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INTRODUCCION
El presente frabajo de investigacion fue realizado por un grupo de cinco estudiantes de la carrera
Licenciatura en Enfermeria de fa Facultad de Enfermerta, baja la futoria de la Prof. Adj. a la Citedra

de Administracion Lic. Enf. Josefina Verde.

Ei tema planteado para la investigacién es conoger 1a frecuencia de Iz Diabetes Mellitns en los

funcionarios del Hospital de Clinicas Dr, Manuel Guintela.

s de nuestro conocimiente que la Diabetes Mellitus es una afcecidn perfeneciente al grupo de las .
enfermedades crénicas no transmisibles, cuya prevalencia va en aumento a nivel mundial. 'En 1983 se
estimaba que habia 3¢ millones de personas con Diabetes en €l mundo, hoy en dia hay 180 millones y
las proyecciones para ef afio 2023 son de 300 millones, Este aumento de la frecuencia se genera
fundamentalimente a expensas de 18 Diabetes Mellitns Tipo 2, a. la cual pertenecen entre el 90 y el 95%
de todos los diabéticos. Las causas que generan este crecimisnto no estén relacionadas con ¢l sumento
de la poblacién en el nunde, que es porcentualments muoy inferior, sine fundamentalmente con

factores como: envejecimiento de la poblacion y aumento de !a obesidad y el sedentarismo.

La Diabetes genera un alie impacto social ¥ econdmice por su alta morbimortalidad y los altos costos
dircetos ¢ indirectos que derivan de la misma. El 70% de los diabéticos deteriora avn mds su calidad
de vida y muere por complicaciones macrovasculares: infarto agudo de miocardio y accidente vascular
cerchral. A la elevada prevalencia de eslas complicaciones contribuyen comorbiltdades habituales a

estos pacienles como lo son la Hipertensidn Arlerial y las Dislipidemias.

Dadas las caracteristicas de nuesta poblacitn: 17% de personas de 65 afios o més, 25% de obesidad
en la pohlacion adulta, origen hispinico y sedentarismo creciente; tenemos, seguramente, una
prevalencia elevada de la enfermedad. Para programar acciones y destinar recursos en los distintos

niveles de prevencidn necesitamos contar con infrrmacién estadisticamente vilida.

! Socicdad de Dabelologfa y Nutricién del Urngoay — SDMNU; Encoesta de Prevalencia de la Diabetes en
Urugnay — Primera Fase: Montevideo; Informe presentado el 23 de Julio de 2004, slaborado por las Dras. Maria
Virginia Gargia y Rita Ferrero; disponible ea hitp;/fwww.digbetologia.orz uy/paginas/prevalencia him



Dicha afeccidn influye directamente sobre la tarca que el individuo desempeiia en aut lugar de trabajo.
Consideramos que en el momento de planificar y organizar ¢l funcicnamiento dc un Servicio, se
decberia considerar el mimero de personal Diabético presente en ¢l mismwo, el tipe de Diabetes, los
faclores de riesgo que presenta cada individuo, las lareas que realiza ¢l funcionario y el ausentismo

potencial.

PROBLEMA
;Cudl es fa frecuencia de la Diabetes Mellitus en los fincionarios del Hospital de Clinicas “Dr.
Manuel Quintela”?

OBJETIVOS
Objetivo General:
Anatizar la frecuencia de la Diabeles Mellitus en los fimcionarios del Hospital de Clinicas “Dr.
Marnuel Ouintela’”", para ovientar acciones educativas ¥/ o asistenciales con la finalidad de disminuir
el impacte de la Diabefes Mellitus en la prestacidn de servicios lHevada a cabo por dichos

Jfuncionatios.

Ohjciivos Especificos:
- Caracterizar demogrdficamente la muestra de fimcionarios.
- Establecer Ia presencia de factores de riesgo.
- Deaterminar la glicentia de los integrantes de la muestra.
- Identificar los diabétivos conacidos y las peysonas con m.!are.sr afterados.

- Caraclerizar & los funcionarios diabéticos en relacion a su diagndsiico y iratamiento.



CAPITULO I

MARCO CONCEPTUAL DE REFERENCIA

2pi g de Octubre del afio 1971, ¢ Senado y la Camara de Representantes de la Repiblica Oriental del
Uruguay, reunidos en Asamblea General, aprueban la Ley N° 14032 referente a la Diabetcs, alli se
contemplan las medidas sanitarias y las disposiciones sociales y laborales, en funcion de la incidencia
de la Diabeies sobre la poblacién, su repercusién sanitaria, econdmica y social; se determinaron
diversas medidas destinadas » contemplar la situacién de las personas que padezcan de la referida
enfermedad. El Art, 16 de la Ley establece que la reglamentacidn de la misma serf hecha por el
Ministerio de Satud Piblica, con ¢l asesoramicnto de 1a Comisién Honoraria Asesora de Diabetes,
dependiente de dicha Secretaria de Estado. El 12 de Julio de 1972, sc reglamenta dicha Ley por el

Repartido N 602 — Decrete del Poder Ejecutivo N° 7593. {Articulos de 1a Ley en Anexo I),

a Diabetes Mellitus es un wrupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas por hiperglicemia,
resullado de defeclos en 1a secrecitn de insulina, en su accién o ambos. S¢ trafa de una compleja
enfermedad en la que coexiste un trastomo global del metabolismo de los hidratos de carbono, grasas

y proteinas. Es mullifactorial por la existencia de miltiples factores implicados en su patogénesis.

Actualmente se piensa que los factores més importantes en ta aparicitn de diabetes son, ademis de
una posible resistencia a la insulina ¢ intolerancia a la ghicosa, el cxceso de peso, la falta de gjercicio,

ta herencia genética o bien alguna patologia que influya en el funcionamiente del pancreas.

*A pariir de 1995, un Comité de Expertos en Diabetes Mellilus establece y actualiza periédicamentc

los criterios de diagnéstico para la misma. En Encro de 2004 sc disminuyé el lmite superior de

? Ley de diabetes, disponible en hitp-/fwiww.adu.org.uy/lcy. html.
3 Diabetes mellitus, Wikipedia, la enciclopedia libre. Disponible en
htip:fes. wikipedia.ong/wiki/Diabetcs_mellitus

4 Fisiopatologia — Mecanismos dc las Disfonciones Orgénicas; Universidad de La Repiiblica, Facultad de
Medicina, Ctodra de Fisiopatologia Prof. Dr. TEctor Piriz; Oficina del Y.ibro FEFMUR; Mdeo. Agosto 2006,



gliceria normal cn aynno de 8 Hs, de 110 mg/ dL {reporie 2003) a 100 mgf dL, lo que se ha

mantenido en .ei reporie 2006.

Los criterios para el Piagndstico (American Diabetes Association, Ene:rc; 2006) de diabetes son:
- Glicemis basal normal (con ayuno de 8 hs.}: menor a 100 mg/ dL
- Glivemia basal allcrada: 100 — 125 mgf dl.

- Diabetes: 8) Gliceria basal mayor o ignal a 126 mg/ dL; b) 2 horas despues de FTOG: mayor
o igual a 200 mg/ dL; ¢} Sintomas de diabetes (poliuria, polidipsia y perdida de peso
inexplicable) més glicemia mayor o igeal a 200 mg/ dL en muestra casual (cualquier momento

del dia, independientemenic de la hora de fa dltima comida).
- Telerancia normal a la glucosa: 2 horas después de PTOG: menor a 140 mgf dL.
- Tolerangia altcrads a la glucosa: 2 horas después de PTOG: 140 — 192 mg/ dl.

El térming diabetes meliitus incluye un grupo heterogéneo de enfermedades de distinta etiologla, que

comparten una alteracidn metabélica comiin: }a hipergiicemia.

Se clasifica, siguiendo el “Reporte de! Comité de Experlos sobre Diagndstico y Clasificacidn de la

Diabetes Mellitus” de 1a ADA - American Disbetcs Association (1999, en 4 tipos:

a) Diabetes Mellins tipo 1 (ya no debe usarse et ténmino Diabetes Insulino Dependiente)
b) Diabetes Mellitus fipa 2 (ya no debe usarse el iérmino Diabetes No Insuiino Dependientc)
c) Otros tipos de Diabetes Mellitus

d) Dinbetes Mellitus Gestgcianal

a) Diabefes Mellitus tipe I: caracteristicamente s da en la época temprana de la vida ¥ se
caracteriza por un déficit absoluto de insulina, dade por la destruccién de las celulas bela del

pincreas por procesos auto inmunes ¢ idiopdticos. Solo cerca de 1 en 20 personas diabéticas



b)

ticne diabetes tipn 1, 1a cual se presenta mis frecuentemente en jovenes y ninos. Este tipo de
diabetcs sc conocia como diabefes mellitus insulinodependiente o diabetes fuvenil. En ella, las
células beta del pénereas no producen insulina ¢ apenas la producen. En los primeros aios de
la enfermedad suelen quedar rescrvas pancredticas que permilen una scerceifm minima de
insulina {este preriodo se denoming fime e niiel).

Diabetes Melfitus tipo 2; se caracteriza por un complejo mecanismo fisiopatolégico, que se
caracteriza por el déficit relalivo de produccién de insulina y por uns deficicnic uiilizacion
periférica de los igjidos de glucosa {resistencia a ks insvlina}. Se desarrolla a menudo en etapas
adultas de la vida, y £3 muy frecuente la asociacion con la obesidad; anteriormente llamada
dinbertes del adulte, diubetes velacionada con la obesidad, dlabetes no insuling dependiente.
Varios [rmacoes y otras causas pucden, sin cmbargo, causar este tipo de disbeles. Es may
frecuente la diabetes lipo 2 asociada & la toma prolongada de corticoides, frecuentemente
asociada a la hemocromatosis no atada.

Digbetes Meliitus fipo 3, owos fipos de diabesgs: menos del 5% de todos los casos

diagnosticados:

Tipo 3A: defecto genéfice en las células beta.

Tipo 3B: resistencia a la insulina determinada genéticamente.

Tipo 3C: cnfermedades del pancreas.

Tipo 3D: causada por endogrinopatias.

Tipo 3E; causada por compuestos quimicos o farmacos.

Tipo 3T: causada por infecciones (rubdola congénita, citomegalovirus, otros).

Tipo 3G: foras raras de DM de origen inmunolégico.

Tipo 3H: Otros sindromes penéticosque a veces se asocian con DM.



Las complicaciones agudas de fa DM san;

La cectoacidesiz diabética (CAD} y el estado hiperglicémico hipercsmolar (EHH) son las dos
complicaciones metabolicas agudas més importantes y frecucntes de Ia Diabetes. La mortalidad de los
pacientes con CATDY es raenor al 5%, mientras que la tasa de mortalidad de los pacientes eon EHH
permanece ¢levada cn alrededor del 15%, con un prondstice peor para ambas situaciones en los

extrernos de la vida.

Otra de las complicaciones agudas de ta DM s la hipoglucemia ocasionada por una sebredosis de
insuling; ks cual si es severa y persistente, pueds Ilevar al coma ¥ & la muerte. Los sintomas de la

mismz incluyen ansiedad, hambre, temblores y suder fri6.

La cetoacidesis diabéfica se presenta con mayor frecuencia en la DM1, pero se puede ver en personas
con DIM2 en distinlas silvaciones de estrés como infeccibn grave, traumatismes, lesiones

cardigvasculares v ofras sifuaciones de urgencia.

La alteracién metabdlica se produce como consecucicia de la disminucién en ¢l efecto nete de 1a
inguling, ascciado a un exceso de sccrecidm de hommonas conframmeguladorss como elucagdn,

catecolaminas, coriisol ¥ hormona de crecimiento.

Este disbalance hormonal produce estimulacion de la glucogendlisis, gluconeogénesis v afteracién del
almacenamiento de glicosa, con el consiguiente aumento en la produceién hepética y renal de glucosa

y una utilizacion alterada de ta misma cn los tejidos periféricos, determinando hiperglicemia.

Por ¢ira parte, se prixtuce un aumento en la liberacion de &cidos grasos libres (AGL)Y desde los
adipositos (lipdlisis) ¥ en fa wtilizacién a nivel hepético de estes AGL con formacién de cuerpos

cetdnicos, lo cual resulta en cetonemia y acidosis.

Avnque los sintomas de una DM mal conlrolada pueden estar presentes desde los dias previos, la
descompensacion melabdlica suele producirse en un lapso de horas a pocos dias (generalmente menos

de 24 horas). Clasicaments los pacienfes presentan: poliuria, polifagia, pérdida de peso v alteracidn de



la conciencia. Suelen existir nAuseas ¥y vomitos como manifestacion de 1a acidesis metabdlica. Al
examen fisico se constatan: el aliento frutade de la acetona (cetdnico), clementos de deshidralacion ¢
hipovolemia, y polipnea prolimda {respiracién de Kussmaul) ponicndo en evidencia ta compensacidn
respiratoria de 1a acidosis. Dependiendo de la CAD, la conciencia y €l estado de deshidratacion podran
variar desde alerta v deshidratacion leve, a coma y shock hipovolémico. Aunque ta infeccidn ¢ ta
cause desencadenante més frecuente, los pacientes se presentan generalmente eutérmicos o con

hipotermia debido a la vasodilatacién periférica.

Mientras que en ta CATD existe un débcit abzoluto de insulina, o un défcit relative con exceso de
hormonas contrarreguladoras, en el EIH existe una secrecién de insuling residual que minimiza la
cetosis pero qute o logra conirolar 1a hiperglicemia. Bsto lleva a severa deshidratacion y alteracibn de
la perfusi6n renal, y por lo tanto, de la excreeidn de glucosa. Los niveles de insulina en estos pacientes

serfan suficientes para inhibir k2 lipdlisis , pero no para mantener los niveles de euglicemia.
Las complicaciones crdnicas de la DM son:

Las complicaciongs microvasculares comprenden la retinopatia, nefropatia y neuropatia diabética.
Existen alleraciones que ¢n su conjunto explican la repercusidn de la hiperglicemia a nive! de 1a retina,

glomérulo y vasa nervorum (arterias que immigan a los nervios). Se pueden sistematizar en:
- Requenimisntos intracelulares ¢ hierglicermnia,

- AnomsHas en la eglula endotelial.

- Aumento en 1a acumulacién de proteinas a nivel de la pared vascular.

- Pérdida de células en la micrecirculagitn.

A diferencia de las complicacicnes microvasculares especificas de la DM, la enfermedad

macrovascular es similar en pacientes diabéticos y no diabéticos. Sin embargo, los diabéticos



presentan una enfermedad que progresa més rapidamentc y se hace mis extensa, con mayor niimero

de sezmentos vasculares lesionados.

La DM confiere por si misma un 75 a 90% de resgo de sufiic enfermedad coronaria ¥ ademds,

aumenta los efectos deletéreos de atros factores de ricsgo.

La retinapatia diabética (RI) es la principal cavsa de ceguera entre los 20 v 74 afios. [l ricsgo cs
mayor ¢n los casos de DM, tanto en frecuencia como en gravedad. Sin cmbargo dada la clara
prevalencia de la DM2, los casos de BD son habitualmente secundarios a esta Uitima. Dilerentes
pbscrvaciones mostraron que tanto la tasa de desarrollo de cualguier tipo de retinopatia como su
progresion una vez gue se ha presentado, se redicen de forma significativa a los 3 afios de tratamiento

intensivo con insulina, y este efecto se mantuvo incluso hasta 4 afios después de finalizado e} estudio.

La nefropatia diabética (ND) se define como una proteinuria persistente superior a los 500 mgf 24 hs.
2N una persona con retinopatia diabéiica y sin ol nefropatia. Calificada como la principal causu de
wnfermedad renal codnica (ERC) en los paises industrializados, su incidencia varda cn los diferentes
pupos 1aciales, siendo mayor en personas de raza negra. En Unignay, es la segunda causa de
incidencia de ERC en etapa de sustitucion de ta funcién renal, pero su provalencia disminuye debido a

la elta mortalidad que tisnen estos pacicntes (tercer lugarn).

La lesion remal de la DM es indistinguible ya se trate de DM1 o DM2, v alccla arteriolas, nibulos,

rlomeémilos e intersiicio.

La nevropatia diabética (NPD) ¢s una complicacion frecuente, causante de gran morbilidad vy
morfalidad, ¥ de una enorme carga econdmica en el cuidado del paciente. Es la forma mas frecuente
de neurepatia en los paises desarrollados y es responsable de un mavor nilmero de hospitalizaciones
que las deméds complicaciones de la DM. La NPD no es una dnica entidad, sino que abarca un
conjunto de sindromes clinicos que afectan a diferentes sectores del sistema nervioso de fomma aislada

o coniunta. La historia natural de la NPD diferencia dos siluacioncs: las que pragresan de forma
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gradual con ¢l franscurso de la DM v las que sufren un inicio brusce pero lambidn una remision casi

completa.

