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INTRODUCCION

La diabética implica un problema relevante en la calidad de vida del

usuario y que el autocuidado se centra basicamente en modificar su

estilo de vida al cua| estaba acostumbradd. La patticipacién de

enfermeria es indispensable. (1)

La diabetes mellitus tipo ll es un problema de salud a nivel

mundial, por el tipo de tratamiento que se convierte dependiente

de| propio paciente quien lo padece y sus comp|icaciones.(2)

A nivel mundial 347 millones de personas con diabetes, segun

Organizacién Mundial de la Salud (OMS) el 80% de las muertes por

diabetes se registran en paises de ingresos bajos y medios Durante

los a}401os2005 y 2030, la OMS las muertes por diabetes se

multipliquen por dos. (3)

SegL'Jn la OMS, todos los a}401osmueren en el mundo 3,2 millones

de personas por complicaciones directamente relacionadas con la

diabetes. (4).

La prevalencia de diabetes en las Américas varia entre 10 y 15

%.SegL'in OMS, en el 2012, se registraron dos mil 240 casos de

diabetes, mas de mil 600 diagnosticados en mujeres y el restante

en varones, siendo los afectados los mayores de 60 ar'1os,con

ma's de mil 100 casos, 50 a 59 a}401os,con 580 casos y de 30 a 49

anos, 421 casos, una de cada 10 embarazadas la padece. (5)

A nivel Naciona|, segun OMS, durante los a}401os2000 se registraron

754 mil para el a}401o2030 la cifra llegaré a 1'961,000.con una

prevalencia en el Pen�031:de 1 al 8% de la poblacién general y un

problema de salud publica.(5).

Seg}402nla Direccién Regional de Salud (D|RESA�024Junin), en el a}401o

2015 se atendieron dos mil 133 casos de personas con diabetes,

mostrando un incremento 770 registrados el 2014, afectando la

calidad de vida de las personas. (6)
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CAPITULOI

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcién de la Situacién Problematica

La OMS destaca Ia incidencia de la mprtalidad por diabetes en

adultos en Africa, en el este Vdel Mediterréneo y en el

sudeste asiatico, y asimismo, se}401alael oeste del Pacifico

como la zona en la que mas han aumentado |os decesos

entre los a}401os2000 y 2012 (de 490 mil fallecimientos a 944

mil), �034Elproblema con la diabetes es que no depende de

donde estés", aclaré el asistente de Ia�031direccién general para

las enfermedades no oontagiosas y la sa|ud mental,

También, cali}401caIa diabetes como un serio peligro para la sa|ud

p}402blica,ya que entre sus consecuencias se encuentra Ia

ceguera, el fallo renal, |as complicaciones cardiovasculares y

la amputacién de extremidades inferiores. Calcula que su

tratamiento supone un gasto anual de ma's de 827 mil millones

de délares en todo el mundo. (7) -

La Organizacién Mundial de la Salud hace referencia que en

1995, 135 millones de personas con diabetes en todo el

31 mundo, Sin embargo, han superado para el a}401o2014 en 387

millones de afectados, en un 8,3 % de prevalencia Io estimado

al a}401o2025 donde se estimaba a »

300 millones de diabéticos, Ia OMS en las nuevas proyecciones

actuales calcula que al a}401o2035 tendremos un total de 592
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millones de afectados. El incremento se prevé més en los

paises menos desarrollados. (2)

Actualmente, unos 34 millones de personas padecen diabetes en

Latinoamérica. A pesar de ser considerada una epidemia

mundial, una gran parte de la poblacion desconoce la

enfermedad y sus complicaciones.

Segun la Asociacion Americana de Diabetes en un estudio

Prevalencia de diabetes mellitus y factores de riesgo

relacionados en una poblacion urbana se ha encontrado una

fuerte asociacion de la obesidad, el sedentarismo, el

antecedente familiar de diabetes tipo 2, la edad mayor a 40

a}401osy la ingestion de grasas saturadas, asi como la de factores

"como la presencia. de diabetes mellitus gestacional, la

macrosomia fetal, el bajo peso al nacer, Ia hipertension arterial

y la dislipidemia entre otros, Recordo que en 2015 |os gastos de

salud para esta enfermedad en las Américas alcanzaron mas de

380 mil millones de délares, cifra que podria incrementar a 445

mil millones de délares en 2040. (3)

NIVEL NACIONAL

Para Peru, el Ministerio de Salud habia establecido

Iineamientos de politica en el sector salud para el periodo 2007-

2020; como objetivo se priorizé la vigilancia. la prevencion y el

control de enfermedades como la Diabetes Mellitus. El 2010

(sistema piloto en algunos hospitales de Lima y en otras
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regiones de| pais) desarrollando un entorno virtual con

notificacién de casos en linea. Al primer semestre del 2013

registro 5.001 casos en 16 hospitales (6 de ellos en Lima) y

en una clinica privada de Lima, y entre enero y junio de 2013

se habian registrado 928 casos, lo cual representé el 18,6% de

los casos registrados desde el inicio del estudio piloto (y el

24,2% de los casos registrados en el a}401o2012). El 91,1% de

los casos registrados al primer semestre del 2013

correspondieron a DM2, el 1,7% correspondié a DM1, el 1.0% a

diabetes gestacional y el 5,8% fueron casos en los cuales no se

especificé el tipo de diabetes. Se establecié ademas que el

63,2% de los casos registrados (3.159 sujetos) correspondieron

a mujeres y el 36,8% (1.842 sujetos) a hombres; el grupo de

edad en donde se presenté el mayor n}402merode casos fue el de

55-64 a}401os.(5)

En este estudio transversal se documentaron las personas con

Diabetes Mellilus reportada durante ei a}401o- 2012 en 18

hospitales, encontrando 2.959 casos; el 91.2% contaban con

niveles de glucemia en ayunas, de los cuales el 65,4%

presentaban un valor 2 130 mg/dl. El 29.3% tenian valores

reportados de hemog|obina giucosiiada (HbA1c), y de ellos el

66.6% tenian un valor 2 7%. La complicacién mas frecuente

fue neuropatia diabética (en el 21,4%) y la comorbilidad mas

frecuente fue hipenensién arterial (10,5%) y obesidad (3,7%). La
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distribucién de casos por grupo de edad demostré que el mayor

numero de casos se encontré en el rango de edad entre 50-69

anos " (para ambos sexos). El 96,8% de los casos

correspondieron a DM2, el 2,5% a DM1 y el 0,7"/o a diabetes

gestacional (6).

En el Peru, seg}402nIa OMS, en el a}401o2000 habia 754 mil para el

2030 la cifra Ilegaré a 1�031961,000personas con dicha

enfermedad. La prevalencia en el Pen�031:es del 1 at 8% de la

poblacion general, siendo un importante problema de salud

pt'1b|ica.(5)

Se encontré que la infeccién més frecuente motivo de

hospitalizacién fue Ia infeccién de| pie diabético (36,12%),

infecciones simultaneas en el 6,61%, infeccién de tracto urinario

inferior més el pie diabético.

En cuanto a las caracteristicas clinicas se observa el

predominan Ios sintomas y signos propios de| érganos o

sistema afectado y de los sintomas y signos generales como

}401ebrese encontré al menos del 40% de los pacientes a

excepcién de las infecciones del tracto respiratorio en donde fue

el signo predominantes con 72,73%.

NIVEL LOCAL

Segun la Direccién Regional de Salud Junin. los altimos

reportes de vigilancia, Ia enfermedad registra un 35%, mientras
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�030 que de los mil 584 casos registrados ei 2014, el distrito de El �030

Tambo el 37%, seguido de Chilca, La Oroya, Chupaca,

Chanchamayo, Huancayo y Pichanaki. �034Lascausas de esta

' 'epidemia' de diabetes residen no sélo en ei aumento de

edad, sobrepeso y estilo de vida, el consumo de comida poco

saludables (chatarra), sedentarismo, hereditario, es la principal

causa para desarrollar Ia enfermedad en un 60%, y de acuerdo

a las caracteristicas seg}401n|os registros de vigilancia local.

1.2 Objetivo

Describir Ia intervencién de enfermeria en la vigilancia

epidemiolégica en la diabetes mellitus tipo II en la micro red La

Libertad Huancayo 2014 - 2016".

1.3 Justi}401cacién

El presente informe tiene por }401nalidaddar a conocer los procesos de

vigilancia epidemiolégica en enfermeria de la diabetes mellitus tipo ll

en la micro red Ia Iibertad �024Huancayo 2014 �0242016, con la finalidad

de identi}401car,diagnosticar, noti}401car,investigar, dar cumplimento a

las diversas actividades estratégicas para garantizar su tratamiento,

control, seguimiento, referencias identi}401caciénde complicaciones y

comorbilidades asociadas y mejorar la calidad de vida, reducir el

incremento de| costo por esta enfermedad.

Nivel Teéricoc Permitira' el conocimiento real sobre la enfermedad

su incidencia y prevalencia epidemiolégicamente, |as
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complicaciones, cuidado de enfermeria, participar activa,

autocuidado, adquirir responsabilidad y conciencia sobre su

enfermedad.

