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INTRODUCCION

El presenic trabajo fue reahizado por cinco esudiantes de la peneracidén 2002 cursando la
carrera de Licenciatura en Enfermeria perteneciente a la Facultad de Eofermeda,
Umivessidad de k2 Repiiblica.

Dicho teabajo de invesopgacion csta enmarcado dentee de un cstudio de prevalencia de
diabetes el cual fue desipnado pac zer desarcollado por 'a Citedra de Adrinistracion;
dentro de cste estudio surgieron varias lineas de investigacion para ser elegidas por los
estudiantes tutoreados por los doceotes de la cdtedra. Entre estas lineas se selecciond
para ser abordade “"Conductas, percepaidn o imaginario que lag personas tienen sobre la
Diabetes Mellitus, sus causas, manifcstaciones, tratamiento y evolucicn.

istc cstudio pretende conocer y describir hibitos y creencias respecto a la Diabetes
Mellitus presentes en la poblacidn objetivo. Ya que es de suma importancia el
profundizar en cuales son fas principafes atnbuciones que se le hace a la diabetes por parte
de ka poblacidn ya que servirdn como guia de futuras conductas y permitirin itevar a cabo
acciones para mantener 1a salud después del diagndstico, ademds de motivar para realizas
acciones preventivas on salud,

El i4 de Noviembre del 2005 con motive de la celcbracidon del dia mundial de la
Diabetes, en ¢l Hospital de Clinicas Dr. Manuel Quintela, se realizdb una actividad de
pesquisa en el marco de 2 prevalenoa de Ia mencionada enfermedad. Considerando 1a
importancia de esta actividad se logro trasladar esta jomada 4l edificio anexo det Palacio
Legislativo ¢l dia 8 de dicicimbre de 2005.

Basado ea estas jornadas es que se realizd este teabajo de investigacion, que corresponde a
un cstudio descoptivo cuya muestra correspondid a los fuacionarios piblicos del Hospitat
de Claicas y del Palacio Legistativo los coales participaron de forma voluntana,

La recoleccidon de datos se efectnd mediante fa utilizacién de un formulado semi
estructurado, claborado por los difesentes grupos, ¢l cual posce la informacidn necesaria
para la caracterizacion de la poblacién, comgplementando la misma con una serie de
procedimientos {peso, talla, control de presion artenial y realizacidn de glicemia capilar).

Al ser anatizados los datos obtenidos se pudo comprobar que £xistié una corrcspondencia
¢ntre estos y la tendencia epidemioldgica a nivel nacional y mundial de la patologia.

A partir de esto se expresan cictas conclusiones que esperamos sirvan dc base para
fuiuras investigaciones y de este modo asumilar nuevos conocimieatos que scan puestos
en practica ¥ que resulten en una mejora det abordajc de la enfermedad por parte del
personal de salud asi como de bz comunidad.



ITEMA

Conductas, percepeitn o imaginario que las personas tienen sobre la Diabetes Mellitus,
sus causas, manifestaciones, tratamiento y cvolucidn.

PROBLEMA

¢Cuiles son los hibitos y ereencias acerca de la Diabetes Meffitus que manifiestan tener
los funcionarios piiblicos del Hospital de Clinicas y del Palacio Legishtivo que

participaron de ias actividades de pesquisa realizadas en cl dia internacional de Diabetes
afio 20057



FUNDAMENTACION

La Diabetes Mellitus e5 una pandemia en aumente. La OMS sefialaba cn 1983 que 30
millones de personas estaban afcctadas por esta enfermedad, al afic 2000 esta cifra
ascendid a 180 millones y se proyecta que para el afio 2010 auvmentard a 240 mitlones de
diabéticos,

Ja declaracion de las Americas sobre [a diabetes prevé para ¢b 2010 que el niimero de
casos de las Amencas llegara a 45 miffoncs, st se tiene en consideracidn el envejecimiento
demogrifico de las poblaciones y Ias tendencizs en los principales factores de diesgo.
Todas estos datos constituyen uaa perspectiva alarmante mas aun fomande en cuenta
que €n nucstro pais en el aiio 2000 3¢ calculd que la prevalencia fue de 6.1% a 8.1% al
igual que ea BEUUL, Canadi, Argentina y Chile.

En el aiio 2002 |a cifra cstimada de uruguayos con disbetes alcanzd a los 220000 ammque
¢l dato mis preocupante es quc casi fa mitad de estos no han side detectados ya que
promedialmente demoran entre 5 y 8 afivs en diagnosticar su diabetcs.

Las personas con diabetes cuya enfecmedad esta mal controlada fienea un riesgo mayor
y una incidencia elevada de ataques cardincos, ACV, cegucea, insuficiencia renal,
amputacién de piernas y muertes prematuras. Hay pruebas cientificas gque demuestean
claramente que s posible evitar gran paste de este sufrimiento humano.

En ¢l mundo ta dubeies es un problema de salud piblca grave y de alto costo que
aqueja a todos, st distinguir edades o niveles socio-ccondmicos.

Por esto cada vez mis cesalta la importancia de fortalecer tas politicas preventivas a
través de estrategias que conlfeven a disminuir costos y dafios para ta sociedad. Para ello
es relevante establecer acciones educativas dirigidas a los individuos y sus familias en
busca de desarrollar habilidades, conocimientos, destrezas y actitudes que faciliten Ja
aprehensidn de habites permitiendo asi cumplir con i3 responsabilidad del auto-cuidado
ingeementando Ia salud positiva ¥ previniendo los daiios optimizando ] uso de los
servicios de salud.

Ea 1958 Heider menciond que las persomas tratan de desamrollar una concepcitn
ordenada y coherente de su medio (buscan relaciones que les pucdan ayudar a
comprender los acontcecimicntos dentro de su campo de observacin).

Scdala que en la interpretacién de los acuatecimientos ¢s importante tomar en cuenta si
el fendmeno se atnbuye a factores causates localizados en la persona o en el cotomo.

Es por esto que resalta la imporfancia de profundizar 2o cuales son las principales
attbuciones gue se te hace a la diabetes por parte de la pobtacidn ya que secvirdn come
guia de Buturas conductas y permitirin llevar a cabo acciones para mantener la salud
después del diagnostico, ademis de motivar para realizar acciones preventivas en salud.

Canocer los habitos y las percepoiones relacionadas con la enfermedad Facitita el canal
de la comunicacidn; aywda a explicar y entendes lo que le pasa al paciente, proporciona
un marco referencial para futuras decisiones y conductas que pueden minimizac los
resultados negativos, porque predicen conocimientos dirigidos al mantenimiento de la
saluct o motivar bacia 1a realizacidn de conducias preventivas.

Debido a que en Uruguay no se realiza vigilancia epidemiclogica de diabetes, no hay
suficiente informacidn sobre la prevalencia de esta enfermedad. Asimismo varias



instituciones han ¥Yevado a cabo encuestas referentes a Ba diabetes, como es el caso de la
Ifacultad de Hofermeriz que cuenta con una linea de investigacién propia, pero estas no
han formado parie de una politica nacional refesrente al terma

Teabajos como esle permiten abric lineas de investigacién con técnicas metadoldgicas
mas rigidas pasca utitizar esta informacién come una herramienta de comunicacion, factos
fundamenal deatro Jde Ias acciones de la atencidn intepral de la salud.



OBJETIVO GENERAL

Conocer y deseribir habitos y creencias respecto a la Disbetes Mellitus presentes en la
poblacion objetivo.

OBJEXIVOS ESPECIFICOS

%  Caractenzasc la poblacidn objetivo,
%  Conocer habitos de la poblacién.
% Conocer creencias sobre la Diabetes Mellitus en 1a poblacion.



BRE N BIBLI CA

se realizd una bisqueda bibliogrifica en bascs clectrGnicas (Fundacién Endex, Scelo y
Adolec/Bircme) Se utilizd idioma espasiol y los términos MESI I empleados fueron:
Prevalenria, Hibitos y Creencias, 1Xalxctes mellirus tipo 2.

ESTUDIO REALIZADO POR LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEYO
LEON, MEXICO, EN EL ANO 199% EN Ei. NOKESTE DE MIEZXICO.
“ATRIBUCIONES Y CREENCIAS SOBRE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2°

RESUMUN

Ubjeavo: identificac cn individuos con diabetes mellits tipo 2, las atribucioncs quc le
dan ol osgen de fa cafermedad y a Ia cvolucién de los sintomas; ea aquellos con
sintomas de alguna complicacidn se identificd la cxplicacién a la misma. Matedal ¥
métodos: s¢ cshudid a 350 residentes del noreste de México, con diabetes metlitus de mas
de 25 aiios de evoluctin, adscritos a wna instilucidn de segutidad social. Siguiendo una
téenica de listado fibre se preguntd a los pacientes en su domicilio sobre las atribuciones.
Los datos fucron sometidos a cstadistica descriptiva y cualitativa,

Resulados: se identificaron 25 conceptos a los que se atdbuyd el origen de la
enfermedad: por un susto fuc el mis mencionado. Se observé una comelacién del
atributo sobresalicate, sin importar el estrato socioeconémico. El atsibuto poer la
hereacia predomind en personag del sexo masculing con escolaridad minima de
secundacia, que percibfan remuaeracidn econdmica y con antecedentes familiares de
disbetes. Scis individuos de cada diez manifestaron sentisse mejor; la rasdn argumentads
fue el medicamento, Un grapo minoritario indicd sentirse ipual o pror; el motivo argiindo
fue ba elevacion de los niveles de glucosa.

Conclusiones: s¢ observy gran divesidad de atdbutos, cotre los cugles sobresalid un
susgho, un disgusto intenso y la herencia genética, Es importante que of personal de salud
haga uso de las ceeencias y atribuciones del pacicnte con diabetes mellitus, para lograr un
mayor £xile on la atenciton médica,

ESTUDIO REALIZADO POR EL INSTITUTO NACIONAL DE
ENFERMERIA, UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA, MONTEVIDEOQ,
URUGUAY, DURANTE EL ANO 2003 EN LA CIUDAD DE MONTEVIDEO,

Este trabajo de mvestigacion consistié en un estudio descriptivo, desarcollado en el
ambuto comunitano, sobre lx existencia o no de creencias populares acercz del
tratannentn de la Disbetes Mellitus en la poblacion uaagnaya

La poblacida estovo conformata per adultos cayas edades oscilaron entre 20 y 79 afios,
residentes en Moatevideo.

Yaa e desarcolio de esie trabajo, se realizavon en naa pamera instancia 2 mtervenciones
al wtal & b pohiaxata selectionada, una de nformaadn televisiva acerea del desacroflo
ded estindio de prevalencia de la Diusbetes Mclline en & Useguay, v otm a efectos de
ajustar ko datos pars detenmenar o tanaio moestol; para la roisma se realizd un primer
refevamientn de wmfommacidn, en oo ot de 800 visiendas. La mucstra fue seleccionada



aleatoriamente, con un orden de scleccién precsiablecide y su nimero fue de 625
mdividuos.

Para la ejecucidn de la segunda ctapa, se llevaron a cabo 2 instancias de intervencidn a fa
muestra obtenida, una de informacion escrita a través del envio de una cata y otea de
relevamieato de informacion a cada una de las pecsonas.

Luego del anilisis de la informacién obtenida y la determinacion de la existencia o no de
creencias populares con respecto a la Diabetes Melitus en la poblacién uruguays, este
trabajo afirma que se cree que s una enfermedad no corable, destaca a su vez, a pesar de
la afirmacién anterior, quc un alto porcentaje cree que se trata de una enfermedad
curabfe. ‘También existe la creencia de que las personas se enferman dc Diabetes por
causas relacionadas con la alimentacion, la hecencia, ¢l estbo de vida v las atteracones
cmocionales.

Con respecto a la existencia de croencias acerca de terapias del tratamiento alicrnativo, fa
poblacién en su mayoria no las conoce; cl menor porceatage de la misma que posee
conucimientos cespecto a alpuna terapia alternativa, conoce ¢l vso de la Fitoterapia
{hierhas}, cn su mayoria.

la mayoria de las personas desconocen la utlidad especifica de dichas terapias. El
peincipal origea del conucimicnto de bas mismas es a iravés de la teansmision famitiar,
Ademas afirma que 1a gran mayoria de las personas encuestadas gue sufren de Diabetes
Mellitus moanificstan cumpli con el {ratamiento convencional,

Por Glfimo un niimeso menor de diabéticos utiliza para su tralamiento alguna terapia
alternativa, siendo la Titoterapia fa mas wiilizada, a pesar de que la mayoria percibe que
no han obtenido togros satisfactodos.

ESTUDIO REALIZADO POR LA CARRERA DE PFSICOLOGIA FACULTAD
DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA UNIVERSIDAD NACIONAL
AUTONOMA DE MEXICO SOBEE LA REPRESENTACION COGNITIVA
DE LA DIABETES MELLITUS EN ADILTOS NO DIAGNOSTICADOS
ARTICULO PUBLICATDO EL 8 FRBRERO DE 20{6

Resumen

Ante la necesidad de teabajar en la prevencion de la Diabetes Mellilus en poblacion oo
diagnosticada, que complemente los estudios realizados ¢n poblacitn diagnosticada, se
realizé el presente estudio en poblacidn abierta de la Ciudad de México, para conocer su
representacion cognitiva de fa Disbetes Mellitus.