En 1a DM las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte. Aproximadamente el
75% de las muertes de causa cardiovascular secundarias 8 DM se relacionan directamente con
cardiopatia coronaria, Los factores de riesge tradicionales para la cardiopatis isquémica: HTA,
dislipemia, obesidad y resistencia a ta insulina, tienden a presentarse conjunlamente con la DM. Sin
embargo, la DM por si sola, independientemente de ﬁue se acompaiic de los olros factores de riesgo,
aumenta {a tasa de mortalidad por enfermedades cardiovasculares, existiendo cieria asociacién lincat

cntre €l iiesgo cardiovascular ¥ 1a hiperglicemia,

*Tanto en la diabetes tipo 1 como cn la tipo 2, como en la gestacional, ¢l objetivo del tratamiento es
restaurar los niveles glucémicos normales, entre 70 y 100 mp/ dl. En !a diabeges fipo 1 y en la digbetes
gestacional, se aplica un fratamiento sustiotivo de insulina o andfogos de fa insuling. En ia disbelcs
tipo 2 pucde aplicarse vn fratamiento sustitutivo de insuling o andlogos, o bien, un tratamiento con

anfidiabéticos orales.

Un tratamiento completo de la diabetes debe incluir una dietz sana y ejercicio fisico moderado y
habitual. Si no se logra una mejoria de ta hiperglucemia mediante la dieta, debe iniciarse una prugha
con un firmaco oral. La actividad fisica mejora 1a edministracién de las reservas de azicares del
cucrpa ¥ actta de reguladora ds la glucemia, Las reservas de glucageno aumentan v s¢ dosifican mejor
cuando el cnerpo estd en forma, ya que las grasas se queman con mas facilidad, reservando los
hidratos de carbono para esfuerzos intensos ¢ en caso Je que ta actividad sea muy larga, que las
reservas aguanten por mis liempo. Asimisme conviene eliminar otros factores de riesgo cuando
aparecen al mismo tiempe como la hipercolesterolemia. La hipercolesterolemia o la hipertension
arlcrial aumentan ios riesgos de complicaciones tardias espechficas v requieren atencién especial y un,

tratamiento adecuado

5 Biblioteca de Consulia Microsoft ® Encarla ® 2004, © 1993-2003 Microsolt
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Por lo demas, e! iratamiento tiene que ser individualizado y debe modificarse cvando las
circunstancias hagan inaceptable cualquier riesge de hipoglucemia (p. €., en paclentes con una
esperanza de vida corta v en los que padecen una enfermedad cerebro vascular o cardiaca) o cuando el
paciente presenta un mayor ricsgo de hipoglucemia (p. ej., en los pacientes indisciplinados o que

padecen una neuropatia del sistema nerviose auténomaoy).

En cada visita médica debe valorarse al paciente en busca de sintomas o gignos dc complicacioncs,
incluyendo una revisién de los pies y los puisos penfericos y la sensibilidad en pies y piemas, ¥ una
prueba de albuminuria. La evaluacidn perifidica de laboratorio incluye un perfil lipidico, quimica

sanguinea, ECG y una evaluacién oftalmoldgica completa anual.

El ohjetivo del iratamiento insulinico es controlar las oleadas hiperglueémicas después de las comidas
y proporcionar los niveles basales que sostienen €l metabolismo normal de la glucosa. Es preciso que
las pautas sean siempre individualizadas, y algunos diabéticos llegarén a conzeguir un control estricto
con pautas sumamente personalizadas. La hipoglucemia puede presentarse por un error al dosificar la
insuling, wna comida iigcra v omitida o un ¢jercicio no planeado {se cnsciia gencralmentc a los
pacientes a reducir sn dosis de insulina o a avmentar su ingesta de hidratos de carbone antes de un

gjercicio programado).

Los firmacos antidiabéticos orales se utilizan en la DM tipo 2, pero no en ta DM tipo 1, porque en esc
tipo de pacicentes no pueden prevenir la hiperglucgmia sintomatica ni la cetoacidosis diabética (CAD).
Los firmacos hipoglucemiantes orales son las sulfonilureas. Los farmacos antihiperglucémicos son las

biguanidas (ej. Metformina), los inhibidores de {a [I-glucosidasa y los sensibilizadores a insulina.
Incidencia y Prevalencia de una enfermedad

SEs importante cslimar la magnitud de una enfermedad en una poblacidn; existen dos criterios

principales para hacerlo: la incidencia y la prevalencia.

Cafnado Perante, Luis; Investigacidn ¢linica, Ed. Médica Panamericana, 1987.
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I.a incidencia mide 1os nuevos cases de enfermedad que surgen ¢n una poblacion.

I* N° de easns de enfermedad en ua periodo determinado

Poblacién en riesgo
La incidencia refleja la velocidad con la que aparceen nuevos casos de la cnfermeded y sicve para
caleular €l riesgo relalivo de contraer la enfarmedad. Tste valor tambicn es Wil para investigar la

etiologia de nna enfermedad pues indica la presencia activa de! agente etiologico en ¢sa poblacién.

"I.a prevaleneia mide la totalidad de los casos de la enfermedad que existen en una peblacion durante
un periodo especifico. Bs decir, es la proporcidn de individuos de wna poblacion que presentan ol
evento cn un momento o periodo de tiempo determinade, por ). 1a prevalencia de Diabctes en Madrid
en el afic 2001, es la proporciim de individuos de esa Provineia que en el afio 2001 padecian la

enfrmedad. Se calcula;

P: N” de eventos

T'oblacién total
La frecucncia es el nimero de veces que se repite una siluacién en un tiempo delerminado. Ta
prevalencia ¢s un parametro Uil perque mide la frecuencia de la enfermedad, y es de gran ayuda para
los médicos al ealeular la probabilidad de alcanzar ciertos diagndsticos, ['s utilizada normalmente por

epidemitlogos, personas eneargadas de la politica sanitaria, agencias de seguros ¥ la salud pablica.

La prevalencia depende de tres factores: incidemcta, duracién de la cnferinednd y mortalidad; al
aumentar o distninuir Ja incidincia, €l valor de la prevalencia también aumenta o disminuye. Tas
cnfermedades crénices tiensn mayor prevalencia que incidencia v las enfermedades apudas s¢
comporlan de forma inversa; al aumentar la morlalidad, disminuye la provalencia, lste valor es qtil
para estimar los recursos necesarios de salud a fin de conirolar una enfermedad, es una proporeion, por
Io tanto, no tiene dimensiones y su valor escila entre 0 v 1, aungue & veces se exprosa cOmo

porceniajc. Fs un indicader estdtico, que se refiere a un momento temporal.

7 Prevalencia; Hospital Universitario Remdn y Cajal: disporitile on

htipefwww.hrc.eshinest/Medidas_frecuencia_2 huml
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*Un estudio de prevalencia, s también denominado estudio transversal, €3 un estudio epidemicldgico,
observacional, descriptivo, en €l gue en un vinico momento temporal (sin importar por cuanto tiempo
mantendrin esta caracteristica ni tampoco cuando la adquirieron), se mide a la vez la prevalencia de la
cxposicidn y del efecto en una muestra poblacional, es deeir, permiten estimar la magnitud y
distribucién de una enfermedad o condicidn, en un momente dado. Decimos que es un estudio clinico
epidemioldgico porque s¢ basa cn una investipacién médica; es observacional porque ne hay
intervencidn por parte del investigador, &ste se limita a medir las variables que se definen en el
cstudio; es descriptive porque e} investigador se limita a observar y deseribir la frecuencia de las

variables que se eligieron en ¢l disefio del estudio.

Para realizar un estudio de prevalencia, en primera instancia se selecciona la muestra de poblacion de
estudio, lugge se mide !a variable predictora (factor de riesgo) y variable resultado (varisble

enfermedad).

Esle lipo de estudios posee ventajas como ser: permilen estudiar variables resultado como enfermedad
¥ exposicion; se tigne un buen control de ta seleccién de los sujetos de estudio; se debe de disponer de
poce liempo de cjeeneidn del estudio puesto que no hay segnimiento de los individuos y generalmente
tienen bajo costo econdmico; son un buen paso inicial en la elaboracién de un estudio de cohorte y

praporcionan estimadores de prevalencia.

Asimismo esfos estudios presentan algunos inconvenientes como ser: la imposibilidad de determinar s
la exposicion preceds a Ia enfermedsd, es decir, imposibilidad para establecer dircecionalidad de
asociaciones; la informacitn de la exposicién es muy vulnerable a errares de medicién, especialmentes
51 es recogida refrospectivamente. Existe ambigiiedad temporal si se recogen exposiciones actuales. Se
refleja la imposibilidad de distinguir enire factores de riesgo y factores prondstico porque los
investigadores conocen cuantos individues han pasado la enfermedad. Posible sesgo de supervivencia
ya que los casos observados pueden tener una mayer supervivencia, puesto que los fallecidos no

suelen entrar en el estudio. No es eficaz para estudiar enfermedades raras, letales o de corta

8 Estudio Transversal - Wikipedia, la enciclopedia libre; disponible en
hitp:Mea. wikipedia.orgtwikifestudio de prevalencia

14



supervivencia. Hs imposible identificar relaciones causales entre los factores estudiados, puesto qu

mide simultAncamente efecte (varinble dependiente) v exposicién {variahle independiente).
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CAPITULO T

ANTECEDENTES EN ESTUDIOS DE PREVALENCYA DE LA
DIABETES MELLITUS

Se han realizado estudios de prevalencia de la Diabetes Mellitus en distintos pafses, incluide €l
nucstro, de los cuales se han scleccionado algunos con el fin de efectuar, posteriorments, un anflisis

comparativa con los datos obtenidos en nuestra investigacion.
A continuaci6n se presentan tos datos més relevantes de los mismos (datos compleios en Anexo 1y

1) *Encuesta de Prevalencia de la Diabstes en Uruguay, primera fase: Montevideo, informe presentado
por ¢! grupo de trabajo integrado por la Comision Asesora de la Diabetes y Comité Ejecutivo del
Programa Nacional de Diabetes, SDNU, ADU, Facultad de Enfermerfa, INE, IMM y el Laboratoric
Clisice del CASMU ¢l 23 de julio de 2004, Bl estudio se realizé con un total de 610 personas. Se
;dentificaron 39 diabéticos conocidos, 1o cual representa un 6,4% del total. De las 571 personas no
diabéticas, se detectaron 27 glucemias alteradas siendol5 resultados correspondientes a la categoria de
glucemia alterada ¢n ayunas. De las 12 personas con glucemiag iguales o mayores a 126 mg/ 8, dos
casos se diagnosticaron como diabetes con una finfea glucemia dado que fue mayor de 200 mg y las

personas presentaron sintomas tipicos.

De estos datos surge una prevalencia de: 6,4% dc diabéticos conocides y 1.6% de diahélicos no
conocidos. Glucemias alteradas sin diagndstico de diabetes: 8,2%. El porcentaje de diabéticos no

conocidos en el total de diabéticos representa un 20%.

En relacién al tipo de diabetes, 3 fueron tipe 1 y 36 de fipo 2. Los grapos etarios de diagnostico pars
la diabetes, con mayor prevalencia fueron: de 41 a 50 afios, y de 61 a 70afios, en 1a distribucién por
sexo, el masculino es mayoritario en el grupo elatio de 60 a 69 afios y en el sexo femenine de 70 a 79

afos.

% Material obtenido de Ia Asociaeidn de Diabéticos del Unuguay.
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La sitiacién en que se realizd €l diagndstico fue casual en el 79% de los diabéticos. El tiempo de
evelucién desde el diagnostico al momento en que se reslizo la investigacion s menor & 10 aflos en
56%. El 41% de los diabéticos es obeso. En cuanto a comorbilidades y complicaciones crénicas de los

diabéticos conocidos, el 71% presenta hipertensidn arterial y el 38% dislipemias.

2) Estudio de Prevalencia de Diabetes en Pacientes Internados. Autores: Serra, Maria del Pilar;
Chichet, Alejandra; Ferndndez, Maria Eaura.

La prevalencia de ia diabetes de pacientes internados fue de un 19,5% en ¢l Hospital Maciel y 56% en
ci Sindicato Médico del Uruguay, siendo esta diferencia significativa. Tanfo los pacientes internados

&l Hospital Maciel como en el Sindicato presentaban escolaridad por encima del nivel primario.

3} “Los resultados totales de Ja prevalencia de la Disbetes en USA. En todas las edades, en el
2005, fugron 20.8 millones de personas o sca ¢l 7% de la poblacién tienc Diabefes,
Diagnosticados 14.6 millones dc personas ¥ el 6.2 millones de personas no estén
diagnosticadas.

Alrededor de 176,500 jévenes de 20 afios y menos, son diabéticos. Este grupo representa ¢l
0.22% de¢ toda la poblacion dentro de este rango etario.

Uno de 400/600 nifios y adolescenics padece Diabetes Tipo 1.

Personas de 20 afios y mds; 20.6 millones; 9.6% de todas las personas en éste grupo elario
tiene Diabztes. Personas de 60 afies y mas: 10,3 millonss; 20.9% de todas las personas en éste
grupo ctario tiene Diabetes,

Hombres: 10.9 millones; 10.5% de todos los hombres de 20 afios y més tisnen Diabetes.

Mujeres: 9.7 millones; 8.8% de todas las mujeres de 20 aflos v més tienen Disbetes,

10 Rov. Med, Ui vol. 19 mo. 1; Abstraot: s0303-32052003000100005; disponible en

hupHwwowe siclo.cdouy

u National Diabetes Statistics; NIII Publication N°® 06-3892, November 2005 — dispenible en
http:/fwww.diabetes.niddk.nib povfdapubsfatatistios
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4) ¥Fundacidn Vida Plena; Vision integral, desarmollo arménico y pleno, En Bolivia, en ¢l afio
1998 con el apoyo de OFS/ OMS, se realizd la Primmers Encuesta Nacional de Diabetcs,
Obesidad, Hipertension y Factores de Riesgo Asociadoes, Se determind en la poblacion de
aduitos mayores de 25 afios de La Paz, Cochabamba, Santa Cruz y El Alto la prevalencia de
diabetes no insulinodependiente. En cstas ciudades, 4 de cada diez bolivianos tiene diabetes,
lo que representa el 75% de la poblacién wrbana nacional. La prevalencia pondcrada de
disbetes cn Bolivia urbana y por ciudad fue: Cochabamba: 9,20 %; Sanfa Cruz: 10.70%; La

Paz: 6.70%; El Alto: 2,70%; Bolivia-Urbano: 7,87%.

5} PUltimas Normas; Servicio de Salud Celombia. La prevalencia de diabetes en Latinoamérica
oscila entre 1.18% en Paraguay a 5.62 % cn Puerto Rico. La Asociacion Colombiana de
Diabetes ha estimado que el 7% de la poblacidn colombiana mayor de 30 afios tiene Diabetcs

tipo 2 y alrededor de un 30 a 40% de los afcctados desconogen su enfermedad.

6) "“Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), Promoviendao la Salud de las Américas -
La Diabetes en las Américas. En los Estados Unidos se estd observando un incremento en la
prevalencia de diabetes y algonos estudios demuestran que ese proceso esta ocurriendo en
América Latina y el Caribe. El niimero de personas gue padecen diabetes cn la Américas se
estimé en 35 millones en el 2000 de las cuales 19 millones vivian en América Latina y ¢l
Caribe. El aumento de la prevalencia de diabetes se acentia debido a la migracién progresiva de la

poblacién de! campe a la ciudad ¥ 2 la incorporacién de hibitos que favarecen la aparicidn dc

obesidad,

12 Sintesis de informes puilicados en pagica web Fundacidn Yida Flena disponible en

hitp:ffwww. fundacionvidaplena.org

13 Uliinzas Normas; Sexvicio de Sahud Colombia; disponible en
hiteffworw.saludeolombia.comfacalfuliimas.htm

14 Tomado del bolesin Epidemiolégico, vol. 22 No 2, junie 2001 hip/www.paho.org/spanish’shaibe-
22n2-diabetes. htm

18



7 “En Brasit, el Censo Nacional de Disbetes para 9 estados, concluido en 1988,
comprendidas eatre los 30 ¥ los 69 afies, llegando al 20% en edades snperiores a los 70 ados,
Se estima que hay unos 5 miilones de personas diabéticas, de 1as cuales el 9056 son del tipo 2.
La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad de inicio insidieso ¥ evolecion progresiva que,

en Brasil, presenta una prevalencia de 7,6% de la poblacién.

