyen
hipertension arterial, dislipidemias, sedentarismo, y, especialmente, la diabetes mellitus, la cual

triplica la frecuencia de esta condicién.

En pacientes diabéticos, la enfermedad cerebrovascular se presenta con mayor severidad debido
a la predisposicion a la aterosclerosis acelerada, 1o que aumenta el riesgo de obstruccion arterial.
Ademas, la mortalidad por accidente cerebrovascular en estos pacientes es dos veces superior
que en la poblacién no diabética, lo que resalta la importancia de un control adecuado de los
factores de riesgo para prevenir este desenlace fatal (Pérez, Lépez , & Rodriguez, 2023). Las
secuelas de un ACV, como la discapacidad fisica y cognitiva, pueden ser devastadoras,

afectando la calidad de vida de los pacientes y requiriendo rehabilitacion intensiva.

Las manifestaciones clinicas son las mismas que para la poblacién general, siendo las mas

frecuentes:

o Episodio agudo (ACV o ictus). Si la resolucion clinica es antes de 24h, se denominaataque

isquémico transitorio (TIA).

o La lesion cerebral puede ser trombotica o embdlica. En el paciente diabético los

episodios cerebrovasculares son, habitualmente, de naturaleza tromboatica.
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El tratamiento se basard, por tanto (Pérez, Lopez , & Rodriguez, 2023):

o Control estricto de la diabetes, reduce la aparicion y progresion del procesoateroescleroso,

origen de la enfermedad cerebrovascular.
o Control riguroso de la Presién Arterial, que reduce en un 44% el riesgo de ACV.
o Control del resto de los factores de riesgo cardiovascular (especial énfasis en eltabaco)
o El uso de antiagregantes plaquetarios.
2.2.11.4. Enfermedad vascular periférica

La enfermedad vascular periférica afecta, como promedio, a uno de cada cinco diabéticos,
aunque no todos presentan clinica. Habitualmente se asocia con otras formas de
macroangiopatia (cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular) y un mayor riesgo de

amputaciones.

En el paciente diabético aparece en edades mas jovenes que en la poblacion general, con
progresion mas réapida y oclusién multisegmentaria, con elevada frecuencia de lesiones en los
troncos distales. Su presentacion clinica suele evolucionar desde la claudicacion intermitente, al
dolor en reposo y a la gangrena seca, que posteriormente, puede sobreinfectarse (Rodriguez,
2022). El dolor en reposo suele iniciarse en el primer dedo del pie y se extiende al area plantar,
siendo muy rara una vasculopatia periférica manifiesta que respete el primer dedo, lo que puede

ser un signo para el diagnoéstico diferencial con la neuropatia periférica.

Aunque con frecuencia coexisten ambas patologias, cuando predomina el componente
isquémico se puede detectar frialdad cutanea, palidez y dolor que empeora al levantar la
extremidad. Por el contrario, si predomina el componente neuroldgico, el pie estara caliente y

con alteraciones de la sensibilidad (Mufioz & Rodriguez , 2022).

El diagndstico de la macroangiopatia periférica se basa tanto en el interrogatorio (la claudicacion
intermitente se considera grave si aparece al caminar menos de 150 m, en terreno llano y a paso

normal, o cuando hay dolor en reposo que empeora con el decubito), como en la exploracion
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del paciente (determinacion de pulsos periféricos, trastornos tréficos cutaneos, presencia de

Ulceras vasculares y el indice tobillo/brazo).

La arteriopatia diabética debe evitarse mediante la reduccion de los factores de riesgo
cardiovasculares ya descritos anteriormente y con la educacion sanitaria sobre los autocuidados

del pie.
2.2.11.5. Microangiopatia:

Se define como microangiopatia la afectacion patoldgica de la microcirculacion, que incluye
capilares, arteriolas y vénulas, estructuras fundamentales para el intercambio de oxigeno y
nutrientes entre la sangre y los tejidos. Esta alteracion se caracteriza por el engrosamiento de la
membrana basal de los capilares, principalmente como resultado de la acumulacién de
glicoproteinas y otros productos finales de la glucosilacion avanzada, consecuencia directa de
hiperglucemias persistentes (Gonzélez , Martinez , & Sanchez, 2022). La hiperglucemia cronica,
comun en pacientes diabéticos, provoca cambios estructurales en los vasos sanguineos

pequefios, lo que lleva a una pérdida de su funcionalidad normal.
2.2.11.6. Retinopatia diabética:

