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1. Introduccion

1.1. Antecedentes

La Diabetes Mellitus (DM) se presenta como una patologia endocrina de caracter cronico,
marcada por un elevado tenor glucémico en sangre, un aspecto que, sin la gestién adecuada,
desemboca en afectaciones severas a 6rganos vitales como el corazon, los vasos sanguineos,
los ojos, los rifiones y el sistema nervioso. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
esta enfermedad se clasifica principalmente en tipo 2, caracteristica de la etapa adulta, derivada
de unaresistencia a la insulina o una insuficiente produccion de la misma. Esta condicién subraya
la importancia de una vigilancia médica constante, orientada no solo al control glucémico, sino
también al abordaje multifactorial para la prevencion de complicaciones a largo plazo (1).

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA) ofrece una perspectiva amplia sobre esta
afeccion, definiéndola como una enfermedad crénica compleja que demanda una atencion
médica interrumpida, reforzada por estrategias de reduccion de riesgos multifactoriales mas alla
del mero control del azucar en sangre. Este enfoque destaca la trascendencia de la educacion
continua y el soporte para el autocontrol de la diabetes, elementos cruciales para prevenir
complicaciones agudas y mitigar el riesgo de consecuencias a largo plazo (2).

Por otra parte, Santamato et al. profundiza en la descripcion de la DM como una entidad
metabdlica signada por una insuficiente produccién o funcionalidad de la insulina. Este déficit se
manifiesta clinicamente a través de hiperglicemia, polidipsia, poliuria, polifagia, y pérdida de
peso, entre otros sintomas, resaltando la complejidad y la multifacética naturaleza de esta
enfermedad (3).

A su vez, Chawla enfatiza como la DM, especialmente la de tipo 2, se erige como un
agente principal detras de la ceguera y la enfermedad renal terminal en los paises occidentales,
ilustrando el profundo impacto que esta enfermedad tiene sobre la microvasculatura y la salud
cardiovascular. Esta narrativa cientifica no solo pone en relieve los efectos deletéreos de la
diabetes sobre la salud individual, sino también su capacidad para inducir complicaciones
severas, entre estos problemas especificos hablamos del pie diabético, que es el resultado de la
coexistencia de neuropatia y vasculopatia (que favorecen la aparicién de lesiones histicas) e
infeccidn, y puede progresar a situaciones tan graves como la gangrena. Constituye, por tanto,
una importante causa de morbimortalidad en los pacientes diabéticos, e incluso puede llegar a
ocasionar situaciones francamente invalidantes como consecuencia de las técnicas quirurgicas

empleadas (amputacion), o incluso la muerte (4).



1.1.1. Antecedentes Historicos

La historia de la diabetes se extiende por milenios, con sus primeras descripciones
remontandose a las antiguas civilizaciones. En el papiro de Ebers, un documento médico egipcio
que data del afno 1500 a.C., ya se describen sintomas que concuerdan con la DM, como la
miccién frecuente, un signo clasico de la enfermedad (5). Sin embargo, fue Aretaeus de
Capadocia, en el siglo 11 d.C., quien acuno el término “diabetes”, derivado del griego “diabainein”,
que significa “pasar a través”, refiriéndose a la eliminacion excesiva de agua por los rifiones.
Aretaeus proporciond una de las primeras descripciones detalladas de los sintomas de la
diabetes, aunque el entendimiento de la enfermedad en ese entonces era extremadamente
limitado y no distinguia entre los diferentes tipos de diabetes (6).

Avanzando en el tiempo, el conocimiento médico sobre la diabetes permanecio
relativamente estancado hasta el siglo XIX, cuando se hicieron descubrimientos fundamentales
que sentaron las bases para la comprension moderna de la enfermedad. En 1889, Oskar
Minkowski y Joseph Von Mering demostraron que la extirpacidén del pancreas en perros resultaba
en sintomas de diabetes, estableciendo asi una conexion entre el pancreas y la enfermedad.
Este descubrimiento fue crucial para comprender el papel de este 6rgano en la regulacion del
azucar en la sangre y sent6 las bases para futuras investigaciones sobre la insulina (7).

La revolucion en el tratamiento de la diabetes llegoé en 1921, cuando Frederick Banting y
Charles Best, en la Universidad de Toronto, lograron aislar la insulina por primera vez. Este
descubrimiento transformé la diabetes tipo 1 de una sentencia de muerte segura a una
enfermedad manejable. El éxito de Banting y Best llevé al rapido desarrollo de terapias con
insulina para pacientes diabéticos, mejorando drasticamente su calidad de vida y supervivencia.
La insulina se convirtié en uno de los mayores avances en el campo de la medicina y les valié a
Banting y a su supervisor John Macleod el Premio Nobel en 1923 (8).