Sc cstudizron 160 adultos no diagnosticados come diabéticns, acompafantes de
pactentes de un hospital general pama poblacidn abiesta de la Cindad de México,
copleando un cuestionario de seis preguntas cerradas y abiertas para identificar las
creencias sobre las causas, sintomas, consecuencias y suposicones de controlabitidad
ante el padecimiento. 8¢ usd una muestra no aleatoria que iacluyd a personas que
declaraban no ser dizbéticos y aceptaban participar en ¢l estudio de manera vohotana,

La dizbetes fue atnbuida pnnmpa,lrncntc a la kerenaz, la mala alimentacién y factoses

emocionulcs €OMo SusL0s ¥ corajes, considerindose un padecimicnta muy severo ya que
es peligrosa y puede llevar a la muerte. La representacidn causal de tipo popular (susto,
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coraje} s¢c acompaiis de representacioncs dedvadas del medele mdédico, o cual muestra
el cardcter sincrético de las represeneaciones ¢n la muestra estudiada. ¥ desgo personal
de padecer 1a diabetes se atribuyd a la presencia real de sintomas, a conductas de sicsgo, a
Ja hereacia, a aspectos emacionales y a creencias que no pueden explicar. Los sintomas
que los enlrevistados relacionan con la diabetes son en su mayoria propios del
padecimiento, aunque algunos de los sintomas mencionados son propios de la
hiperteasion, Jo cual indica un conocimiento poce precise y que se orgina ch la
expeniencia personal del eatrevistado, Las creencias positivas hacia el control del
padecimiento fueron tas mas frecuentes por lo que podemos calificar dc optimista la
repicsentacion de controlabilidad.

INTERVENCION EDUCATIVA EN PACIENTES DIABETICOS DE UN
AREA DE SALUD, CERRO, 2006

RESUMEN

S¢ realizé un estudio de tipo tmansversal con 94 pacicntes disbélicos de 4 CME del
Paliclinice Docente Antonio Maceo del Municipio Cerro, con ¢l ohjetivo de evaluar la
influencia de una interveacidn educativa en ¢l desarrollo de Jos conocimientos y habifidades
del pacicote dishético .Para cllo se aplico un cuestionario que mide el grado de
conocimientos y se evaluaron las destrezas y habilidades cn la realizacitn de gjercicios
pricticos en los pacientes antes de impartir ¢f cusso de informacién bisica sobre Disbetes
mellftus y posterior al mismeo.

En el anilisis de los resultados se ublizaron los estadigrafos porcentaje y media. Paca
determinar tas diferencias cstadisticas eatre los dos momentos evaluativos sc uso la prueba
T/STUDENT, acepténdose como criteso de sigmificacion p<Q5. Presentamos la
informacitn en tablas y grificos.

Conclumos que después del curso el R4 de fos pacientes elevaron su grado de
conocimientos. Los wniversitarics, los pacientes jovencs y los que se iratan con insulina
fueron los que tuvieron mayos nimere de respuesias comectas posterior a la intervenciGn.
En cuanto a las habilidades y destrezas mostradas aumento el Por cicnto de pacientes
evaluados como bueno después del curso. Se recomicenda aplicar programas de Fducacién
a todos los pacientes diabéticos y mantener un proceso de cducacién continua prestando
afencion 4 los pacicntes que se teatan con insuling més hipoglicemiantes arates, los mayores
de 60 aiios y los de menor grade de escofaridad, por presentar el mayor porcentaje de
nuestra poblacion diabética.
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MARCO TEORICQ

PREVAI ENCIA DE LA DIABETES

Del punto de vista epidemiolégico la diabetes crece a nive} mundial al punte que se cree
fiumemeate que dentro de 15 afios se duplicari las cifras Jde dialséticos, llegando a 240
millones.

La Qrgnizacién Mundial de la Salud sefialaba en 1983 que 30 milloncs de personas
estaban afectadas ¢n el mundo. Al afio 2000 esa cifra ascendid a 180 milloncs y
se proyecta para ¢l afio 2010 gue serin 240 millones lo que constituye una proyecciéa
alarmante. Segin el Conscnso scbre Prevencién Control y Tratamiento de la Diabetes
Mecllitus no nsulino Dependicnte (DMNID) preparado por la Asociacidn Latinoamercana
de Disbetes (ALAD), esta es una palclogia de alta frecucncia, La prevalencia en fos paiscs
de la region aumentd en los dlimos afios y oscila entre ] 4% y el 16% (vadando
ampliamente si se compara la poblacidn aureal con la urbana). Se prevé que aumentard entre
un 25% a un 50% en el curso del ilimo siglo. No obstante este crecimienio cs superior af
demogrifico y pucde ser atdbuido, parcialmente, a Jas modificaciones socioculurales
inducitas por lz uchanizacién. La DMNID cs causa de alios indices de morbimortatidad.
Epidemiologicamente se ha demostrado que estd entee las 10 primeras causas de
mortalidad y tarnbién ocnpa igual posiciones en cuanto a morbilidad, cuando s¢ considera
la poblacién mayor de 45 atios.

En Aménca se estima una cifra de 30 millones de diabéticos actualmente y el aumento
previste casi duphcara las cifcas cn 10 afios. Estas cifras nos conducen a cstimar Ia
mmportancia quc puede sigaificar el conocer el niimero de enfermos que poddan estar
afectados en el Uruguay, El 80 % de los diabéticos son adultos no insulinodependientes.
Yos estudios de nifios de la diabetes insulinodependiente, han mostrado cn América Latina
baja incidencia si la conmderamos globalmente (3/100000 por aiio), siendo los paiscs
Andinos los menos afectados. Ea el Uruguay 1a incidencia fue en 1992 de 8.3/100000, en
1993, 5.4/100000 y en 1994, 6.9 por cada 160004} nifios, Los paises Escandinavos son los
de mayor incidencia, 42.9/ 100000,

El ndmero de personas que padecen diabetes ¢n las Américas se cstimé en 35 millones ¢n
2000, de las cuales 19 millones (54%) vivian en América Jatina y el Caribe.
Las proyceciones indican que en 2025 csta cifra ascenderd a 64 millones, de [as cuales 40
milones {62%) corresponderan 4 América Latina y el Caribe.

la diabetes se clasifica cn dos tipos principales: Gpo 1 que aparece con mayor frecuencia
durantc la infancia o Ia adalescenicia, ¥ tipo 2 que csta selacionada con Ya obesidad e
inaciividad fisica La diabetes tipe 2 repeesenta slcededor del 909 de todos los casos do
dirbetes y apareee con mayor frecuencia después de los 40 afios.

Ia viglancia epidemiolégica de diabetes tipo 2 sc dificulls por la existencia de muchos
casos subelinicos (enire 30% y 50% dcl total de casos en la mayoria de las pablacioncs),
gran vancdad de regimencs terapénticos (insulina, tratamiento oral, dicta, cjercicios o una
combinacion de estos), y un curse clinico muchas veces aparentemente benigno con
establecimicnito silente de complicaciones tardias que muchas veces comprometen la vida
del paciente o causan invalidez permanente.

La vigilancia de diabetes tipo 1 resulia un tanto mas ficil debido a que csta tiene un
comienzo agudo que muchas veees conduce a una urgeacia médica La diabetes tipo 1 solo
puede ser tratada con msulina,
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La diabetes no se refleja en toda su magnitud en las estadiskicas de mortalided debido a que
la mayoria de las personas que padecen diabetcs mucren de sus complicaciones crdnicas
comg las cafermedades cacdiovasculares y la nefropatiz.

PRESENCIA DE DIABETES EN LAS AMERICAS

Debkido 2 que la mayora de fos paises de Ameérica Latina y €l Carihe no realiza vigilancia
cpidemioldgica de diabetes en adultos, no hay mucha informacidn sabre la prevalencia de
esla enfcemedad. En vanos paises se han llevado a cabo encuestas de diabetes, peto Estas
no hae formado parie de una politica de vigilancia epidemiotépica regional.

En consecuencia, dichas cocucstas ban sido esporadicas y difieren en  aspectos
metodoldgicos tales como seleccitn de la poblacién, muestren y criterios diagndsticos
utilizados, todo lo cual dificulr B2 comparacion entre estudios. No obstante, las encnestas
de diabetes (y de sus factores de nesgo) son bz Gnica focnte de informacidn que puede
wsacse  para  medir la magniud de  este problema en  Ja pohlacion,
En la mayoria de los paises la prevaleacia de diabetes es mis elevada ea las mujeres que en
los hombares.

La prevalencia estimada de diabetes en peblaciones adultas de las Amcancas pasa 2000,
estimada por la Organizacidn Muandial de la Salud, para Estados Unidos, Canadi,
Argenting, Chile y Uruguay la prevaleacia se estsma entre 6,1% y §,1% de la pablacion
adultz. En Brasil, Peni, Venexvefa , Colombia y Cuba 12 prevalencia de diabetes fue
estimada entre 5,1% y 6,0% de Jos adultos, mientraz que en Bolkivia, Paraguay, Ecuador,
Panamd, Costa Rica y Guatemala fue de entre 4,1% y 5%; ¥ en Suriname, Guyana,
Nicarapna y Honduras de entre 3,1% y 4,0% de la poblacién adulin. Se estimd que las
poblaciones urbanas (como son aquéllas donde sc han realizado Ja mayona de las encuestas
de prevaleacia) tenfan tasas Je prevalencia dos weces mayor que Iaz poblaciones que viven
en drcas mrales,

El aumento de la prevalencia de diabetes se acentiia debido a ba migracion progresiva de la
poblacion del campa a la cindad ¥ 4 la incorporacion de habitos que favorecen la aparicidn
de obesidad. Ea los Esiados Unidos se esta observando una tendencia ab inceemento en la
prevalencia de diabetes y algunos estudios demuestran que ese mismo proceso ot
acuriendo en América Latina y ¢l Canbe. En una poblacion de la Habana, Cuba, por
ejemplo, se realizaron dos encuestas de diabetes separadas por vn periodo de 27 ados. Bl
estudio original conducsde co 1971 incluyd 3.268 personas. En 1998 ¢l estudio fue repetide
en ung mucstra represenéativa de la mmsma drea de satud (251 personas). La prueba uiilizada
ea ambas ocasiones fue nna prueba de tolerancia a fa glucosa y ol eateno diagndstco una
cfra de 140 mg/dl o mis (Tolerancia 2 Ia Glucosa Alterada (I'GA): 140-19% mg/dl ¥
Diiabetes (DM): 200 myp/dl 0 mas), dos horas después de Iz ingestion de T5gms de glucosa.
La prevalencia de TGA-DM se incrementt de 8.4% en 1971 a 23.6% (diabetes 14,4% ¥
TGA 9,2%} en 19935, Un estudio que evalud [a prevalencia de diabetes cnn una comunidad
rural nativa Mapuche de Chile reporid una prevalencia de ,4% en hombres y 1,4%5 en
mujeres en 1985; sin embargo la repeticion de esta encuesta en 1999, arrofo una prevalencia
de disbetes de 3,2 en hombres y 4,5 en mujeres, lo que sugicte que esth ocurmtendo un
proccso de aculturacidn en esta comunidad rural con incremento en la prevalencia de
diabetes y quizds de oteas enfermedades codmicas.

En 1998, ct ministenio de salud de Bolivia, con el apoye de la OPS/OMS realizo una
encucsta de diabetes, hipertensidm y factores de desgo de enfermedades no teansmisibles.
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El estudio incluyd vna muestra por conglomerados de 2.948 pemonas en La Paz, Bl Alto,
Cochabamba y Sania Cruz. Los resultados indicaroa una prevalencia de diabetes de 7,2%.
La prevalencia de diabetes fue similac en hombres y mujeres. La tasa de prevalencia de
TGA fue de 7,8%, sicndo mas clevada en las mujeres {3,1%5) que en los hombres {6,6%).
Las tasas de prevalencia de las bres categodas de intolerancia a la glucosa {diabetes
conocida, nueves casos de diabeies v TGA) fueron mas clevadas eatre aquellos que tenian
menor nivel educacional (Tabla 1). Son los menos favorecidos de Bolivia los mas afectados
por la carga de ia diabetes. Hstos resultados supieren que aiin en paises en franco desarcollo
donde ta llamada transicion epidemioldgzca sc encuentea en pleno proceso, como Bohvia, la
disbetes ya constituye un problema de salud importante. Independientemente de que atn
las eafermedades transmisibles contintan siendo un problema de sabud para los paises en
desarrollo, las enfesmedades oo transmisibles como la diabetes, ln hiperiension y la
cbesidad han comenzado a ncastonar una carga humana y social importaste.