Es la afectacion de la microvascularizacion retiniana. Hasta un 20 % de los diabéticos 2 pueden
presentar lesiones de retinopatia en el momento del diagnéstico. Muchas veces cursa de forma
asintomatica, hasta que las lesiones son muy graves. Es una de las causas mas frecuentes de
ceguera y de disminucion de agudeza visual en todos los paises desarrollados. En la
“oftalmopatia diabética” ademas de la afectacion vascular retiniana, puede existir una afectacion

de otras estructuras (glaucoma o cataratas) (Gonzalez , Martinez , & Sanchez, 2022).

Aunque las ultimas causas de esta complicacion son desconocidas, se ha observado una clara
relacion de su prevalencia y severidad con los afios de evolucion de la DM y con el grado de

control glucémico. Por tanto, la hiperglucemia parece jugar un papel importante.

También se ha comprobado que es mas grave si coexisten HTA y/o tabaquismo. El tratamiento
ird dirigido a la prevencion de la aparicién y progresion de la RD, los esfuerzos se deben dirigir

a un estricto control glucémico y tensional, asi como a la abstencion del tabaco.
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2.2.11.7. Nefropatia diabética

Es la afectacion de la microcirculacion renal, que origina una serie de alteraciones funcionales
y estructurales a nivel del glomérulo. Clinicamente se caracteriza por una pérdida de proteinas

por la orina de forma persistente y deterioro progresivo de la funcion renal.

La prevalencia de la Nefropatia diabética en los pacientes con DM 1 es de un 30-35%, mientras
que en los pacientes con DM 2 varia entre un 15-20%. La presencia de microalbuminuria se ha
correlacionado directamente con un incremento de la mortalidad tanto en los diabéticos tipo 1

como en los tipos 2 (Gonzalez , Martinez , & Sanchez, 2022).

El diagndstico se basa fundamentalmente en los valores de unos pardmetros como la
microalbuminuria, la proteinuria, el cociente albumina/creatinina (medido en orina) y el valor

de la creatinina plasmatica (para el diagnostico de la insuficiencia renal).

El tratamiento y la prevencién se basa en la optimizacién del control glucémico, una especial
atencion al control de la Presion Arterial (PA < 130/85 mm de Hg, disminuye en un 29% el
riesgo de progresion de albuminuria), el abandono del habito tabaquico, el tratamiento de la
dislipemia y otros factores que puedan empeorar la neuropatia, asi como una restriccion de
proteinas en la dieta (ver capitulo de la dieta en la comorbilidad) (Gonzélez , Martinez , &
Sanchez, 2022).

2.2.11.8. Neuropatia diabética

Es la complicacion cronica mas frecuente de la DM, hasta un 50-60 % de los pacientes afectos
de DM 1y 2 presentan, a lo largo de la evolucion de la misma algin tipo de neuropatia

(American Diabetes Association, 2022).

El origen de la Neuropatia Diabética es desconocido. Se pueden establecer tres grandes hipotesis

patogénicas, cada una de ellas posiblemente implicada en algun tipo de neuropatia:
o Atrapamiento neuronal entre un ligamento engrosado y el hueso (ej.: tinel carpiano)

o Elinfarto provocado por un microtrombo en el vasa nervorum, (mononeuropatia).



40

o Otros mecanismos metabdlicos, isquémicos e inmunolégicos. Dentro de éstos, en general
la hipdtesis méas aceptada es que la hiperglucemia, sostenida per se, seria el mecanismo mas
importante en el desencadenamiento de la afectacion neuronal (American Diabetes
Association, 2022).