Nivel Metodolégicoz La vigilancia epidemiolégica, garantiza

informacién de calidad que permitiré el anélisis y estudio mediante Ia

' calidad de data, su difusién y posterior publicacién.

Nivel Social: La vigilancia epidemiolégica, permitira�031a los

profesionales de enfermeria conocer y fomentar estudios

relacionados, a la enfermedad, el manejo, prevencién tratamiento y

rehabilitacién.

Nivel Préctico. Permitiré mayor conocimiento a los profesionales de

enfermeria y otros profesionales de salud.

Nivel Econémico: La diabéticas implicanvun problema relevante por

el alto costo que genera, su autocuidado, tratamiento, su

dependencia més aim complicaciones y muerte.
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CAPITULO II

MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Internaciona|

1. Chaverri J; Fallas J "Ca|idad de vida relacionada con la Salud

en Pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2". La distribucién de la

muestra de estudio por grupo etario mostro que la mayoria de la

poblacién de diabéticos en esta region se encuentra entre los

50 y 59 a}401os,y el menor numero al grupo de 70 a 79 a}401os.El

porcentaje total 222 CVRS de pacientes con Diabetes Mellitus

tipo II de 40 a 79 del EBAIS de General Viejo, Pérez Zeledén,

en los meses de junio yjulio de| a}401o2013 con DM2 que asocian

a|guna comorbilidad que asisten al EBAIS de General Viejo,

Pérez Zeledén, de 40 a 79 en los meses de junio y julio de| a}401o

2013 de mujeres es de 642%, mientras que los hombres

correspondieron al 35.8%. El 50% de las mujeres se ubica entre

los 50 a 59 a}401os.El 42% de los hombres se encuentra entre los

60 a 69 a}401os.Los hombres tienen una mejor auto percepcion

de su CVRS en comparacion con las mujeres, globalmente

ambos se evaluan como Buena CVRS, sin embargo en sus

promedios |os hombres aventajan a la mujeres. A mayor edad

Ia percepcién de la calidad de vida se deteriora en correlacién

con su enfermedad, siendo mas evidente en el sexo femenino.
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Los pacientes con los promedios mas bajos son quienes

ademés de padecer diabetes mellitus tipo 2 asociaban

complicaciones u otras patologias.

2. Fabian San Miguel, Maria; Garcia Sancho F; Carlos Cobo

Abreu en su estudio �034Prevalenciade sintomas de ansiedad y

depresién en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y su

asociacién con el tipo de tratamiento, complicaciones de la

diabetes y comorbilidades�035Su objetivo fue determinar la

asociacién entre el tipo de tratamiento |as complicaciones y

comorbilidades de la diabetes mellitus tipo 2 que es la causa de

muerte en rnujeres y la segunda �030enhombres desde el a}401o

2000. Es también Ia principal causa de retiro prematuro,

ceguera e insu}401cienciarenal. En la Encuesta Nacional de Salud

y Nutricién 2006, la prevalencia de diabetes por diagnéstico

médico previo en adu|tos fue de 7.0%, mayor en mujeres (7.3%)

que en hombres (6.5%). E! apego al tratamiento médico de

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 puede verse afectado por

la coexistencia de sintomas de ansiedad o depresién. El

autocuidado es el factor mas importante en el manejo de la

diabetes mellitus tipo 2. Los factores psicolégicos juegan un

papel decisivo en el automanejo de los pacientes con diabetes

mellitus tipo 2. La diabetes mellitus tipo ll demanda esfuerzos
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al paciente y a sus familiares en términos de motivacién y

adaptacién. Los prob|emas de adaptacién pueden ocurrir en

respuesta al diagnéstico, pero también cuando el paciente se

I enfrenta con episodios de hipoglucemia repetidos, o cuando se

inicia el tratamiento con insulina o cuando se desarrollan |as

complicaciones de la enfermedad. Existen elevadas tasas de

prevalencia de comorbilidades psicolégicas en los pacientes

con diabetes mellitus tipo 2. El apego al tratamiento puede

verse afectado por los sintomas de ansiedad y depresién.

Objetivo: determinar Ia prevalencia de sintomas de ansiedad y

depresién en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y su

asociacién con el tipo de tratamiento, complicaciones y

' comorbilidades. Método: estudio epidemiolégioo de corte

transversal. Se efectué en 741 pacientes adu|tos de uno y otro

sexo (2 18 a}401os)con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2

(por diagnostico médico o tratamiento farmacolégico para la

diabetes) que participaron en la Caminata Anual del Paciente

Diabético que se organiza en un centro hospitalario de tercer

nivel de la Ciudad de México. Se aplicé un cuestionario

estructurado acerca de sus caracteristicas demogréficas,

clinicas, epidemiolégicas y sintomas de ansiedad y depresién.

El personal de salud que participé en la caminata fue

capacitado para aplicar el cuestionario estructurado. Antes de|

inicio de la caminata los pacientes fueron evaluados por un
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nutricionista, un cardiélogo y un médico internista para

determinar su condicién fisica y metabélica y la distancia que

podrian recorrer. Todos los padicipantes firmaron una carta de

consentimiento infonnado y el estudio fue aprobado por los

comités instituciona|es. Se realizé anélisis de regresién Iogistica

no condicional para evaluar Ia asociacién entre sintomas de

ansiedad y depresién con el tipo de tratamiento para la

diabetes, complicaciones y comorbilidades. Resultados: la

prevalencia de sintomas de ansiedad fue de 8.0%; de sintomas

de depresién 24.7% y de ansiedad y depresién combinados de

5.4%. De |os 183 pacientes oon sintomas depresivos, 89.6%

eran mujeres. En nuestro estudio, |os sintomas indicativos de

depresién fueron reponados més frecuentemente por mujeres

que por hombres

y 3. Valenciaga R, José; Navarro D, Daysi; Faget C, Orestes. en su

trabajo �034Estudiosde lntervencién dirigidos a disminuir el riesgo

de padecer Diabetes Mellitus Tipo 2", El estudio tuvo como

objetivo revisar |os resultados de investigaciones dirigidas a

disminuir el riesgo de padecer DM 2. Los sujetos estudiados

presentaban a|guna de las siguientes condiciones: glucosa

alterada en ayunas (GAA) o tolerancia a la glucosa alterada
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(TGA), antecedente personal de diabetes gestacional y

sindrome metabélico. Estos consistian en cambios de estilo de

vida (fundamentalmente ejercicios fisicos sisteméticos y

orientaciones nutricionales) y/o intervenciones terapéuticas. Se

concluye que en personas con 25 o ma's a}401osde edad de

ambos sexos, con riesgo de padecer DM 2, la adopcién de un

estilo de vida saludable Iogra disminuir el riesgo de padecer el

sindrome diabético. En sujetos con alto riesgo de DM 2, |os

férmacos que reportan mejores y més consistentes resultados

son el metformin y la a carbosa. Otros como la nateglidina,

rosiglitazona, ramipril y valsartan, se estén investigando

actualmente.

NACIONAL

1. Ramos W, Lépez T, Revilla L. Resultados de la Vigilancia

Epidemiolégica de Diabetes Mellitus en Hospitales notifncantes del

Pen], 2012 El estudio tuvo como objetivos: Describir |os

hallazgos de un a}401ode la vigilancia epidemiolégica de diabetes

mellitus en hospitales piloto pertenecientes al sistema de vigilancia

de diabetes (VD). Materiaies y métodos. Estudio transversal que

incluyé a los pacientes diabéticos noti}401cadosdurante el 2012 en 18

hospitales piloto del Peru. Se revisé la base de datos de la VD,

obteniéndose variables epidemiolégicas y de laboratorio como

edad, sexo, tipo de diabetes, complicaciones, comorbilidad,
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microalbuminuria, glucosa en ayunas y hemog|obina glucosilada

(HbA1 c) al momento de captacién por la VD y en el ultimo control.

Resultados. Se encontraron 2959 casos. Al momento de captacién

por la VD, 91,2% contaba con glicemia en ayunas de los cuales,

65,4% presentaba valor 2 130 mg/dL. El 89% cont-aba con estudio

de microalbuminuria, el 20,5% de ellos presentaba

microalbuminuria y el 6,5% proteinuria. En total, 1025 pacientes

tuvieron consulta de control; 93,1% contaba con glicemia en

ayunas y 22,3"/o con HbA1c. El 635% tenia glicemia en ayunas 2

130 mg/dL y 73,4% HbA1c 2 7,0%. La complicacién mas frecuente

fue la neuropatia (21,4%) y la comorbilidad més frecuente Ia

hipertensién arterial (10,5%). Se observé casos de tuberculosis y

cancer, de los canceres, el més frecuente fue el de mama,

principalmente en mujeres posmenopéusicas. Conclusiones. La VD

muestra que en los diabéticos de los hospitales piloto en los que se

cuenta con resultados de laboratorio existe una alta frecuencia

control glicémico inadecuado y pobre adherencia al tratamiento. La

alta frecuencia de complicaciones encontrada evidencia la

necesidad de fortalecer el diagnéstico temprano.