En las décadas siguientes, los avances continuaron con el desarrollo de formas
mejoradas de insulina y métodos de administracion mas eficaces. En los afos 50 y 60, se
introdujeron las primeras insulinas de accion intermedia y larga, lo que permitié un control
glucémico mas estable. Ademas, el advenimiento de la tecnologia de monitoreo de glucosa en
la década de 1970 permitio a los pacientes un seguimiento mas preciso de sus niveles de glucosa
en sangre, facilitando una gestién mas efectiva de su condicion (9).

Conforme los anos pasaron durante mucho tiempo, prevalecié una concepcion errénea
sobre el pie diabético, una de las complicaciones mortales de la diabetes. Tradicionalmente, el

pie diabético se ha asociado a amputacion, un problema de salud casi irreversible y abocado al



desahucio. Esta vision erronea se basaba en paradigmas no demostrados que, paradéjicamente,
gozaban de una aceptacion universal.

Desde que en el afio 1997 se cred la Clinica Universitaria de Podologia de la Universidad
Complutense de Madrid la Unidad de Pie Diabético, ha producido importantes aportes en el
campo investigador y asistencial, que han cambiado el planteamiento terapéutico y prondstico
de estos pacientes, ayudando a la reduccién de las amputaciones del miembro inferior en nuestro
entorno (10).

En las ultimas décadas, el campo de la diabetes ha visto innovaciones significativas,
incluyendo el desarrollo de insulinas analogas, sistemas de monitoreo continuo de glucosa y
bombas de insulina, que han proporcionado herramientas mas sofisticadas para el manejo de la
enfermedad. Ademas, el creciente entendimiento de la patologia de la diabetes tipo 2 ha llevado
al desarrollo de nuevas clases de medicamentos que actuan a través de mecanismos distintos a
la insulina. A medida que la investigacion continia avanzando, la esperanza es que futuros
descubrimientos ofrezcan aun mayores mejoras en el tratamiento y, eventualmente, la cura de la
diabetes (11). Y en la medida que se logre una atencion mas integral del diabético, con énfasis
en la educacién del autocuidado de los pies y la revision periddica de ellos por parte del médico,
de esa manera bajar las altas cifras de amputacion, consecuencia en gran parte de un

diagnostico tardio (12).

1.1.2. Antecedentes Epidemiologicos

La Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2) es un desafio creciente a nivel global, con un impacto
relevante en Latinoamérica y especificamente en Bolivia. A nivel mundial, la prevalencia de la
diabetes tipo 2 ha estado aumentando dramaticamente en las ultimas cuatro décadas,
especialmente en paises que experimentan rapidas transiciones epidemioldgicas. Se estima que
463 millones de adultos vivian con esta condicion en 2019, y se proyecta que esta cifra aumente
a 700 millones para 2045, afectando desproporcionadamente a paises de bajos y medianos
ingresos (13).

En el mundo, la incidencia anual de las ulceras del pie diabético en pacientes con DM
oscila entre 1.0 a 4.1 %. En los paises desarrollados se ha reportado que hasta un 5 % de las
personas con DM tiene problemas de pie diabético y que frecuentemente resulta en amputacion
(14).

En Latinoamérica, la prevalencia ajustada de diabetes en adultos fue del 9.2% en 2017,
con Brasil y México entre los diez paises con mayor niumero de casos a nivel mundial. La region

enfrenta un aumento esperado de casos del 62% para 2045, impulsado por la alta prevalencia



de obesidad e intolerancia a la glucosa. Las complicaciones asociadas a la diabetes, incluyendo
enfermedades cardiacas, accidentes cerebrovasculares, ceguera, insuficiencia renal y
amputaciones, contribuyen a una carga significativa sobre los sistemas de salud, exacerbada por
la insuficiencia de recursos asignados a la atencion de esta enfermedad (15).

Hay pocos datos relacionados con pie diabético y/o amputaciones, pero segun la
Asociacion Latinoamericana de Diabetes, el 58.2 % de los pacientes con DM de Brasil tiene
complicaciones del pie diabético, y la incidencia reportada en Rio de Janeiro de amputaciones
mayores por DM fue de 6.4/100.000 por ano; en Chile se reporta un 13 % de amputaciones en
los pacientes con DM; en México, entre 2004 y 2005, los egresos hospitalarios por pie diabético
aumentaron en un 10 % y el numero de amputaciones se incremento6 a 4% (16).