Las formas clinicas con que se presenta pueden ser multiples. La ND puede afectar a cualquier
parte del sistema nervioso, salvo el SNC, pero los cambios méas importantes se producen en los
nervios periféricos y en las raices posteriores de la médula espinal (Organizacion Panamericana
de la Salud, 2021).
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3.1. Operacionalizacion de variables
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. Definicion Definicion . L
Variable . Indicadores Medicion
Conceptual Operacional
Factores que
describen la .
o Informacion
situacion : :
demoarafica obtenida a Escala nominal y
. g , y través de las Edad, nivel ordinal: Grupos de
s socioeconomica . :
Caracteristicas preguntas sobre |leducativo, edad, nivel
i . de las personas . L .
sociodemograéficas edad, nivel ocupacion, educativo,
mayores de 30 . . -
~ ., |educativo, estado civil ocupacion, estado
afios en relacion - .
. ocupacion y civil
con el riesgo de .
estado civil.
desarrollar
diabetes tipo 2.
L Escala ordinal:
Frecuencia y tipo . .
i Evaluacion de Frecuencia de
de alimentos . Consumo de
. la frecuencia de || . consumo (Nunca,
consumidos por la alimentos altos
- consumo de . una vez por
Hébitos persona que : en azucares y
. - o alimentos altos : semana, dos a tres
alimenticios podrian influir en , carbohidratos
) en azlcares y . VeCes por semana,
el riesgo de i refinados i
carbohidratos cuatro a seis veces
desarrollar . (Pregunta 5).
. . refinados. por semana,
diabetes tipo 2. .
diario).

Actividad fisica

Préactica regular
de ejercicio fisico,
que puede influir

Frecuencia con
la que se realiza
actividad fisica
moderada como

Frecuencia de
actividad fisica

Escala ordinal:
Frecuencia de
actividad fisica
(Nunca, una vez
por semana, dos a

en el riesgo de . moderada
caminar, nadar tres veces por
desarrollar (Pregunta 6).
. : 0 hacer semana, cuatro a
diabetes tipo 2. L .
ejercicios. seis veces por
semana, diario).
Uso de sustancias |[Evaluacion del [Consumo de  |Escala nominal: No
Consumo de como el tabaco y |lconsumo de tabacoy consumo, solo
tabaco y alcohol |jalcohol que tabaco y/o alcohol tabaco, solo
pueden influir en |falcohol. (Pregunta 7). |lalcohol, ambos
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diabetes tipo 2.

. Definicion Definicion . _—
Variable . Indicadores Medicién
Conceptual Operacional
el riesgo de ocasionalmente,
desarrollar ambos

regularmente.

ACCeso a servicios
de salud

Facilidad o
dificultad que
tienen las
personas mayores
de 30 afios para
recibir atencion
médicay
controlar los
factores de riesgo
de diabetes tipo 2.

Frecuencia de
visitas a
controles
médicos
preventivos y
experiencia en
el acceso a
medicamentos.

Frecuencia de
controles
médicos
(Pregunta 8).
Dificultades
para acceder a
medicamentos
(Pregunta 9).

Escala ordinal:
Frecuencia de
controles (Nunca,
menos de una vez
al afio, una vez al
afio, dos veces al
afio, mas de dos
veces al afio).
Escala ordinal:
Dificultad de
acceso a
medicamentos
(Nunca, raramente,
a Vveces,
frecuentemente,
siempre).

Calidad del
servicio de salud

Nivel de
satisfaccién con
la atencion
médica brindada
para la
prevencion y
control de
diabetes tipo 2.

Percepcion
sobre la calidad
de la atencion
recibida en el
centro de salud.

Percepcion de
la calidad del
servicio de
salud (Pregunta
10).

Escala ordinal:
Satisfaccion con el
servicio (Siempre
adecuado,
generalmente
adecuado, a veces
adecuado,
mayormente
inadecuado, nunca
adecuado).

3.1.1. Variable independiente

Factores de riesgo asociados al desarrollo de diabetes tipo 2

o Definicion técnica: La variable independiente representa aquellos elementos o

condiciones que pueden influir en la aparicion o aumento del riesgo de desarrollar
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diabetes tipo 2 en personas mayores de 30 afios. Estos factores incluyen caracteristicas
sociodemograficas (como edad, nivel educativo, ocupacion y estado civil), habitos de
vida (como el consumo de alimentos altos en azucares y carbohidratos refinados, la
frecuencia de actividad fisica, y el consumo de tabaco y alcohol), y el acceso a los
servicios de salud (frecuencia de controles médicos y calidad de la atencién recibida).

Relacién con la investigacion: Esta variable es crucial para identificar las caracteristicas
y comportamientos que aumentan o disminuyen la probabilidad de desarrollar diabetes
tipo 2 en la poblacion de estudio. Mediante su analisis, se puede determinar como estos
factores impactan en la salud de la poblacion y contribuyen al desarrollo de la

enfermedad.