2. Garcia F, Solis J, Prevalencia de Diabetes Mellitus y Factores de

Riesgo relacionados en una poblacién urbana�035El estudio tuvo

como objetivo Conocer Ia prevalencia de la diabetes mellitus y sus

factores de riesgo en una poblacién urbana de Lima ciudad.

Material y métodos. Se realizé un estudio transversal descriptivo,
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3. aleatorio y por conglomerados a 213 sujetos mayores de 15 a}401os

4. del distrito de Bre}401a,en Lima ciudad. Se registré |os valores de

presién arterial, peso, talla, medicién de cintura, glicemia basal,

colesterol y triglicéridos. Resultados. Se encontré: una prevalencia

de diabetes mellitus de 7,04% (|C95%: 3,60%-10,48%);

intolerancia a los carbohidratos de 2,82% (|C95%: 0.6%-5,04%),

glicemia basal alterada de 17,84% (|C95%:12,70%-22,98%);

antecedente familiar de diabetes mellitus 36.15% (|C95%: 29,70%-

42,60%); hipercolesterolemia 19,25% (|C95%: 3,96%�02424,54%);

hipertrigliceridemia 27,70% (|C95%: 21,69- 33.71%); obesidad

21,60% (|C95%: 16,07%-27.13%); sobrepeso 37,56% (|C95%:

31,06%-44,06%); obesidad central 28.64% (|C95%: 2.57%-

34.71%); actividad fisica baja 43,70% (|C95%: 37,04%-50,36%);

hipertensién arterial 27,30% (|C95%: 21,32%-33,28%); consumo

de tabaco 32,39% (|C95%: 26,11%�02438,68%)y consumo de bebidas

aloohéiicas 62,44% (|C95%: 55,94%-68,94%). Conclusiones. Se

encontré una prevalencia relativamente alta (7,04%) de diabetes

mellitus en el distrito de Bre}401aen Lima ciudad. Los factores de

riesgo relacionados a la diabetes fueron baja actividad fisica,

sobrepeso, hipertensién arterial y obesidad. Palabras clave:

Diabetes mellitus, hiperlipidemia, obesidad, intolerancia a los

carbohidratos, hipertensién arterial, actividad fisica, factores de

riesgo, prevalencia.
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5. Otero L, Zanetti M; De Souza C, Caracteristicas Sociodemogréficas

y Clinicas de una poblacién diabética en el Nivel primario de

Atencién a la Salud, Este estudio tuvo como objetivo analizar |as

caracteristicas sociodemogréficas, clinicas y los hébitos de vida de

una poblacion diabética atendida en el nivel primario de atencién a

la sa|ud. Participaron 52 diabéticos registrados en un Centro de

lnvestigacién y Extensién Universitaria en el interior de| Estado de

San Paulo, en 2006. Los datos fueron recolectados mediante

entrevista, utilizando-se dos formularios, después de|

consentimiento de los sujetos. Los resultados mostraron que los

sujetos presentaban otras enfermedades asociadas a la diabetes y

controle metabélico insatisfactorio. Esos datos pueden subsidiar |as

acciones de los profesionales de salud para la efectiva prevencién

y el manejo de la diabetes en los servicios de atencién bésica de

salud. Ante |os resultados conseguidos, se concluye que es

necesario incrementar cursos de calificacién en edueacién en la

diabetes para los profesionales de salud, con el objetivo de atender

a la complejidad de| cuidado y a la progresién de la enfermedad en

esta poblacién.

LOCAL

La Direccién Regién de Salud Junin, inicia Ia vigilancia

Epidemiologica de Diabetes el Ill trimestre de| a}401o2013, inicialmente

Ia vigilancia solamente ingresaban |os hospitales, para el a}401o2014,

se incluyen en esta vigilancia |os establecimientos de nivel I-4 con

capacidad de diagnéstico.
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La notificacién es semanal incluido ESSALUD .seg1]n la Direciiva

Nro. 060-M|NSA/DGE-V.01, aprobada con RM Nro. 961-

2014/M|NSA, utilizando como herramienta para la noti}401caciénlas

fichas de investigacién y un aplicativo on line.

En la actualidad como nivel 1-4 la Micro red La Libertad, viene

captando casos nuevos, control y seguimiento de todas sus

unidades notificantes, a nivel de la estrategia cuenta con todo el

equipamiento y anélisis para la identificacién inmediata.

2.2 Marco Conceptual

Definicién

Vigilancia Epidemiologica: Conjunto de acciones que detectan

y/o proporcionan informacién de cualquier variacién de los factores

determinantes 0 condiciones de la sa|ud indivioual o colectiva, con

la }401nalidadde adoptar o recomendar las de prevencion 0 control de

las enfermedades, hecho que coadyuva el mejoramiento de la

situacion de la sa|ud de la poblacion.

Tipos

a. Vigilancia Activa.-Esta basado en sistemas activos de

recoleccién de datos con}401ablesen la poblacion 0 en el servicio

de salud a cargo de| profesional de enfermeria capacitado en la

metodologia de vigilancia, utiliza criterios homogéneos, con un

85 �024100% de validez y la }401abilidades mayor.
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b. Vigilancia Pasiva, sistema sencillo, menos costoso,tiene

Iimitaciones por la variabilidad de las notificaciones y exactitud

de ia informacién.

c. Vigilancia Centineia.- Ruststein; enfermedad prevenible,

discapacidad o la muerte inesperada de alguien cuyo

acontecimiento sirve de advertencia o se}401alde que la calidad

de atencién medica terapéutica preventivo necesita ser

mejorada. Woodhall; intento de encontrar un sistema que

Proporcione una medida de la incidencia de enfermedades en

un pais sin tener que recurrir a una encuesta de gran costo.

La Diabetes Mellitus: Es un desorden metabélioo crénico

caracterizado por niveles persistentemente elevados de glucosa

en la sangre, como consecuencia de una alteracién en la

secrecién y/o accién de la insulina. La Diabetes mellitus tipo 2 es

caracterizada por resistencia insulinica, que habitualmente se

acompa}401ade un déficit relativo de insulina.

Diebetes tipo I:

Se presenta mayormente en individuos jévenes, aunque puede

aparecer en cualquier etapa de la vida , afecta entre el 5% al 10%

de la pobiacién diabética total. Su caracteristica distintiva es la

destruccién autoinmune de la célula [3, lo cua| ocasiona de}401ciencia

absoluta de insulina, y tendencia a la cetoacidosis. Tal destruccién

en un alto porcentaje es mediada por el sistema inmunitario, Io cua|

puede ser evidenciado mediante la determinacién de anticuerpos:

Anti GAD (antigiutamato de carboxilasa), anti insulina y contra la
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célula de los islotes, cbn fuerte asociacién con los alelos

especificos DQ�024Ay DQ-B de| complejo mayor de

histocompatibilidad (HLA). La DM1 también puede ser de origen

idiopético, donde Ia medicién de los anticuerpos antes

mencionados da resultados negativos. Se suele diagnosticar antes

de los 30 a}401osde edad, con pico de mayor incidencia entre los 12

y 15 a}401osy afecta a cerca de 4.9 millones de personas en todo el

mundo, de las que 1!27 millones son europeos, lo que arroja una

prevalencia de| 0,19 por ciento de la poblacién total, aunque Ia

prevalencia més alta, de 0,25 por ciento, se encuentra en América

del Norte, variaciones que re}402ejanIa distinta susceptibilidad

genética entre poblaciones.

Diabetes Tipo ll

Generalmente aparece en la edad adulta, es el tipo mas frecuente

constituyendo aproximadamente un 90% de pacientes diabéticos

(5). Se caracteriza por un complejo mecanismo }401siopatolégico,

cuyo rasgo principal es el dé}401citrelativo de produccién de insulina

y una deficiente utilizacién periférica por los tejidos de glucosa

(resistencia a la insulina), esto quiere decir que los receptores de

|as células que se encargan de facilitar la entrada de la insulina a la

propia célula estén da}401ados.Se desarrolla a menudo en etapas

adultas de la vida, y es muy frecuente Ia asociacién con la

obesidad.
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Diagnéstioos

Glucosa plasmética a las 2 horas mayor o igual a 200 mg/ dl

durante una prueba de tolerancia a la glucosa.

Hemoglobina Glicosiladaz Este examen sencillo ofrece un

resultado muy valioso en cuanto al control del paciente con

diabetes. Su principio ba'sico es el siguiente: la hemog|obina es una

proteina que se encuentra dentro de los glébulos rojos de la sangre

y de lo que se ocupa es de| transporte de oxigeno, el cual lo toma a

nivel pulmonar y por esta via la lleva al resto de| cuerpo pulmones

hacia todas las células de| organismo. Pero esta a}401nidadno es

precisamente nada més con el oxigeno. La gluoosa se une también

a ella sin Ia accién de insulina.