15 Publicacién disponible en http:/fwww.sciele.bripdffcspiv2 In5/08.o0df
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CAFITULO NI

TIPO DE ESTUDIO
Para analizar la frecuencia de la Diabetes Mellitus realizaremos un estudio transversal y descriptivo,
POBLACION Y METODO

La pohlacion legida son los funcionarios del Hospital de Clinicas. La muestrz poblacional (muestn:
por conveniencia), son todos equellos funcionarios que concurrieron &l Hall Cenliral del Hospital, £
dia 14 de noviembre de 20§05 en el horaric comprendido entre las 8 y 20 horas y que accedieron

vohmtariaments, (fimnando un consentimiento informade), a las actividades propuestas.
INSTRUMENTO ¥ FUENTE

El instrumento wtilizado para la recoleccidén de datos es una enfrevista cstructurada que contenpl;
todas las variables consideradas necesarias para analizar la situacidn de la Diabetes Mellitus cn nuestr;

poblacién objetivo {Anexo I},

Dicho instrumento, uiitizado para conocer el perfil epidemiolégico de la muestra, se elabord en forom;
conjunfa con los grupos de fesis que estudiarin otros aspectos de 1a Diabetes Mellilus, realizand
previamente, una revision bibliogrifica referente al tema.

YARIABLES
Las variables a estudiar som:

1) Individue Diabétice (variable cualitativa nominal)

Definicién conceptual: individuo que presents un grupo de enfermedades metabélicas resultado d

defectos en la secrecion de insuting, en su accién o ambos.
Pefinicion operacional; el individuo refiere ser o no ser Diabético.

Categorias:
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Es Diabkético
Mo es Diabético

2) Sexo (variable cualitativa nominal)
Definicion concepfual: condicidn orginica que distingue al macho de la hernbra.
Definicion operaiiva: se defing de acuerdo a las caracteristicas sexuales que se observan,
Categorias:

Masculino

Femenino

3) Edad (variable cualitativa ordinal)
Definicion conceptual, tiempo transcurrido {en afios) desde el nacimiento de! individuo hasta el
momenio de la encuesta,

Definician operativa: lo quc expresa la persona entrevistada,
Y ategorias:
Adulto Joven {17 — 30 afics)
Adulto (31 — 45 afios)
Adulto Medio (46 — 60 ailos)
Adulto Mayor {mayor a 60 afios).
4} Anfecedentes Patoldgicos Familiares (variablc cualitativa nominal)

Definicion Cancepiual; Patologlas vinculadas al sindrome metabolico que presentan los Familiares en

primer grado {padres, hermanos e hijos) y en segundo grado (abuctos y primos).
Definicion Operativa: lo que express el entrevistado
Categorias:

 Enfermedades cardiovasculares

Obcesidad

1% Informacién disponible en: www.bimme br/phpfindex.php
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Colesternl elevado
Diabetes
5) Factores de Rirsgo Prrsonales (variablc cualitativa nontinal)

Definician eanceptual: informacidn que aporta el individuo acerca de enfermedades que predisponen

al sindrome mectabolico,
Definicion aperativa: lo que expresa el encuestado.
Categorias:
Hipertension arterial
Colesterol clovado
Alteracion del indice de masa corporal (Sobrepeso)
Enfermedad cardicvascular.
) Presiéom Arterfal (vanable cuantitativa continua)
Frefinicidn concepiual. Es ¢l producte del gasto cardiaco multiplicado por la resistencia peritérica.

Dafinician operativa: cifras de presion artedal que presenta €] individuo en ¢l moments de! control

duranic la cnlrevista.
Ceitegarias:
Ilipentenso con valores de presidn artenial normales.
Llipertenso con valeres de presidn artenal alterados.
Mo hipertenso {(conecido) con valores de presion arterial nonnales.
o hipertenso {comocido) con valores de presion arterial alterados.

7y Indice dc Masa Corporal {INC} {veriable cualitativa ordinal)
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Definicién Conceplual: Esta representado por la razén entre ¢l peso y la estalura. (Peso/ talla). El
valor resultante se coteja con los estindares establecidos. Bl IMC se correlaciona con la grasa
corporal.

Deftnicidn Operativa: se caleula utilizando ¢l indicador IMC {Peso en Kilogramos/ Talla en metros at
ceadrado) de acverdo a las fablas de referencia de 1a OMS (Organizacidn Mundial de 1a $alugd).

Categorias:
Peso inferior al normal (entre 10 y 18.4)
Peso Normal (entre 18.5 y 24.9)
Sobrepeso (entre 25 y 29,9)
Sobrepeso Riesgoso (enire 30 y 39.9)
Sabrepeso con Alto Riesgo (enire 40 y 70)
8} Glicemia capilar {variable cuantitativa nominal)
Definicidn concepfual; concentracién de glucosa a nivel capilar,
Deftnicion Operativa: valores obtenidos per €l aparalo medidor de glucemia {(Acculrend Sensor).
Colegortas:
Normal {menor & igual a 1,10 g/ 1)
Glicemia Alterada {entre 1.11 y 1.25 ¢/ L)
Hiperglicemia (mayor 6 igual 5 1.26 g/ L)
9) Antigitedad del Diagnéstico de Dinbetes Mellitus (variable coantitativa nominal)

Definicidn Concepinal: tiempo transcurrido cn afios desde el momento en el que se le diapnosticod
Diabetes Mellitus.

Definicién Operativa: 1o que refiere el encuestado,

Caiegarias;
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Menor z 1 afio

2 a3 afins

6 a9 aios

Mas de 10 afos
10) Clrennstancias del Dingnéstico de Diabetes Mellitus (varizble cualitativa nominal}
Definicion Conceptual: Forma en que se reglizb ol diagmdstico de la Diabeles Mellitus.
Definicidn Operativa: lo que reficre e! encuestado.

Diagndstico casual
Diasgnosticado por presencia de sintomas
Diagnosticado por complicaciones

11) Tratamiento de Ia Dizbetes Mellitus (Variable cualitativa nominal)
Pefinicion Conceptual. Tratamiento para la estabilizacién del sindrome metabélico,
Definicion Operativa: lo que reficre el encucstado.

Cutegorias:
Utiliza insuling
Utiliza comprimidos

No recibe medicacidn

12) Frecuencia del control de glicemia capHar {Variable cualitativa nominal)
Definicion Conceptual: nimero de veces en que ol individuo se realiza control de glicemia capilar.
Definicidn Operativa: 1o que refiere ¢l encuestado.,
Crdegorigs:
- Munea
- Amal
- Cada seis meses
- Cada tres meses
- Mensual

- Bemanal
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13) Tiempo franscuiTido desde el ditimo control médico relaclonade a la diabetes (Vanable
cualitativa nominzl}
Dafinicidn Conceptuai: Tiempo que transcurrié desde la dltima vez que el individuo contrald su
diabetes con el médico.
Definician Gperativa: 1o que tefiers el individuo,
Categorias:

1 a 3 meses

4 a6 meses

7al2 meses

14) Individvos Diabéticos que fueron internados por la Diabetes Mellitus. (Variahle cualitativa
nominal)

Definicion conceptual: Nimero de individeos diabéticos requirieron de intemacidén a causa de su
enfermedad.
Definicion Operativa: 1o qua refiere el encuestado.
Cafegorias:
- Fueron internados

- No Fueren intermados

15) Motlvo de Internaclones por [a DMabetes Mellitus (variable cualitativa nominal)

Definicidn  Concepruai. Alteracidn melabdlica por ta que el individuo diabético requirié de
internacidn.

Definicion Operativa: lo que refiere e} encuestado.

Categorins: La vaniable se explorara una vez realizada 1a encuesta, a través de una pregunta abierta,

TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

%e realizd una entrevista en la cual se recogid la informacién relativa a las variables mediante la

misma; s¢ complementa con mediciones de:

- Presion Arteria! en 2 controles distanciados en 20 minutos entre €l ler cantrol v ¢l 2° contrel.

- Talla mediante una cints métrica colocada en 1a panzd.
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- Peso utilizando balanza de baflo.

- IMC caleulado utilizando el indicador del mismo {medita).

- Glicemia capilar en ayunas, mediante Ia utilizacién de un sensor medidor de #a misn

{Accutrend Sensor).

Todas las técnicas antes mencionadas se realizaron segiin procedimientos ¢standarizados, (Anexo TV
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CAPITULO IV

RESULTADOS {Graficos ¢n Anexo V)

Cuadro 1 — Distribucién por cdad ¥ sexo de Ia poblacion estudiada,

: : I :
EDAD SEXO | TR% | SENO | FR% | TOTAL | FR% |
. MASC. i FEM.
! EN ANOS j i ;
] i o o
! : ' |
ADULTO IOVEN 14 | o 11%% } 26 3% 44 i B.8%
; : f
S .
(17 — 30 afios) : ] ;
SRS S NS RS I A I
; i i ! ;
ADULTO 53 0 3% - 105 D 3% | 158 IL6%
b : i ! :
L (31-45a0y) | .
! ADULTOMEDK) | &d 40% | 164 48% ;228 45.6% 1
b : ! : . :
; : : i :
t o (46-60afos) | i ; ; i
i i ik i
o
‘' ADULTOMAYOR | 23 5% | 45 ;. 13% ¢ 68 b 13.6% |
| s | - L
. {mayor a &0 afios)
R | R
. SINDATOS o0 o | o | 2 i opath
: ! :
i SN [ J ‘ I I SN
| | I i
i TOTAL 158 100% 340 i 100% | 500 | 100%
| " i H H
i : o | o I ;

Ei astedio contd con la participacion de 500 individuns que accedieron voluntariamente 8 1a

realizacién de la encuesta y procedimientos necesarios pare ilevar a cabo la investigacidn,

D! total de la poblacion, 158 pertenecen al sexe masciding, es decir 3234 del total; v 340 al sexo

femening, cs docir ¢l 63% restante de ka muestra.
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Se dislribuyen de acuerde a !a edad {en afios), de la siguienic manera: adidte medie 228 individuos
(45.6 %), adultos 158 individuos {31.6%), adidte mayor 68 individuos (13.6%6), adulto joven 44

individuos (8.8%) ¥ sin datos 2 individuos, que comespenden a 0.4% de la poblacidn total estudiada.

Cuadro 11 - Distribucitn de Ios niveles de glicemla capilar por sexo en la poblacion estudiada

! : i i___ ! ;
| ' ! 1 1 | .
| NIVELESDEGLICEMIA || SEXO || FR% i SEXO | FR% ||TOTAL| FR%
| MASC. || | PEM. || | :
_ | | i i | 'e
. : T =
| 5 : o i
| NORMAL (menor 6 =2 1.10 ‘ 23 | o7me% L2900 | gsam [ 43 . 82.6% |
| gL} : : i ; ! i
| ; ; | ‘é | %
| ; | |
ALTERADA (entre 1.1Ly || 11 9% | 30 $.9% i 41 || s2%
1.25 /1) ! | i |
| L. f |
i e .
| HIPERGLICEMIA (mayoro || 24 [ 15.1% P20 50% || 44 |1 B8% i
| igual a 1.26 ¢/ L) : i ; | |
| : | ; %
— : = —— =T £
: i | :
| SIN DATOS 0 | 0 | 0 0 P2 04% ¢t
i N | I N i
| * | |
) TOTAL 158 100% 340 100% 1§ 500 100% |

Cuadro III — Distribucién de los niveles de glicemia capilar en los funcionarios diabéticos segin

el sexo.
T T . T | | |
NIVELES DE GLICEMIA | SEXO . FR% || SEXO | FR% || TOTAL || FR%
| | | | | | :
! MASC | i FEM. | a
! , : | -
— : L (I b
o B | : i ; |
| NORMAL (menor6=2a 1.10 g/ 1) co2 fzawml ¢ | so% | 11 | 40.7% |
. a ] i :
I — L— ~ B | | , . |
i_ p— ——— r p= F:”_ |r —|| Toe— i_ | _._...,_.|
' |
ALTERADA (eote L1y 125Dy || 1 | tias| 3 [ ieewf 4 i 14s)
! | = : ; E
. : ! i __ I :
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prmp—— r;‘_‘;?

- HIPERGLICEMIA (mayor o igual a 1.26 g/ L) 6 [ 66.7% 6 ,33.4%i 12 |44.4%

e = — |__ ‘ ; — —=
o [ w00% | 13 ; wo% | 27 | 100%
| b H

i : I 1

El ndmero de individuos diabélicos diagnosticados fue de 27, constituyendo el 5.4% del 1o1al de la
poblacion estudiada, El 17% de la poblacién presento glicemia capilar alterada por encima de 1.1 g/
L, resultarfa conveniente realizar sepuimiento del nivel de glicemia capilar a dichos individuos con la

finalidad de favorecer a un diagnostico precoz de DM.

Respecto a los Niveles de Gliceria Capilar {rceoleceién de muestra con 4 hs. de ayuno como

minima}, los resultados obtenidos fueron los sigutentes;

Glicemia capilar con valores normales, se registraron 413 individuos, corresponden al 82.6% de la

muestra, de los cuales 123 son del sexo masculino ¥ 290 del sexo femenine.

En cuanio a los Niveles de Glicemia Capilar en los individuos diabétices, se identificd 11 personas
que presentaron valores nermales (40.7% del total de individuos diabéticos), de las cuates 9 son de

seX0 femening ¥ 2 de sexo masculino.

El 8.2 % del tolal, es decir 41 individuos presentaron valores de glicemin capilar afterada, siendo
11individuos del sexo masculine y 30 individuos del sexe femenino, En cuvanto a los individuos
diabéticos, 4 individuos (14.9% de tos individuos diabéticos) presentaron valores alterados, siendo 3

del sexo femenino ¥ 1 del sexo masculine.

Con zespeto a los individuos que presentaron hiperglicemia, se obtuvo qus 44 de ellos presentaron
dicha alteracién, de los cuales 24 son del sexo masculine y 20 del sexo femenino, Respecto a los
individieos diahéliecs un total de 12 personas presentaron hiperglicemia (44.4%% del total de individuos

diebéticos), de lag cuales § son de sexa femening ¥ 6 de sexo masculing,

El .45 de |la muestra corresponde a 2 individuos de los que no se registraron datos.
Wy L5
caouiiad G sy
! M IOTEDD

) TRt TRy
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Cusdro IV — Distribucién del indice de Masa Corporal en iz poblzeién diabética y no diabética

estudiada.
Fe— e i
CLASIFICACION |, DIABETICOS |- FR% {: NO . FR% [ TOTAL [ FR% i
f ; i DIABEYICOS : _ '
B ' I ' i B _"i___ ]
PESQ INFERIOR AL | 0 0% 4 F08% k4 | 08%
NORMAL (102 18.4)  |; : 1 ; i :
: : 1
L : — i e
i ! i i | ;
| PESONORMAL (entre | ] L 4% |l 194 4% || 195 | 39%
= 18.5y 24.9) ' : ‘; i ':
:.... e ——— — ——— — — - i ———
i i -r : :_ .
| SOBREPESO (ontre 25 y 8 | 30% 187 139.6% [ 195 || 39%
: 29.9) i : |
i !
|
i SOBREPESO RIESGOSO 18 66% 83 176% [} 101 (] 20.2%
{entre 30 y 30.9) I
| |
T R oo |
: . | i : :
. SOBREPESO CON ALTO i 0 0 | 4 | 0.8% [ 4 0.8% |
RIESGO (eawre 40 y 70)  F 5 ]
U S S SN | A O Y | S|
! . T Rt
SIN DATOS 0 o | 1 0.2% [ 1 0.2% |
, T T T
TOTAL E 27 L 100% | 473 100% i 500 [ 100% ||
!I ! i H

Haciendo referencia a los factores de riesgo del sistema mefabolico de 1a poblacion general, respecto
al fndice de Masa Corporal, es de destacar que 195 individuos se encueatran con Sobrepesa (39% del
tatal), 191 individuos can Sebrepeso Riesgoso (20.2%) v 4 personas con Sobrepeso con aito riesgo

{0.8%% del total).

Respecto al indice de Masa Corporal caloulado para los individuos diabéticos, se registté un 66% de
individuos con Sobrepese Riesgoso (18 individues), vn 30% de individuos con Sobrepeso (B

individuos) y un 4% estuvo dentro del pardmetro considerado peso normal.
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Cuadro V - Distribucién de cifras de presién arteria] en primer y segundo control en la

poblacion estudiada.