3.1.2. Variable dependiente

Desarrollo de diabetes tipo 2 en personas mayores de 30 afios

3.2.

o Definicion técnica: La variable dependiente se refiere a la aparicion o riesgo de

desarrollar diabetes tipo 2 en la poblacién mayor de 30 afios en la comunidad de
Conquista. La diabetes tipo 2 es una enfermedad metabodlica caracterizada por una
hiperglucemia cronica debido a la resistencia a la insulina y la alteracion en su secrecion,

que puede tener graves consecuencias en la salud a largo plazo.

Relacién con la investigacion: Esta variable es el resultado o efecto que se pretende
explicar a través del andlisis de los factores de riesgo identificados. La investigacion
busca determinar qué elementos contribuyen al desarrollo de la diabetes tipo 2,
enfocandose en cdmo los factores sociodemograficos, los habitos de vida y el acceso a

servicios de salud inciden en su aparicion.

Enfoque metodoldgico

El enfoque metodoldgico de la investigacion sera cuantitativo. Este enfoque se basa en la

recoleccion y analisis de datos numéricos para obtener resultados medibles y generalizables. La

utilizacion de instrumentos estructurados como encuestas permitird estandarizar la recoleccion

de informacién y facilitar el analisis estadistico. (Cusi, 2018)
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3.3. Tipo de investigacion

El nivel de investigacion viene dado por el grado de profundidad y alcance que se pretende con
la misma. (Cusi, 2018). El estudio descriptivo. Este tipo de estudio busca describir las
caracteristicas sobre los factores de riesgo para desarrollar diabetes tipo 2 en personas mayores

de 30 afios en la comunidad de Conquista.
3.4. Metodo de investigacion

El método de investigacion busca recolectar datos directos de la poblacion de estudio a través
de una encuesta 0 entrevistas, permitiendo observar y medir variables relacionadas con la

diabetes tipo 2. Por lo que el estudio responde a un método empirico. (Cusi, 2018).
3.5. Poblacién y muestra
3.5.1. Poblacion

En el contexto de la investigacion, la poblacidn se refiere al conjunto completo de elementos o
individuos que comparten una caracteristica comdn y sobre los cuales se desea obtener

conclusiones o generalizaciones.

El Puesto de Salud de Conquista, segin el SNIS-VE, Pando (2023), tiene una poblacion
asignada de 963 personas mayores de 30 afios, en su area de influencia. Sin embargo, como esta
establecido para toda enfermedad crdénica tomaremos el 15% de la poblacion total, es decir es

144 personas mayores de 30 afios.
3.5.2. Muestra

En investigacidn, una muestra se refiere a un subconjunto representativo de una poblacion mas
amplia que se selecciona sistematicamente para participar en un estudio. La muestra consta de
30 personas mayores de 30 afios, que acuden al Puesto de salud de Conquista. El tipo de
muestreo no probabilistico por conveniencia de la investigadora. En el muestreo por
conveniencia, los participantes son seleccionados debido a su facil acceso, proximidad
geografica, disponibilidad voluntaria para participar en el estudio, o cualquier otra caracteristica

que haga practica su inclusion en la muestra.
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3.6.  Técnicas e instrumentos
En el presente trabajo se empleo:
Técnica.

La técnica utilizada para la recoleccion de datos fue la encuesta aplicada a todas las personas
mayores de 30 afos.

Instrumentos
Se procedio de la siguiente manera:

» Se recolecto datos con la aplicacién de un cuestionario estructurado de 10 preguntas
aplicadas a las personas mayores de 30 afios que acuden a consulta externa.

» Se realizd preguntas cerradas y de seleccion mdltiple para una comprension amplia e
integral del tema de estudio.

» Los datos fueron recopilados en un cuestionario elaborado por el investigador.
3.6.1. Variables y medicion

La variable independiente, "Factores de riesgo asociados al desarrollo de diabetes tipo 2", se
medird mediante una encuesta estructurada con preguntas cerradas sobre caracteristicas
sociodemogréficas (edad, nivel educativo, ocupacion, estado civil), habitos de vida (frecuencia
de consumo de alimentos no saludables, actividad fisica, consumo de tabaco y alcohol) y acceso
a servicios de salud (frecuencia de visitas médicas, acceso a medicamentos, percepcion de la
calidad del servicio). Estas variables se mediran en escalas ordinales y nominales. La variable
dependiente, "Desarrollo de diabetes tipo 2 en personas mayores de 30 afios”, se evaluara
mediante una variable dicotomica que determinara si la persona ha sido diagnosticada con
diabetes tipo 2, incluyendo preguntas sobre antecedentes familiares y uso de medicacion. Los
principales indicadores seran el diagnéstico de diabetes, los antecedentes familiares y el control
de glucemia. Estas variables se mediran en escalas nominales y dicotomicas, lo que permitird

un analisis objetivo de la relacion entre los factores de riesgo y el desarrollo de la enfermedad.