La }401siopatologiade diabetes indica que la glucosa se encontraré

en niveles muy elevados en sangre, por la de}401cienciade insulina o

por la incapacidad de esta para poderla llevar a las células

(resistencia a la insulina). Esa glucosa en exceso entra a los

glébulos rojos y se une con moléculas de hemoglobina,

glucosiléndola. En sentido de proporcién, a mayor glucosa, mayor

hemoglobina glicosilada. Aunque la hemoglobina glicosilada tiene

varias fracciones (HbA1a, HbA1b, y Hb1Ac) la més estable, la que

tiene una union con la glucosa més especi}401caes la fraccién

HbA1c. La vida media de los globulos rojos es aproximadamente

de 120 dias. Por lo que esta medicién nos expresa el nivel de

az}402caren promedio de 2 a 3 meses atrés, por lo que es un

parémetro aceptable para saber el control de un paciente. Por este

motivo se recomienda solicitar dicho examen, cuatro veces al a}401o.
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Factores de riesgo de la Diabetes Mellitus Tipo 2

/Edad

s�031Obesidad.

/ Hereditario

/ Hipertensién Arterial.

/ Hipertrig|iceridemia> 150 mg/dl.

/HDL < 40 mg/dl.

/ lntolerancia a la glucosa (Pre-Diabetes)

/ Perimetro Abdominal > 102 cm (90 cm) en hombres y > 88 cm (80

cm.) en mujeres.

/Sedentarismo.

/Tabaquismo.

s�031Diabetes Gestacional. '

/ Nir'1osMacrosémicos.

Diabetes Mellitus Tipo 2.

/ Comienza 10-20 a}401osantes de su aparicién clinica

/ Largo periodo pre- clinico con Resistencia a la Insulina

/ Péncreas aumento de la secrecién de insulina produce

hiperinsulinemia

/ Segundos 10 a}401os:se mantiene Resistencia a la Insulina,

capacidad secretoria de célula B disminuye

/ Glicemias se elevan Ilegando a lntolerancia a la Glucosa (IG)

/ Ultima década: glucotoxicidad perpetua da}401ode| aparato insular,

niveles glicémicos aumenta determina Ia Diabetes clinica.
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Fisiopatologia

/ La DM tipo 2 se caracteriza por: Resistencia a la insulina

(Obesidad visceral) Hiperinsulinemia (Glucosa en ayunas < 100

mg/dl). �030

/ Inadecuada secrecién de insulina: Fallo de las células I3

(depésito de amiloideintraisote) (Glucosa alterada en ayunas.

100-126 mg/dl)

/ lncremento de la produccién hepética de glucosa Diabetes

Mellitus (hiperglicemia en ayunas > 126 mg/dl).

/ La IL-6 y la PCR se encuentran elevadas en la DM tipo 2

Parémetros de Control Metabélico

/ Cada 3 -4 meses: glicemia en ayunas, proteinuria y HbA1c Cada

6 meses: Agregar per}401l.|ipidico, creatinina y microalbuminuria.

/ Anualmente: Control Ginecolégico en Mujeres y en Hombres por

Urologia; Oftalmologia; Odontologla; RX de Térax; EKG; ECO

de Abdomen.

Tratamiento

Tratamiento no farmacolégico

Educaciénz Es fundamental para el éxito del tratamiento y lograr un

buen control
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Metabélico el mismo que se fundamenta en:

- Prevenir complicaciones y mantener o mejorar la calidad de vida.

o Cambiar Ia actitud de| paciente hacia su enfermedad y asegurar Ia

adherencia al tratamiento

o Lograr la mejor e}401cienciaen el tratamiento teniendo en cuenta

costo- efectividad, costo-beneficio.

o Cambios en el Estilo Vida: Dieta (Nutricién) Ejercicio (Actividad

Fisica)

- Control de| uso de a|cohol y tabaco

Cambios de estilo de Vida:

o Dietoterapia: Es Ia medida terapéutica més eficaz en el (> 50 %)

de los pacientes diabéticos, el mismo que debe�031serpersonalizada,

fraccionada y adaptada al paciente seg}402n:Sexo, edad, situacién

biolégica, hébitos, disponibilidad de alimentos, Situacién

econémica y actividad ocupacional.

En relacién a los horarios, 4 comidas y 1 o 2 colaciones. H. de

Carbono: 55 a 60 % de las calorias totales.

La dieta a ingerir de preferencia debe ser en base a polisacéridos

(leguminosas, verduras y frutas) por su alto contenido en fibra.

Pr5teinas: 15 a 20 % de las calorias totales 0,75 - 1g/kg peso /dia.

Si hay caida de Filtracién glomerular: 0.6 g/Kg peso/dia. Lipidos:

25 �02430 % de las calorias totales.
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Actividad }401sicaby ejercicios: Se considera como actividad fisica todo

movimiento

0 Los Objetivos: A corto plazo cambiar el hébito sedentario�030A

mediano plazo, recomienda un minimo de 30 minutos diarios de

ejercicio incluyendo 3 a 5 de calentamiento y enfriamiento A largo

plazo, aumento en frecuencia e intensidad, diario y una hora al

dia. Los ejercicios recomendados son Ia natacién, ciclismo,

caminar, trotar, aerébicos, etc.

- Efectos: Contribuye a pérdida de peso, aun sin dieta. Mejoria el

estado cardio-respiratorio. Reduce factores de riesgo

cardiovascular. Contribuye a la reduccién de la grasa corporal.

Aumenta 12 -18% Colesterol HDL. Disminuye: 27 - 15%

Colesterol total - 13 -15% Triglicéridos. - 5 �02410 mmHg de la

Presién Arterial. - 0,5 �0241,5 Hb A1 0. - 30 mg/dl de la glucemia.

Tratamiento farmacolégico: Este tratamiento se inicia en pacientes que

no han alcanzado las metas en tres a través de| tratamiento no

farmacolégico pasan a esta segunda etapa de acuerdo a los siguientes

criterios:

/ caracteristicas del férmaco.

I Caracteristicas clinicas de la persona.

/ Resultados de los experimentos clinicos controlados.
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Tipos de férmacos empleados son:

a) Hipoglicemiantesoralesz

1. lnsulino secretores (Secretagogos): Sulfonilureas y

Metilglinidas: (Glibenclamida, Glicazida, Glimepirida)

2. lnsulino sensibilizadoresz Biguanidas: (Metformina,

Tiazoldinedionas) (TZD), (Rosiglitazona, Pioglitazona).

3. lnhibidores de la absorcién intestinal de monosacéridos

4. lnhibidores Alfa glucosidasas intestinales: (Acarbosa,

Incretinas)

b) lnsulino terapia: En la Diabetes Mellitus tipo 2 requeriré el uso

de insulina.

1. incorporar: Insulinizacién temprana cuando no se alcanzan

|os objetivos de Hb A1c < 7%.

2. Hiperglicemia Severa.

3. Complicaciones Agudas y Crénicas.

4. Enfermedades concomitantes: Desde un simple resfrio hasta

un IAM.

' 5. Uso de Medicamentos que alteran Ia glucosa:

lnmunosupresores. 6. Cirugia.

6. Fallo de las células beta en forma definitiva.

7. Pérdida Peso.
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Objetivo de la insulinoterapiaz

1. Disminuir Ia glucosa, prevenir o disminuir la progresién de las

complicaciones crénicas.

2. Es factible y seguro mantener |os niveles de glucosa muy

cerca de lo normal por largos periodos de tiempo

3. Logra glicemias més estables; es importante que el paciente

Ileve un registro diario de sus glicemias.

4. Intensi}401carde la terapia insulinicaz Insulina basal con

anélogos de Iarga duracién + Insulina pradial con anélogos

de accién ultra répida.

Complicaciones agudas: Cetoacidosis Diabética Estado

Hiperosmolar No Cetésico. Hipoglicemia.

a) Hipoglicemia: Constituye Ia complicacién més frecuentemente

asociada al tratamiento farmacolégico de la Diabetes Mellitus.

Se caracteriza por el descenso de la glucemia por debajo de los

valores normales, aunque no existe un consenso universal

sobre el nivel de glucosa, puede definirse como la aparicién de

cifras de glucemia por debajo de 60 mg/dl. Las manifestaciones

de hipoglucemia pueden ser: sintomas asociados a la respuesta

adrenérgica como ansiedad, inquietud, irritabilidad,

palpitaciones, taquicardia, etc.; junto a los derivados de la

afectacién del S.N.C. como consecuencia de| bajo aporte de
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b) glucosa: cefaiea, Ientitud, dificultad en el habla, diplopia,

c) somnolencia, confusién mental. coma, convulsiones, etc.

Generalmente, |os sintomas asociados a los episodios de

hipoglucemia sue|en ser moderados. secundarios a la Iiberacién

de catecolaminas, y pueden ser fécilmente tratados por el

propio paciente.

Tratamiento de la hipoglucemia:

La hipoglucemia en la persona con Diabetes Mellitus debe ser

manejada en forma sistemética. Este manejo suele seguir |os

siguientes pasos:

1. Administrar una sola dosis de aZL'1car simple que puede ser

un vaso de gaseosa corriente 0 un vaso de agua con tres

cucharadas de azacar, 0 el equivalente a 20-25 g de glucosa.