PREVALENCIA DE DIABETES TIFO 2 EN LAS AMERICAS

Tabla §: Prevalencia de Diabetes Mellitus
{DM) segiin nivel de educacion, Bolivia, 1998
Nivel de Prevalencia de (Intervalo
instruccidn DM [{95%0)
Ninguna 13,1 6.0 - 20.8)
Llemental 8.4 {1-979
Secundaria 6,8 {4,8 - 8,6)
Técnica 4.4 {213 - 519)
TOTAL 72 (62-83)
Caracteristicas de los estudios poblacionales
. X . |Tamafio |Edad [Prucha Cargade|. . .
An .
Pais Pablacidn I {Afios) | Diagnéstica |glucosa® Criterios
América del Norte
MNasivos, WHO
Craad Rivee Desert! 1995 [131 30-64 PTG 75 pms 198085
MNalivos, . WHO
Lac Simont 1995 |1468 -4 |PLG 75 pms 1980.85
. WHO
México Mézico, DF® 11992 646 35-64 |PTG T5gms  |1genas
México, DI# 11994 {805 20-:90  [PGA - 140 mg dl
IEUA Poblacién  [1988- TG WHO
general * g4 [PB4 04 Tgms 1080 85
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. . 1532~ WHO
5 & + H
Indios Pima P 3,133 25 PTG 75 pms 1980.85
Caribe
Barbados  |Bodgetown’ [1993 464 4079 |PGA - 140 mg dl
Santiago de . WIIO
-+
ubn . 1987|500 15+  [PIG T5gms  dloenes
» WIiro
Habana 1998 250 25+ PTG sgms |, 090.85
10 W10
Guadelouge (Guadeloupe™ [198% [1,049 18+ [PIG 75 gms 1930.45
) WHO
1 +
Jermsica Jamaica 1995 2,109 15 FIG 75 pms 198085
Spangh . WHO
+ FI'G
Town' 1999 11,303 25 ™G 75 gms 1980.85
T&ﬂidﬂd ¥ 13 WHO
Labago St james 1285 [2,516 35-69 |F'TG 75 pms 108085
América del Sur
Aqentina  [LaPla'  [1987 1809|2074 |pro S0gms  |\orns
Avcllaneda™ (1979 596 20-69 [PTG 50gms (150 mg dl
Rolivia dcivdades™ 11998 |2500 |25+  |pugG T5gms | VHO
198085
o |1986 WiIO
g ciudades 38 21847 |30-69 PTG 75 gms 1980.85
Rio de T1O8B6- WHO
Brasl [aneiro!® 88 2,051 369 PTG 75 gmis 1980-85
ol s |me o frrc Tgms | jonns
%do Paulo, TAIO
el 1996 {292 479 |rTG Bgms | oonoc
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onogode oy |10 |20+ PTG 50 gms 150 mgdl
Valparaiso® 1997 (3,120  [25-64 |PTG 75 gms Fg];fgg,
e ﬁfﬁheﬂ 1983 {510 20+ |PTG 75 gms E,FH?ES
Ihﬂ{iffch o [1998 319 0+ PTG 75 gms mﬂ-)as.
T;‘:’i w 11998 1196 20+ (PTG 75 gms nggg,
Colombia  |Urbana™ 1993 (670 W0+ PTG 75 gms E];u(?as
Paraguay | Urbana®™ 1992 {1,094  |20-74 |PTG 75 gms T;;?ﬂ;,
Peru E;':ﬂl”;f' 1997 [302 30+ PTG 1 g3 m?ﬁs
- ; o 1985 [1218 |30+ |PTG 50 gms |180 mgdl

Venezuela

Utband® 1966|480 30+ PTG ¥ 150 mg dl
a

Urbana™ 1997 669 30+ PTG 75gms  |135mgdl
Mérida™ 1980 |398 30-69 |PGA - 140 mg dl

*Carga de glucosa: 1gm/Kg de peso corporal.

PTG: Prucbha de Tolerancia a la Glucosa

PGA: Prueba Glucosa en Ayunas.

Dr._ Pablo Aschner Presidente de la Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD)
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LUCHA ANTIDIABETICA A NIVEL LATINOAMERICANO

La Diabetes es una de las 10 primeras causas de mortalidad en la mayor parte de los paises
latinoamericanos. Cuando se analiza objetivamente el estado de la lucha antidiabética en
Latinoamérica, puede observarse en la mayora de los paises condiciones insuficientes de
prevencion, asistencia, educacion y sobre todo de organizacion eficiente.

La organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la Asocacion Latinoamericana de
Dhiabetes (ALAD), son las orgamzaciones regionales que se ocupan de momitonzar la
prevalencia de la Diabetes v sus complicaciones, con el fin de reunir datos basicos de
referencia para evaluar la chicacia de los tratamientos y de las intervenciones de salud
publica. Hay serios intentos de la ALAD por ejercer su funcion coordinadora de
actividades en pro de la lucha antidiabética en nuestra region. Nueve congresos
latinoamericanos de diabetes, uno de los cuales fue realizado en Caracas (4° Congreso
ALAD. 1980), ha significado un poderoso estimulo y fuente de comunicacion de ideas y
Programas entre NUEstros paises.

Segun los mformes presentados se ha estmado para el afio 2025 la cantidad de personas
Diabeticas calculandose un aumento de 254% en Aménca Latina, es decir, de 14,5 millones
en 1995 a 36.8 mullones en el 2025. La mayor parte del aumento se observara en individuos
entre 45-64 afios y afectard a mas mujeres que hombres.

Grifico fuente: Universidad de IOWA, Septiembre del 2000

TES

POR SEX
Hombres

Mujeres

22.2

PREVALENCIA DE LA DIABETES MELLITUS EN EL URUGUAY.

Segin datos estadisticos del afio 2002 — Asociacion de Diabéticos del Uruguay.
*  220.000 es la cifra estimada de uruguayos con Diabetes:

*  22.000 uruguayos se suministran nsulina.

* 99,000 uruguayos; no requieren insulina, v ya han sido notificados.

* 5 a8 afios es el promedio de tiempo que demoraran estos uruguayos en diagnosticar su
diabetes siendo diabéticos.

*  $5%- costos humanos y econémicos es el precio a pagar por este desconocimiento.

= 99.000 uruguayos; que no requieren mnsulina ain no saben que son diabeticos.
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Aunque las tasas de prevalencia ¢ incidencia no son muy conocidas, si se sabe que en los
paises industializados, cntee cuyos hibitos alimentcios figura ua alto consume de hidratos
de catbono refinados ademds de ha dismunucdn de la ingesta de fibra y un mayor
sedentagsmo, muestra o aumento evideate.

La atencifn primasia juega un rol estratégico ¢n la deteecion precoz, control y educacion de
los diabéticos .y, entre ellos, las pesonas con Diabetes tipp [ son las quc con las
caracteristicas de los cuidados que precisan hacen de este mivel de asistencia €l dptimo para
Hevarlo a cabo.

s importante y sumamente valioso que se desarrollen planes de atencidn primaria de salud
de ia diabetes, dado que es una de las formas més eficaces de buscar y encontrar diabéticos
desconocidos € iniciar ¢l tralamiento precozmente para asi conldabuir a prevenir
complicaciones. Por otra parte se puede educar a Jos diabéticns en general, y motivados 2
que cumplan con su tratamiento, clectuar un sepuimiento y dedvaciones ca ¢l cquipo de
salud.

ETIOLOGEA - EPIDEMIOLOGIA

La diabetes afecta en forma wniversal grandes sectores de la poblacion ca los que no
espetan ¢dad, sexo ol raza. El mejor conocimicnto y correcto tatamiento han aumentado
fa lonpevidad y, por consiguiente su prevalencia.

Primeco gue nada, cs una de las mds imporiantes causas de muerte. Segundo, es una de las
cufermedades que mis incide cn la morbilidad generat de la poblacion. Y tercero, crea
incapacitacidn en los periodos de mayor produccién del individuo.

Bl iadice de inva%idez ha que da lugar, mato paial como total alcanza porcentajes
oscilantes en el 22%, cuyo dramatismo sc acrecienta coosiderando el porcentaje mayor de
enfermos que se encucntran entee 12 cuarta y quinta de cada década de vida, época de gean
productividad humana que se ve asi mermada con ka consiguiente carga para la socicedad.

Se ha comprobado que la proporcién de diabéiicos aumenta con la edad y es diez veces
mayor después de Jos 45 afios.

La histoda familiac de diabetes ¢s v factor de riesgo para desarrollac fa enfermedad; sin
embarpo 12 selacidn de Ja transmision genetica de DM ava no se entiende completamente.

FACTOR GENETICO

La diabetes tipo I no s de carieter hereditario por si misma, i no que ticoe predisposicidn
genéfica, o tendencia a desarrollarta Esea tendencia genética corresponde a cicttos tipos de
antigenos leucocitarios humanos (H1LA}, que es el apnipamiento de genes que provocan el
teansplante de antigenos y otros procesos de inmunidad, Cerca del 94% de Ios pacientes de
raza blanca con diabetes tipo 1 presentzn tpos cspecificos de HLA (DR3 o DR4). El ricsgo
de desarrollae disbetes tipo 1 aumenta de tres a cinco veces en personas que tienea uno de
estos tipos de HLA. La presencia de HLA tipo de DR3 y DR4 coafiere de 10 a 20 veces
mayor fiesgo de desarrollar disbetes tipo 1.
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Auvnque no sé a podido vincular ningiin modelo HLA a Ia diabetes Ggo 2, cstos pacicntes
generalmente peseen un gran componente hereditario.

La evidencia de estudios en gemelos monocigoticos indica que la transmisién genéiica es
mas fucete en la DMNIDY que ea la DMID. La tipificacion HLA tiere muy goco valor
predictivo en fa identificacion de personas en alte ricsgo de 1DMIE en la poblacidn general.
EL alelomorfisme aseciado con la susceptibitidad a la DMID es comiin en €130-40 % de la
poblacion penceal; sin embargo, solo un 0.3 % desarcolla 1a DMID.

El alelomodismo HELA ascciado con la DMETY esta presente en e 95 % de la persopas con
DMID. Se crec que pueden cxistiv diversos mecanismos gendticos mvolucrados en la
rransmision de la diabetes, en los que estda Jog productos gendiicos 1TLA, delectos ea log
receptores de insuling y los genes de insutina,

FACTOR VIRAL

Se ha psopueste que multiples agentes ambientales son importantes en el desarrolle de la
Dhf1: virus, dieea y toxinas.

Se ha vhservado una ssociacion entee las infecciones virales agudas y la presencia de DM1
cn alguoas comunidades,  Alpunos vimus coxsackic apo B, rubfola y paporas han sido
implicados en casos pastticulares.

Las infecciones wiricas poeden afectar 2l pdncreas, de pacientes con predisposicidin genética
a la diabetes, que esta razdo se Heva a cabo invesbigaciones sobre vna posble conexidn
cotre un vicus y la diabetes de tipo 1. La preducadn de anticucrpos que apacece despuds
de una infeecidn virica puede atacer @ las células beta del pincreas y dar Ingar a diabetes.
Existen unos 20 virus relacionados con ks diabetes tipo 1.

Fxisten 2 hipotesis para explicar el mecanismo de accidn de estos virus:

1- T3 vitus actha disectamente sobre las células Beta del pancreas, necrosis.
2- Bl virus aclia en forma indirecia alierando b funcidn de dichas células y, por lo tanta, Ia
sintesis de Iz insnling, lo que producird nna deficiencia de dicha hormona en a sangre.

La cticlogia de la DM2 no s compeende bien. Los adultos con sobrepeso, en el especial
aqueflos con historia familiar de dizbeies, estén en afto despo de DM2. Alrededor del 25 %
de las personas con trastornos de tolerancia a la plucosa (TTG) y del 30 al 35 % de 1as
mujeres con Jdiabetes Gestacional desarrollan DM2, Aen existe controversia sobre 51 el
trastomno prncipal, es un problema sobre los islotes pancredificos o en Ia resistenciaa la
insdina de las membranas de las células penféricas y hepdticas.

DIAGNOSTICO DE LA DIABETES MELLITUS

El téxming DM describe un desorden mictibdlion de miltiples etologias, cavacterizado por
hipcrghocemia codnica con distwrbios en ¢l metabolismo de los carbohidratos, grasas y
proteinas y que resulia de defectos en la seceecidn y/o en ka accidn de la iosulina,

Para e diagnidstico de la DM sc puede vtibizar cualquaera de los siguientes criterins:
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1. Sintomas de diabetes mis una glucemia casual igual 0 mayor a 200 mgfdi (11,1
mmol/T). Casual se define como cualquier hora del dia sin relacién con ¢l ticanpe
transcuerido desde la Glfims comida. Los sistomas clasicos de diabetes incluyes
poliuria, polidipsia y péedida de pese.

2. Glucemia igual o mayor 2 200 mg/dl (11,1 mmol/I} dos boras después de una carga de
ghucosa durante 1na prueba de tolerancia a fa glucosa (FFOG)

3. La PTOG consiste ¢n la medicidn de la glucemia dos horas despucs de dar una cans
osal de 75 mg de glucosa. Usualmente se mide también Ia glucemia en aynnas, antes de
la cargge.

Las medicioncs iatermedias dugante Ia PI'OG no se recomicadan en forma rutinana. Pos
este motivo sc elimiad el término “corva de tolerancia a la glucosa™.

Para I realizacidn de la PTOG la persona debe ingerir 75 mg de glucosa en 300 mt de agu:
con o sin sabor, a temperatura ambicnte, en un periodo no mayor de cinco minutos
Adermis debe reunir las sipuientes condiciones:

- ayunc de ocho 2 catarce horas (se pucde tomar agu)

- vitar restricciones ca la dieta durante los tres dias precedentes (copsumo minimo de
150 gezmos de hidratos de carhono al dis). Ja cvidencia recicate sugiere que cs
convenicite consumir la poche anterior una comida con un contenido razonable de
carbohidratos (30-50 gr)

= Gvitar cambios cn la actividad fisica habitual durante los tres dias precedentes
- durante la prucba debe manicnerse en reposo y sin fumar

- e prefenble que no tenga una infeccidn u olra enfeomedad intercucrente, de lo
contrario debe quedar consignada en el informe de la prucha

= debe interrumpir of consumo de medicamentos que pudieran aliesar los valores de la
glucemia minimo 12 hocas previas a la realizacién de la prucba. De lo contrario, deben
quedar consignados en ¢l informe de la prucha

= la PTOG 5o se debe practicar en pacientes con IV positive que cstén recibiendo

inhibidefes de proteasas_por el alto ndmero de resultados de glucemia falsamente
positivos.

Se interpreta la glucemia dos horas postcarga de ghicosa:

= mecnor de 140 mg/dl cespuesta normal
- enwe 140 mg/dl y 199 mg/dl intolerancia a 1a glucosa ({T1'G)
- igual o mayor a 200 my/dl DM

Estos valores son validos para plasmoa venoso y sangre total capilar.