En Bolivia, la prevalencia de diabetes tipo 2 refleja tendencias similares observadas en la
region, con factores de riesgo comunes que incluyen cambios en los patrones de alimentacion,
aumento en el consumo de alimentos de alta densidad caldrica, y una reduccién en la actividad
fisica (17).

En Bolivia la DM2 tiene una prevalencia nacional para adultos de 6,5% (segun
estimaciones realizadas para 2015); de ellos, aproximadamente el 20% desarrollan las uUlceras
cronicas por pie diabético. Se estima que aproximadamente del 15 al 25% de los pacientes con
DM padecen pie diabético durante el curso de su enfermedad, de estos, entre el 15y el 20%
sufrirda amputacion, hasta un 84% de ellas estan precedidas por una ulcera crénica y hasta 2/3
sufriran una segunda amputacioén en el transcurso de un afio. Todo esto lleva a discapacidad y
mortalidad prematura con reduccién de la calidad de vida (16).

La atencion a la diabetes en Bolivia enfrenta desafios relacionados con la calidad de la
atencion médica y el acceso limitado a servicios de salud, lo que resalta la necesidad de

estrategias de prevencion y manejo adaptadas al contexto especifico del pais (17).

1.2. Planteamiento del Problema

La DM2, como se menciono anteriormente, es una enfermedad crénica caracterizada por
la incapacidad del cuerpo para utilizar eficientemente la insulina producida o por una produccién
insuficiente de la misma, necesaria para regular los niveles de glucosa en la sangre. Esta
patologia puede provocar un aumento sostenido de la glucosa sanguinea, lo que a largo plazo
dafna los vasos sanguineos y nervios, afectando principalmente las extremidades. Tal dafo
puede desencadenar neuropatias y problemas vasculares graves, conduciendo a ulceras en los
pies que, sin un tratamiento adecuado, pueden complicarse con infecciones, gangrena o incluso

la amputacion de la parte afectada.



A nivel global, se ha observado un alarmante incremento en la prevalencia de la DM2 en
los ultimos 40 afos, cuadriplicandose hasta alcanzar los 463 millones de adultos diagnosticados
en 2019. Se estima que esta cifra ascendera a 700 millones para el afio 2045. La DM2 no solo
ha sido identificada como la sexta causa principal de muerte, sino también como la segunda
causa principal de Anos de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD), evidenciando el impacto
significativo de las complicaciones derivadas de la enfermedad en la calidad de vida de los
pacientes. Se estima que esta cifra ascendera a 700 millones para el afio 2045. La DM2 no solo
ha sido identificada como la sexta causa principal de muerte, sino también como la segunda
causa principal de AVAD, evidenciando el impacto relevante de las complicaciones derivadas de
la enfermedad en la calidad de vida de los pacientes (1).

La prevalencia de complicaciones de la DM que afectan a extremidades inferiores esta
en aumento debido al drastico incremento del numero de personas con DM. La mayoria de las
amputaciones de miembros inferiores ocurren en pacientes con DM2 que generalmente son
mayores, ya que el aumento de la duracién de la diabetes es un factor de riesgo importante para
las amputaciones de extremidades inferiores. Aunque debatido, la tasa de amputaciones de las
extremidades inferiores se ha considerado un indicador de la calidad de la atencién del pie
diabético. Asimismo, existe una alta tasa de mortalidad después de una amputacién por Ulcera
del Pie Diabético (UPD), siendo del 50% en los 5 afios posteriores a la amputacién inicial, y del
61% a los 7 afos.

La tasa actual de amputaciones relacionadas con la diabetes es significativa; la OMS
estima que, a cada 30 segundos, se pierde una pierna en algun lugar del mundo a causa de la
diabetes, con mas de 2.500 miembros perdidos al dia, constituyendo la diabetes la causa
principal de amputaciones no traumaticas en miembros inferiores (mas del 60% de las
amputaciones no traumaticas de miembros inferiores ocurren en personas con diabetes) (18).

En el continente americano, la situacion es igualmente preocupante, con alrededor de 62
millones de personas afectadas, destacando un aumento en la prevalencia tanto en paises de
altos ingresos como en aquellos en desarrollo. Brasil y México se encuentran entre los diez
paises con mayor numero de casos, mientras que Bolivia presenta una prevalencia notable entre
adultos de 20 a 79 afnos, lo que representa un desafio considerable para la salud publica (15).

Las personas con DM tienen una probabilidad del 15-25% de desarrollar una UPD
durante su vida, y una tasa de recurrencia del 50 al 70% durante los siguientes 5 afios. Como
consecuencia de estas complicaciones, se ha estimado que los pacientes diabéticos con ulceras

del pie recurrentes requieren amputaciéon en un 71%-85% de los casos, teniendo las personas



con diabetes al menos 10 veces mas probabilidades de someterse a una amputacion de
extremidad inferior que las que no tienen diabetes (18).