2. Si Ia persona ha perdido el conocimiento 0 se encuentra

obnubilada y se niega a ingerir az}402car,se Ie aplica una

ampolla subcuténea o intramuscular de un miligramo de

glucagén 0 se le administra un bolo intravenoso de dextrosa

que contenga 25 g.

3. Después de haber recibido la dosis oral o parenteral de

glucosa y siempre y cuando esté consciente y se sienta en

capacidad de ingerir alimentos, la persona debe ingerir una

colacién rica en carbohidratos.
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b) Cetoacidosis diabética (CAD)

Es una complicacion metabélica aguda propia de la Diabetes

Tipo 1. aunque también puede suceder en pacientes con

Diabetes Tipo 2. Si bien puede constituir la primera

manifestacién de una Diabetes Tipo 2 no diagnos1icada,de

forma mas frecuente aparece en personas con Diabetes

Mellitus conocida. Se produce como consecuencia de un déficit

absoluto de insulina junto a un exceso en la liberacion de

hormonas que incrementan Ia produccién hepética de glucosa

(glucagon, adrenalina), disminuyendo la utilizacion periférica de

la glucosa y estimulando Ia Iiberacién de écidos grasos de los

adipocitos que son transformados en cuerpos ceténicos por el

higado. _

Se caracteriza por la aparicién de hiperglucemia (generalmente,

superior a 300 mg/dl), cuerpos ceionicos en plasma, acidosis

metabélica (pH < 7,3, bicarbonato plasmético < 15 mEq/I),

glucosuria y cetonuria.

En cuanto a las manifestaciones clinicas asociadas a la

cetoacidosis, suele manifestarse con anorexia, nauseas,

vomitos. poliuria con polidipsia, dolor abdominal, alteraciones

de la consciencia y, en un peque}401oporcentaje de pacientes,

coma.

En cuanto al tratamiento, tal y como se se}401alacon anterioridad,

Ia aparicién de cetoacidosis supone causa de ingreso

hospitalario. Los objetivos de| tratamiento son corregir el
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trastorno hidroelectrolitico mediante Ia reposicién de iiquidos y

sales, corregir el trastomo metabélico mediante Ia

administracién de insulina y revertir los factores precipitantes

de| cuadro. Dentro de los distintos aspectos de| tratamiento, la

medida ma's urgente es conseguir una adecuada hidratacién. ya

que sin ésta la insulina no alcanzaria su}401cientemente|os tejidos

diana donde realiza su accién. El volumen de liquido a

administrar dependeré de| estado del paciente,

recomendéndose iniciar Ia hidratacién con suero salino

isoténico al 0,9%.

Con relacién a la administracién de potasio si bien, en los

primeros momentos puede estar normal, 0 incluso ligeramente

aumentado como consecuencia de la acidosis, se pre�030cis

administrarlo desde el inicio de| tratamiento, con independencia

de los niveles plasméticos de| mismo, siempre que el paciente

no presente anuria.

La utilizacién de insulina no resulta fundamental en los primeros

pasos de| tratamiento, hasta conseguir una adecuada perfusién

venosa. El tipo de insulina a utilizar seré la de accién répida, a

ser posible por via IV en perfusién continua, pudiendo utilizarse

Ia via IM como aiternativa, comenzando el tratamiento con dosis

bajas (5 �0246 Ul/hora). Algunos autores recomiendan Ia

administracién previa de 10 �02420 UI en forma de bolo répido,
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V Antes de pasar a la perfusion

c) Hiperglucernia hiperosmolar de origen no ceténico: Se

caracteriza por la aparicién de hiperglucemia grave

(generalmente, superior a 600 �024800 mg/dl), deshidratacién e

hiperosmolaridad plasmética en ausencia de cuerpos cetonioos.

Se acompa}401ade depresién sensorial y manifestaciones

neuroiogicas variables: alucinaciones, afasia, nistagmus,

hemipiejia, coma, etc.

Supone Ia complicacion de causa metabélica de aparicién mas

frecuente entre los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, de

forma especial en pacientes de edad superior a los 60 a}401os,

siendo Ia mortalidad asociada a la misma elevada, debido a las

caracteristicas de la poblacion de riesgo, y superior a la

ocasionada por la cetoacidosis diabética. En un porcentaje

sustancial de los casos, esta descompensacién aparece en

sujetos sin antecedentes conocidos de Diabetes Mellitus; si

bien, las personas de edad avanzada que padecen

enfermedades crénicas, con alteraciones leves de la funcion

renal, presentan un mayor riesgo de padecerla,

En cuanto a su forma de presentacion, aparece de forma

insidiosa en el transcurso de varios dias con un sindrome de

poliuria, polidipsia, poiifagia, deshidratacién, alteraciones de la

temperatura corporal, anorexia, nauseas, vémitos, ileo

paralitico, somnolencia, oonfusién, coma, convulsiones, etc.

30



La aparicién de descompensacién hiperglucémica hiperosmolar

censtituye un criterio para el ingreso hospitalario, ya que la

mortalidad asociada a dicha descompensacién es muy elevada

(> 50%). El tratamiento es similar al de la cetoacidosis

diabética, consistiendo fundamentalmente en la rehidratacién

(para restablecer Ia circulacién y la diuresis) junto a la

administracién de insulina y potasio. Con relacién a la

hidratacién de| paciente, y como guia durante ei traslado de|

mismo al hospital, puede iniciarse con la administracién de

suero salino isoténico al 0,9%, para pasar (una vez corregida Ia

_ deplecién de volumen) a la administracién de suero salino

hipoténico al 0,45%

Complicaciones crénicas: Morbilidad

a) Retinopatia Diabética: Afecta al 40-50% de los pacientes con

Diabetes, presentando el 10% de estos pacientes, retinopatia

proliferativa. El 20-30% de las cegueras registradas son

consecuencia de la retinopatia diabética, constituyendo la

primera causa de ceguera en los paises desarrollados.

b) Nefropatia Diabética: El riesgo relativo de padecer

insuficiencia renal es 25 veces superior entre los sujetos que

padecen Diabetes. Del 30-50% de estas personas, con una

evolucién de la enfermedad de 10 a 20 a}401ospresenta alg}401n

grado de afectacién renal. Actualmente, la Diabetes supone el
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c) 10-13% de las causas de inclusion en programas de

hemodialisis.

d) Neuropatia Diabética: El riesgo relativo de neuropatia entre los

diabéticoses 7 veces superior al de la poblacion general; de

manera, que se estima que el 60-70% Ia presentan en algun

grado. Asi, la neuropatia autonémica cardiovascular afectaria a

mas del 40% de la poblacion de pacientes con Diabetes con

- mas de 10 a}401osde evolucién de su enfermedad. La neuropatia

diabética representa una importante causa de impotencia

sexual, estiméndose que hasta el 40% de los varones Ia

padecen.

e) Enfermedad cardiovascular: El riesgo de desarrollar

enfermedad vascular (coronaria, cerebral o periférica) es de 2-4

veces mayor que en los no diabéticos; este riesgo ademés, se

duplica en las mujeres. Aproximadamente, el 50% de las

amputaciones no traumaticas de los miembros inferiores se

realizan en sujetos con Diabetes.

2.3 De}401niciénde Términos

La edad: Con la edad, aumenta el riesgo de diabetes tipo 2,

enfermedades del corazon y derrames. Usted no puede cambiarse

' Ia edad, pero puede tomar medidas para comer sano. hacer

actividad fisica y controlar su peso. Ademés hable con su médico

sobre el colesterol, la presion y la glucosa en la sangre. Asegurese
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de que su nivel sea saludable y, si no, colabore con su médico para

establecer |os niveles adecuados que debe alcanzar.

La raza: Las personas de ciertas razas y grupos étnicos tienen

mayor probabilidad de tener diabetes tipo 2, enfermedades de|

corazén y derrames. Los afroamericanos, I Iatinos/hispanos,

indigenas americanos, indigenas de Hawéi, isle}401osde| Paci}401coy

estadounidenses de origen asiético tienen un riesgo mas alto de

estas enfermedades mottales. Esto se debe en parte a que estos

grupos tienden a tener sobrepeso, presién alta y diabetes tipo 2.

El sexo: Ser hombre o mujer también in}402uyeen la probabilidad de

tener enfermedades de| corazén. Los hombres tienen mayor

probabilidad de tenerlas. Pero cuando las mujeres llegan a la

menopausia, su riesgo de tener enfermedades del corazon

aumenta. Sin embargo, incluso entonces, el riesgo de las mujeres

no es tan alto como el de los hombres.

Antecedentes familiares: Si sus padres o hermanos tienen

enfermedades del corazon 0 diabetes, su riesgo aumenta. Si

desconoce sus antecedentes familiares, pregunte. Averig}401esi sus

padres, tios o algun pariente han tenido diabetes tipo 2,

enfermedades de| corazén o derrames. Luego informe a su médico

para que puedan elaborar un plan para reducir su riesgo.
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Caracteristicas clinicas

Ta|la:. Generalmente se expresa en centimetros y viene definida

por factores genéticos y ambientales

Peso: Medicién de la masa corporal del individuo.