Ias personas con I'I'G ticnea un mayor nigsgo de desarollar diabetes y de tener problemas
cardiovascufares relacionados con antedinsclerosis.

Prucba oral de tolerancia a la glucosa Sucede con alguna frecucncia en la DMNID que,
a pesar de tencr la sospecha por las manifestaciones clinicas, 1 glucemia en syunas no
supera los 140 mg/dl, ¢ bicn en un paciente asintomdtico s¢ cucuentran ghacemias elevadas
por encima del mngo normal, pero por debajo de 140 me/dl. Paca estos casos se considesa
indicado reslizar el cstudio de I glucemia serisda luego de una carga oral de glucosa. Debe
tenerse crilcrios muy estrictos pasa la realizacién de la prueba para a0 sobre diagnosticar 1a
DM (fadsos posttivos).
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METO IA:

Kl pacicnte debe baber tenide waa dicta con por lo menos 150-200 g de hidratos de
cacbona diatos durante por ko menos 3 dias antes de b2 prucha, paca asegurar una adecuada
cstimulacidn pancredtica. Al comienze de ka picba, se obtiene una glucemia en ayunas. A
conanuacion, al paciente se le da 75 g do glucosa en 300 ml dc agua, a tomarse en 5
minutos. Cada 30 minutos sigrientes ¥ hasta los 120 minutos (2 horas) luego de la
mg&stmn de la carga ghicidica se obticne muestra de sangre para glucemia y se pide al
paciente que orine, para detectar glucosuria.

La prueba sc considera normal si cumple con los siguientes 2 criteios:
* Laglucemia a los 120 minutos ¢s menor de 140 mg/dl.
* Ninguna de las determinaciones fuc ignal o mayor de 200 mg/di

La prucha se considera diabética si cumple con los signicntes 2 criterios:

®  Laglacemda a los 120 minwtos es igual o mayor de 200 mg/dl

*  Cualquiera de Ias otras determinaciones (a los 30, 60 o 90 minutos es igual o mayor
de 200 mg/dI).

51 la prieba o es clasificable como ni wilne las condiciones para ser considemda como
diabética, se canloga comoe Estado de intolerancia glucidica. Esto puede ser un becho
transitono por la presencia de factores que favarecen ba resistencia a la accidn de |a iasulina
o bien uaa situackdn mis o menos persistente. Bn este caso, ez mis probable el desarrolio
fuineo de unz DM que i la prueba es noomal.

FTRATAMIENTO DE 1A DIABETES MELLITUS

£l objetivo principal del tratzmiento de la diabetes es nomalizar Ia actividad de la insulina
y la glucemia pama reducis el desareollo de Ias complicaciones vasculares y neusopilicas,

Ln cada tipo Je diabetes, € objetivo terapéutico es lograr concentraciones normales de
glucosa en sanpre {euglucesma), sin hipoglucemia y sin alterar de maners importante lag
actividades normales del paciente.

Hay cuatro componcentes para el tratamiento Je 1a disbetes:

1. EHducacidn

2. Ejercicio

3. Tratamiento farmacoldgico: Medicacion orat (hipoglucemsizntes) y/o Insulinoterapis.
4. Dictoferapia

1. EDUCACION

Es de gran importancia en el tratamiento de todo diabético y de su eatorno familiar ¢l
aspecto educativo, sin olvidamos de que cf mismo requiete cierto ticmpo.

Hl objetive de ésta educacidn es que el usuasio diabético  y su familia desarollen
conocimientos, habilidades y actitudes gue le permitan obtencr of mejor bienestar psiguico
fisicor y social
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Para logrado deberin adguiric y valorar la informacion acerca de has caracteristicas de la
disbetes, destacande que es una enfermedad cronica y conwrolable. Hl huen contml es
mndispensable para fograr voa mcojor catidad de vida y que pama effo sc requicie su
cooporacion contia,

Uno de los aspectos importante de esta educacion es que el usuardo se realice
astomonitoren.

El objetive cs que ¢l paciente diabético y su famibia desarrolien concermicntos, habilidades
¥y actitudes que le permitan obtener el mejor bicnestar psicolisico y social. Dentro de este
concepto se incluyen la mmportancia del conocimiento acerca de signos y sintomas de
descompensacion metabodlica, control del nivel de plucosa en sangre capilar a traves de
ststernag de puncidn digital con instrumentos de reducido tamado mediane ¢l uso de tieas
reactivas, cuidados acerca del pie digbético, entre otros.

Estas pricticas contribuyen a fomentar la responsabilidad del paciente y la
autogestitn de la enfermedad.

2. EJERCICIO G ACTIVIDAD FISICA

I} eterciciv fisico es vo recurso avxiliar importante en la atencion del diabético, con €l que
se ohtiene un maynr benelicio cuando el programa se Jisefia con base en la condicion
fisica, mobivacion e inteteses de cada paciente. El milscule enirenado aumenta la
scnstbilidad a la insulina y las contraccionces muscularcs rependas facihtan cf tansporte de
glucosa, de modo gue ¢l gjercicio tiene vn doble cfecto beaehicioso cn la diabictes: favorece
la disminucicn de la pglucosa {cuando hay suficiente insnlina circulante) y contrarresta la
resistencia a la insulina, akteracion caracteristica de 1z DMNIL.

Como oteas ventagas sc destacan: su contribucion al control de peso, mejoramiento de la
funcién cardiovascular y respiratona, reduccion de fa concentracién 1otal de colesterol
sanguineo, fortalecimiento de los misculos y aparato locomotoz, asi como también
controla la masiedad y ot stress. Se recomienda que el ejercecio sea de tipo aerGbico y de
intensidad moderada.

3. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Se debe considerar éste cuzndo no se puede fograr niveles plasmaticos de plucosa cercanos
a las cifras normales con la terapia nutricional ¥ el ejercicio fisico; en este caso el médico
decudird ka mejor alteenativa Earmacolomea para el paciente.

Insutina: su wfilizacién cs inexcusable en ¢l tmatamicato dc Ja TTMID y debe valoracse
cautelosamente en la DMNID. En el pnmer caso, representara la sostitucion de una
sustancia que es deficitana co ol orpanismo, de modo que se precisarin pautas  de
adminigtracidn que se asemejen el mdximo posible a la seceecion fisioldgica. Hn el caso de
la DMII), [2 insulina exdgena complementara la accidn de la endogena § poded en
ocasiones disminuir la insulinorccsistencia.

Hipoglocemiantes orales: son los firmacos mas uiilizados para el tratamiento de la
DAINID. Dhsmiauyen la glucosa por mecanismos diversos. Su eleccion, que debe hacerse
pensando ¢n téemiaos fistopatologicos, dependerdt de las caracienisticas clinicas  del
pacicnte,

4. MMETOTERAPIA

La dieta es el pitar fundamental sobre el que descansa el teatarniento. Al proporcionar los
nutrientes y calorias apropiados a cada paciente s factible llevardo y mantenedo en el peso
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ideal, aderads de obtencr un mejor control metubdlico, minimizar las fuctwaciones de Ja
glucemia tanto en syuno como durante el periodo posprandial, mediante nn balance
adecuade dc carbohideatos, proteinas y grasas. Hsto influye favorablemente sobre las
manifestaciones clinicas de [a cofcemedad y la himitacion de la progresion de los cambios
degenerativos que se manifiestan como complicaciones, § conosecuentemente en el
incecmento de los afios de vida saludable.

Para lograr el equlibrio entre los prupos de alimentos, Ia tendencia actual es administrar af
diabético un porcentaje de hidratos de cartbono similar al de une persona sana y reducir ck
apottc graso, en especul las prasas saturadas y ¢l colesterol, debido a que los pacientes
sometidos a cste tipo de dietas presentzn uoa menor incidencia de complicaciones y por lo
tanto la morbilidad y mostalidad condicionadas por la enfesmedad disminuyen.

Hidratos de carbono: un individuo sano consume diadamente en una dieta normal eatre
120 a M0 g de hideatos de carthbono, que representan 50% de las calorias tomles y se
constituyen por casbohidratos simples y complejos. Pars cakeular ¢f aporte co hidratos de
carbong es necesaric hacer las siguientes consideraciones:

- El requerimiento minime diario ¢s de 50 g para evitar la cetosis condicionada por ¢l
catabolismo proteico y graso.

- Son prefenbles los cartbohudratos complejos, que tenen la caracteristica de absorbersc
lentamente debido 1a liberacidn gradual al tarrente circulatono de la glucosa que contienen,
por lo que ejercen una acciin moduladora sobrc la concentracidn evilndo lis bruscas
oscilaciones que condictonaa hiperplucemia.

- El aumento en el consumo de cartbolidratos ssmples o complejos incrementa ¢l nivel de
triglicéndos.

Tibm insoluble: 1a incorporacion de fibra insoluble a la dieta como el salvado ha
demosicade scr il en ¢l conteol de Ia DM 2, al disminuir los niveles de glucemia por el
secuestro intestinal de glucosa y lipidos.

(Grasas: el aporte de grasas en Ia dieta sormal cosresponde hasta 40% de Jas calorias totales;
cn log diabéacos se debe reducir a 30% e integrarse fundaracntalmente po: grasas

insaturadas para eeducic Ja ingesta de colesterol a cifras menores de 300 mg poc dia y
disminuir el riesgo de aterogénesis.

Protcinas: para preveair el daito cenal ea los diabéticos las proteinas s calenlan a 0.8 g/ke
de pese corperal/dia en Tugar de 1 g/kg/dia. En los que ya tienen ncfropatia la sestriccitn
es mayor (0.6 g/kg/dia} para reducic Ja protcinunia y retmsar la progresion hacia
msvuficiencia renal
Sal: Ja cantidad de sal debe reducise a 3 g/dia debido a que ca ¢l dishético la
hiperinsulinemia condicionada por ka eofermedxl merementa 1a reabsorcion renal de Nat v
de forma alterna estimula el sistema simpdtico, lo que favorece la asociacidn de
hipertensidn artenal y disbetes.

Vitaminas: los aportes de dcido ascdrbico y vitaminas A y E son  elementos
complementarios de la dicta def diabétice gue tienen efecto benéfico al actuar como

sccuestradores de radicales Libres, implicados en el desarrolle Je ateroscluosis. L
suministro de piridoxina reduce 1a proporciion de hemoglobing ghicosilada.

Edulcorantes: se pueden permitic edulcorantes como la sacanna en cantidades < 500
mg/dia o aspartame < 50 mg/dia. EI sorbitol, manitel y fuctosa conticncn las mismas
calorias que Ja glucosa, por lo que se debe teaer coidado con elffas.

Pueste que el peso corporal influye profundamente en la ehopatugenm de fa DM 2, en los
requenmientos insulinicos y en ef control de la glucosa, ka ingestidn caldrica adecuadaes la
clave del plan de nutrcion. B plan de alimentacibén debe individualizarse y las proporciones
de nutrientes dependzecia de los ohjetivos que s¢ tengan coa cada padiente.
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Las calorias s¢ dividea en los tres alimentos principales de k& siguiente forma: desayuno
20%, comida dc 20 a 30%, cena de 20 a 30% y en dos o Ircs pequedas colaciones entre
comidas de 1026 cada uma.

En pacicates que realizan ejorcicio fisico se debe calcular vn apode caldrico adicional. Paca
conocer €l aporte que se proporciona en #a dieta se recomicnda utilizar ¢l sistema de
intcrcambio de alimentos disefiado por la Amedican Dietetic Association y American
Disbetes Association (cuadro 1), que divide en seis listas basicas los gropos alimenticios
que comlicnen apeoximadamente la misma cantidad de hidratos de cachone, protenas,
grasas y caloriag pot racin, lo que facilita el diseiio de Iz dicta de acuerdo con las
caractensticas del pacicnte.

CUADRO [I.
CONTENIDO DE HIDRATOS DE CARBONO, PROTEINAS, GRASAS,
CALORIAS Y COLESTEROL
POR RACION DE INTERCAMBIO EN CADA UNA DE LAS LISTAS DE
ALIMENTOS '
Listade HC P (3 cal | Colestergl
smteecambio @ {& ) (mg)
I
Leche (1/4 1)
| Descremada 12 8 1 90 5
Semidescremada 12 ] L 120 14
Entera 12 8 8 15D 34
H
Verduras
(un tazdn) 5 2 0 28 U,
iz
[Froutas {10 &) 15 0 {) 60 ]
11
Cereales )
(30 gy 15 3 i 80 D
v
Carnes {30 g)
Magra 0 7 3 55 18
Moxterada grasa 0 7 5 75 30
Mucha prasa 0 7 3 100 40-60
¥i
Grasas (5 o)
Polunsatrada 0 0 5 45 (]
Mooosnsaturada [{] 0 5 45 | minimo
Saiturada 0 0 5 45 | cxceso
H{= Hidratos de carbono P= Poteinas G= Gizsas
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TRA IENTO Y SH RELACI CON:

CREENCIAS Y HABITOS EN LOS USUARIOS DIABETICOS
CREENCIAS ACERCA DE LA DIABETES MELLITUS

Hablamos de crecncias cuando nos referimos a un conjusto de conceplos, cosas o hechos
que s accptan coma verdad o que se dan por certo,

Los conceptos de salud y enfermedmt se encuentran relacionades con un sistema de
valores, de tal forma que tnatar de cambiados significa reesteucturar 10do un sistema
conceplual tasmitido de generacién en gereracibn por medio del propo Familiae y oiras
inshituciones sociales.