I T o
i CTFRAS DE PRESION ARTERIAL ‘ PRIMER || ¥R% | SEGUNDO || FR% |
: | CONTROL | \ CONTROL ;'
i i é | i |
|_ —= e e ’_._v_ — = |__. - ,_.!_ _!
| HIPERTENSO CON VALORES NORMALES. E 13 i 2% | 11s | 23% |
1 = |
HIPERTENSO CON VALORES ALTERADOS. | 29 &% i 27 L% |l

I : g : ..
NO HIPERTENSG (CONOCIDO) CON VALORES || 299 | 60% 300 oeo% |

i NORMALES, : i |
. I i
: s Co

;. NOHIPERTENSO (CONOCIDO) CON VALORES || 59 P19 58 P12% |
i ALTERADOS. : |
! | i N 1
A e =
TOTAL 500 [ 100% 500 | 100%

Se identificaron 142 individuos hipertensos, es decir el 23,4% del tofal de 1a poblacitn, de los cuales

29 (6%6), presentaron valores de Presién Artcrial alterados en el primer coniro! y 27 (5%) con valores

alterados en €l segundo control. De los 358 individuos restantes, no hipertensos conocidos, el 12%

presenté valores de Presidn Arterial alterados en el primer y sceundo control respectivamente, el 60%

restante, de individuos no hipertensos conocidos presentd valores de Presién Arterial normales.

Cuadro VI - Distribucidn de foncionarios diabéticos en los distintos rangos etarios,

RANGO ETARID

ADULTO IOVEN (17 — 30 afios)
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ADULTO (31 — 45 afios) 3 11.1%

T T T T T e———— — = |

ADULTO MEDIO (46 — 60 ados) 17 b 63% |
i i
. e =
: :
| ADULTO MAYGR (mayor a 61 afios) | 6 } 22.2% |
I L ? :
L == H————
! ] :

TOTAL 27 . 100%

Respecto a la distribucion por edad de los individuos diabiticos, 17 personas {63%) se encucniran
dentzo del rango de 46 a 66 affos de edad (Adulto Medio); el 22.2% de lo individuos diabéicos {6
personas) son muayores & 61 afos (Adulto Mayor); dentro del rango efario de 3! i 45 ades de edad
{Adulto} se identificaron 3 personas equivalentes at 11.1% del total; se ideatified § individuo que

representa el 3.7% del tolal dentro del rango etario de 27 ¢ 30 afios de edad {Adulto Joven).

Cuadro YH - Presencla comorbitidades en personas diabéticas.

EACTOR DE RIESGO . FA [ FR%

ENF. CARDIOVASCULARES i 1 | 2%
OBESIDAD 13 | 33%
I
S T Ty
| ;
| COLESTEROL ELEVADO 8 I 17%
!
| o P
SOBREPESO B I 17%

HIFERTENSION ARTERIAL 12 | 26%

; TOTAL 47 [ 100%
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Respecto a las comorbilidades asociadas a In Diabetes Meflitus, se identificaron 18 individuos
diabéticos que presentan Obesidad (38%4); 12 individuos que presentan Hipertension Arterial {26% de
los individuos diabéticos); 8 individuos con Sobrepeso (17% de los individuos diabéticos); igual
cantidad y porcentaje para aquellos individuos diabéticos con Colesteral Elevade: por tltimo 1
individuo presentd alguna Enfermedad Cardiovascular asociada a la Diabetes Mcllitus {29% de 1a

poblacidn diab&ica).

Cuadro VIO — Antigiiedad de! Diagnéstico de Diabetes Mellitus.

_ B |
ANTIGUEDAD DEL DIAGNOSTICO | FA [} FR% |
_ S
- ]
MENOR A 1 ARO P 3l 1% |
Ll ‘
:__.____ — — |
: i |
;: 2 A5 ANOS i 11 | 41% |
i - i _
6 A9 AROS 5| 1%
I___H_ —— ——— ___.;___“ —_—— |
| MAS DE 10 AROS | & || 30%
|
- I ppu—
: TOTAL 27 | 100%

Referente a la anéigiiedad corn la que se realizd el diagnostico de In Diabetes Mellitus, a 11 individuos
(41%;) se le diagnosticd D.M. con una antigiiedad de enire 2 y 5 afios; a & individuos (30%%) hace mds
de 10 afios que se le diagnosticé D.M.; a 5 personas {18%) se le ha diagnosticado D)M. con una

antigiiedad de 6 a 9 afios; 2 3 personas hace menos de un aflo que se le ha diagnosticado DM,

Cuadro 1X - Circunstancias en gue se formul6 ¢! diagndstico de Diatietes Mellitus.

N
DIAGNOSTICO || FA || FR% |
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21 | 8%

i CASUAL
sNToMas | 4 | 15%
| L
. s — ]
| COMPLICACIONES | 2 |i 7%
= :
o
TOTAL | 27 |} 100% [
| ; :

En cuanto a la circunsiancia en que se formuld el diagndstico de Diabetes Mellitus, se encanttd que el
78% de tos diabéticos fueron diagnosticados de manera casual (21 individuos), por la presencia de
sintomas relacionados con la enfermedad Diabetes Metlitus correspondid a un 15% (4 individuos) y a

Iravés de la presencia de complicaciones orgAnicas un 7% (2 individnos).

Cuadro X — Frecuencia del contral de 1a glicemia capllar {(hemoglucotest) en personas diabéticas.

—

{FRECUENCIA HGT [; FA || FR% ‘

T
NUNCA L2 I 74%
ANUAL R A% |

i___...:* —— ﬂl SIS

! i |
! CADA 6 MESES i i I 3.7%
i H

!
4

i p——y T —-
: "

CADA3MESES [i 3 | it.1%

— = =
I i .
MENSUAL {16 | 593% |
| SEMANAL i 4 i 14.8%
| I
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Respecto a la frecuencia en Ia que se realizan control de glicemia capilar los individuos diabéticos
idenfificados, encontramos que un 52.3 % de la poblacién, que comresponde a 16 individuos se
controlan mensualmente; wn 14.8% (4 individuos} se controlan semanalmente; un 11.1% (3
individuos) sc conlrolan cada 3 meses; un 7.4% es decir 2 individuos nunca se conirolan; 1 individuo

(3.7%) se controla cada 6 meses; v el 3.7 % restante es decir 1 individuo se controta anualmente,

Cuadro X1 -Tratamiento en las personas diahéticas.

|

| .
TRATAMIENTO | EA | FR%

i :

|
: |

UTILYZA INSULINA i3 ‘ii.l%
|

UTILIZA COMPRIMIDOS || 17 | 6299 |

NO RECIBE MEDICACION 4 7 r 6%

——— e — T L T roEe

|
TOTAL ; 27 I 100%

|
|
i
|
i
L

De los 27 diabéticos conocidos 3 se realizan tratamiento con insulina, correspendiendo al 11.1%; 17
utitizan comprimidos, es decir un 62.9% y el 26% restante (7 individuos) no wliliza tratamienta

farmacologico.

Cuadro XTI - Tiempo transcorrido desde el iiltimo control médico (relacionado con la Diabetes)

TIEMPO TRANSCURRIDO |- ¥A || FR% |i

gl I

DE 1 A 3 MESES (16 {1 59.3%

i i i
; DE3 A & MESES 4 | 14.3% i
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DE 7 A 12 MESES s o1l 18.5%

i'
: SIN DATOS 2 [i 74%
;

e T T |

TOTAL 27 || 100% |

El 59.3% {16 individuos), refirié haherse realizado un controf médico referido a s Diabetes hace 1 a 3
meses; 5 individuos {18.5%%) de la poblacién diabética se realizd el dltime control médico hace 7 a 12
meses; y 4 individuos es decir ¢l 14,8%, se realizd el dltimo control de 3 a 6 meses; del 7,4% restante
{2 individuos) no se registraron datos.

Cuadro XIIT -Individuos Diabéticos que preseataron internaciomes causadas por la Diabetes
Mellitus.

INTERNACIONES FA || FR%

arr— — — o pr—m e ————

FUERON INTERNADOS || 5 i 18.5% |

NOTFUERON INTERNADOS || 22 |, 81.5% |

TOTAL a7 | oo0% |

Cugdro XTIV — Motive Internaciones por la Diabetes Mellitas en Individeos Diabéticos

MOTIVO DE INTERNACION FA I FR%

r——'

DESCOMPENSACIONES AGUDAS 3 0%

LESIONES DE PIE 2 || aow% |

TOTAL | s 1 100% |
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Con respecto a las infernaciones causadas por lo DAL, encontramos que ¢l 81.5% de los individuos
(22 individuos) no han stdo microados ¢n relacion a la Diabetes Mellitus; los 5 individios restantes
{18,5%) del total de diabéticos estudiados, fueron intemados por coniplicaciones relacionadas a la
DM, entre llas destacanios 60% (3 individuos) con descompensaciones agudas {coma diabético) v

40% (2 individuos) con lesiones de pie.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES

La Diabetes Meliitus €3 una enfermedad crénica que afecta a todas las edades y ambos sexos, no
respetando limites geogréficos ni grupos étnicos; es denominada por la OMSE y per la ONU como una
amenaza y epidemia global, Su frecuencia va en aumento a través del tiempo y se le conoce desde 15
siglos antes de la era cristiana.

De acuerdo con la OMS, la .M. ez ¢} texcer problema de salud pitblica més importante en el mundo.
Ea 1995 la poblacidn de diabélicos en el mundo era de 135 millones ¥ en 2005 se incremento cn 3004
millones, Segin ¢l documento publicado por la International Diabetes Federation (IDF), la prevalencia
de Disbetes en Latino América y Caribe en el afio 2000 se estimo en 19 millones de personas; de
acuerdo a las proyecciones para 2025 esia cifrta sumentars & 40 millones.

"Se estima que la prevalencia de la D.M. e el Umguay s de 7% del total de Ja pablacion, significaria
180.000 diabéticos, de los cuales el 10% serfan del tipa 1 y 90% de! tipo 2. Se presume que de 30 a
30% de ellos desconocen su condicion de diabéticos y por ende sus complicaciones. En comparacién
con Bolivia que en 1993.se realizo la primera encuesta Nacion:t de Digbetes, Obesidad, 1lipertension
y Factores de Riesgo Asociados con &l apoyo de la OPS/ OMS, donde se determino que 4 de cada 10
bolivianes tiene D.M., lo que represcata el 75% de 1a poblacién urbana nacional, destacandase Santa
Cruz de la Sierra con €l 10,7%. En Brasil, un censo de 9 estados, concluyd que 5 millones de personas
son diabiticas de las cuales, el %0% son del dpo 2; ¥ la Asociacidn Colombiana de Diabefes ha
eslimado que el 7% de su poblacién mayor de 30 afios padece de diabetes tipo 2 y alrededor de un 30 a
40% de los afectados desconocen su enfermedad y por ende sus complicaciones.

La Organizacién Panamericana de la Salud {OPS) afinva en el boletin epidemiolégica de junio del
2001 (vol.22 No 2) que el aumento de la prevalencia de D.M. se acentud debido z migracion

progresiva del campo a fa ciudad y a la incorporacion de hébitos que favorecen ta aparicién de

" Dato obtenido en la Ascciacién Diabéticos del Uruguay
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obesidad. Esto nos hace pensar, de acuerdo a lo dicho anteriormente que la Diabetes cs una
enfermedad que aunmentd su incidencia con el ascurso de la civilizacion; por et mimero de personas
afectadas constituyendo un impontante problema de salud cn todo €l mundo, La educacidn del
paciente, de los familiares, del entorne ¥ de Ja colectividad son condiciones indispensables para una

buena evolucidn v pronostico de esta afeccidn.

Ei cstudio de la fiecuencia de la Diabetes Mellitus en los funcienarios del Hospital de Cilnicas se
realiz4 con un totat de 500 individuos que accedieron voluntariamente a la encuesta propuesta. De
dicho tota), se identificaron 27 individuos disbéticos disgnosticados, lo cual representa el 5.4% del
total. Este dato es similar al oblenido en el estudio elaborade por el grupe de trabajo intcgrado por la
Conusidn Asesora de la Diabeles, Comité Ejecutivo del Programa Nacional de Diabetes, SDNU,
ADU, Facultad de Enfermeria, INE, IMM y e} Laboratorio Clinico de! CASMU; en el ajio 2004 con
una poblacién total de 610 individuos, de ks cual cf 6.4% (39 individuos) resultaron diabéticos
conocidos. Bs de destacar, como lo mencionan en el estudio, dicho grupo de trabajo, que el procesa de
seleccion de 1a muestra poblacional para €l estudio estuve de acucrdo al criterio del Instituto Nacional
de Estadisticas en lo referente a la seleccidn del segmento censal elegido por sus caracteristicas
sociodemegréficas, las que se consideraron asimilables a }a composicién poblacionat de la cindad de

Montevideo.

Es similar también, respecto al estudio antes mencionado y en comparacién con €l nuestro, la mayor
frecuencia del sexo femening respecto al masculino tanto en la poblacidn lotal como en la peblacidn

diabélica.

Respecio a las edades de la poblacién estudiada, encontramos la mayor frecuencia en el rangc} Adulto
Medio (46 a 60 afios), le sigue en frecuencia ol rango Adulto (31 a 45 afios), destacamos las 2 mayores
frecuencias enconiradas en el estudio porgue se evidencia una diferencia respecto al estudio
mencionado con anterioridad, La mavor frecuencia de la variable edad, para diche estudio, se observa
en el rango de 20 a 29 afios de edad, vale acolar que dicha frecuencia supcra enun 3.2% a la obtcnida

en ¢l rango de 40 a 49 afios a su vez esta \iltima supera en 0.4% a 1a frecuencia de individuos dentro
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de! rango ¢tarie de 30 a 5% afios de edad. Respecto a los individuos diab&ticos, se identificaron en
nuestre csludio las mayores frecuencias en los rangos Adulto Medio (17 individuos) y Adulto Mayor
(6 individuos), parz €l cstudio realizado en Monteviden, las mayores frecuencias estuvieron dentro de
los rangos 41 a 50 afios, 61 a 70 afies y mayoar de 70 afios. Una vez més observamos la simidilud en la

poblacién,

Otro estudio con €l que comparamos por aposicidn es el realizado en los Estados Unidos en ¢! afio
2005 por ta Nationat Diahetes Information Clearinghouse (NDIC), donde la poblacidn estudiada fue
de 20,8 millongs de individuos, la prevalencia de diabetes correspondié & un 7% del total de la
poblacion. El rango etario predominante para dicha afeccidn es de Adulio Medio, marcando una -

mayoria el sexo mascutine, a diferencia de nuestro esiudio en el que se destaca el sexo femenino.

Respecio a los factores de riesgo identificados en la poblacién, observamos que el Indics de Masa
Corporal a;]tcradﬂ es cl que representa ¢l de mayor frecuencia; se abserva que el 39% de la poblacién,
es deeir 195 individuos fueron categorizados con Scbrepeso, de 1os cuales & son disbdicos conocidos:
101 categorizados como Scbrepeso Riesgoso, de estos tllimos 18 son diabélicos conocidos; v 4

individuos fueron categorizados con sobrepeso de alto riesgo.

Estas cifras resultan llamativas va que .sugierEn una glimentacién inadecvada asi como sepuramente
sedentarismo, Sabemos que €l exceso de peso favorcee 1a aparicién de D.M., la obesidad se encuctirs
en €l 27 nivel de importancia en fos factores de riesgo més significalivos de 1a enfermedad isquémica
cardiaca, ademés compatibles con la enfermedad cerebrovascular. A su vez la D.M. aumenta 13 tasa de
mortalidad por enfermedades cardiovasculares, las. que a su vez son {a principal causa de muerte en la
DM, (el 75% de las muertes de causa cardiovascular secundariaz 3 DM, se relacionan direclamente
con cardiopatia coronaria). El 40% de las muertes en nueslro pais son s causa de enfermedades
cardiovasculares, sn incidencia mdxima esté dada en torno a los 48 afios de edad. 5§ a todo csto le
sumamos otros factores como que el 28.4% de la poblacién de muestro estudio ¢s Hipertensa, {12
individuos hipertensos sen diabéticos conocidos); que 43 individuos no hipertensos diagnosticados

prescintaron cifras de presion arterial elevadas en el primer y segunde control; que 44 individuos
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presentaron hiperglicemia, (12 son diabéticos conecidos); 41 individuos presentaron glicemnia capilar
alierada (4 son digbélicos conocidos) y que 8 de los individuos diabéticos presentan colesterol
elevado; de todo esto nos surge la interrogante dc si son suficientes o estdn bien cncaminados los

programas de salud orientados a la educacién de la poblacitn en general.