46

CAPITULO IV: RESULTADOS DE LA INVESTIGACION
4.1.Resultados
4.1.1. Resultados del objetivo especifico 1.

Tabla 5.
Distribucion por edad de la poblacion de estudio, puesto de salud de Conquista, julio a septiembre
2024.

Variable Numero Porcentaje
30-39 afios 4 13%
40-49 afios 11 37%
50-59 afios 7 23%
60-69 afos 6 20%

70 afios 0 mas 2 7%

TOTAL 30 100%

Grafica 1.
Distribucion por edad de la poblacion de estudio, puesto de salud de Conquista, julio a septiembre
2024.

40 37%
35
30
25 23%
20%
20
15 13%
10 7%
5 4

0 30-39 afios 40- 49 afios 50 59 afios 60 69 afos 70 afios o mas
= Absoluto 4

= Porcentaje 13 37 23 20 7

Fuente: Cuestionario.

Interpretacion: Se observa que el 37% de la poblacion pertenece al grupo etario de 40 a 49
afios, seguido por un 23% que tiene entre 50 y 59 afios. Un 20% corresponde a personas de 60
a 69 afnos, mientras que el 13% esta en el rango de 30 a 39 afios, y finalmente, el 7% de la
poblacidn supera los 70 afios.
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Tabla 6.
Nivel educativo de la poblacion de estudio, puesto de salud de Conquista, julio a septiembre 2024.

Variable Numero Porcentaje
Sin educacion formal 3 10%
Primaria incompleta 8 27%
Primaria completa 11 37%
Secundaria completa 6 20%
Educacion superior 2 3%

TOTAL 30 100%

Grafica 2.
Nivel educativo de la poblacién de estudio, puesto de salud de Conquista, julio a septiembre 2024.
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in educacion _Primaria Primaria completa ecundaria ucacion
formal incompleta completa superior
= Absoluto 3 8 11 6 2
= Porcentaje 10 27 37 20 7

Fuente: Cuestionario.

Interpretacion: Como se evidencia el 37% de la poblacion completo el nivel primario, 27%
primaria incompleta, 20% completo el nivel secundario, 10% esta sin educacion y 7% tiene

educacion superior.
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Tabla 7.
Ocupacion de la poblacion de estudio, en el &rea de influencia del puesto de salud de Conquista, julio
a septiembre 2024.
Variable Numero Porcentaje
Agricultor 11 37%
Comerciante 7 23%
Ama de casa 9 30%
Trabajador independiente 2 7%
Jubilado 1 3%
TOTAL 30 100%
Grafica 3.
Ocupacion de la poblacion de estudio, en el area de influencia del puesto de salud de Conquista, julio
a septiembre 2024.
40
37%
35
30%
30
25 23%
20
15
10 9
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. ~1 -
Agricultor Comerciante Ama de casa in-lt;:e?)t:e?g?e%rte Jubilado
= Absoluto 11 7 9 2 1
= Porcentaje 37 23 30 7 3

Fuente: Cuestionario.

Interpretacion: Como se evidencia el 37% de la poblacion estudiada es agricultor, 30% es ama

de casa, 23% es comerciante, 7% es trabajador independiente y 3% es jubilado.
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Tabla 8.

Distribucion del estado civil de la poblacion de estudio, en el &rea de influencia del puesto de salud de
Conquista, julio a septiembre 2024.

Variable Numero Porcentaje
Soltero(a) 8 27%
Casado(a) 4 13%
Union libre 16 53%
Divorciado(a)/Separado(a) 1 3%
Viudo(a) 1 3%

TOTAL 30 100%

Grafica 4.
Distribucion del estado civil de la poblacidn de estudio, en el area de influencia del puesto de salud de
Conquista, julio a septiembre 2024.
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- Divorciado(a)/Sep -
Soltero(a) Casado(a) Unidn libre Viudo(a)

arado(a)
= Absoluto 8 4 16 1 1

= Porcentaje 27 13 53 3 3

Fuente: Cuestionario.