Presién arterial: La presién que ejerce Ia sangre contra Ia pared

de las arterias, imprescindible para que circule la sangre por

los vasos sanguineos y aporte el oxigeno y los nutrientes a todos

los érganos de| cuerpo.

- Presién arterial sistélica: corresponde al valor méximo de

la presion arterial en sistole (cuando el corazén se

contrae). Se re}401ereal efecto de presién que ejerce la

sangre eyectada de| corazbn sobre la pared de los

vasos.

o Presion arterial diastélicaz corresponde al valor minimo

de la presién arterial cuando el corazén esta

en diastole o entre Iatidos cardiacos. Depende

fundamentalmente de la resistencia vascular periférica.

Se re}401ereal efecto de distensibilidad de la pared de las

arterias, es decir el efecto de presién que ejerce Ia

sangre sobre la pared de| vaso.

Perimetro abdominal: es la medicion de la distancia alrededor de|

abdomen en un punto especi}401co.La medicién casi siempre se

hace a nivel de| ombligo. La circunferencia abdominal se utiliza

para diagnosticar y monitorear lo siguiente:
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Acumulacién�030de liquido en el abdomen, en su mayor parte causada

por insu}401cienciahepética 0 card iaca.

Tiempo de enfermedad: Es el tiempo transcurrido desde la fecha

de diagnéstico inicial de diabetes, referido por el mismo paciente,

hasta el momento de la consulta. EL tiempo de enfermedad se

debe contabilizar en a}401os(de preferencia), 0 en meses (en caso

que ésta tenga una duracién menor de un a}401o)

Signos y sintomas:

Glicemia: Es Ia medida de concentracién de glucosa libre en

la sangre, suero 0 plasma sanguineo. Durante el ayuno, |os niveles

normales de glucosa oscilan entre 70 y 100 mg/dL. Cuando la

glucemia es inferior a este umbral se habla de hipoglucemia;

cuando se encuentra entre los 100 y 125 mg/dL se habla

de glucosa alterada en ayuno, y cuando supera |os 126 mg/dL se

alcanza Ia condicién de hiperglucemia. Constituye una de las més

importantes variables que se regulan en el medio interno

(homeostasis).

Complicaciones

Comorbilidadz Presencia de enfermedades co-existentes o

adicionales en relacién con el diagnéstico inicial con respecto a la

enfermedad indice (diabetes) que el objetivo de| estudio, afectar el

rendimiento su supervivencia. Se puede utilizar como un indicador
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de pronéstico para la duracién de la hospitalizacién factores, de

costos y de mejora o |a supervivencia:

a) Hipertensién Arterial

b) Obesidad.

c) Dislipidemla

d) Enfermedadtiroidea

e) Tabaquismo

f) Anemia.

g) Céncer.

h) Higado graso.

i) Tuberculosis.

Tratamiento:

Tiempo de tratamiento: Es variable, depende de| tiempo de

enfermedad y de la captacién del caso

Tipo de tratamiento: Se refiere al esquema de tratamiento

medicamentoso que recibe el paciente. Este puede incluir (Se

puede seieccionar una o més opciones):

- Metformina

o Sulfoniluria

o lnhibidores de la enzima dipeptidildasa DPP -4

o Insulina NPH

- Insulina anéloga (GLP - 1)

- Glitasonas

Cumplimiento: Para poder evaluar el efecto del tratamiento

indicado por el médico tratante, es importante asegurarse de que el

paciente cumplir�031)con el esquema indicado.
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El tratamiento para la diabetes debe realizarse todos los dias,

durante el periodo indicado por el médico.

Una pérdida de| tratamiento por més de 5 dias en el mes, debe

considerarse como�035incumplimiento de| tratamiento". Este dato

junto al valor de la hemog|obina glucosiiada permitirén evaluar el

éxito de| tratamiento.

Teoria de Enfermeria

 

Esta teoria identifica en el individuo factores cognitivos-precepluales que

son modi}401cadospor las caracteristicas situacionaies, personales e

interpersonales, Io cua| da como resultado Ia participacién en conductas

favorecedoras de salud, cuando existe una pauta para la accién.

El modelo de promocién de la sa|ud sirve para -identi}401carconceptos

relevantes sobre |as conductas de promocién de la Salud y para integrar

|os hallazgos de investigacién de tal manera que faciliten Ia generacién de

hipétesis comprables.

Esta teoria continua siendo perfeccionada y ampliada en cuanto su

capacidad para explicar |as relaciones entre los factores que se cree

in}402uyeen las modificaciones de la conducta sanitaria.

El modelo se basa en la educacién de las personas sobre como cuidarse

y llevar una vida saludab|e.�034hayque promover la vida saludable que es

primordial antes que los cuidados porque de ese modo hay menos gente

enferma, se gastan menos recursos, se Ie da independencia a la gente y

se mejora hacia el futuro�035
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Teoria de Enfermeria de Nola Pender

Nola J. Pender, Licenciada en Enfermeria de la Universidad de Michigan

(Estados Unidos de América) es reconocida en la profesién por su aporte

con el Modelo de Promocién de la Salud. Planteé que promover un estado

éptimo de salud era un objetivo que debia anteponerse a las acciones

preventivas. Esto se constituyé como una novedad, pues identificé |os

V factores que habian in}402uidoen la toma de decisiones y las acciones

tomadas para prevenir Ia enfermedad.

Ademés, identificé que los factores cognitivos perceptuales de los

individuos, son modificados por las condiciones Situacionales, personales

e interpersonales, lo que da como resultado Ia participacién en conductas

favorecedoras de salud cuando existe una pauta para la accién.

El modelo de promocién de la sa|ud propuesto por Pender, es uno de los

modelos més predominantes en la promocién de la sa|ud en enfermeria;

segun este modelo |os determinantes de la promocién de la salud y los

estilos de vida, estén divididos en factores cognitivos-perceptuales,

V entendidos como aquellas concepciones, creencias, ideas que tienen las

personas sobre la sa|ud que la llevan o inducen a conductas o

comportamientos determinados, que en el caso que noé ocupa, se

relacionan con la toma de decisiones 0 conductas favorecedoras de la

sa|ud. La modificacién de estos factores, y la motivacién. Para facilitar

en el cuidado y evitar complicaciones.
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Teoria de Enfermeria de Virginia Henderson

El objetivo de Henderson es que el ser humano sea independiente Io

antes posible donde el ser humano debe ser visto desde una perspectiva �031

biopsicosocial, espiritual y holistica, diferente a sus sentimientos y

emociones, la sobrecarga de trabajo en las unidades hospitalarias hace

cada vez ma's dificil este cuidado como tal. Recordemos que quienes

ofrecemos nuestro servicios enfermeria no emitimos juicios de valor

enfatizamos y acompa}401amoshasta el }401ltimoaliento. Una enfermera

puede diagnosticar o emitir un dictamen sobre |as necesidades alteradas

que tiene las personas. _

TEORiA DE ENFERMERiA DE DOROTHEA OREM

El modelo de Orem consiste en actuar de modo complementario con las

personas fami|ia y comunidad en la realizacién del autocuidado. Los

motivos de desequilibrio entre las habilidades de cuidarse y la necesidad

de autocuidado. Con el objetivo es ayudar al individuo a llevar acabo y

mantener por si mismo acciones de autocuidado para conservar Ia sa|ud y

la vida, recuperarse de la enfermedad y afrontar |as consecuencias de

dicha enfermedad.
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CAPITULO III

EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1 Recoleccién de datos

o Para Ia realizacién de| informe se Ilevé a cabo la recoleccién

de informacién necesaria que permita tener conocimiento y

caracterizar de manera inicial Ia enfermedad que se vigila,

o Planteamiento y seleccién de los datos a tener en cuenta para

caracterizar Ia enfermedad, Seleccién de fuentes de

informacién, Historias clinicas, }401cha.Subsistema, etc.

o Anélisis metodolégico de cada uno de los procesos

- ldentificacién de las causas

o Ejecucién mediante implementacién, noti}401caciéndiaria del

sistema de vigilancia.

0 La evaluacién de la eficiencia y la calidad constituye un

elemento esencial de control conlleva a una toma de

decisiones permanente y oportuna.

3.2 Experiencia Profesional

Licenciada en enfermeria egresada de la Escuela de Enfermeria

sede Tarma a}401liadaa la Universidad Daniel A. Carrién de Cerro

de Pasco, el a}401o2001.

Especialidades Emergencia, Centro Quirlilrgico, Neonatologia.

Serums equivalente el a}401o2002, el Centro de Salud El Tambo -

Apoyo al P.S AZA, jurisdiccién del C.S. El Tambo.
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Docente Universitaria la Escuela de Enfermeria cursos de

Propedéutica, Sa|ud Bésica, jefe de précticas. 2001 - 2002

Hospital Daniel A. Carrién en los servicios de UCI, Pediatria,

Neonatoiogia, contrato por SIS, |os a}401os2003 �0242005 mes de

setiembre.