La poblacidn involucrada en nuestro estudio es una poblacion hospitalaria, funcionarios de un servicio
de salud del subsector pablico de la estruciura de atencién médica en Uruguay, adminisirado por la
Universidad dc la Repiiblica, que funciona come un hospital de alta complgjidad que cumple con tres
funciones principales: asistencia, docencia e investigacién, Dicka Institucidn se plantea los objetivos
de contribuir con !a prevencidn de las enfermedades, promover la salud, brindar educacién sanitaria
general y promover y ¢ontribuir al desarrollo de la investigacion cientifica. Todo esto nos insinéia que
“en casa” no estamos lo adecuadamente informados como para asistir a la poblacién, mucho més
amplia, como lo es la poblacién a la que asiste el Servicio, jdcberiamos comenzar por cuidar nuesiro
bienestar para lncgo contribuir de forma certers con €l resto de la poblacidn?, $i bien desconocemaos
indicadores como el nivel de instruccién de los encuestados, suponemos que no todos tienen un bajo
indice de alfabetizacidn, pucsto qus la encuesta fue dirigida a fodos los funcicnarios del Hospilal de
Clinicas, funcionarios pertcnaﬁientr:s a todos los servicios ¢con los que cuenta el haspital {Licenciados
en IInfermeria, Auxiliares dc Enfermeria, Médicos, Técnicos, Nutricionistas, Auxiliares de Servicio de

ITigiene, Administraiivos, ete).

Ademés de todo lo antes expuesto, y de acverdo al estudio realizado, a 21 de los 27 individuos
diabéticos conocidos se les realizd el diagndstico de forma casual y solamente a 4 individuos se les
rcalizo el diagndstico por fa presencia de sintomas relacionados a la .M. A esto le agregamos que de
tos 27 individuos diabéticos conacidos, a 11 se les realizé €l diagnéslico hace entre 2 y 5 afios atrds, a
8 hace més de 10 aflos y que a 5 hace entre 6 ¥ 9 aios, nos queda que solamente 3 de fos 27 individuos

ticne un diagndstice reciente es decir, hace menos de 1 afio de su diagnéstico de 1a enfermedad.

El 17% {85 individuos) de la poblacién presentd glicemia capilar alterada por encima de 1.1 ¢/ L,

resultaria conveniente realizar seguimiento del nivel de glicemia capilar a dichos individuos con la
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finalidad de favorecer a un diagnostico precoz de D.M. En comparacidn con ¢l estudio realizado en
Montevideo donde se obtuve que 50 individuos (3.2% del total de poblacién cstudiada) preseniaron
miveles de glicemia alterades, podemos decir que la frecuencia ds 1a M. aurnentd respecio a ese

celudio

Personas con D.M, no diagnosticada, tienen un riesgo mayor de ataques cardiacos, accidentes cerchro
vasculares, ceguera, insuficiencia renal, amputacién de piernas y rouerte prematura. Es decir, que
ademds de acortar la vida productiva, tienen repercusiones scbre s calidad de vida del enfermo yla
de su familia, representando una dolorosa carga personal, familiar y social pero sobretodo una carga

econdémica.

De la totatidad de individuos diabéticos ya diagnesticados, resulté que 24 son Diabéticos Tipo 2, y 3
lo son del Tipo 1, Se obfuvieron datos de que 3 son fos individuos que requicren insulina en su
tratamiento. Respecto al control de plicemia capilar, 16 individuos diabéticos conocidos se realizan
confrol de glicemia capilar mensualments, 4 lo hacen de forma semanal, 3 lo hacen cada 3 meses, 2
nunca lo hacen, 1 lo hace cada 6 meses y 1 lo hace anualmente. De la informacién recolectada no se
desprende que los individuos diabéticos Tipo I se realicen control de glicemia capilar previo a la

administracidn de insulina.

Es de muestro conocimiento que €l 26 de diciembre de 2005 se aprobd ¢l Dto. 5624005 del Poder
Ejecutivo donde todas tas IAMC deberdn exonerar el pago de tickets de medicamentos reguladores de
Glicemia (insulina cristaling, insulina NPH humana, clorpropamida, glibenclamida, aglicazida,
metformina, glimepirida, glucagon), Asimismo el pago de un ticket ds medicamento debera incluir la
entrega de un paquete de tirillas (al menos 25 unidades) a cada usuario diabéico. Esto no gctleraria un
gasto adicional para ¢l usuario diabético. Creemos que es una iniciativa pesitiva que atiende ha

aquellos que acceden al subsector privado de agistencia médica.
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Es importante destacar que frente una enfermedad es imprescindible gque ¢l que la padece actiie con
responsabilidad frente a la misma, de nada sirve informar y educar si el individuo no asume su pape!

en el tratamicnto.

Consideramos, dentro de las posibles acciones orientadas a !a deteccién precoz vy el tratamiento
oportuno de la I).M,, instalar el “consultorio de enfermeria” del que tanto hablamos dﬁrante nuesta
camera ¥ ¢l que atin no pudimos ver como una realidad de) Servicio. Creemos que la enformera estd
capacitada para brindar una atencién individualizads; para educar, ya que es esencial la educacion para
que el tratamiento prescripto sea eficaz. Otros beneficios serfan detectar factores de riesgo, los que en
su mayoria son modificables si se adquicren hibitos de vida saludable; identificar los signos que
exigen atencién medica inmediata y valorar exhaustivamente al usuario cn busca de sintomas o signos
de complicaciones, incluyendo vna revision de los pies, los pulsos periféricos y la sensibilidad en los

pies y piemas,

8i 2 lo anterior le sumamos la intervencion de otros actores del equipo multidisciplinario de trabajo
{Lic. cn Nulricién y Dietética, Asistente Social, Psicdlogo, Podéloge), la posibilidad de interconsulta
con especialistas médices cuando sea necesario ¥ un plan de aclividades educativas programadas
orientadas a la comunidad y a los funcionarios indistintamente, ¢l resultado seria un ideal compariido

por tedos, seguramente una franca disminucién en la morbitidad y mortalidad de la enfermedad.

Asimismo, si las acclones se orientaran debidamente, asumiendo que cada individuo tomara paste en
su tratamiento con responsabilidad, al aumeniar su candal de conocimientos respecto a la enfermedad,
podria identificar por si mismo signos y sintomas que puedan acompafiar a una complicacion aguda de

su .M., lo que lcvaria af tratamiento oportune de la misma.

Consideramos por lo antes expuesto que disminniria ¢l impacto frente a s trabajo, ya que detectado
precozimente y compensada Ja complicacién no seria necesario una internacién, lo que tlevaria a la
pérdida en dias de trabajo para el funcionario y pérdida de una unidad para el Scrvicio, la que no

stempre se puede cubrir, En nuestro estudio se identificaron 5 individuos que fucron internados al
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menos ung vez por descompensaciones agudas de su D.M. y por lesiones de pie represcatando el 1%

del total de nuesira poblacién,

Consideramos que por todo lo antes expucsto hemos cumplido con los objetivos planteados al

comienzo de este trabajo de investigacion:
- Heinos determinado la frecuencia de laD.M. de la muestra poblacional,

- Se caracteriz$ la muesita poblacional con énfasis en fos funcionarios diabéficos en relecion

a su diagndstico y tratamiento.
- Se identificaren factores de riesgo presentes en los individuos de |2 muestra.
- Se determinaren las cifras de glicemia capilar en los individuos de la muestre.

- 3¢ sienfan las bases para orientar acciones educativas y/ o asistenciales para disminuir el

impactae de la DM, en la presiacién de servicios de los funcionarios .

- Se sientan las bases pars orientar acciones educativas ¥/ o asistenciales dirigidas a la
poblacién usuaria del Servicio, asi como a los funcionarios en gencral, con la finalidad de
detectar precozmente factores de riesgo ¥/ o signos y sintomas de la enfermedad, v/ o sus

complicaciones para asi brindar un tratamiento oporfuno y eficaz.
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ARTICULOS LEY DE DIABETES Y DECRETO QUE LA REGLAMENTA
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LEY DE DIABETES VIGENTE

Poder Legislativo

EL SENADO Y LA CAMARA DE REPRESENTANTES DE LA REPUBLICA ORIENTAL
DEL URUGUAY, REUNIDOS EN ASAMBLEA GENERAL, DECRETAN

Art. 1°. En fancién de la incidencia de Ia diabetes sobre 1a poblacién ¥ SU Fepercusion
sapitaria, econdmica y socia, se determinan Jas siguientes medidas destinadas a contemplar la
situgcidn de las personas que padezean esta afeccidn.

Medideas Sanitarias

Art. 2° El Ministerio de Salud Pablica creard servicios especializados de diabetes en los
hospitales de Montevideo y en los Centros Departamentales de Salud Pablica del interior del
pais que puedan requeririo.

Art. 3° Esos servicios tendrén a su cargo:

A} Realizar el diagnéstico clinico-humorsl en forma gratuita,

B) Realizar tratamiento y control de la enfermedad en Ios diabéticos que carezcan de
Tecursos o que paguen los aranceles que en forma especial y reducida, se fijen.

C) Suministrar instruccién dietética y los elementos ¥ conocimientos adecuados para
el mancjo de Ia insulina y reactivos, por los pacientes.

I3} Prestar asistencia social a los disbéficos.

Art. 4° El Ministerio de Salud Piiblica si no dispone de suficientes médicos diabetdlogos
podra transformar cargos vacantes en niimero necesario para atender los servicios
hospitalarios,

Art. 5°.  Lox servicios de diabetes contarén con personal awxilior capacitado:  dietisas,
etifermeras y asistentes sociales,

Art. 6°. El Ministerio de Salud Piblica dotard a Ia Comisign Honoraria Azesors de Diabetes

del Ministerio de Salud Publica, de los elementos necesarios para fa deteccidn de la diabetes
en todo el pais y para el estudio de su prevalencia por medio de encuestas o censos,

Disposiciones Socisles y Laborales
Art. 7°, La diabetes no constituird, por si sola, causal de inhabilitacion para el ingreso o

desempetio de tareas en organismos estatales, paraestatales o privados salvo el caso de que se
presenten complicaciones graves que afecien la capacidad laboral.

Art. 8°. El Ministeric de¢ Salud Poblica reglamentard los trabajos que no podrin ser
realizados por diabéticos. Las oficinas del Carnet de Salud de dicha Secretaria de Estado,
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expedirin la correspondiente constancia, cuando se den lss circunstancias sefialadas
anteriormente.

Art. 9°. Las personas diabéticas que han sido declaradas aptas para trabajar, no serdn
confirmadas en ¢l carge hasta dos afios después de su designacion. Se someterdn al
tratamicnto indicado por su médico iratante, debiendo acreditar esa circunstancia cn la
forma y condlciones que se establezean en la reglamentacion,

Art10° A los gfectos de usufructuar de los beneficios que establece la presente fey, In
persona diabética deberd comprobar su calidad de tal por intermedio dof Coret de
Diagbético expedido por el Ministerio de Satud Piiblica Yy sufeto en forma y dotos a lo que
disponga la reglamentacicn pertinente.

Art, 11°. *El Instituto Nacional de Alimentacién habilitard en sus comedores sectores para
personas diabéticas con dictas especiates.

Art, 12°. Las sociedades médicas de asistencia eolectivizada, reglamentadas en su
Suncienamiento por el Decreto-ley N° 10.384, de 13 de febrero de 1943, no podrin
desafiliar a enfermos de diabetes, cualquiera sea la gravedad de su afeccion y ellos deberin
gozor de todos los beneficios gue brindan esas sociedades.

A los efectos de contralor de lo dispuesto y de las sanciones por su incumplimicnto, se estard
a lo que dispongan los articulos 5, 6, 7, 8 y concordantes del Decreto-ley antes mencionado.

Art. 13°.  Durante los periodos de racionamiento, veda, escasez o carencia de alimentos
considerados indispensables en el régimen dietético de loz enfermos de diabetes, segin
inforrne del Ministerio de Salud Piblica, tendrin prioridad en la adquisicidén de los mismos

antes tos organismos oficiales destinados a proporcionar{os, previa presentacién del Carnet a
que s hace referencia en el articulo 10 de la presente ley.

Art. 14. E] Ministerio de Salud Péblica, apoyard la labor de la Asociacién de Diabéticos del
Umguay y coordinard con cllz }a difusién de conocimientos ¥y las medidas de lucha contra la
diabetes.

Art. 15. El Ministerio de Salud Pablica, con sus recursos propios, contribuird a los gastos que
demande ¢l funcionamiento de la Comisién Honoraria Asesora de Diabetes,

Art, 16. La reglamentacion de esta ley serd hecha por ¢l Ministerio de Salud Piiblica, con el
asesoramieato de la Comisibn Honoraria Asesora de Diabetes, dependiente de dicha
Secretaria de Estado.

Arxt. 17. Comuniquese, etc.

Sala de Sesiones de la Cdmara de Senadores, en Montevideo, & 6 de octubre de 1971,

Alberto E. Abdala, Presidente; José Pastor Salvanach, Secrotario.

Ministerio de Salud Piiblica
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Montevideo, 8 de octubre de 1971

Cimplase, acusese recibo, comuniguese, publiguese e insériese en el Regisiro Nucional de
Leyes y Decrelos.

Replamentaelén de la Ley N® 14.032

Repartido N° 612 — Decreto N® 7.598

Montevideo, 12 de julio de 1972

VISTO que por Ley N° 14.032 de fecha 8 de ochibre de 1971, en funcién de 1a incidencia de
1a diabetes sobre la poblacidn, y su repercusion sanitaria, econdmica y social, se determinaron
diversas medidas destinadas a contcmplar la situacion de las personas que padezcan de la
referida afeccidn;

CONSIDERANDO que ¢l arficule 16 de la precitada Ley establece que la reglamentacidn de
1z misma serd redactada por e Ministerio de Salud Piblica, con ¢l asesoramiento de In
Comisién Honoraria Asesora de Diabetes de dicha Scerctaria de Estado,

ATENT(Q a que ¢l proyecto de reglamentacion estruciurado por la Comisidn de 1a referencia
se ajusta a lo establecido en la mencionada Ley;

EL PRESIDENTE DE LA REPUBLICA DECRETA.:

Art. 1°. De los servicios especializados. (Art. 2° de la Ley N® 14.032). Las funciones de
los servicios especializados a que se refiere el Articulo 2° de la Ley, serdn cumplidos por las
Policlinicas de Diabetes de los Hospitales de Salud Pablica en Montevidco. En el interior del
pais, mientras no existan otras ereaciones, serin cumplidas por las Policlinicas Médicas de los
Centros Asistenciales.

Art. 2°. Del diagnéstico grafuito. (Art. 3° de la Ley N° 14.032). Los servicios aludidos en
el articulo anterior deberdn examinar gratvilamente a todas las personas que sc presenten con
¢l objeto de averiguar si padecen diabetes, debiendo realizar los exdmenes necesarios para el
diagnostico.

Art, 3% Del tratamiento. (Art 3%, ineiso B de 1a Ley N®14.032). En caso de confirmarse ¢l
diagndstico, los pacientes podrin tratarse en los Servicios de referencia. Esta asistencia, de
acucrdo con la capacidad econdmica del paciente, podrd ser gratuita 0 mediante pago de

" arancel, de acuerdo a las normas vigentes en el Ministerio de Salud Piéblica; pere ¢l arancel
para los diabéticos serd especial ¥ reducido al 50% de lo normal.

Art. 4°. Hasta tanto cbtenga su camet de Asistencia, el paciente dispondri de un certificado

provisorio que lo habilite para ser asistide de inmediato. Este certificado seri expedido por la
oficina correspondiente del Ministerio de Salud Publica, a pedido del Servicio tratente,
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Art, 5° Del Carnet de Salud. {Arts.7° y 9° de 1a Ley N° 14.032) La capacidad laboral del
diabético para el desempefio de tareas en diversos organismos a s cual sc refiere el Articulo
7% dela Ley, sc comprobard de la signiente manera:

A) La oficina del Carnet de Salud del Ministerio de Salud Piiblica en Montevideo, o las
que tengan funciones similares cn el interior del pafs, solicitarin cl dictamen de los
Servicios Especinlizados referidos en el Articufo 1° de este Reglamento.

B} Estos servicios, previe estudio del postulante, expedirdn una certificacidn donde se
establecerd si aquet padece o no de complicaciones, la naturaleza de las mismas y si
afectan su capacidad labgral.

Art, 6° Las personas diabéticas que han sido declaradas aptas para el trabajo y designadas
para ocupar un cargo, recibirin un Camet de Salud provisorio, viido por tres meses.