Interpretacion: De acuerdo con los datos recopilados, el 53% de los encuestados vive en union
libre, mientras que el 27% se identifica como soltero. Ademas, un 13% esta casado, un 3% ha
pasado por un proceso de divorcio y otro 3% corresponde a personas que actualmente son
viudas.



4.1.2. Resultados del objetivo especifico 2.

Tabla 9.

Frecuencia gue la poblacion de estudio consume alimentos altos en azlicares y carbohidratos

refinados, en el &rea de influencia del puesto de salud de Conquista, julio a septiembre 2024.

Variable Numero Porcentaje
Nunca 0 0%
Una vez por semana 8 27%
Dos a tres veces por semana 7 23%
Cuatro a seis veces por semana 6 20%
Diariamente 9 30%

TOTAL 30 100%

Grafica 5.

Frecuencia que la poblacion de estudio consume alimentos altos en azucares y carbohidratos

refinados, en el area de influencia del puesto de salud de Conquista, julio a septiembre 2024.
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Fuente: Cuestionario.
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Interpretacion: Como se evidencia el 30% de la poblacion consume alimentos altos en azlicares

y carbohidratos refinados de manera diaria, 27% su consumo es semanal, 23% de dos a tres

veces semana, 20% cuatro a seis veces semana y 0% menciona que nunca.
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Tabla 10.
Frecuencia con la que realiza actividad fisica moderada la poblacion de estudio, en el area de
influencia del puesto de salud de Conquista, julio a septiembre 2024.

Variable Numero Porcentaje
Nunca 1 3%
Una vez por semana 7 23%
Dos a tres veces por semana 6 20%
Cuatro a seis veces por semana 3 10%
Diariamente 13 43%

TOTAL 30 100%

Grafica 6.
Frecuencia con la que realiza actividad fisica moderada la poblacion de estudio, en el area de

influencia del puesto de salud de Conquista, julio a septiembre 2024.
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semana por semana Veces por semana
= Absoluto 1 7 6 3 13
= Porcentaje 3 23 20 10 43

Fuente: Cuestionario.

Interpretacion: Como se evidencia el 43% de la poblacion realiza actividad fisica moderada
diariamente, 23% una vez por semana, 20% dos a tres veces por semana, 10% cuatro a seis

veces por semana y 3% nunca
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Tabla 11.
Proporcién de consumo de consumo de tabaco y alcohol de la poblacién de estudio, en el area de
influencia del puesto de salud de Conquista, julio a septiembre 2024.

Variable Numero Porcentaje
No consumo ninguno de los dos 7 23%
Tabaco solamente 6 20%
Alcohol solamente 5 17%
Ambos, de manera ocasional 7 23%
Ambos, de manera regular 5 17%

TOTAL 30 100%

Grafica 7.
Proporcion de consumo de consumo de tabaco y alcohol de la poblacién de estudio, en el &rea de

influencia del puesto de salud de Conquista, julio a septiembre 2024.

25
23% 23%

20%
20
17% 17%

1

1

7 7
6
5 5

No consumo Ambos, de manera Ambos, de manera

[8;]

o

a1

o

Tabaco solamente = Alcohol solamente
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Fuente: Cuestionario.
Interpretacion: Como se evidencia el 23% de la poblacion no consumo ni alcohol ni tabaco, 23%
consume ambos, de manera ocasional, 20% tabaco solamente, 17% alcohol solamente y otro 17%

consume ambos, de manera regular.
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4.1.3. Resultados del objetivo especifico 3.

Tabla 12.
Frecuencia con que la poblacion de estudio acude a controles médicos preventivos al puesto de salud

de Conquista, julio a septiembre 2024.

Variable Numero Porcentaje
Nunca 4 13%
Menos de una vez al afio 7 23%
Una vez al afio 6 20%
Dos veces al afio 5 17%
Mas de dos veces al afio 8 27%

TOTAL 30 100%

Grafica 8.
Frecuencia con que la poblacién de estudio acude a controles médicos preventivos al puesto de salud
de Conquista, julio a septiembre 2024.
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= Absoluto 4 7 6 5 8
= Porcentaje 13 23 20 17 27

Fuente: Cuestionario.