C.S. Pariahuanca, C.S. Lampa, P.S�030Huancamayo, P.S.

Pilcomayo Contrato por SIS. Los a}401os2005 octubre �0242007.

Hospital El Carmen �024Huancayo, contrato por SIS 2007, servicio

de Medicina, Cirugia, Neonatologia.

Micro Red La Libertad nombrado en Julio del 2008 - 2011 a cargo

de los servicios de emergencia estrategias, epidemiologia.

Unidad ejecutora Red de Salud Valle del Mantaro, responsable de

la unidad de epidemiologia 2011- 2015.

Docente lnstituto Privado Pacheli �024Huancayo, 2016.

Micro Red La Libertad responsable de epidemiologia en la

actualidad.

Descripcién de| Area Laboral

Micro Red La Libe}402ada cargo de 18 unidades noti}401cantes,2

distritos por jurisdiccién Huancayo y Pariahuanca con una

poblacién asignada de 157,398 hab.
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Asignacién de Funciones

Unidad de Epidemiologia:

Monitoreo, evaluacién y anélisis de la situacién de sa|ud.

- Identi}401caciénde las necesidades de salud de la poblacién, en

especial, evaluacién de los riesgos y demanda por servicios de salud.

o Consolidacién para la evaluacién en la calidad de los datos recogidos,

anélisis.

o Evaluacién de la situacién sanitaria y factores determinantes de un

émbito.

o Produccién de informacién }401tilpara evaluar el desempe}401ode los

servicios de salud.

o ldenfr}401caciénde recursos provenientes de otros sectores que apoyen

Ia promocién de la sa|ud.

Vigilancia de salud p}402blica,investigacién y control de riesgos y

amenazas para la sa|ud p}402blica.

Coordinar |as acciones para la identificacién, monitoreo y evaluacién de la

situacién de salud de la poblacién mediante el anélisis de los indicadores

operacionales y Epidemiolégicos, para la toma de decisiones en el nivel

local, ante Ia vigilancia activa, pasiva y especializada: A través de la

comunidad, EESS, a través de la notificacién de casos en las }401chas

clinico epidemiolégico
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FUNCIONES BASICAS: Programar, organizar, dirigir, supervisar y evaluar

|as actividades propias de la vigilancia.

FUNCIONES ESPEClFlCAS: Programar y ejecutar actividades mediante

el Plan Operativo Institucional y Plan Estratégico.

- Eva|uar el impacto de los indicadores Epidemiolégicos.

- Participar activa mediante el Comité de Gestién y Comités propios de

cada estrategia.

o Participar en la elaboracién de| Plan Operativo Institucional.

- Elaborar el anélisis de situacién |oca|(AS|S).

o Convocar y dirigir las actividades técnico-operalivas.

- Desarrollar labor docente y promover estudio e investigacion en el

marco de los Convenios lnterinstilucionales.

o Cump|ir con la normatividad vigente relacionada al émbito de su

competencia.

o Acceso permanentemente y soporte técnico de la Direccién general de

Epidemiologia de la Regién Junin de las Normas Legales de la Pégina

Web de| M|NSA, DGE. para su aplicacién y estricto cumplimiento.

Funciones de la Enferméra en las unidades de epidemiologia:

o Dirigir |as actividades de investigacién, anélisis, evaluar y

supervisar.

- Capacitaciones informacién epidemiolégica, desarrollo de

competencias para mejorar Ia informacién, difundir, publicar la

informacién necesaria.
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o . Notificacién de las enfermedades sujetas vigilancia epidemiologica

o Participar en la elaboracion del Anélisis de la Situacion de Salud

local.

- Participar en la elaboracion de Planes de Contingencia ante Ia

. ocurrencia de da}401ospotenciales.

- Monitorear |os indicadores de Vigilancia Epidemiologica

Semanalmente. I

o Conducir Ia revisién de las normas y procedimientos vigentes para

mejorar el sistema de informacién.

o Analizar la informacién y fonnular investigaciones que permitan

conocer Ia correspondencia entre la prestacion de servicios de

salud y las necesidades de la comunidad.

o Parlicipacién en las diferentes coordinaciones en aspectos de

Vigilancia Epidemiologica Intra y extra instituciona|es.

o Fuentes de infeccién para de}401nirestrategias de prevencion y

control.

0 Actividades de campo principalmente en control de brotes.

o Capacitar al personal de Salud en aspectos de Vigilancia

Epidemiologica, necesarias para el desarrollo de las intervenciones

de prevencion y control de enfermedades.

3.3. Proceso realizado en el tema de| informe.

Durante mi experiencia profesional tuve la oportunidad de ejecutar

diversas intervenciones enfocadas a la vigilancia epidemiologia desde el
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proceso de identificacién, noti}401cacién,ana'|isis e intervencién de los casos

individuales y brotes.

Logros: Durante los 5 a}401osde experiencia profesional los Iogros més

gratificantes en la vigilancia epidemiolégica fueron:

/ El fortalecimiento de los sistemas de vigilancia epidemiolégica

Implementacién a través del sistema de noti}401caciénen Iinea - a través

de| NOTIWEB, vigilancias especializadas, acceso al Netlab

/ Intervencién e investigacién de los casos de enfermedades sujetas a

vigilancia.

/ En la vigilancia de Diabetes, mediante el soporte técnico y estratégico

se participa continuamente en las diferentes actividades a }401nde

mejorar la atencién, seguimiento de casos, ca|idad y estilos de vida Ios

mismos que se encuentran en procesos de intervencién, seguimiento,

control seg}402nnos refieren las teorias de| autocuidado, entorno y

promocién de la salud donde se ve estilos de vida, integridad a la

sociedad y la sa|ud mental de los pacientes.

v�031Publicacién de la sala situacional

El informe de experiencia profesional, se elaboré mediante todos los

procesos con el apoyo de la estrategia, recoleccién de datos, revisién

documentaria, historia clinicas, }401chasindividuales de pacientes, fichas

de notificacién epidemiolégica, subsistemas Noti escritorio, notiweb,

OnLive, etc. La demanda de pacientes en» la estrategia, observacién de

las diferentes actividades, identi}401caciénde pacientes en todos sus

procesos de curso de la enfermedad evidenciando el factor de riesgo y
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Ia deteccién temprana de signos y sintomas de a|guna infeccién que

esté asociada a la atencién de salud.

Limitaciones:

v�031Recursos humanos necesarios segun MOF, para dar cumplimiento a

las funciones que especifica y se requiere para vigilancia

epidemiolégica propiamente dicha.

/ No se cuenta con recursos econémicos para el financiamiento de las

diferentes actividades, escasos recursos Iogisticos.

s�031No se cuenta equipos necesarios para el cumplimiento de las

diferentes actividades en» manejo de informacién (computadora,

impresora, fotocopiadora, escéner, teléfono, internet permanente) en

todas las unidades notificantes asi como internet y medios de

comunicacién (teléfono, internet).

/ El sistema de Vigilancia en WEB �024a un no se cuenta con toda la

implementacién y acceso para la vigilancia epidemiologia .( aun en

proceso).
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CAPITULO IV

RESULTADOS

TABLA Nro. 4.1: �030

CASOS DE DIABETES SEGUN TIPO POR ANOS D|RESA JUNIN

2014 �0242015

Fuente: vigilancia e - Idemialé Ica. ,

npouecuabetes E1!-}401}402}402j
Diabetesinsulinodependiente 68 4.27 31 3.06

Diabetes no insulino dependiente 1458 91.64 822 81.23

Noespecificada 35 2.20 112 11.07

Diabetes gestacional 7 0.44 0 0.00

Otras 23 1.45 47 4.64

2%

El 68.2% corresponde al sexo femenino con el 68.2% y el sexo masculino

representa el 31.8% de| total de casos.

Hemoglobina gllcocllada al momento de la consulta

Qsuml Mach:-cl IIVbllnnxlnE cu idnl lbflu

ma - 3 ;

,. i
l

. l

E �030.

0 fun >5.-6.5 ma 3: un:

Rango de Valores

omman (kmual an Knv}402nmlcluqll

lnterpretacién

De |os casos captados solamente el 1.27% tiene examen de hemog|obina

glucosilada al momento de la consulta y solamente un 5.5% tiene este examen

al momento del seguimiento. Se debe tener en cuenta que este examen es

indispensable para medir Ia eficiencia del tratamiento.

En la Regién Junln solamente cuentan con este equipo el Hospital Regional

Docente Daniel Alcides Carrién.
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GRAFICO N° 4.2

DIABETES POR GRUPO DE EDAD SEGUN SEXO 2013
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Fuente: Vigilancia Epidemiolégica de Diabetes DGE/MINSA.

GRAFICO Nro. 4.3

COMPLICACIONES DE LA DIABETES PERU 2013
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ECV: Enfermedad Cerebrovascular.