En 1958 Heider meaciond que s personas tratan de desarcolfar una concepeion ordenada
y cohcrente de su medio (buscan relaciones que les puedan ayudsr a comprender los
acontecimicntos dentro de so campo de observacion).

Sefiala que en Ia intespretacion de los acontecimientos s imporiante tomar ¢n cuenta si el
fenbmeno se atribuyc a factores cavsales localizados cn Ja persona o en el entommo.

Bs por esto que resalla la tmponancia de profundizar cn cuales son las principales
atsibuciones que sc le hace a la diabetes por parte de la poblacién y& qUE SCTVIrAn COmMa
guia de futuras conductas y permitizin Revar a cabo acciones para maotencr la satud
desputs del diagndstico, adem3s de motivar para reabizar acciones preventivas en salud,

soa diversas las concepaiones acerea de ta causa de la diabetes, st s curable o no, cuales
801 sus complicaciones, o la informacion en general que se tiene.

Entre kos aumerosos estudios cxistentes gue nos han servido de referencia hallzmos una
gran varicdad de atribuciones que tene la poblacisn sobre odgen de la disberes.

Deatro de los mias comunes estdn: Iz herencin, malos hdbitos alimenticios, corajes y sustos,
altos niveles de azdcar en los alimentos, estrds, obustdad, problemas familiates, edad, entre
otros.

En gran medida estas concepciones son confundidas o ecréneas, a contionacién se hace
una breve descripaida de cada uno de cllos.

La Diabetcs Mellitus (DM) 0o sc hereds; Is que puede heredarse cs I predisposicion a
desarrollaria, La DM si tende a presentarse en {a misma Familia, UNYUE 1O NeCesatimnente
en 2 misma generacitn. Hs decir, un abuelo pucde padecer la DM y después su nict la
desartoBa. Bs mis comiin heredar a predisposicidn a la DM tipo 2 (DM 2) que la
predisposiciom ala DM tipo 1 (DM §),

Cuande el ser humano estd ante una situacion que de csteds, es normal que subra el nivel de
ghicosa sanguinea. Hs asi porque la adrenalina producida como respuesta noomal al estrés
ascguia que ¢l vrganismo ¢sté aleds y relativamente capaz de defenderse freate a un pehpro
conocido o desconocido.

La adrenalina compite directamente con la josuling; es decir, & adrenalion reduce Ia

actividad de ha insuling, que bajo circunstancias nomales no estresantes modula o regula
los neveles de glucosa sanguines. Porque Ia eficacidad de la insuline estd temporalmente
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reducida por Ja presencia de hormonas contrarreguladoras (adeenaling, cortisol, hormona
de crecimiento}, la plucosa sanguinea sube. Esia reducaibn de chicacidad de Ja insulina es
temporal, breve ¥ en las personas que na tienen DM, no sigpifica una descompensacidn
fisiologica.

Sin embargo, para [as personas que padecen Ia DM 2 y aiin no lo saben, csta clevacidn de Ia
placemia se incrementa aun mas que lo Gpico, La hiperglocemia o elevacion de la ghucemia
tamhién puede durar mdis que en la persona sin 1DM, ko que llegard a provocar sintomas de
la BM. Por los sintomas ¢z que almenas veces se descubre la DM 2 despuds de ua
"suste.” Hs decir, ¢l susto condujo a que los niveles de glucosa sanguinca subictan y
debidos a los mismos se pudo hacer ¢l diagndsticn. Pero no es el susto en si o que
provioque Ja DM, sino que la condicion de DM 2 no detectada, de intolerancia a 1a glucosa
en ayunas o de inlokrancia a la glucosa postprandizal (pre-diabetes), de Ta que no sc tenfa
conocimienta antes del "susto,” llepa a manifestarse claramente debido a los cambing
hoemonales que conlleva wn fuerte susto 6 chogue,

Muchas personaz cecca que la DM es provocada poe bz ingesta de dulees y gulosinas en
abuadancia. FE awdcac no proporciona los autrentes necesarios pars la buena funciéa del
cucrpo, pero en si oo causa la DM. B consumo ded aedcar (f otros CHOs y proteinas)
hace que €l coerpo produzea una harmona pancrciitica, que es Ia insvlioa. La insulina
pecmite que €l cuerpo mantengt un nivel normal de axicar en ba sangre. Ta DM se debe a
ta falta de insulina (DM 1) o al rechazo a fa insuling por parte de las células del ooganisma
(DM 2), y no se debe a yn exceso de azicar en Ja dicta

La DM 1 es una condicién gue aparcce por razones no completamente conncidas y
mayormente de forma independicnte de Ja ahimentacién de la persona, mieetras que la DM
2 e eclaciona con factores genéiicos (un historial de DM en la familia) y ambicatales (la
presencia de sobrepese u obesidad y de los habites de uns vida sedentania {falta de
actividad fisica suficiente]). El consumo de muchas calorias y 1a falta de suficiente actividad
fsica pueden favorecer el sobrepesn. Asi, ¢ consumo de azicar puede influir en la DM 2
en la medida en que contnbuye al sobrepeso, pero en si €} consuma de azicar na e causa
directa de la [JM.

Lista ercencia errdnea crea el peligro de que Ia persona piense que solamente reemplazando
el consumo do axicar por cdubcomnte arhficial no caldrico y evimndo los postres y
polosinas, el trastomo glocémico {(a 1DM) se cozregird ¥ no serd necesario consultar al
oguipa de salud {endocnndlopo, Bducador en Phabetes Certiftcado, nutncionists) nd seguir
un plan de alimentacidn adecuado. Ea Ia actustidad, se sabe que no son los awicares ni los
CHOs en especial los que deban de supnmimse. Los elementos ceatrales del antocuidado
alimenticio prudente de la DM son la regularidad calérice de los alimentos y €l zporie de Jas
calorias necesanas pam permibic un peso saludable.

Upa insnficiencia de actividad fisica, e sobrepeso y un histonal de DM en la familia
incrementan los nesgos de padecer Ja DM 2. Una dicia sahadable, ka actividad fisica
frecuente y el conteol del peso aywtan a prevenir ka DM 2.

El sobrepeso contnbuye a {a nesistencia a la tnsuhina y Ia cesisteacia a la insulinz estd
fuertemente relacionada con la DM 2. La pbesidad no causa ka DM 2 dircctamente, pero si
contrbuye a la resisteacia a la insulina y asi indirectamente a la DM 2

En las percepoiones populares sobre Ba postibdad de curackon de la Diabetes y sus
complicaciones sc acentian las discocpancias.
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La DM ¢s una condicion controlable pero no curable. Sin embargn, si se sigee un estilo
sano dc vida, con actividad o ejescicio fisico, o plan de slimentacidn disefiado para al
controt de ta DM y los medicamentos necesanos (isulina y/o anfidiabéticus orales), Liste
estilo de vida permite uva buen control de la glucosa sanguinea y la prevencion o demora del
desareollo de las complicaciones tardias de la enfermedad. Los intentos de curada por
moedio de transplante de pincreas o de céhlgs beta {fas células pancredticas productosas de
insulina} s6% han permitide vbteaer resultados exitusos en algooas personas con la 120 1
previamente seleccionados. Aln no se sabe por cointo ticmpo duran los sesultados
exXik05as.

La DM ez una condiidon cromica que representa un factor de ricsgn para complicaciones
scas (la ncfropatia, la newropatia, la retinopatia, la micto- y maceo-angiopatia
[aterosclerosis], 1a gangrena). A la misma vez, cuando la DM esta conteolada y teatada y
autatratada correctamente, todos o casi todos esos problemas pueden evitarse.

Las complicaciones se desamollan debidas prncipalmente a la presencia de la hiperghucemia
cronice La hiperglucemia cronica pucde cstar prescote con o sin ¢l use de la insulina. La
DM es una condicifn seria, independientemente de la necesidad del tratamiente con ia
insuliaa.

HABITOS ACERCA DE LA DIABETES MELLITUS

Un hibito es una pauta de comportamieato que con &l tiempo, a base de repetitlo, sc
CONVICIEE en unt acko N CoNscicnie.

Para que un diabético asimile habitos saludables debemos basamos en los tres pilares del
esquema tecapéubico de ta Diabetes mellitus: ta slimentacion, cjercicio fisico y tratamiento
fremacoldgico (hipoglucemiantes e insulina), estos son fundamentales y deben estar cn
equilibrio de forma que si o de ellos se queda corto, se desequilibra respecto a los otsos
dos ¥ el tratamiento de la diabetes no resultara sansfactorio.

En esta época las bases del trammiento de la disbetes defan de ser la alimentaciin, ¢l
ejercicio y los farmacos, mas Ja educacion diabetolopica, para empezar a aceptarse que csta
cducacion cs ¢l mageo yue engloba los otros tres conceptos, dentro del cual se desarcollan.
! tratamicnto de da diabetes debe sec contemplado desde una perspectiva holistica, es decis
binmeédica y psicosociceducativa al mismo bempo. Para que el tratamiente sca cficaz, s
debe considerar al diabéhco como vna persona en of seotido mAas integral de Ja palabra. 5i
8¢ ¢moce major a la persona afecta de dizbetes ¥ su entomo familiae, aborat y sociat, asi
como sus rasgos psicoldgicos, se podrd personalizar adecuadamente el tratamiento y, por
tanto, hacerfo mas eficaz.

Se 1omga conciencia de gue si no se es capaz de motivar, entusiasmar y mantener ¢l
interés constante del diabético para que tome pajte activa en s tratamiento

adquiriendo_hdbitos saludables v despreadiéndose de aquellos que sean nocivos,

ITAD ltados satisfactorios.

7



DISE

TIEO DE ESTUDIQ: Descriptivo, Transversal.

UNIVERJO: ‘l'odos 1os Funcienarios piiblicos del Hospital de Clinicas y del Palacio
Legislativo.

MUESTRA: Funcionados del Hospital de Clinicas y del Pafacio Legslativo, de ambos
sexos, diabéticos 0 no, que han participado on las actividades de pesquisa realizadas en el
dia internacionat de Ja [habetes en el ado 2005,

ARIABLES
SEXO

Def. Conceptual: Condicion orginica que diferencia al macho de [a hembra,
Def. Operativa: Hombre — Mujer.
Clasificacién:  Cualitativa — Nomtmal.

BEDA

Dref. Concepiual: Tiempo Transcurddo en afios desde el nacimiento.
Def, Operativa:  Bespuesta del uncionario.

Categorias: 17 a 30, 31 a 45, 46 a 60, > 60.

Clasificacidn:  Cuantitabiva-discreta.

DIABETICO

Def. Conceptual: Padecimiento de la enfermedad Diabetes Mellitus previamente
diagnosticado,

Def. Operativa: Respuesta del funcionario,

Categoria: SI - NO.

Clasificacién; Cualitativa-Nominal.

INDICE MASA CORPORAL

Def. Concepmal; Relaciim existente entre el peso corporal en kilogramos y Ia altura en
meiws de un detenminado individuo gue nos penmite expresar junfo a ofras variables ol
estado natricional de una persona.

Def, Operativa: medicién y cilculo.

Categoria: 1: bajo peso, 2: peso nosmal, 3: sobrepeso, 4 sobic peso desgoso, 5: alto
nicsgo, 6 : muy alto desgo.

Clasiffcacién: Cuactitativa-discreta.
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VARIABLES COMPLEJAS

CONOCIMIENTO ACERCA DE LAS CAUSAS, CURACION Y
COMPLI I D BETES MELLITUS,

CAUSAS DE LA D.M.

Def. Concepiual: Percepcidn acerca de los ageates que ofiginan la enfermedad.

Def. Operativa: Respuesta del funcionario.

Categorias: [erencia -Obesidad-Consumo de aziicarStress—No sabe-Hipertensidn-
Alieraciones del panercas-Sedenmnsmo

Clasificacion: Cualitativa—INominal

¢LA DM, ES CURABLE?

Def. Conceptuak: Peccepeion acerca de la existencia de alguna cura de Ia enfermedad
Def. Operativa: Respuesta del funcionario.

Categorias: 51 = INO = No sabe

Clasificacidn: Cualitativa — Nominal

COMPLICACIONES DE LA D.M.

Def. Conceptual: Percepaidn accerca de bas complicaciones de la Diabetes Mellitus.
Def. Operativa: Respuesta del funcionario.

Catcgoriast Conoce — No conoce.

Clasificacién: Cuoalitatrva — Nominal

HABITOS QUE INFLUYEN EN EL CONTROL DE LA DIABETES
MELLITUS

COMIDAS AL A

Def. Conceptual: Namero de comidas poscipales (desayuno, almuerzo, mecienda, cena
y dos colaciones) realizadas en el dia.

Def. Operativa: Respuesta del funcionario

Categorias: £,2- 3, 4 o mis.

Clasificacidn: Cuoantitativa — Discicta

ULTIMO CONTROL MEDICO

Def. Conceptual: Ticrnpe que ba ranscurndo desde la ultma sealizacidn del control
medico.

Def. Operativa: Respuesta del fimcionaao

Cateporias: De 1 a3 meses, de 3 a 6 meses, de 6 meses a | aiio.

Clasificacion: Cuantitaiva — Discecta

Facultad de Enfermeria

BIBLI{ZJTE(:_»%i
Hospital de Clinicas
Av. ltatia sin 3er. Piso
Montevideo - Uruguay
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FRECUENCIA DE REALIZACION DE CONTROL DE GLICEMIA

Def. Conceptual: Asiduidad de realizacién del control de glicemia.
Def. Operativa: Respucsta del Arncionario

Categorias: Tvez al dia, tvez por scmana, 1vez por mes.
Clasificacion:  Cuantitativa — Discrera.