El Carnet se renovard cada tres meses, debiendo el interesado, en cada oportunidad, pregentar
ante el médico det Carnet de Salud los documentos que acrediten estar sometido a un
tratamiento adecvado (andlisis, indicaciones y certificado del médico tratante, efc.). Et Camct
de Salud definitivo se otorgaré después de dos afios de tratamiento permanente, controlado y
correcta.

Art. 7°. Sobre los trabajos no aptos para diabéticos, {Art. 8° de la Ley N° 14.032). Los
diabélicos no podedn se designades ni hshilitados para tareas cuyo desempefio pueda
significar un peligro para su salud o para integridad fisica de los demds. En este senlido se
menciona especialmente,

A} Conductores de vehiculos de transporte colectivo (Smnibus, ferrocarriles, etc.)

B) Pilotos aviadores o personal de vuelo que interviene directamente cn el manejo del
avién,

C) Personal de las Fuerzas Armadas, de la Policia y Cuerpo de Bomberos.

Art. 8°. Del Carnet del Diabético (Art. 10° de la Ley N°14.032). El Carnet del Diabético a
que se refiere el Articulo 10° de Ja Ley serd expedido por la Comisién Honoraria Ascsora de
Diabetes del Ministerio de Salud Pdblica.

Art. 9°. La Comigién Honoraria Ascsora de Diabetes para comprobar la condicidn de
diabético del postulante se basard normalmente en certificados o constancias que provengan
de los Servicios Especializados mencionades en articulo 1° de este Reglamento. En cases
especiales pades aceptar certificados que provengan de ctros origenes,

Art. 10°. El Carnet debera presentar claramente la expresién “Carnct Diabético”, indicar la
dependencia de! Estado que lo expide y la Ley que lo establece. Llevard el sello de la
Comisién Honoraria Ascsora de Diabetes v 1a firma del funcionario responsable. Debers
también, contener los nombres y apellidos del interesado, la edad, el domicilio y €l nimero de
la Cédula de Identidad. Tendrd validez cuando sc presente con la Cédula de Identidad
Policial,

Art. 11. El Carnet de Diabético tendrd una validez de cinco afios, debiendo ser renovado
periédicamente,

Art, 12°. Comuniquese, publiguese,
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Juan M., Bordaberry
Pablo Purriel

PROMULGACION: 26 de diciembre de 2005
PUBLICACION: 3 de encro de 2006

Deereto N° 562/005 - Imstituciones de Asistencia Médica Colectiva. Cuota y tlickets,
Ajuste.

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
MINISTERIO DE ECONOMIA Y FINANZAS

Montevideo, 26 de diciembre de 2005
VISTO: el Decreto del Poder Ejecutivo N® 197/005, de 27 de junio de 2005,

RESULTANDO: 1) que la referida norma determina las condiciones en que las Instiluciones
de Asistencia Médica Colectiva pueden fijar el valor de la cuota de sfiliados individuales no
vitalicios, afiliados colectivos, todas sus tasas moderadoras, la sobrecuota de gestidn v la
sobrecuota de inversidn;

I) que, asimismo, en dicho cuerpo normativo se establece una baja en el costo de 1a fasa
moderadora correspondiente al valor de tickets de medicamentos;

CONSIDERANDO: 1) que corresponde tener en cuenta la incidencia de las variaciones
producidas en los indicadores de costos de las Institucioncs de Asistencia Médica Colectiva ¥
un aumento salarial de 5.91%, para trabajadores médicos y no mé&dicos;

ID) que a esos efectos, se estima oportune y conveniente proceder al ajuste de las cuotas de
afiliaciones individuales, colectivas, de todas las tasas moderadoras, sobrecuota de gestion y
sobrecuota de juversion;

IM) que, asimismo se estima pertinente continuar con la 1ebaja de tasa moderadora
correspondiente al valor del ticket por medicamentos, asi como la no autorizacion de creacin
de nuevas tasas moderadoras;

IV) que, en ¢l marco de la pofitica de baja de las tasas moderadoras correspondientes a tickets
de medicamentos, aludida en el considerando precedente, se entiende oportunc que los
medicamentos Reguladores de Glicemia sean exonerados del cobro de ticket;

V) que en igual sentido, resulta oportuno exonerar del page de tasa moderadera a los estudios
pataclinicos, correspondientes al Control de Embarazo;

ATENTO: a lo dispucsto por el Decreto-Ley N° 14.791, de & de junio de 1978 y por 1a Ley
N®9.202 de 12 de enero de 1934,
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EL PRESIDENTE DE LA REFUBLICA
DECRETA:

ART. 1°-

Las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva podrin incrementar a partir de 1° de enero
de 2006 todas las cuotas de afiliacienes individuales no vitalicias, sin ¢l aporte al Fondo
Nacional de Recursos; b) las cuotas de convenios colectivos; c) Ia sobrecuota de gestidn; d) la
sobrecuota de inversidn; de acuerdo a to establecido en ¢l presente Decreto.

ART. 2"~

El incremento autorizado por €l articulo precedente no podra ser superior al que resulte de
incrementar en 5.01%, {cinco con cero uno por ciento) los valores respectivos calculados de
acuerde a lo establecido en el Decreto N° 197/005 de 27 de junio de 2005,

ART. 3" :

Las tasas moderadoras, a excepcidn de la comespondiente al walor del ticket por
medicamento, podein incrementarse a partir del 1° de enero de 2006 en un 4,25% (cuatro con
veinticinco por ciento),

ART. 4°-
Disponese a partir de 17 de enero de 2006 una rebaja de 10% ({diez por ciento) en la tasa
mxferadora correspondiente al valor del ticket por medicamento.

ART, 5°-

Establceese la cxoneracion del pago de tasa moderadora referida en ¢l articulo anterior dc los
medicamentos Reguladores de Glicemia y que integran la siguiente ndmina de medicamentos
por Denominacidn Genérica del principio active o Denominacion Comiin Internacional (DC1)
asf como sus asociaciones:

INSULINA CRISTALINA

INSULINA NPH HUMANA

CLORPROPAMIDA

GLIBENCLAMIDA

AGLICLAZIDA

METFORMINA

GLIMEPIRIDA

GLUCAGON

ART, 6°.-

El pago de la tasa moderadora correspondiente al valor del tiket de medicamento debe ingluir
la enirega al usuario de un paquete de tirillas de al menos 25 unidades, cs decir 12
presentacion comercial minima para ests tipo de insumo. La TAMC tendri potestad de definir
el proveedor de tal insumo de entre los registrados como tales.

ART. an"

A partir de! 1° de encro de 2006 sc cxonera del pago de tasa moderadora a todas las mujeres
embazazadas, de los estudios paraclinicos que se¢ recomienden en ¢l protocolo para un
adecuado Control de Embarazo de Bajo Riesgo:
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Hemograma completo en consulta inicial y en 3er, Trimestre.

Orina completa en ler. Control y luego en todas las consultas.

Glicemia cn ler. Control,

VDRL en fer. Control y en 3er. trimestre.

Orupo Sanguinso v RH.

8i es RH negativo: test de Coombs indirecto y mensual a partir de 1a semana 20,

Serologia para Toxoplasmosis: hacer IgG en el primer trimestre. Si es negativo se repite en
2do, y Jer, trimestre. 8I es positivo ef del ler. trimestre, pedir IGM.

Antigeno de superficie para hepatitis B.

Serclogia para enfermedad de Chagas segin reglamentacién vigente, (departamentos
considerados endémicos y las que atienden su parto en el Centro Hospitalario Pereyra Rossell:
decreto No. 37/95.

Serologia HIV.

3 ecografias obstétricas, una por trimestre.

deteccion de diabetes Mellitus, Gestacional en todas las embarazadas, comenzando con la
prueba de tolerancia a la glucosa oral entre Iz 24 y 28 semana de gestacién y siguiendo las
directivas de las Normas de atencion a la disbética embarazada (ALAD).

Urocultivo en el 2do. y/o der trimestre.

El cumplimieate de dicho protocolo se traduce en la exoneracion de las tasas moderadoras
correspondientes a: dos estudios completos de sangre; cinco orinas completas, dos
urecultivos, una curva de glicemia y tres ecografias.

ART. 8°.-

Sin perjuicio de las tasas moderadoras vigentes, determinase la no creacién de nuevas tasas
por ninglin ¢oncepto, tal como lo dispuso €l articulo 5° del Decreto N® 197/005 de 27 de junio
de 2005.

ART. 9°-

Las sumas que las referidas Instituciones tengan autorizadas por concepto de sobrecuota por
inversién, podran ser adicionadas, tofal o parcialmente, a los valores de las cuotas de
afiliaciones resultantes de la aplicacién del articulo 2° del presente Decreto, a efectes dc ser
utilizadas en la gestién operativa de las mismas. El monto afectado a dicha gestion, no podra
sey percibido coma sabrecuota por inversién,

ART, 1.~

Las Instituciones comprendidas en el presente Decreto, deberdn comunicar al Ministerio de
Economia y Finanzas y al Ministerio de Salud Piiblica fa informacidn referida por el articulo
4° del Decrcto del Peder Ejecutivo N® 197/2005 de 27 de junio de 2005,

Dicha informacidn deberd ser presentada dentro de los siguientes plazos: a) dentro de los
cinco dias habiles signientes a partir de la publicacién del presente Decreto, 1a
commespondiente al mes de enero de 2006 y b) en forma mensual, antes del dia 21 det mes
anterior al del comunicado, la correspondiente a los meses subsiguientes. Transcurridos diez
dias habiles a partir del siguiente al del vencimiento de la comunicacién sin que el Ministerio

de Economia y Finanzas formule observaciones, los valores declarados quedardn
confirmados.
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ART. 11.-

El incumplimiento de lo establecido precedentemente imposibilitara la comunicacidn mensua
al Banco de Previsién Bocial de! valor de la cuota mutual por beneficiario, que éste debe
abenar a las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva prestadoras del servicio, sir
perjuicie de las sanciones que pudieran cotresponder, previstas por las Leyes Nros. 10.940, de
19 de setiermnbre de 1947, y 17.250, de 11 de agosto de 2000, ¥ sus modificativas.

ART.12.-

Conjuntamente con la comunicacidn prevista en el articulo 10 del presente Dccreto, la
Instituciones deberan presentar los certificados exigidos por e articulo 17 del Deereto N
301/987, de 23 de junio de 1987.

ART. 13.-

Comuniquese, publiquese, etc.
YAZQUEZ - MARIA JULIA MUNOZ - DANILO ASTORL
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ANEXO II

ANTECEDENTES DE ESTUDIOS DE PREVALENCIA DE LA DIABETES

MELLITUS
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“Encucsta de Prevalencia de la Diabetes en Urugtiay
FRIMERA FASE : MONTEVIDED
INFORME PRESENTADOC EL 23 DE JULIO T3E 2004

Elaborado por Dras. Maria Virginia GARCIA y Rita FERRERO

Las cslimaciones de prevalencia de 1a diabetes en Uruguay a partir de las cuales se inicia esta encuesta
son de 7% de la poblacién, que aclualmente significaria 180,000 diabéticos, de los cuales 18.000
(10%) serian de Tipo I y 162.000 (90%) de Tipo 2. De éstos thitnos, del 30 al 50% se presumen na
disgnosticades, de acuerdo a estudios internacionales. Este grupo de personas que desconocen su

condicién de diabéticos se encuentra expueste a sus complicacioncs.

Grupe de trabajo:

 Comisién Asesora de la Diabetes y Comité TBjecutive del Programa Nacional de Diabetes
encargados de: asesoramiento epidemiolbgico, coordinacion, control téenico ¥ supervision.

* Sociedad de Diabetologia y Nutricidn del Uruguay: se designaron médicos encargados de la
coordinacion técnica de ia farea, colaborando asimismo con la planta fisica y administracién de
recursos (en conjunto con la Asaciacion de Diabéticos).

* Asociacién de Diabéticos del Uruguay (ADU): apoyo en administracién de fondos, secretarfa,
difusion y propagenda, envios de coirespondencia, servicios técnicos.

* Insliluto Nacional de Enfermeria (INDE): participé un equipo de la Direceién Junto con docentes y
estudiantes,

* Instituic Naciong] de Estadistica y Censo (INE): asesoramiento en la seleccién de Ia muestra,

* Intendencia Municipal de Montevidee (IMM): utilizacién de locales de policlinicas periféricas,
colaboracion con horas de trabajo de médico dinbetdlogo.

* Laboratorio Clinico del Centro de Asistencia de! Sindicato Médico del Urnuguay (CASMLUN.

Se geleccioné este laboratorio por contar con coniroles de calidad intemas ¥ extemos que garantizan la

confiabilidad de tos resullados,

* Material cbtenido de la Asociacia de Diabéticos del Uruguay.
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POBLACION y METODO

El procese de seleccidn de 1a muesira poblacional se realizé en dos grandes etapas; una primera, donde
se relevd un tofal de 800 wiviendas del segmento censal 14 que, por sus caracteristicas
sociodemopréficas, fle considerado por el LN.E. asimilable a 1a composicién poblacional de 1a ciudad
de Montevideo (ver plano 1}. En la grifica 1 se compara la distribucién segin edad y scxo de la
mussira seleccionada, con la de tode &l segmento censal 14 y con la de Montevideo cn su totalidad

{datos del Censo de 1996 v proyecciones a Junio de 2003).

Las viviendas fueron designadas por ¢l IN.E., con un intervato de seleccién de 8 del padron de
viviendas relevadas en €l cense de 1596, Se dividio la zona cn scgmentos que agrupaban varias
manzanas, selceclonando las viviendas a partir de cada esquina nerceste v avanzando en sentide

horanio.

EESULTADOS

Se completd el estudio de 610 personas (n=610) cuya distsibucibn por edad y sexe se presenta en el
Cuadro 1.

CUADRO 1: DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE LA POBLACION ESTUDIADA

Se identificaron 3% diabéticos conocidos, lo cual representa un 6,4% del total (Cuadro 2).

Dc las 571 personas no diabéticas, ufilizando los criterios diagnésticos establecidos previamente
(1997) se detectaron 27 glucemias alteradas: 15 resultados comespondieron a la categoria de glucemia
alterada en ayunas. De las 12 personas con ghucemias jignales © mayores a 126 mp/dl, dos casos se

diagnosticaron como diabetes con una iinica glncentia dade que fue mayer de 200 mg y las personas
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presentaron sintomas tipices. Se pudo conlinmar ¢l diagnostice de diabetes con segunda glucemia en 8
cisos, quedando sin confimar 2 casos cuya segunda glucemia fue normal. Estos 2 dltimos casos se

incorporaron al gmapo de ghicewias alteradas ¥ s¢ advintié del resgo a las personas.

EKevisando los datos, siguiendo las nuevas recomendaciones de la Asociacidn Americina de Dizhetes
del afio 2004, de bajar el punto de corte de glecemia plasmdlica en ayunas normal & menos de 100

mig/dl, el nimero de glucemias alteradas en ayunas se elevaria a 50.

De cstos datos surge una prevalencla de: 6,4% de diabéticos conocidos y 1.6% de diabéticos no
conocidos total 8%. Las glucemias alteradas segiin criterios del afio 1997 ropresentan el 2,8%5 ciffa que

se eleva a 8,2 % con los criterics 2004,

Prevalencia de diabetes en la poblacion estudiada: 8% (6.4% + 1,6%5)

Glucemias alteradas sin diagnéstico de diabeles: 2.8% {Cnterios 1997, 8,2% (Criterios 2004)

CUADRO 2: RESULTADOS

: n %
HABETICOS CONOCIDOS 39 6.4
DIABETICOS DESCONCQCIDRS 10 16

TOTAL DIABETICOS 49

: i
TOL. ALTER. EN AYUNAS (1997)f 17 28
TOL. ALTER. EN AYUNAS (2004)] 50

El porcentaje de diabéticos no conocidos en el total de diabéticos representa un 20%, porcentaje menor
del que refieren estudios internacionales que oszcila enire 30 y 50%. Esto podria reflejar un bucn
acceso a los servicios de salud y un alto nivel de reconocimicnto de la diabetes como prablema de
salud pobiica que leva a su deleccidn. Preccupa el imporiante mimero de glucemias alteradas no
diabeticas que casi se triplica a la luz de ios nuevos eriterios diagndsticos, sefialande una poblacitn de

riesgo vascular a evaluar a fraves del tiempo,
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CARACTERISTICAS DE LA POBLACION DIABETICA CONOCIDA

Algunas de las caracterislicas dc los diabéticos conocidos identificados en la muestra se detallan en |

sisuientes cuadros.

En relacion al tipo de diabetes, 3 fueron tipo 1 y 36 de tipe 2.