Fuente: Vigilancia Epidemiolégica de Diabetes DGE/MINSA.
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GRAFICO Nro. 4.4

DISTRIBUCION DE CASOS NOTIFICADOS POR DISTRITOS

D|RESA JUNIN 2013
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GRAFICO Nro. 4.5

COMORBILIDAD DE PACIENTES CON DIABETES 2013

1,,�030 , , ' . . Q . ' V ' " . '

10.595

l 1096

856

695

E ze .

I M�030 1136

N 2496 »
2%

�030'°�031�0300.»: O 5,�030

0.�030 I - - 1

HTA Obesidad Enlevlncdnd TEC Cancer Ancrnia

Hl}401ldca

COIVIDRIIIJDAD

HTA: Hipertensién arterial. �030

Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica de

Diabetes DGE/MINSA.
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GRAFICO Nro. 4.6

CASOS DE DIABETES seefm ANOS MICRO

RED LA LIBERTAD 2014 - 2016
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TABLA Nro. 4.7

PACIENTES DE DIABETES II POR SEXO Y EDAD

MICRO RED LA LIBERTAD 2014 - 2016
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Fuente: Sistema de Wgilancia Especializada de Diabetes �024CDC.2016
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GRAFICO Nro. 4.8 PACIENTES DE DIABETES ll POR SEXO Y EDAD

MICRO RED LA LIBERTAD 2014- 2016
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Fuente: Sistema de Vngilanda Espedaizada de Diabetes 4:00, 2016

Interpretacién: En el gra}401coN° 4.8, se puede observar que la

poblacién més afectada es en mujeres en un 31.3%( 25), los que

més enfermaron en relacibn a varones a partir de esta edad

incidencia va disminuyendo durante |os a}401os2014 al 2016.

GRAFICO Nro. 4.9 PACIENTES DE DIABETES TIPO II SEGUN PESO

MICRO RED LA LIBERTAD 2014 - 2016
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lnterpretacién: En el gra}401coN° 4.9, se puede observar que del total �030

de pacientes con Diabetes el 20.5% (23) tienen de 76.6 a 85.7 kgr,

el 19.6% (22) de 858 a 94.9 kgr, 14.3% (16) de 95 a 104.1kgr, 13.4.

% (15) de 67.4 a 66.5.1kgr, 10.7 (12) de 58.2 a 67.3kgr, 7.1% (8) de

49 a 58.1 kgr.

GRAFICO Nro. 5

PACIENTES DE DIABETES TIPO ll SEGUN TALLA

MICRO RED LA LIBERTAD 2014 �0242016
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lnterpr_etaci6n: En el gra}401coN°5, se puede observar que del total

de pacientes con Diabetes el 26.7% (30) un talla de 1.51 a 1.56cm

el 19.6% (22) de 1.57 a 1.62cm,el17.8%(20)de 1.45 a 1.50; 1.63 a

_ 1.68cm y de més de un 3.5 %(4) a 1.7% (2)
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GRAFICO Nro. 5.1 .

PACIENTES DE DIABETES TIPO ll SEGUN GRADO DE INSTRUCCION '

MICRO RED LAVLIBERTAD 2014 - 2016
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lnterpretaciénz En el gra}401coN° 5.1 del total de casos notificados,

con un registro de 112 el 28.8% (32) con primaria completa, el

19.6% superior completa, 16.1% (18) con superior incompleta,

11.6% (13) con secundaria incompleta, 10.7% (12) con secundafia

completa, 8%(9) con primaria incompleta y 5.3%.(6) sin instruccién.
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GRAFICO Nro. 5.2

PACIENTES DE DIABETES TIPO ll SEGUN ESTADO NUTRICIONAL (IMC)

MICRO RED LA LIBERTAD 2014 �0242016
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lnterpretacién: En el gra}401coN�030�0305.2 del total de casos noti}401cados,se muestra

dentro de la escala de valoracién de obesidad el 41.1%(46) y el 39.3%(44) de

pacientes estén en la escala de valoracién de sobrepeso.

CUADRO Nro. 5.3

PACIENTES DE DIABETES TIPO II RIESGO SEGUN PERIMETRO ABDOMINAL

(RIESGO CARDIOVASCULAR)

MICRO RED LA LIBERTAD 2014 �0242016

, PERIMETRO DE

Interpretaciénz En el gra}401coN° 5.3 de| total de casos noti}401cados,se puede ver que

el 44.6% (50) pacientes se encuentran dentro de la escala de 95 �024102 de riesgo

elevado

CUADRO Nro. 5.4

PACIENTES DE DIABETES TIPO II SEGUN TIEMPO DE

ENFERMEDAD

MICRO RED LA LIBERTAD 2014 �0242016

TIEMPO DE FRECUENCIA % % ACUMULADO

ENFERMEDAD

lnterpretaciénz En el gra}401coN�0345.4 del total de casos noti}401cados,el

48.2% (54) el tiempo de enfermedad es de 5 a 10 a}401os.
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' CUADRO Nro. 5.5

PACIENTES DE DIABETES TIPO II SEGUN NIVEL DE GLICEMIA EN

AYUNAS

MICRO RED LA LIBERTAD 2014 �0242016

ESCALA DE

}402

TOLERANCIA A LA

TOLERANCIA A LA

E
lnterpretaciénz En el grafico N�0345.5 de| total de casos noti}401cados,el

45.5%(51) tiene una tolerancia a la glucosa anormal.
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IV. CONCLUSIONES

a) La diabetes a nivel mundial esté considerada como una epidemia

silenciosa y es un problema de salud publica. Los estudios

epidemiolégicos realizados en las Ultimas décadas han pennitido

constatar el aumento considerable de la prevalencia de diabetes en

todo el mundo, diversas investigaciones han estimado que en los

préximos a}401ossuperara lo esperado afectando a los paises

desarrollados como en sub desarrollo.

b) A nivel nacional se viene fortaleciendo Ia vigilancia ,implementando

documentos normativos que contengan el marco legal que fortalezca

el trabajo. Se continua aun con los procesos de implementacién y

fortalecimiento de la vigilancia por la migracién de los aplicativos de

la plataforma WEB.

c) Entre |as causas de este gran aumento se en cuentan Ia perdida de

los estilos de vida tradicionales y la consiguiente adopcién de

hébitos més occidentalizados (cambios en la alimentacién y en el

ejercicio que han comportado un aumento de la obesidad y de|

sedentarismo). Cambios demogréficos, como el incremento de

esperanza de vida de la poblacién, mejoras en el diagnéstico,

tratamiento y control de la enfermedad y en los sistemas de

informacién , asi como la relativa falta de respuesta de las

intervenciones para conseguir cambios en las conductas individuales

y colectivas.
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d) La diabetes es una enfermedad crénica que durante su evolucién

esté asociada al desarrollo de complicaciones. Su presencia y

progresién es el principal elemento que determina que la diabetes

sea un problema de salud més importante, y ocasionan mayor gasto

p}402blico.

e) La presencia de complicaciones contribuya a la mayor parte de

morbimortalidad de los pacientes diabéticos y son en gran medida

responsables de una importante disminucién de su calidad de vida.

La magnitud de las complicaciones se incrementa con la edad y con

el tiempo de evolucién de la diabetes.

f) En el grafico N° 4.8, se puede observar que la poblacién més

afectada es en mujeres en un 31.3%( 25), los que més enfermaron

en relacién a varones a partir de esta edad incidencia va

disminuyendo durante |os a}401os2014 al 2016. Interpretacién: En el

grafico N° 5.2 de| total de casos notificados, se muestra dentro de la

escala de valoracién de obesidad el 41.1%(46) y el 39.3%(44) de

pacientes estén en la escala de valoracién de sobrepeso.

Interpretacién: En el grafico N° 5.3 de| total de casos noti}401cados,se

puede ver que el 44.6% (50) pacientes se encuentran dentro de la

escala de 95 �024102 de riesgo elevado de tener complicaciones

cardiovasculares.

g) En el grafico N° 5.4 de| total de casos noti}401cados,el 48.2% (54) el

tiempo de enfermedad es de 5 a 10 a}401os.
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V. RECOMENDACIONES

a) A |os profesionales: �035�031

Las unidades de epidemiologia, segun su estructura organizacional

estarén en condiciones de proveer informacién epidemiologica y

propuestas de intervencion para brindar servicios de calidad con una

gestion eficaz, mostrando una organizacién moderna que permitiré

alcanzar un mejoramiento continuo en aspectos de promocién de la

sa|ud, prevencion y control y alcanzar una mayor e}401cienciaen el

sistema de salud.

b) Ala institucion:

La informacién epidemiolégica como herramienta imprescindible en

la planificacion y administracién de los servicios de salud, se

convierte asi en el principal soporte de gestion para quienes se

proponen administrarlos con criterio cienti}401cotécnico, debiendo ser

relacionada y considerada en el anélisis de la produccién de los

servicios.

La estrategia de no trasmisibles debe fortalecer sus proceso de

atencion en la captacion, seguimiento.

c) Al servicio:

Los establecimientos de salud, brinden atenciones de calidad. Se

debe garantizar un adecuado control de los pacientes para evitar |as

complicaciones, ya que estas implican un alto costo en el

tratamiento.
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