CONSUMO DE ALIMENTOS DIETETICOS

Def. Conceptual: Ingesta o no de alimeatos dietéticos
Def. Operativa: Respuesta del funcionario
Categorias: 81 - NO

Clasificacidn: Cuoalitativa — Nominal

FRE NEIA DE CONSUM IMENTOS DI LO5

Def Concepiual: Frecuencia de ingesta de alimentos dietéticos.
Dief. Operativa: Respucsta del funcionasio

Categorias: Dianamente, semanalmente, mensualmente,
Clasificacién: Coualitativa — Nominal

FRECUENCIA CONSUMO DE ALI s

Def. Conceptual: Frecuencia de ingesta de los sipuientes alimentos: frutas, vesdusas,
bGambres, cereales (aroz, fideos, pan) frituras, manteca, dulces, cames rojas, pollo ¥y
pescadoe.

Def. Operativa: Respuesta del funcionario

Categorias: Por dia, por semana, ocasionalmente.

Clasificacién: Cualibbiva—Nominal
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MATE METODO:

El método a través el cual se establecio la relacidn entee ef investigador y ¢l encuestado
fue un cuestionario. EE instrumento que se ulilizb para eccolectse y registear la
informacion serd un formulario.

La investigacibn estuvo dirigida a conseguir informacion de los Funcionatios piiblicos del
Hospitat de Clinicas y del Palacio egislativo, para caracterizar Ia poblacién, saber acerca
de Ias creencias sobre el origen, causa y complicaciones de 1a diabetes mellitus; y conocer
los distintos hdbitos alicnenticios y tecapéuticos.

Las caracteristicas e esta poblacién apuntacon a un nivel cultural medio-alte. Fi sujeto
de estudio puede ser fuente de infosmacion s por eso que la misma fue primaria,

Scgin los objetivos de 1a investigacion se cscogid el cuestionado administrado por ¢l
encuestador.

Para cumplir con los diferentes objetivos de la investigacién se induyercn s siguicentes
preguntas: referentes a la caracterizacion de la poblacion; cdad y sexo, en relacidn a las
creencias; cuales son las causas, origen y complicaciones de la diabetes mellits v
relacionado a los hibitos; preguntas acezca del numero de comidas al dia, frecuencia de
ingesta de determinados alimentos y calidad de los mismos, frocuencia de realizacion de
control medice y de conteol de glicemia.

En consideracion a lo antes meacionado se elabord un formulato semi estructurado con
preguntas abierlaz, Dicho instrumento sc adjune en el anexe N® 1,

La investigacion estuvo scatizada en un periodo comprendido de 8 meses, esto abarca
desde ¢l momento de planificacion hasta la presentacion institucional de los resultados.

La recoleccidn de los datos se realizt en 3 meses, abarcando desde 1a preparacion de los
¢ncuestadores hasta la revision y organizacidn de los instramentos,

Se contd con 5 encuestadoics y 3 personas por cada puesto de conttol de peesion
arterial, ghicemia y medidas antropométricas en cada una de las jomsadas. Antes de cada
actividad se realizd un encuentro en el cual se detalla la metodologia a seguir con el fin
de unificar criteriog.

La recoleccidn de fos datos se efectud en el Hall del Hospital de Clinicas el dia 14 de
noviembse ¥ el 8 de diciembre ea el Hall del edificio anexo del Patacio Legislativa.

&e tomo comd eritedo de inclusion:

* Funcwmanos del Hospital de Clinicas y del Palacio Lepislativo, de ambos sexos,
diabéticos © no, que panicipen cn ks actividades de pesquisa Jos dias 14 de
noviembre v 8 de diciembre, seglin corresponda a su tugar de trabajo.

= Consentimiento previo pof parte de la persona para la participacitn en la
actividad.

La dinimica de las dos actividades fueron idénticas con una duracitn de 8 horas cada
ung; ba persona captada transitd un ciccuito que comicnza en un cuesiionario de
enfermeriy a desacrollarse en 5 minutos, luego de terminado el mismo se le realizd
control de Enfermedia en eelacién con, medicién de cifras tensionales, control de
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glicemia, medicidn antopométrica. Después de esto enirevista con una liceaciada cn
nutncion, entrevista médica y por dliimo una sepunda medicién de cifras tensionales. El
tiempo de duracidn del circnito fue de alcededor de 20 minutos.

Los recursos matenales neccsanos para la actividad fueron: glucometer coa sus
tespectivas hrillas y lancetas, esfignomandmetros, cinta métnea, balanza, cuestionarios,
beligeafos.

Los recursos fnanciceos para los distintos materiales y el desarrollo de la actividad son
dc responsabilidad de la Facultad de Enfermeria, Laboraterics como Reoche
International y otros, asi como 1a Sociedad de Diabéticos ¢ Hipertensos del Uruguay.

Los datos fueron procesados en un paguete infosmitico EpiG y el andlisis realizado por
los titulares de la investigacidn.
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RESULTADOS
CARACTERIZACION DE LA POBLACION

El presente analisis se basa en una muestra de 500 funconanos pubhcos, unlizando como
mstrumento un formularo del cual se obtuvo los siguientes datos: el 68.2% de la poblacion
encuestada corresponden al sexo fememino mientras que el 31.8% al sexo masculino;
destaciandose un mayor interés por parte del sexo femenino en la actividad desarrollada.

En relacion a la edad tenemos 44 personas dentro del rango de 17 a 30 afos esto
corresponde al 8.8%, entre 31 y 45 anios 158 personas siendo el 31.6%, entre 46 y 60 anos
228 personas representando en porcentaje 45.6% y mayores a 60 afos 68 personas
correspondiendo al 13.6%. Cabe destacar que no se obtuvieron datos de dos personas en lo
referente a la edad y estos representan el 0.4%.

Si relacionamos las vanables sexo y edad se desprende que: entre 17 a 30 afios el 5.2%
pertenece al sexo femenino y el 18% al masculino; entre 31 y 45 afios 21% corresponde al
sexo femenino mientras que el 10.6% son masculinos; entre 46 y 60 aros el 32.8% son
femenino v el 12.8% son masculinos; dentro de los mayores de 60 afios 9% son femeninos
y el 4.6% corresponden a masculinos. Como se observa la poblacion que mas participd en
la actividad son las mujeres comprendidas en ¢l grupo etario de 46 a 60 anos, esto puede
estar relacionado a que la diabetes es una enfermedad que se caracteriza por manifestarse
después de los 40 afios, especialmente el tipo 2 que es la que tiene mas prevalencia en
nuestro pais vy en el mundo, ademas es una enfermedad cromica que afecta
mayortariamente a mujeres. También existe una sensibilizacidn mayor por parte de la
poblacidn a partir de la cuarta década de vida, ya que es en este peniodo donde pueden dar
inicio determinados trastornos va sean fisicos o mentales en los que puede estar relacionada
la diabetes.

CUADRO 1 — SEXO / EDAD

[ EDAD FEMENINO | FR% | MASCULINO | FR%
| 17-30 26 5.2 18 3.6
3145 103 21 53 10.6
46-60 164 32.8 64 12.8
=60 45 9 23 4.6
Sin datos 1 0.2 1 0.2
Total 341 68.2 159 318

O Femenino
B Masculino

17-30 3145 4560 =50 S0
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De las 500 personas encuestadas el 94.6% refieren no ser diabéticos mientras que el 5.4%
manifiestan estar diagnosticados como diabéticos. Segun el censo realizado en el 2001
sobre prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 hay un 3.1% de la poblacion que no sabe que
es diabénica, tomando en cuenta este dato existe una gran posibibidad de estar incluyendo
en el 94.6% a individuos que desconocen su diagnostco medico y que pucden ser
diabéticos sin saberdo, POR PRESENTAR EN El. MOMENTO DE LA PESQUISA
VALORES NORMALES DE GLICEMIA.

CUADRO 2 -DIABETICO

DIABETICO | FA | FR%
Sl 27 | 5.4
NO 473 | 94.6

TOTAL | 500 | 100

DIABETICOS

54%

94,6%e—

'osI BNO |

Con respecto a las creencias sobre las causas que originan la diabetes mellitus el 42.8% no
sabe 0 no puede contestar la pregunta, de los que si creen conocer las causas el 28.8% la
relacionan a la herencia, 10.2% la relacionan al stress (esta categoria esta bajo diferentes
denominaciones por parte de la poblacion como son disgusto, emocional, angustia o
depresion), otras causas referidas las componen obesidad con un 6.6%, consumo de
azucar con un 4.8%, alteraciones del pancreas con un 2.6%, hipertension con un 2.2% y
sedentanismo con un 2%. De esta vanable se desprende que hay un elevado nimero de
personas que no saben y/o no contestan sobre cual es la causa que origina la enfermedad.
Esto sumado a que un 7% de los encuestados toma como cierto que la hipertension y el
consumo de azucar son causas para la diabetes mellitus, tenemos un resultado de 49.8%
de la poblacién con una falta de conocimiento cierto acerca de las reales cansas del origen
de la diabetes melhitus.
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CUADRO 3 — CAUSAS DE LA DIABETES MELLITUS

CAUSAS DE D.M FA FR%
HERENCIA 144 | 28.8
OBESIDAD 33 6.6
STRESS 51 | 102
CONSUMO DE AZUCAR 24 48
HIPERTENSION 11 2.2
ALT. DEL PANCREAS 13 2.6
SEDENTARISMO 10 2
NO SABE / NO CONTESTA | 214 | 428
TOTAL 500 | 100

* Bajo diferentes denominaciones: disgusto, emocional, stress, angustia, depresion.
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Acerca de la creencia por parte de los encuestados de que la diabetes es curable o no
obtuvimos los siguientes resultados: 53.2% contesto que no es curable, un 36% dijo que si
es curable mientras que el 10.8% contesto no saber. Es de destacar que casi la mitad de la
poblacion encuestada tiene un déficit importante de conocimiento de la enfermedad, lo
que va directamente relacionado con la falta de conocimiento acerca de la dimension de la
enfermedad casi subestimando la gravedad de la misma.

CUAD — DIABETES MELLITUS CURABLE O NO
<LA D.M ES CURABLE? | FA | FR%™
S 180 | 36
NO 266 | 53.2
NO SABE 54 | 10.8
TOTAL 500 | 100
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En relacion a la cantidad de ingestas al dia tenemos que el 57.8% refieren realizar entre 2y
3 comidas, 31.8% refiere realizar 4 comidas, 6.2% refiere realizar 1 comida mientras que
mias de 4 comidas lo hacen el 4.2%. Esto establece que el 64% de la poblacién no cubre
las 4 comidas diarias necesanias para mantener un aporte calonico aceptable para el mejor
funcionamiento de su organismao.

CUADRO 5 — NUMERO DE INGESTA DE COMIDAS AL DIA
| COMIDASALDIA |FA |FR%
[ 1 31 |62
A _ 289 | 57.8
4 159 | 31.8
~4 gy 43
TOTAL | 500 | 100
e : . )
2%  62% f
| |1
m23
as |

57.8% O>4 |

Relacionado a la frecuencia de consumo de alimentos el 55.8% consume verduras
diatiamente, el 34.3% refiere realizarlo una vez por semana y el 9.9% consume
ocasionalmente verduras; en referencia a frutas el 69.5% las consumen diatamente, el
19% refiere realizarlo una vez por semana y ¢l 15.2% de forma ocasional; con respecto a
cereales 60.8% lo consumen diariamente, 33.3% lo hacen una vez por semana y el 5.9%
ocasionalmente; referente a carmes rojas el 23% lo consumen todos los dias, 62.7%
semanalmente mientras que el 14.3% lo hacen ocasionalmente; respecto al consumo de
pollo 14% lo hacen diaramente, 68.3% lo realizan semanalmente y el 17.7%
ocasionalmente, vinculado a la ingesta de pescado el 6.3% lo hacen de forma diana,
51.8% refieren hacerlo semanalmente y el 41.9% ocasionalmente; relacionado a la mgesta
de fiambres el 13.1% lo hace diariamente, el 47.5% una vez por semana y el 39.4%
ocasionalmente; en referencia a fritaras 10% lo realizan diariamente, 42.1% lo hacen
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semanalmente y el 48% en forma ocasional; refendo a las ingesta de manteca se obtuvo
que un 21.6% lo hacen diariamente, ¢l 25.8% la consumen semanalmente y un 52.6% de
forma ocasional; vinculado a los dulces el 35.6% lo hacen dianiamente, 29% lo reahizan

semanalmente y el 35.4% ocasionalmente.