CUADROQ 3: Edad al diagndslico de la disbetes

10 - 20 ANGS
2% -30
31-40

41 .50

51 -80
6170

»70

M~ o |dn 0| du]|n|c]|al
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CARACTERISTICAS DE LA POBLACION DIABRTICA CONOCIDA

Alganas de las caracteristicas de los digbéticos conocidos identificados en ta myestra se detatlan en

siguientes cuadros.

En relacidn al tipo de diabetes, 3 foeron tipo 1 y 36 de tipo 2.

CUADRD 3: Edad al diagnéstico de !a diabetes

<10
10 - 20 ANOS
21-30
31-40

41 -60
5160
€1-70

>70

| ~oin o nolo| B
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CUADRQ 5: Situacidn en que se realiza ¢l diagndstico

Casual 31 ?9 49
Sintomas tipicos 8 16,38
Compllcaclén aguda 1 288
Complcaclén cronica 1 2,56

CUADRGQ 6: TIEMPO DE EVOLUCION DESDE EL DIAGNOSTICO

<10 anocs 22
10a20 1]
21230 &
I add 3
41 a 60 1

CUADRO 7: DISTRIBUCION SEGUN IMC DE LOS DIABETICOS CONOCTDOS

NDRH UPESU 11 28,21
SOBREPESC 8 20,61
UBESIDAD 16 41,03
Nﬂ Cﬂ NS]GNADD ;

CUADRO %: COMORBILIDADES Y COMPLICACIONES CRONICAS DE LOS

DIABETICOS CONOCIDOS

HIFERTENSI . N ARTERIAL 28 718

DISLIPIDEMIA 16 38,6

INFARTO AGUDU DE MIOCARDIO 10 255

RETINOPATIA B 205

ACCIDENTE VASCULAR ENCEFALICO 4 16,3

VASCULOPATIA PERIFERICA 3 [N

NEFROPATIA 3 7.7

AHPUTACIONES 4 26}
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B Serra, Maria del Pilar; Chichet, Alejandra; Ferndndez, Maria Laura.
Prevalencia de Diabetes en Facientes Internados,
Factores socie ecandmicos culfurales de la enfermedad y dificultad para el iratamiento,
La diabeles mellitus detenmina elevada moerbilidad. Los aspectes econdmicos-educacionales inciden
en su evelucion. Actualmente no hay estudios que evaliien estos aspectos ¢n nuestro medieo.
Se analizard tz prevalencia de la diabetes en pacienfes intemnados, factor socio econémico cultural, ¢l
nivel de informacion sobre Ja dighetes y las dificultades para €l iratamiento.
El estudio se realizd mediante una encuesta a 345 pacientes internados, 194 en el Hospital Maciel y
15t del Centro Asistencial del Sindicato Médico dsl Uruguay. Incluy5 un cuestionario bisico sobre
aspectos de ta diabetes.
Resultados: La prevalencia de la diabetes de pacientes intemados foe de un 19,5‘% en el Hospilal
Macie! y 56% ¢n ¢l Sindicato Médico del Uruguay, siendo esta diferencia significativa, Tanto los
pacientes intermados en el Hospital Maciel como en el Sindicate presentaban escolaridad por cneima
del nivel primario. El nivel de salarios fue mayor ¢n ¢! Sindicate con valeres de 763 ddlares, respecto
del Hospital Maciel con 3563 délares. Superan el 55% de las respuestas correctas del cuestionarie sobre
aspectos bisicos de la diabetes en ¢l Hospital Maciel v 60 %4 en el Sindicate no sicndo significativa
esta diferencia.
Conclusiones: La prevalencia de diabetes en pacientes interados es el doble o el triple de 1a que se
presenta en nuestro pals. La poblacién del Sindicato ticne un nivel cultural y econdmice mayor que la
del Hospital Maciel, Esia informacién podra verse reflejada en relacidn con el nivel de informacitn
sobre diabetes solamente en sub poblacion de diabéticos. Los medios de preasa son ¢l origen principal

de informacion. La mayor dificultad para cumplir con ¢l tratamiento es la econdrnica.

19 Rev. Med. Um wvol. 12 no ) Absmacc  s0303-32952000000100005; disponitle en

htpdfwerw. sielo.adouy
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N ational Diabefes Statistics — Natiorial Diabetes Information Clearinghise (NDIC); a service of the
National Institute of Dinbetes and Digestive and Kidney Diseases {NIDDK), National Institules of

Health (NIH)

Los datos referentes a la Diabetes presentes en ¢l informe denvan de varias bases de  datos
comrespondientes a; “Centers for Disease Control and Prevention”, “The Indian Health Scrvice (IHS)”,
“The U.5. Renal Data System of the National Institutes of Health™ y “The U.8. Census Bureau™. La
“National Diabetes Information Clearinghuse (NIDIC)” es un servicio del “National Institute of
Diabetes and Digestive and Kidney Diseases (NIDDK)". El NIBDE es parte del National Institutes of
Health en USA., deatro de este, depende del Departamento de Salud y Servicies Sociales, Se
“establecib en 1978, el Clearinghouse provee informacién de la Diabetes a los que !a padecen y a sus
familiares, a profesionales de !a salud y al piblico en general, La NDIC responde preguntas, desarrolla
y distribuye publicacienes, trabaja de forma cercana a: profesionales, organizaciones de diabéticos y

agencias gubernamentales para coordinar acciones relacionadas a la Diabetes.

Los resuitados totales de la prevalencia de la Diabetes en USA. (en todas las edades) en ¢l 2005

Toeron:
Total: 20.8 millones de personas, 7% de la poblacidn, ticne Disbetes.
Diagnosticados: 14.6 mitlones de personas.
No Diggnosticados: 6.2 milloncs de personas.
Prevalencia de In Diabeles diagnosticada en personas de 20 asios de edad y menos; USA., 20035,

Atrededor de 176.500 jovenes de 20 aflos y menos, son diabéticos, Este grupo representa ¢l 0.22% de

toda la poblacién deniro de este ranpe eiario.

Unao de 408/600 nitlos y adolescentes padece Diabetes Tipo 1.

2 Nalional Disbetes Statistics; NIH Publication I 06-3892, November 2005 — disponible on
hitpffwaw diabebes. niddk nih gevwdm/pubs/statistics
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Reportes clinicos ¥ cstudios regionales sugieren que si bien |z Diabetes Tipo 2 es rama en jovenes, esth
siendo diagnosticada de forma mis fiecuente en nifios ¥ adolescentcs paricularmente en indios

americanos, afro americanos e hispanosf latinoamericanos.

Prevalencia Total de la Dinbeles en persanas de 20 afies y mads; USA., 2005.

Personas de 20 affos y mds: 20.6 millones; 9.6% de todas las personas en éste grupo etario fiens

Digbeates.

Personas de 60 afios y mds: 103 milloncs; 20.9% de todas las personas en &sfe grupo etario fienc

Briabetes.

Tombres: 10.9 miltones; 10.5% de todos los hombres de 20 afos ¥ més tienen Dinbetes.

Muferes: 9.7 mitlones; 3.8% dc todas las mujeres de 20 afios y mds tienen Digbetes,

Estimated tofal prevalence of diabetes in
people aged 20 years or older, hy age group—
United States, 2005

25 -
m -
E 15 -
E 5
5 | l
04— . t
20-39 40-59 60+
Ape Group
Source: 1999-2002 National Heslth and Netrition BExamination
Survey estimates of total prevalence {both diagnosed and
undipgnosed) were prajected to year 2005,
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Prevalencia Total de In Diabetes por raza/ grupo élnico en personas de 20 afios y mas; USA., 2005

Blancos no hispanos: 13.1 millones, 8.7% de todos los blancos no hispanos de 20 afios y més, tienen

Diabetes.

Negros no hispanos: 3.2 millenes, 13.3% de todos los negros no hispanos de 20 aflos y mas ticnen
Digbetes. Lucgo de haber realizado un anélisis en las diferencias dc la poblacidn por edad, se dedujo
que los negros no hispanos lienen 1.8 veces mas de probabilidad de tener Diabetes que los blancos no

hispanos de la misms edad.

Hispanos/ Latinoomericonos; los mexicanos americanos son ¢l subgrupo mis grande de hispanos
latinos, tiencn 1.7 veces més de probabilidad de tener Diabetes que los blancos no hispanos. Si la
prevalencia de Digbetes de mexicanos americanos se aplicara gl total de los hispanos latinos, alrededor
de 2.5 millones (9.5%) de hispanos latinoamericanos de 20 afios de edad y méis tendrian Diabetes. No
s poseen datos para estimar la prevalencia de Diabeles en otros grupos de higpanos latinoamericanos.
$in embargo, los residentes de Pucrto Rico tienen 1.8 veces més de probabitidad de tener Diabelcs que

los blancos no hispanos de Estados Unidos.

Indios Americanos y natives de Alaska que reciben cuidados en snlud de la “Indian Iealth Service
(THS)"+ 99500, 12.8% de indios americanos y nativos de Alaska de 20 afios de edad y més que reciben
cuidados en satud de Ia [HS, en e} afio 2003, fueron diagnosticades diabéticos. Los indios americanos
y nativos de Alaska tienen 2.2 voces més de probabilidad de tener Diabeles que los blancos ne

hispanos.
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Estimated age-adjusted totat prevalence of
diabetes in people aged 20 years or older,
by racefethnicity—United States, 2005

American Tndians/
Alaska Natives

Non-Hispanic
blacks

Hispanic/Latino
Americans

Non-Hispanic
whites

L) T L | T T 1 L] 1 L] X 1
0 2 4 f 121416 1R 2
Petcent

Bource: For American Indians?Adaska Natives, the estimate of
todal prevalence was caleulated using the cstimate of diagnosed
diabeics from the 2003 cutpationt daabase of 1he Indian
Health Seevice and the estimate of undiagnoscd diabetes from
1he 19992007 National 1{ealth ard Nulrition Examination
Survey. For the iher groups, 19992000 NHANES estimates

of total prevalence {both diagnosed and endiagrosed) were
projected to yoar 2005.

HEundacion Vida Plena; Visidn infegral, desarvaflo armdnica y pleno

La diabetes mellitus (DM} es una enfermedad crdnica de complicaciones traumaticas quc cansan

discapacidad, altos costos sociales, econdmicos ¥ muere prematura.

Las personas con una diabetes mal contralada tienen un riespgo mayor de atagues cardtacos, accidentes
cerebros vasculares, cegnera, insuficiencia renal, amputacion de piernas v muente premalura. Exs decir,
que una diabetes sin control o mal centrolada, adeinfis de zcotar la vidz productiva, tiene
repercusiones sobre la calidad de vida del enfermo y 1a de su familia, representa una dolorosa carga
personal, familiar y social, sobre tedo una pesada carga econdmica. Dependiendo del pais, los cleulos

indican que la dizbetes puede representar entre 5% y 14% de los gastos de salud. La mayorda de los

H Sintesis de informes publicados en pigina web Fundacidin Vida Plena disponible on
http:/Awrwrwr. fundacionvidaplena.org



costos directos de la diabetes provicnen de fas complicacionss, que son posibles reducir, aplazar o

prevenir.

Existen estudios y pruebas cienlificas que demuestran fehacicatemente que ¢z posible evilar gran parte
de este sufiimiento bumane (DCCCT y UKPDS, estudios prospectivos demuestran que una edocacion

del paciente, el adecuado ratamiento v control minimizan a aparicién de complicactones).

En Bolivia, en el afio 1998 con el apayo de OPS/ OMS, se realizé la Primera Encucsta Nacional de
Diabetes, Obesidad, Hipertension y Factores de Riesge Asociados. Se determind en la poblacidn de
adulios mayores de 25 afios de La Paz, Cochabamba, Santa Cruz y El Alto 13 prevalencia de diabetes
no insulinodependiente. En estas ciudades, 4 de cada diez bolivianos tiene diabetes, lo que representa
el 75% de la peblacién urbana nacional. La prevalencia ponderada de diabetes en Bolivia urbana ¥ por
ciudad fue: Cochabamba: 9.20 %; Santa Cruz: 10.70%; La Paz: 6.70%; El Alto: 2,70%; Bolivia-

Urhano: 7,87%

Frente a las inequidades existentes y las condiciones de pobreza que limitan la atencidn oportuns en
salud, formular cstrategias y programas de prevencisn y control de disbetes en todos los paises ¢s un
medo de crear una mayor equidad sin incrementar Jos costos de gestidn en salud. Una educacidn de
hibitos saludables y comportamientos responsables jucga un rof decisivo para que las personas puedan
recibir un diagndstico oporiune, eomo un acertado (ralamiento que minimice e grado de

complicaciones.

*Ultimas Normas; Servicio de Saiud Colombia
De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Sahud (OMS), la Diabetes Metlitus {(DM) &35 e} tercer
problema de salud piblica mas importante en ¢l mundo, Globalmente en 1995 1a poblacién de
diabéticos adultos en €] mundo era de 135 millones y se incrementard a 300 millones en <l afio 2025

con ui aurnento del 120%, del cual los paises desarrollados apotiaran el 40% ¥y los pafses en vias de

= Ultimas Normas; Servicio de Salud Colombia; disponible en
htip:Awvrwsaludeslombia.comvaetualtulimas. htin
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desarrcllo ¢l 170%, de manera que ¢l 80% de los diabéticos del mundo vivirén en palses en vias de
desarrollo en el primer cuarto det sigle veintiung,

De¢ acuerdo con e} Gliimo documento publicado por la Infernational Diabetes Federalion (IDF),
"Diabetes Around The World" 1a prevalencia de diabotes cn Latincamérica oscila entre 1.18% en
Paraguay a 5.62 % en Puerto Rico. La Asociacion Colombiana de Diabetes ha estimado que ¢l 7% de
la poblacién colombiana mayoer de 3¢ afios liene Diabetes tipe 2 y alrededor de un 30 a 40%% de los
sfectados desconocen su enfermedad.

La Diabetes Melfitus por su la naturaleza ernica, la severidad de las complicaciones y los medios que
se requieren para su control se constituye en ¢] momento en una enfermedad altamente costosa.
Evidencia acumulada en afios recientes demuestra que el diagnostico temprano y el buen conirol de ls
diabetes reduce la progresion de complicaciones cronicas de la enfermedad come la retinopatia, la
nefropatia y la newropatia, 1a3 cuales influyen en la morbilidad y mortalidad prematuras que presentan
estos pacientes. Por esla razén se establece una Guia de Atencidn Integral para la Diabetes tipo 2 que
define los procedimientos y condiciones requerides para garantizar ba calidad y oporiunidad del

diagndstico, tratamiento y sspuimiento de los casos.

Bhrganizacidn Panamericana de la Salud (OPS)

Promoviendo la Solud de las Américas - La Dinbetes en las Américas

Ei mimero de personas que padecen diabetes en la Américas se estimé en 35 millones en el 2000 de
las cuales 19 millones vivian en América Latina y el Caribe. Las proyecciones indican que 2025 esta
cifira ascenderi a 64 millones de las cuales 40 miliones comresponderin a América Lalina y ¢l Caribe.

T.a diabetes no se refleja en toda su magnitud en tas estadisticas de mertalidad debido 2 qus la mayoria
de las personas que padecen diabetes mueren de sus complicaciones crénicas como las enfermedades
cardiovasculares y !as nefropatias. En muchos de csos casos la disbetes ne aparece entre las

enfermedades listadas en el certificado de defuncidén. Debido a que la mayoria de los paises de

23 Tomadn daf bolelin Epidemioldgico, vol. 22 Na 2, junio 2001; http/fwww.paho.org/spanishfshae-
22n2-diabetes him
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América Latina y el Caribe no realiza vigitancia epiderniolégica de diabetes en adullos, no hay muchs
informacidn sobre la prevalencia de esta enfermedad, Las encuestas de diabetes y de sus factores de
riesgo son la tinica fuente de Informacién que puede vsarse para medir la magnitud de este problema
en la poblacién. El aumento de ta prevatencia de diabetes se acentis debido a la migracion progresiva
de la pobtacién del campo a la ciudad y a la incerporacién de habitos que favorecen a aparicion de
obesidad. Fn lo Estados Unidos se esid observande un incremento en la prevalencia de diabetes y
algunos estudios demuestran que ese proceso esla ocurriendo en América Latina y ¢l Caribe. Un
cstudie que evalud la prevalencia de disbetes cn una conmmidad rural nativa Mapuche de Chile reporid
una prevalencia de 0.4% en hombres y un 1.4% cn mujeres en 1935 un; sin embargo la repeticion de
esla cncuesta en 1999 arrojo una prevalencia de diabetes de 3.2 % en hombres y un 4.5% cn mjeres,
lo que sugiere que estd ocuriendo un proceso de aculturacion en esta comunidad rural con incremento
en la prevalencia de diabetes y quizds de ofras enfermedades eronicas.