Interpretacion: Segun los datos obtenidos en la encuesta el 27% refiere que acude mas de dos
veces al afio a controles médicos preventivos, 23% menos de una vez al afio, 20% una vez al

afio, 17% dos veces al afio y el 13% menciona que nunca acude a controles médicos preventivos



54

Tabla 13.
Proporcion de la poblacion de estudio que tuvo dificultad para acceder a los medicamentos, en el
puesto de salud de Conquista, julio a septiembre 2024.

Variable Numero Porcentaje
Nunca 1 3%
Raramente 8 27%
A veces 13 43%
Frecuentemente 6 20%
Siempre 2 7%
TOTAL 30 100%

Grafica 9.
Proporcion de la poblacion de estudio que tuvo dificultad para acceder a los medicamentos, en el

puesto de salud de Conquista, julio a septiembre 2024.
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Fuente: Cuestionario.
Interpretacion: Segun los datos obtenidos en la encuesta el 43% refiere que a veces tuvo
dificultad para acceder a los medicamentos necesarios, 27% raramente tuvo dificultad, 20%

frecuentemente, 7% siempre y el 3% menciona que nunca tuvo dificultad



Tabla 14.
Percepcion necesidades atendidas en salud de la poblacion de estudio, cuando acude al puesto de

salud de Conquista, julio a septiembre 2024.
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Variable Numero Porcentaje
Siempre, recibo atencién adecuada. 15 50%
Generalmente, el servicio cubre mis necesidades, aunque con
S 6 20%
deficiencias.
Algunas veces recibo la atencion que necesito, pero no siempre es 7 3%
constante.
En la mayoria de las ocasiones, la atencién no cubre mis necesidades. 2 7%
No recibo la atencion necesaria para mis problemas de salud 0 0%
TOTAL 30 100%
Grafica 10.

Percepcidn necesidades atendidas en salud de la poblacion de estudio, cuando acude al puesto de

salud de Conquista, julio a septiembre 2024.
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Absoluto 15 6 7 2 0
Porcentaje 50 20 23 7 0

Fuente: Cuestionario.

Interpretacion: Segun los resultados obtenidos mediante la encuesta el 50% de la poblacion

refiere que sus necesidades fueron atendidas cuando acudio al puesto de salud de Conquista,

23% refiere que algunas veces recibo la atencién que necesitaba, 20% que generalmente, el

servicio cubre mis necesidades, aunque ocasionalmente hay deficiencias y el 7% en la mayoria

de las ocasiones, la atencion no cubre mis necesidades.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1. Conclusiones

o El perfil sociodemografico de la poblacion de Conquista muestra que el 37% de los
encuestados tiene entre 40 y 49 afios, lo que indica que una parte considerable de la
poblacion esta en un rango de edad asociado a un mayor riesgo de desarrollar diabetes
tipo 2. Ademas, el 37% completo solo el nivel primario y el 27% ni siquiera lo termind,
lo que refleja bajos niveles educativos. EI 37% de la poblacion se dedica a la agricultura,
mientras que el 53% vive en union libre, lo que sugiere una dindmica familiar y laboral
que podria dificultar el acceso a informacion y servicios preventivos, incrementando el

riesgo de diabetes tipo 2.

o En cuanto a los habitos de vida, el 30% de la poblacion consume alimentos ricos en
azucares y carbohidratos refinados diariamente, lo cual es un importante factor de riesgo
para desarrollar diabetes tipo 2. Aunque el 43% de la poblacion realiza actividad fisica
moderada a diario, ain un 3% no realiza ninguna actividad fisica y el 20% lo hace solo
dos a tres veces por semana. Ademas, un 17% de la poblacion consume tabaco y alcohol
de manera regular, lo que agrava el riesgo de desarrollar enfermedades cronicas como la

diabetes.

o El acceso a los servicios de salud en la comunidad es limitado, ya que solo el 27% de la
poblacion acude a controles médicos preventivos mas de dos veces al afio, mientras que
el 13% no asiste nunca. Asimismo, el 43% de los encuestados reporta haber tenido
dificultades ocasionales para acceder a medicamentos, lo que refleja problemas de
disponibilidad o costo. Aunque el 50% menciona que sus necesidades fueron atendidas
al acudir al puesto de salud, el 7% siente que la atencion generalmente no cubre sus

necesidades, lo cual indica deficiencias en el sistema de atencion médica.
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Recomendaciones

El personal de salud debe implementar programas educativos enfocados en personas de
30 afios 0 mas, con el objetivo de aumentar el conocimiento sobre la prevencion de la
diabetes tipo 2. Las autoridades locales deben disefiar estrategias que faciliten el acceso
a informacion sobre la enfermedad en personas con bajo nivel educativo, especialmente
en la poblacion agricola. Ademas, se recomienda crear campafias comunitarias que
promuevan la educacion sanitaria, involucrando a lideres locales y familiares para

mejorar el acceso a los recursos de salud.