CUADRO 6 - FRECUENCIA DE INGESTA DE ALIMENTOS

DIA SEMANA OCASIONAL
FRECUENCIA DE CONSUMO FA | FR% | FA | FR% | FA | FR%
ALIMENTOS
VERDURAS 275 | 558 | 169 | 343 49 0.9
FRUTAS 326 | 65.9 | 94 19 5 15.2
FIAMBRES 62 131 | 224 | 47.5 186 | 394
CEREALES 299 | 608 | 164 | 333 29 5.9
FRITURAS e 10 186 | 421 212 48
MANTECAS 87 216 | 104 | 258 212 | 52.6
DULCES 162 | 356 | 132 29 162 | 354
CARNES ROJAS 111 23 303 | 627 69 143
PESCADO 29 63 |239]| 518 193 | 41.9
POLLO 63 14 325 | 633 B3 17.7
TECLk [
350
300
204
2004 = : B Dia
1507 g i 5 B Semana
LLLY | E E 7 | O Oeasionalmenie
sof 1 1
0 | 5 I L
HETETEYNES
£ 5 a z = = "
S s R L
i

En referencia al indice masa corporal el 0.8% de la poblacion presenta un indice por debajo
del peso normal, ¢l 40.7% presenta peso normal, el 39.5% presenta sobrepeso, 18%
presenta sobrepeso riesgoso y el 1% sobrepeso de alto nesgo.
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CUADRO 7 — INDICE MASA CORPORAL

IMC | FA FR"%
1 4 0,8
2 204 40,7
3 197 395
4 90 18
5 4 0,8
6 02

Total | 500 100

B1
=2
o3

o4
|5
Do

De estos datos se desprende que si bien un alto porcentaje de personas reficren una
frecuencia adecuada de consumo de “alimentos saludables™, como son verduras, frutas,
cereales, pescado, pollo y cames rojas, éstas no lo hacen uniformemente distribuidas
durante ¢l dia, como es recomendable (las 4 comidas diarias principales). Asimismo en lo
que tiene que ver al consumo de “alimentos no saludables”, un geupo minoritario de los
encuestados respondieron consumirlos diariamente, exceptuando el consumo de dulces que
alcanza a mas de un tercio del total de la muestra. Sin embargo, si bien el andlisis de los
datos anteriormente mencionados proyecta resultados relativamente positivos esto no se ve
reflejado al momento de analizar ¢l indice masa corporal donde casi el 60% presenta
sobrepeso en cualquicra de sus categorias

POBLACION DIABETIC

Del 5.4% del total de encuestados, que refirio tener diagndstico de diabetes mellitus, que
responde a un N de 27 individuos, se desprende que el 63% son mujercs y el 37%
hombres. Con respecto a la edad, se destaca que ¢l 59.2% se encuentra entre 46 y 60 afios,
el 22.2% son mayores de 60 afios, el 11.1% representa a individuos de entre 31 y 45 anos y
no se obtuviernn datos del 7.4%. De estos datos se desprende que entre los diabéticos
predomina ¢l sexo femenino, todos ellos tienen mas de 30 afios de edad, teniendo un pico
miximo entre los 46 y 60 afios; csto no hace mis que confirmar ¢l comportamiento de las
tendencias a nivel nacional.
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CUADRO 8 — DISTRIBUCION DE DIABETICOS POR SEXO

| SEXO FA | FR%
| FEMENINO |17 |63
MASCULINO 10 |37
TOTAL 27 |100

R IS el S OSITIRN ET% IE SR AR U R SIS P2 St

CUADRO 9 — DISTRIBUCIC EDAD - SEXO

FEMENINO | MASCULINO
EDAD |FA| FR% |FA| FR%
17-30 0 0 0 0
31-45 2 | il 0 0
46-60 10 37 6 22.3
60 1.1 3 1.1
SIN DATOS | 1 3.7 1 3.7

TOTAL 17 62.9 10 371 |

8 Femenino

B M asculing

Se observa con respecto a los conocumentos de los diabéncos referentes a su enfermedad,
que el 100% identificd como causal de la DM a la herencia, el 55.6% al stress (disgusto,
emocional, angustia, depresion), el 81.5% obesidad y un 3.7% al consumo de azicar.
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CUADRO 10 -

CAUSASDE LADM FA | FR%
HERENCIA 27 | 409
OBESIDAD 15 ] 228

CONSUMO DE AZUCAR 1 1.5

STRESS BT
HIPERTENSION 0 0
SEDENTARISMO 0 0

ALTERACIONES DEL 0 0
PANCREAS

NO SABE NO CONTESTA 1 1.5
TOTAL 66 | 100

A i T 5
B =1
g Ll
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e
=
e

L]
i

e

Cuando se hizo referencia que si su enfermedad es curable, el 77.8% responde que no es
curable, mientras que el 14.8% responde que st es curable y un 7,4% no sabe. 51 bien la
mayoria tiene conocimientos adecuados sobre dicha vanable, existe un numero elevado de
diabéticos que no poseen informacion correcta sobre si su patologia es curable, llegando
incluso a casi un cuarto del total. Con respecto a las complicaciones de la diabetes Mellitus,
el 81,5% manifiesta conocer las complicaciones y el 18,5% refiere no conocerlas, es decir,
que existe un  porcentaje importante de diabéticos que al desconocer las complicaciones de
su enfermedad estain demostrando que poseen un desconocimiento de la enfermedad en
general.

CUADRO 11 — DIABETES MELLITUS CURABLE O NO (DIABETICOS)
;LA DM ES CURABLE? | FA | FR%
, SI 4 | 148
| NO 21 | 778
NOSABE / NOCONTESTA| 2 | 74
g TOTAL 27 | 100
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TA% 14,8%

77,8%

/B 51 B NO O NO SABE/NO CONTESTA |

CUADRO 12 — COMP

COMPLICACIONES DE LA FA | FR%
D.M

CONOCE 22 | 81.5

NO CONOCE 5 18.5

TOTAL 27 100

8L5%

Referente al nimero de comidas al dia el 48.1% realizan las cuatro comidas al dia, el 25.9%
manifiesta realizar entre dos y tres comidas, el 14.8% realiza mas de cuatro comidas dianas
mientras que el 11.1% realizan una comida al dia. En el individuo diabético el habito
dietético correcto debe ser de cuatro comidas diarias mas dos colaciones, de esta forma se
manticne ¢l aporte de nutrientes necesanios para un funcionamiento metabolico adecuado;
esto vinculado a Jos datos expuestos anteriormente nos indica que solamente cerca del 15%

cumplen con lo menconado.
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5 AL DIA (DIABETICOS

CUADRO 13 - NUMERQ DE INGESTA DE CO
COMIDAS AL EA | FR%
DIA
1 3 111
2-3 7 | 259
4 13| 481
>4 4 | 148
TOTAL 27 | 100

48,1%

Sobre consumo de alimentos dietétcos el 70.3% si los consume y el 29.7% manifiesta no
consumiros, de esto se observa que cast un tercio de estos individuos no sostienen un
régimen dietético adecuado a su condicién. De los que consumen alimentos dietéticos el
51.8% lo hacen por lo menos una vez al dia, el 14.8% por lo menos una vez a la semana, ¢l
3.7% al menos unas vez al mes y un 29.6% no supo contestar acerca de la frecuencia.

CUADRO 14 - INGESTA DE ALIMENTOS DIETETICOS

CONSUMO DE ALIMENTOS FA | FR%
DIETETICOS

S1 19 | 703

NO g | 297

TOTAL 27 | 100

CONSUMO DE ALIMENTOS DIETETICOS

B.7%

B
e
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CUADRO 15-F

FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS FA | FR%
DIETETICOS

DIARIAMENTE 14 | 51.8
SEMANALMENTE 4 | 148

MENSUALMENTE 1 2.7

SIN DATOS 8 | 296

TOTAL 27 1 100

E DE DE AL
DIETETICOS
30%

B DIARTAMENTE
B SEMANAIMENTE
| OMENSUALMENTE

> @sivparos

4%

15%

Con respecto al indice masa corporal en la poblacion diabética el 7.4% presenta peso
normal, el 22.2% tene sobrepeso, 40.7% tene sobrepeso nesgoso y el 29.7% presenta
sobrepeso de alto nesgo. Segin estos datos casi el 93% de los diabéticos presenta
sobrepeso en los distintos niveles lo cual concuerdan con las tendencias epidemiolégicas.

CUADRO 16 =1 “E MASA CORPORAL - DIABETICOS
LM.C FA FR%
1 0 0
2 2 7.4
3 6 222
4 11 40,7
5 18,5
6 3 11,2
Tatal 27 100
INDICE MASA CORPORAL
21
N2
(m
O4
W5
=13
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Cuando nos referimos a la frecuencia de control de la glicerma el 44.4% lo realiza una vez
al mes, el 14.8% una vez por semana, ¢l 7.4% lo realiza una vez al dia y un 33.3% no se
conoce el dato. De esto se desprende que mas de la mitad de este grupo no cumple con los

controles esapulados.

CUADRA 17- FRECUENCIA DE CON E GLICEMIA
FREC. DE CONTROL DE FA | FR%
GLICEMIA
1 VEZ AL DIA 2 7.4
1 VEZ POR SEMANA 4 14.8
1 VEZ POR MES 12 | 444
SIN DATOS b 33.3
TOTAL 27 100

T
15%

45%

FRECUENCIA DE CONTROL DE GLICEMIA

B | VEZ AL DiA

B | VEZ POR SEMANA
0 i VEZ POR MES

O s DATOS

Finalizando en lo que concieme al ultimo control médico el 59.2% reficre haber concurrido
a este en los alimos tres meses, el 14.8% concurmo entre los ulomos tres a seis meses, un
18.5% concurnid entre los ultimos seis a doce meses y un 2% no se conoce ¢l dato. Estos
resultados establecen que el 33.8% no concurre a control médico en forma penodica.

cu 0 18 — ULTIMQ C OL MEDICC
ULTIMO CONTROL FA | FR%
MEDICO
1-3 MESES 16 59.2
>3-6 MESES 4 14.8
>6 MESES-1 ANO 5 18.5
SIN DATOS ¥ 7.4
TOTAL 27 100
.T i T T
T4%
15.5% B 13 MESES -
W =36 MESES
O =6 MESES-1 ANO
14,R%

39.2%

DO 5 DATOS




CONCLUSIONES

Los objetivos plantcados para csta investigacion fueron cumplidos, ya que se conocieron y
descebieron los distintos hibitos y crcencias refercotes a la diabetes mellitus en fa
pobiacion objeto de este estudio.

Se obtuvo que en esra poblacitn cstudiada se tefleja 1a tendencia a nivel nacional y mundial
respecto a la prevalencia de Ja disbetes mellinas, ya que dentro de csta muestra, ba poblacion
de diabéticos que represeata al 5.4% se constatd que la mayoria correspondian al sexo
temenine ¥ en cuanto a fa odad predominaba el gropo etano comprendido entre 46 y 60
anos. Esto muestra estar relacionado a que fa dialwtes cs vna enfermedad que se carscteriza
por manifestacse despuds de la cuarta década de vida, especialmente el tipo 2 que ez la que
tiene mas prevalencia e puesto pais v en el mundo.

Comparando el porcentaje anteriormente meacionado con los datos obtenidos en el 2001
por la Asociacion de Diabéticos del Uruguay que comesponde a un 8%, se observa wna
tendencia similar a pesas de sex diferentes tipos de estudios. ¢ 1a misma forma podriamos
estar ante un grap de 15 o mias personas que pucden ser diabéticos sin sabero, ya que en
¢l trabajo anterdormente citzdo se habla de un 3.1% de jfadividuos que sufren Ia enfermedad
ignorando su presencia

Referente a las creenciss de Ta totalidad de los encucstados acerca de bss causas, origea, si es
encable 0 no ¥ complicaciones de Iz disbetes melfitus, se encontrd que casi fa mitad de Ia
poblacion tiene un déficit importante de conucnmientos de kz misma, esto aparejado & que
zn porcearaje importante de personas desconoee sec portador de la enfermedad, implica
otro factor de nesgo relevante para la apascidn de complicaciones,

Hste date ticne vaa enonme selevancia en el eorrecto abordaje de Ia enfermedad por pante
de la persona y sitve como punto importante 2 teaer en cuenta en feluras politicas soctales
sobre la diabetes neellitus.

En contra pattida, de los resuttados de esta investipacidn se obhrvieron datos relativamente
negalivog, al obscrvar que casi vn cuarto de Jos disbeéticos encuesiados, desconoce que la
enfermedad no es curable, como asi también sus complicaciones, Jlegando en este caso aun
18.5% de los mismos.

Concemiente al andlizis de los hilitos alimenticios de Ia poblacion, se infiere que 51 bien un
alto porcentaje de personas refieren una frecuencia adecuada de consumoe e “alimentos
saludables”, como son verduras, frutas, ceresles, pescado, pollo y carnes tojas, éstas no lo
hacen uniformemente distabuidas durante ol dia, como ¢s wcomendable {fas 4 comdas
chanas principales). Asimismo en o que ticne que vor al consumo de “alimentos oo
saludabks”, wo grpo minomtano de los encuestados respondieron  consumidos
diariamente, exceptuando ¢ consumo de duloes gque alcanza a mas de un tercio del voral de
la muestra

Bel mismo mode si tomamos on cucnta solo la poblacion diabética, se aprecia gue casi dos
tercios de los diabélicos realiza 4 o mis comidas al dia, avaque o solo menos de un 15%
dec ¢stos cumple con lo Optimo dentro de los parimetros de 1a nutricién del dizhético, en
relacion a la cantidad de comidas. Aunque la mayona de Ios diabéticos refieren tener
presente el consemo de alimentos dietéricos estos ao parece cstar incorporados co forma
planificada, :
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Sin embargo, = bien los datos anterormente mencionados proyectan resultados
relativamente positivos, esto no se ve reflejade al momento de relacionarfos con el indice
masa corporal donde casi el 60% presenta snhrepes-::- en cualquicra de sus categorias.

En general se recomienda para una permna diabética la realizacion del control de niveles de
glucasa en sangre en usa cantidad minima de UNA VEZ POR DIA EN EL DIABETICO
TIPO Iy dos a tres veces por semana EN Tl DIABETICO TIPO 11, sumado a la
concuerencia penddica a consultas médicas y de Eofermeria para walizar ajustes en e
tratamiento y evacuar dudas que puedan surgir, dado que todo csto le dard mayor
tranquitidad a la pessona y garaniizar el tratamicnta adecuado a su situacion; segin €3to
unido a los datos obtenidos, vn clovado porcentaje de este grupo no cumple con las
rccomendaciones terapéuticas, tanto en la realizacion de test de glicemia como ea la
concutrencia a conteoles.