Para abordar ¢l problema de la diabetes desde nna perspectiva de Salud Piblica, 1a OFS se propone
involucrar en un plan de accién llamade Iniciativa de Diabetes para las Americas, a las personas que
padecen diabetes, a grupos organizados y a equipos de intervencitn multidisciplinarios, tanto del
sector piblico como privado, Se propone ademés, el fortalecimiente del trabajo con tos proveedores de
servicios médicos, para asegnrar la defeccidn temprana y el manejo apropiado de la diabetes y de sus
complicaciones.

#1366 ARTIGQ ARTICLE
Cad, Savide Piblica, Rio de Janeiro, 21(3):1366-1372, set-out, 2005
Técnicas educacionales en el tratamienio de la diabefes

Universidade do Vale do Rio dos Sinos, Sdo Leopalde, Brasii.

La disbetes mellitus es una pandemia que constituye un importante problema de salud pitblica en todo
¢l mundo, por el mimero de personas afecladas y por la implicacién socioeconémica que supone el

control y tralamiento de la enfermedad y sus complicaciones.

B Publicaci6n disponible en hitp:f/www.seielobr/pdfiesp/v2 LnS/08.pdf
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Estd considerada como una enfermedad de proporciones epidémicas en tode el mundo, con una
incidencia creciente, que alcanza & todos los estratos de la poblacitn.

Los datos actuales son muy preocupantes y més si se considera €l hecho de que muchas personas
padecen la enfermedad y no estd diagnosticads, ya que la diabetes puede evolucionar sin prodeir
sintormas apreciables, que son identificados solamente cuando aparece alguna de sus complicaciones
crénicas. Respocto a Brasil, el Censo Nacionsl de Diabetes para 9 estados, concluide en 1988,
comprendidas entre los 3¢ y fos 69 afios, llegando al 20,0% en edades superiores a los 70 afios. Se
estima que hay unos 5 millones de personas diabéticas, de las cuales ¢l 90,0% son del tipo 2. Se
recomiendan ¢l control estricto y permanente de los niveles de glicemia, para disminvir el esgo de
las complieaviones asociadas. Para eso es necesario que los propios enfermos sean educados cn el
conocimiento del problemsa y en su tratamiento,

La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad de inicio insidioso y cvolucién prograsiva que, en
Brasil, presenta wna prevalencia de 7,6% de la peblacion. Su diagndstico en muchos casos es Ly
postcrior a la aparicion de la enfermedad y el fratamiento a veces no resulta efectivo. Bs necesario
entonces implantar el concepto de “educar en diabetes” que supone la formacitn de equipos
multidisciplinares que eduquen al paciente y a sus familiares. Los pacientes con diabetes mellitus tipo
2 son frecuentemente abesos o con sobrepese, hipertensos y resistentes a la insnlina, lo que suponc un
conjunto de desequilibrios funcionales que contribuyen a la aparicitn de mmplicacionés, tal ¥ como
hemos scilalado. Esta situacién prede corregirse con la ingestitn reducida de calarfas, peérdida de peso,
con programas de gjercicie fisico y con intervencién farmacoldgica. Todo ello puede alcaﬁzarse

educando a los pacientes mediante actuacioncs especificas de formacién para el conocimicnto.
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ANEXO III

CUESTIONARIO PREVALENCIA DE LA DIABETES

T



Universidad de ia Repiiblica
Facultad de Enfermeria
Citedra de Administracidn.

Prevalencia de la Diabetes

A, DATOS GENERALES

Nombres. ..o iiiiiivsiirirsenn, Bexon............ Edad:...............
Procedenciaz...............o.cocenin Domicilio:........ooviviviiiiviiinnnon,
Teldfonos...ooeveveeeeeeee e 0Cnpacidns ..o e
1) ;Tiene cifras de tension arterial elevadas? Si...... No.......

2) ;Alguna vez le dijeron que tenia eifras de colesterol elevado? Si.... No...,

3) ;Alguna vez presento alguna enfermedad cardiovascnlar? Si.... No....

FE T PO
4) ;Usted Fuma? 8L NO. .o
¢ Cnénto Tiempo hace que fuma? LAlguna vez Fumo?........
i Cuéntos cigarrillos diarios consume?
%) ;Esta tomando algin medicamento? SI....... NO...... dCUAL?...ooiee,
6} ;A sufrido alteraciones en sn peso?
SL..... AUMENTO. ........ O DISMINUCION.............
NO......
LEn cuanto HemMPOT ... rrvsrreveresermmss s rresss s rrens
{Realizo alguna dieta? e,

7) ;Cuantas comidas realiza al dia? ..ucuviiieiinrnsvn e ey

8) ;Con gne frecuencia consume estos alimentos?

Por Dia Por Semana Ocasionalmente

Fmtas

Verduras

Fiambres,
Embutidos

Cereales (Amoz,
fidcos y pan)

Frituras

Manteca

Dulce

Canes Rojas

Pollo

Pescado
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9) ;Por qué cree Utd. Quc las personas sc enferman de diabetes?

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

B. FACTORES HEREDITARIOS

11 ; Tiene algin familiar con enfermedad cardiovascular? SIL.... NO....NO SABE....
12) ; Tiene algén familiar con obesidad? SL..... NO....... NO SABE..........

13) ;Tiene algin familiar con colesterol elevado? SI.... NO.... NO SABE......

14} ; Tiene algan familiar con diabetes? SI.... NO....... NO SABE......

DETERMINACION DE PARAMETROS

PRESION ARTERIAL (1).........
PRESION ARTERTAL (2):cuuusesrensnsseversnnas
PESO: e uscrnrermersssmssesessnssesiossrassasssessssen
TALLA v eeeeeseressosssisssssessssssssnssaresassens

5 1 1 T

SOLO PARA DIABETICOS
1) ;A que cdad le diagnosticaron la diabetes?. .. e

2) ;Cémo se hizo ¢l Diagnostico?

a) Casual..................;
b}  Siatomas tOpicos........co.iiiiian
c) Complicaciones....................
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3) ;Recibe medicacién?

81....... NOG........

COMPRIMIDOS. ..o,

INSULINA........ciianan

4) ;Pucde aceeder econdmicamente a:
Tratamiento dietético  SL..... NO......,
Medicacion SE..... NO.......

Material para aute monitorizacion  SI.... NO......

5) ;Cuanto hace que se controlo por su medico por la Diabetes?

Deladmeses. . oo iviiinnnn
De3atmeses. . oo veeennee...
De 6 meses a3 1 afio............

6) ;Con que frecuencia se realiza los confroles?

1 vez al dia 1 vez por sernana

1 vez por mes

HGT

Glicemia

Glicosuria

Hb Glucosilada

T ;Cudl ¢5 el valor habitual de su glicemia?....c e

8) ¢ Con que equipo realiza UL} las determinaciones de la glicemia? ...vvvrevivavannn

9} (Conoce cuales son las complicaciones de Ia Diabetes? .....ccociviiiiinininia,

10) ;Ha tendido que ser internadofa por la Diabetes?

SL......NO......
IPORQUE? ..vivrvieevvvmrnensoreresnsninsrsnrsnssns
Fecha de la ultima internacidn.......coeevveenas -

11) ; Quién le indico el fratamiento dietético 0 medicamentoso?

12) ;Consume alimentos dietéticos? SIL.... NO.......

¢{Con que frecuencia?
Diariamente.........
Semanalmente......
Mensnalmente......

13) ;Ha recibido informacidn sobre su enfermedad? SL.... NO......

JQuién se labrindo? ..o
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14) ; Tiene informacién acerca de los cuidados a tener en cuenta para evitar lesiones en
1a piel?

81.... No....

dQuiense labrindo? . ... e e

15) ;Como realiza 1a higiene y €] cuidado de sus pies?

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

CONSENTIMIENTO DE PARTICIPACION

Dreclaro haher participado on las encuestas apHeadas en esta entrevista en forma
voluntaria, con el finico interés de proporcionar informacion valiosa para actualizar los
datos sobre diabetes en el pais.

Estos datos serdn ufillzados para organizar los recursos destinados a atender a quienes
se ven afectados por esta enfermedad.

Estoy dispuestofa a extracrme sangre para determinar mis niveles de glicemia,
utilizandose en e} procedimiento material descartable.

Fecha............ Encuestado.......sceviiniasneaa Encuestador............
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ANEXO 1V

TECNICAS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION
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MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL

Recursos Humanos;
= 3 estudiantes de Adulto y Anciana

~ 2 gstudiantes de Administracion

Recursos Materiales:
— Esfignomandmetro
~  Estetoscopio

Téenica:

1. Tl manguito del esfigmomandmetro debe colocarse a la aftura del corazon. Bl borde superior
del mismo debe estar como mifnimo 2 em por encima del pliegue del codo.

2. A continuacion se infla el manpuito hasta una presion de 180 mm de Hy, si se sabe que en
determinaciones anteriores, 1a presitn sistdlica era superior a esta cifra, se infla hasta una
presion 20 mm Hg por encima de 13 llima conocida,

3. 8ecoloca la campana del estetoscopio alli donde prevismente se ha localizado el latido de la
arteria braquial y se procede a desinflar poco a poce el mangito,

4. El primer latido que se escucha corresponde a la presidn sistélica o méxima y la desaparicion

del latido a la presion diastdlica o minima,

En los nifigs ¥ taribién en algunos adultos, los latidos no desaparecen; entonces se considers como

presion diastélica squella en la que se modifica la tonatidad de tos latidos,
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MEDICION DE TALLA

Recursos Humanos:
~ 3 Estudiantes Adulto y Anciano
- 2 Esludiantes de Administracién
Recursos Materinles.
- Cinta méirica
- Regla
—  Papel camilla
- Material para registro
TFécnica:

Colerar y pegar la cinta métrica en la pared, de forma paralela a la misma, haciendo eoineidir
¢l cero de la cinta métrica con el piso.

Colocar un trozo de papéi camilla en el piso.

Se procederd a explicar el procedimiento al usuario.

Se pedirk a la persona que se descalce y se coloque de pie, con la cabeza erguida y con los
brazos paralelos al cuerpo, dando la espalda a la barra medidora.

Apoyar la regta cn la parte mas alta de |a cabeza, formando entre la regla y la cinta métrica un
angule de B0°,

Leer latalla en metros v centimelros,

Informar a la persana y registrar.
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MEDICION DEL PESO

Recursos Hinnanas:
- 3 gsiudiantes de Adulio y Anciano
= 2 estudiantes de Administracion
Recursos Muateriales:
- Balanza de Bafio
—  Papel camidla
—  Material de registro
Téenica:

Mivelar la balanza.

Explicar ¢l procedimiento a la persona,

Colocar una toalla de papel sobre la plataforma de la balanza.

Revisar la calibracidn de la balanza, observands la oscilacién de la aguja en 0 kg,
Solicitar a la persona que se saque los zapatos y la ropa de mayor peso.

Ayudar a 1a persona a subirse a la balanza.

Obscrvar la oscilacién de la aguja hasta que se equilibre en un punto,

Leer €l peso en kilos y gramos,

Informar resultados a la persona y regislrar.
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MEDICION DEL INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)

Recursos Humanos:
— 3 estudiantes de Adulto y Anciano
— 2 estdiantes de Administracion
Recursos Materiales:
~ Indicador del IMC
Técnica:

Uns vez obtenidos 1a medida del peso v Ia talla, se hard coincidir estos en el indicador, lo cual indicara

el IMC de 1a persona.
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Reciursos Humanos:

Recursos Materiales:

Técnica:

MEDICION DE GLICEMIA CAPILAR

3 estudiantes de Adulto y Anciano

2 estudiantes de Administracidn

Guantes limpios

Torundas de algoddn

Alcohal &l 70%

Lancetas

Tiras reactivas

Medidor de glucemia capitar ( Accutrend Sensor)
Descartek

Bolsa para residuos contarinados

Malerial de vegistros

1- Explicar el procedimiento a la persona.

2- Solicilar a la persona el dedo indice de la mano.

3- Realizar asepsia dc la zona a puncionar,

4- Encender ¢l medidor de glucemia capilar y colacarle una tinilla reacliva.

5- Yuncionar €l pulpejo del dedo cerca de la via.

6- Hacer cacr Ia sangre sobre la tirilla reactiva.

7- Espersar el resultado durante 19 segundos.
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8- Lcor los resultades de glucemia capilar en dicho medidor.
9- Informnar a la personz y regisirar.
10- Descartar 1a lanceta en descartek y ¢l algoddn v los guantes en bolsa para residucs

contaminados.
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ANEXO YV

GRAFICOS
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Tabla N° 1 - Relacién entre edad y sexo de la poblacién estudiada

Edad en afios

Sexo M

Sexo F,

Adulto Joven (17 - 30 afios 18 26 44
Adulto (31 - 45 aflos) 53 105 158

Adulto Medio (46 - 60 afios) 64 164 228

Adulto Mayor (mayor a 60 afios) 23 45 68
Sin Datos ] U 2
Grifico N* 1 - Relacién entre edad y sexo de la poblacién estudiada
s o st i
Griifico N° 1

250

200
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100

Adulto Joven (17 - 30 Adulto (31 - 45 afios)  Adulto
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60 afios )
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Cifras de Glicemia capilar Sexo M. Sexo F. Total
Normal (menor 6 =a 1.10 g/ L) 123 290 13
Aterada (entre 1.11y 125 g/ L) 11 30 a1
Hiperglicemia (mayor o igual a 24 20 44

1.26 /L)
Sin datos 1] 0 2

Tabla N° 2 - Distribucién de los niveles de glicemia capilar segiin sexo en la poblacién estudiada

Grafico N° 2 - Distribucién de los niveles de glicemia capilar segiin sexo en la poblacién estudiada

o~

250

Grifico N° 2

O Sexo M.

B Sexo F.

Mormal (mener & =a 1.10 g/ L) Aterada {entre 1,11 y 1.25 /L) Hiperglicemia (mayor o igual a
1L26g/L)

B Total

Sin datos




Tabla N* 3 - Distribucién de los niveles de glicemia capilar en los funcionarios diabéticos segiin el sexo.

Niveles de Glicemia Sexo M Sexo F. Total

Mormal (menor 6=a 1.10 g/ L} z 9 11

Alterada (entre 1.11y 1.25 g/ L) I 3 4

Hiperglicemia (mayor o igual a 6 6 12
1.26 g/ L)

Grifico N* 3 - Distribucién de los niveles de glicemia capilar en los funcionarios diabéticos segiin el sexo,

14

12

10

=1 -

Grifico N* 3

e S
Hiperglicemia (mayor o igual a 1.26 g/ L)
O Total

Alternda (entre 111 v 1.25 g'L)
O Sexo M

Mormal (mener 6 =a 1.10 g/ L)

B Sexo F.
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IMC Diabéticos | No Diabéticos Total
Peso Inferior al Normal (10 a 0 4 A
18.4)
Peso Normal (entre 18,5 y 24.9) | 194 195
Sobrepeso (entre 25 y 29.9) 8 187 195
Sobrepeso Riesgoso (entre 30 y 14 83 101
39.9)
Sobrepeso con alto Riesgo 0 4 +
{entre 40 y 70)
Sin Datos 0 1 1

250
200 +
150
100

Grifico N" 4

Tabla N® 4 — Distribucién del indice de Masa Corporal en Ia poblacién diabética y no diabética estudiada.

Griifico N° 4  Distribucién del fndice de Masa Corporal en la poblacién diabética y no diabética estudiada.

50
0 i 7} : i
Peso Inferior al Peso Notrmal (entre  Sobrepeso (entre 25 y - Sobrepeso Riesgoso  Sobrepeso con alto Sin Datos
Normal (10 a 18.4) 18,5y 24.9) 29.9) (entre 30y 39.9)  Riesgo (entre 40 y
70
[ Diabéticos Bl No Diabéticos B Total
B .




Tabla N° 5 — Distribucién de cifras de presion arterial en primer y segundo control en la poblacion estudiada.

Cilras de P A Primer Control|  Segundo
Control
Hipertenso ¢/ cvalores normales 113 115
Hipertenso ¢/ valres alterados 29 27
Mo Hipertenso conocido o 299 300
valores normales
No Hipertenso (conecido) ¢f 59 58
valores alterados
Total 500 500

Grifico N §

60
500
.ﬂg i
300 £
200
100 +—

0 :

Hipertenso of cvalores  Hipertenso ¢f valres alterados  No Hipertenso conocido o/ No Hipertenso (vonoido) of Total
normales valores normales valores allerados
¢ O Primer Control O Segundo Control ¥y
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