Se recomienda la promocion de habitos alimentarios saludables mediante programas
nutricionales comunitarios que reduzcan el consumo de azlcares y carbohidratos
refinados. Asimismo, es esencial aumentar la frecuencia y accesibilidad de actividades
fisicas organizadas, como caminatas o clases de ejercicio, para aquellos que no realizan
actividad fisica con regularidad. EI gobierno municipal también deberia crear politicas
para la reduccién del consumo de tabaco y alcohol, asi como campafias de

concienciacién sobre los riesgos asociados.

Es necesario mejorar el acceso a los servicios de salud en la comunidad de Conquista,
asegurando la disponibilidad de medicamentos y facilitando controles médicos
preventivos periddicos. El personal de salud y las autoridades locales deben trabajar en
conjunto para mejorar la infraestructura sanitaria y garantizar que mas personas asistan
a los controles médicos. Se recomienda la creacion de un programa de salud comunitaria
que ofrezca atencion médica preventiva y seguimiento para reducir las barreras en el

acceso a medicamentos.
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ANEXOS

Anexo 1

Encuesta sobre: Factores de riesgo para desarrollar diabetes Tipo 2 en personas mayores

de 30 afos en la comunidad de Conquista
Seccidn 1: Caracteristicas Sociodemograficas

1. ¢Cual es su grupo de edad?
a) 30-39 afios
b) 40-49 afios
¢) 50-59 afios
d) 60-69 afios
e) 70 afios 0 méas
2. ¢Cual es su nivel educativo mas alto alcanzado?
a) Sin educacion formal
b) Primaria incompleta
¢) Primaria completa
d) Secundaria completa
e) Educacidn superior
3. ¢Cudl es su ocupacion principal?
a) Agricultor
b) Comerciante
¢) Ama de casa
d) Trabajador independiente
e) Jubilado
4. ¢ Cual es su estado civil actual?
a) Soltero(a)
b) Casado(a)
¢) Unidn libre
d) Divorciado(a)/Separado(a)
e) Viudo(a)
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Seccion 2: Habitos de Vida

5. ¢Con gqué frecuencia consume alimentos altos en azUcares y carbohidratos refinados?
a) Nunca
b) Una vez por semana
c) Dos a tres veces por semana
d) Cuatro a seis veces por semana
e) Diariamente
6. ¢Con que frecuencia realiza actividad fisica moderada (como caminar, nadar, o hacer
ejercicios)?
a) Nunca
b) Una vez por semana
c) Dos a tres veces por semana
d) Cuatro a seis veces por semana
e) Diariamente
7. ¢Cudl es su consumo de tabaco y alcohol?
a) No consumo ninguno de los dos
b) Tabaco solamente
c) Alcohol solamente
d) Ambos, de manera ocasional
e) Ambos, de manera regular

Seccidn 3: Acceso a Servicios de Salud y Seguimiento Médico

8. ¢Con qué frecuencia acude a controles médicos preventivos?
a) Nunca
b) Menos de una vez al afio
¢) Una vez al afio
d) Dos veces al afio

e) Mas de dos veces al afio
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9. ¢Ha experimentado dificultades para acceder a los medicamentos necesarios para el
tratamiento de alguna enfermedad?
a) Nunca
b) Raramente
c) A veces
d) Frecuentemente

e) Siempre

10.  ¢El Servicio de salud de Conquista le brinda atencién segun sus necesidades?

a) Siempre, recibo atencion adecuada.

b) Generalmente, el servicio cubre mis necesidades, aunque ocasionalmente hay
deficiencias.

c) Algunas veces recibo la atencion que necesito, pero no siempre es constante.

d) En la mayoria de las ocasiones, la atencién no cubre mis necesidades.

e) No recibo la atencion necesaria para mis problemas de salud.