Estc tipo dc investigaciones resultan de particular imposancia para Enfermesia ya que
permiten conocer las caracteristicas de la poblacidn, facilitando el abordaje cn la atencion
de Iz misma, promaviendo habiies saludables que incentiven ¢t autocuidado, mejorando de
esa forma la calidad de vida no sdlo de los diabéticos, que pueden llevar una vida saludable,
sing fambién de la poblaciin en geneeal, reduciendo factores de nesgo, previniendo
complicaciones y fomentando la participacidn activa del grupo famitiar, el cual debe
pacticipar como micmbr activo del proceso salud-enfermoedad.

Para finalizar podemos conchuie que b2 muestsa obtenida para esta investigacion resulto ser
representativa dc la realidad a wnivel nacional, dado que bt incrdencia de la diabetes, cn
nuestra poblacidn abjetivn, se ajusta a a situacidn del Pais.

Ia falta de informacion detcctada cn csta pesquisa es de suma importancia, o solo la
proveniente de las personas ne diabéticas, que implica ue desafio enosme, sino aiin més de
las que si sufren la enfermedad, ademis Qe la falta de sensébilizacion por parte de éstas at no
promover un adecusdo autocuidado, no realivando controles penddicos, tanto médicos
como de enfermera, asi como lane revision de Ja glucosa co sangre.
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SUGE C

Consideramos la temdtica abordada de suma importancia ya que serd punto de partida para
proximas investigaciones, por ende recalcamos que se siga pmfuﬂdlzaudu en cl s da
intcrpretacion de la poblacion acerca de ba diabetes para asi de esta manera trabgjar
duectamente sobre las debilidades ideniificadas para entonoes adecuar el tratamiento ya que
es mas Ficil lograr un intec®s por parte de vn mdividuo cuando este posee la mformaciin
periinente respecto a una tematica.

Tomando en consideracion todo lo anteriommente expucsto, s torna imprescindible 1a
implementacién de un equipo multidisciphinario, que ponga en marcha avevas politicas
educativas a nivel aacional, de fonma coniinua, integral e mtepradora.

Al contar con un mayor respaldo de Jas autosidades sc pucde abarcar un especiro mas
amplic de poblacion y en consecuencia mejorar la condicitn de salud de estos,
administrando tos recursos de manca elicaz y eficiente.

Como punto de partida deberia implementarse una importante campada de sensibiizacion
y educacién a gran cscala, sbarcando tanto el Arca asistencial (rospitales, sanatorios, centros
de salad, policlinicas, ete.) como el entorno en el cual esta inmicrse ¢l individuo {escuelas,
licens, entidades sociales, ctc); aportando las hercamientas necesasias para un adecuado
abordaje de ba temética no solo para el ¢quipo de satod, sino también para Ja poblacidn en
gencra). Hsto permitird ademds de inceementar ¢l conocimiento de Ja sociedad en su
conjuato, realizar diagnésticos mas precoces, con I finaldad de disminwmr factores de
tesgo y prevenis complicaciones, paca logrr mejorar ¢l tratamiento, optimizando los
recwrsos asignados a tal fin,

Eatendemos gue sc debe continnar y profundizar en cslas lineas de invesbgacion para ka
actualizacion continua de la temitica y sean  tonidos en cwenta para  bradar bis
herrzmientas necesarias para ¢l cquipa de salud y poblacion.

LIMITACIONES DEL ESTURIO

Bl instrumento utifizado paca la obtencién de datos sobse hébites y creencias, cu la
preseote m\rshgauon, fue basicamcnte un breve formuladio, €l cual, cstaba basado en un
cucstionanio que carecta de algunos clemenios {por ejemplo: aivel de instruccion, actvadad
fisica, etc), que nos hubieran permitido profundizar en ciertas vadiables que aos podrian
haber esultado beneficiosas y endqueccdoras pata lepar  de manera més clara a los
objelivos planteados. Asimissno como ka forma de obtencidn d¢ Jos datos fue Ia entrevista,
ésta proporciona una realidad algo distorsionada, ya que s¢ corre el peligro de Ia omisida de
datos y las respucstas falsas por pante de los cacuestados.
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ANEXOS



exo N° 1
Uaivessidad de iz Republica
Facultxd de Enfermeria
Ciatedea de Administeacion

P CIADE ETES
A. Datos generales

Nombret. e 56X00 0 e Edad:. . Procedencias. ..o on e ceevesencennns
Domicilioz....ooiviniiiniiinicninnn  TEIDN0 e O COPACIOR e e asamser man

1} ¢{Tiene cifras de presion elevadas? S, NO.........

2} ¢Alguna vez le dijeron que tenias cifras de colesterol elevadas? SI...... NQO.......
3) ;Alguna vez presentd una enfermedad cardiovascufar? 8L....... NO.LCUALZ .
1) sUsted fuma? -] FROTTR NO.........

¢Cuanto ticmpo hace que fuma?........ooee... JAlpuna vez fumo?...........

dCuantos cigamillos disrios cONSume?. ... rmmicsanr
5) aEsta tomnando algén medicamenio? S1......... NO. LT | E—

6) sHa sufrido alteraciones en su peso?

SL........ AUMENTO............ O DISMINUCION...........

¢Lin que HEMPOZu s s senennnd RClIZO alpung Gicta?. o e
7) Zluantas comidas realiza al dia®.............ccoeeriinee.

8) ¢Con qué frecuencia consume estos alimentos?

POR DfA [ POR SEMANA [ OCACIONALMENTIE

Fruras

Verduras

Prambees, embutidos

Cerseales ( anoz,fdeos,pan)

Frihiras

Manteea

Dhlees

Carnes rojas
Pallo

Pescada

9} iPor qué cree Ud. gue las personas se enferman de diabetes?

-----------------------------------------------------------------------------

10) ¢Ud piensa que la diabetes ¢s una enfermedad curable? S1....NO.,..NO SABE. ..



B. BA HEREDIT 05
1) ¢Tienc algin familiar con enfermedad cardiovascular? S...., . NO.. NO SABF. ..,
12) ¢Tiene algiin familiat con colesterol? SL........... NO.. NO SABE.........
13) fTiene algiin familiar con colesterol efevado? SI...... NO......... NOSABE......

14) dTicne algtin familiar con diabetes? SI..........NO....., NOSABE................

DETERMINACION DE PARAMETROS

SOLO PARA DIABETICOS

1} ¢A que edzd le diagnosticaron la diabetes? s

2) Como se hizo el diagndstico?

3} Recibe medicacidn?

] S NO.
COMPRIMIDOS. ................
INSULINA. ...

4) iPucde acceder econdmicamente a:

Tratamiento dietétice Sk.......... NO.
Medicacidn Sheeiine.n NO.,
Material para automonitorizacion  SL............ NO

5) ¢Cudnto hace que se controld con un médico por Ia Diabetes?

Pl ad meses. oo i cceeeaaen s
R B 1T S



&) sCon que frecuencia se realiza 1os controles?

1 vez al dia | 1 vez por scmana | 1 vez por mes

HGT
Clicemia
(Ghacosuria

"Hb. Glucosilada

8) ¢Con qué equipo realiza Ud. las determinaciones de glicemia?. ..
9 ¢Conoce cuales son Ias complicaciones de la diabetes?. .. i,

16) sHa tenido que ser internado/a por la diabetes?

SL.... w NOn
¢Pore quc? s
Fechadela uttlma IORCTRACION 4 i svavr s v e ceminaan

i1} ¢Quifn le indicd el tratamiento dietético o medicamentoso?

...............................................................................

12) ;Consume alimentos dictéticos? ] NO...cooiiiii
dCon qué frecuencia? Diasamente...... Sernanalmente...... Measualmente. . ...
13) ;Ha recibide informacidn sobre sn enfermedade SI.......... NGO e

LT RS L O S ——

14} ¢Tienc informacidn acerca de los cuidados a tener cn cuenta para evitar
lesiones en Ia piel?

EEN $C 1A DA e e

15) s;Como realiza la higiene y cuidados de sus pies?

.....................................................................................................

co TIMIE. DE PARTICIPACION

Declarp haber participade en ks encuestas aplicadas sa esta enimevisea ¢a forma yoluntacia, con le
iinice interds de proporcicnar informacidn valiosa para actualizar os datos sobre diabetes en ol Pafs.
Esios daros serin miilizados paza vrganizar os recorsos destfingdos a atender a qumienes s¢ ven
afectados por csa enfermedad,

Esioy dispuesto/ a extroenme sangre para delerminar mis niveles de ghicemia, ntitizdndose cn of
procedimiento materiales descariables,

Encmstador. . .covo iiiisiarnirrrassmnmna s s s sman



Anexo N° 2

PROCEDIMIENTO PARA 1A MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL

1} Reunir ¢l matesal, venficando que sea el adecuado y su buen fuacionamiento.

2y Lavarse las manos o utidizar alcohol en gel

3) Explicar el procedmmiento al vsuano

4) Palpar Iz arteria braquial a lo largo de ks cara intemna del brazo.

5) Limpiar los auriculates del estetoscopio con una tomnda con alcohol

&) Colacar el Brazo del ussans en posicibn comoda paca €l vsvano y accesible pasa el
operador.

Ty Colocar el manguite alrededos del brazo procurando que éste guede bien centrado
sobte a arteria, bien ajustado y sin armugas. El borde infettor del manguito debeed
quedar a unos 2,5%m por encima del espacio cubital.

&) Colocasse los ausiculares de] estetoscopio asegurandose que estéo bien orteatados.
Aplicar la campana sobre la antena

%) Insuflar ¢l manguito hasta unos 20 a 3} ;mmHg mds luego de ofr las pulsaciones.

10) Liberar ¢l aire en forma que B presion disminuya a on atne de 2 a3 mmiIg por
segundo

1) Hscuchar ¢l inicio de los katidos (Ruidns Korotkoff} Fijindose en Ja marca del
mandmetro mis proxima, coresponde a la presidn sistbhea.

12) Bscuchat el cese del totat de los rvidos, corresponde a la presion diasidlica,
csouchando unos 20 mmiIg por debajo del ulteno reide para confiemar b lectara,
leepn desinsufiar totalmente el manguito.

13) Retirar el magato.

14) Dejar camexto al usuario

15) Lavarse las manns.

16) Limpiar auevamente el estetoscopio.

17) Registrar &l valor y observaciones en el instrumento

RECUSOS HUMANOS: 1operador
RECURSOS MATERIALES: istctoscopio
- Esfingomanometeo
Torundas coa alcchol
Instrumento de registou
Siltas y csentonio

TEEMPO: 10 MINUTOS
PROCEDIMIENTO PARA CONTROL DE PESQ

1) Reunir ef matedial, vedficando que sea el adecuado y su buen funcionamicnto.

2) Lavarse las manos o utdizar alcohol en gel.

3) Bxphear el procedimicnio al usuario.

4) Solicitar al usuario que se quite los zapatos y ka mayor cantidad de eopa posible

5) Colocar sanitss o papel camlla sobre Ia balanza (donde se para ¢l usuanio)

6} Pedide al usvano que se parc sobre la balanza, erpusdo, con los brazos al costado del
cuerpo y mirando haca el frente.

7} Observar el cegistro ¢a b balanza.



8} Regjstrar en el instrumento.

RECURSOS HUMANOS: 2 operadores

RECURSOS MATERIALLS: Balankza de baiio
Sanitas o papel camilla
Ipstrumenio de registro

TIEMPO): 5 minutos

PROCEDIMIENTO PARA CONTROL DE TALLA

1) Reunic el matedal, vedficando que sea el adecuade ¥ su buen funcionzmieato.

%) Adherir el cenlimelro a ka pared, tomando €l piso como punto cero y 1a altura
maxima a 2.3 cm.

3} Lavase las mamnos o ulilizar alcohol cn gel.

4y Explicar et procedimienta al usuario.

5} Solicitar al usuario que se quite os zapatos/ accesodios

6} Colocar sanitas o papel camilla sobre la superficic donde se parael wuario.

7y Pedide al ssuatto que se penga de espalda a la escala de medicién, erguida, con la
mirada a la altura de 1a Boea de los ojos. )

5) Registrar en el mstromento.

RECURSOS LHIUMANOS: 1 opemador

RECURSOS MATERIALES; Contimetro
Sanitas o papel camilla
Iastrumentos de registro
Cints adhesiva
Repla

TIEMP(: 5 minutos

PROCEDIMIENTOQ PARA CONTROL DE GLICEMIA CAPILAR

1} Reunir el material, verificando que sea el adecuado y su buen funcionamieato.

2} Lavarse las manos o vilizar aleohol cn pel,

3} Explicar ¢l procedimicnto al usuario

4} Solicitar al usuario que se siente ¥ s¢ ponga comodo

5} Prepuntar horas de aynno al usuaco

4} Colocarse los poantes

Ty lomar la mano del individuo y realizar asepsia con alechol en 1a cam lateral del pulpejo
de uno delos dedos de la mano.

8) Puncionar con ¢l aparato {lapiceea) y extrace la pota de sangre, la cuat serd colocada sobre
Ia victlla

9 Colocar una torundz de algodon en el dedo puncionando

10) Leer ¢l eesultado y registrar en el instromento

11} Informac Al nsuanio ol valor ohtenido y en caso de ser necesario realizar ta corresponde
donivacion.



RECURSOS 1NUMANOS: 1 operador

RECURSOS MATERIALES: alcohol at 7%

TTEMPO: 10 MINUTOS

Torndas con alcohol

Material de puncion {apicesa con lanceta)
Aparato para monitoreo de ghicosa cn sangre
Tinllas

Guantes limpios

Insirumento de regstoe
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