La prevalencia de UPD va del 1% en paises europeos hasta el 11% en paises del
continente africano. Esta variabilidad tiene una relacion directa con factores sociales, econdémicos
y los intrinsecos a la salud de cada paciente. En México, en el afio 2012 se reporté que el 47.6%
de pacientes con diabetes presentaba ulceras en las piernas o en los pies y el 2% de los
pacientes tenian una amputacion. Esta Ulcera se desarrollara en la cuarta parte de las personas
con DM en el transcurso de sus vidas y es igualmente un signo ominoso, pues precede al 80%
de las amputaciones por pie diabético.

Los factores contribuyentes a la epidemia de la DM2 incluyen la obesidad, el
sedentarismo, el estrés crénico, la depresion, el tabaquismo, y un alto consumo de alcohol,
ademas de una dieta alta en grasas y carbohidratos. Esta conjuncion de factores de riesgo refleja
cambios en el estilo de vida propiciados por la busqueda de estabilidad econémica y acceso a la
tecnologia, especialmente en paises en transicion como Bolivia (15) (19).

En cuanto a las complicaciones de la DM son resultado de la toxicidad ligada a estados
prolongados de hiperglucemia, estas complicaciones afectan al paciente, a su familia y a la
sociedad, al enfrentar altas tasas de incapacidad, pérdida de autonomia y mortalidad.

Ademas de la falta de prevencion, existen factores que determinan la amputacion, como
la infeccidon y la enfermedad arterial periférica, y otros que la propician, es decir, neuropatias,
deformidad significativa del pie, rango de movimiento disminuido, presiones plantares elevadas,
traumatismo menor, Ulcera o amputacion previa y alteraciones visuales. Patologias que justifican
un abordaje multidisciplinario (20).

Investigaciones recientes han identificado que los hombres presentan, con mas
frecuencia, déficits de autocuidado relacionado a la DM en comparacion con las mujeres (21).
Por otro lado, las amputaciones no traumaticas en diabéticos, supera en 2 a 3 veces la tasa en
hombres que en mujeres (12).

Desde una perspectiva econdmica, la DM2 también impone una carga financiera
relevante tanto a nivel individual como colectivo. Pero la carga econdmica resalta aun mas en
caso de amputaciones. Esta condicion de discapacidad es una de las causas mas frecuentes de
hospitalizacién para las personas con DM, porque generan gastos adicionales derivados de su
atencion médica, rehabilitacion, tratamientos de discapacidad y gasto econémico por invalidez.
Por consiguiente, se podria decir que el tratamiento de las secuelas como amputacion es
comparativamente mayor a los costos de prevencién. Se calcula que el costo directo de una

amputacion asociada al pie diabético esta entre los 30.000 y los 60.000 USD (14), resaltando la



necesidad de abordar esta enfermedad no solo desde un enfoque médico sino también

econdmico.

1.3. Justificacion

Este estudio se orienta a ser de gran relevancia para las personas diagnosticadas con
DM2, ya que brinda datos cruciales sobre los factores que pueden desencadenar complicaciones
severas, como la amputacién. Proporciona informacion especifica y contextualizada que facilita
la toma de decisiones informadas respecto al cuidado médico, favoreciendo asi a los pacientes.
Ademas, este trabajo enriquece el acervo de conocimientos sobre la diabetes y sus
complicaciones, beneficiando ampliamente a la comunidad médica y aportando recursos valiosos
para las familias y cuidadores, mejorando la gestion de la enfermedad y el cumplimiento del
tratamiento preventivo.

La investigacion aportara informacion detallada sobre el perfil clinico y epidemiolégico de
la poblacion de Cochabamba afectada por DM2, enriqueciendo el entendimiento de la
prevalencia actual de la enfermedad y las causas detras de sus complicaciones. Este analisis
amplia el conocimiento existente, permitiendo una mayor comprension de los factores de riesgo
asociados con la aparicion de complicaciones graves. Al consolidar estos conocimientos, el
estudio contribuye significativamente al desarrollo profesional en el campo de la salud.

Desde una perspectiva preventiva, el estudio expondra datos que permitan calcular el
intervalo medio entre el diagnéstico de DM2 y la aparicibn de complicaciones severas,
identificando momentos oportunos para la intervencion. Esto resalta la necesidad de un
diagnéstico precoz, un manejo eficaz de la glucosa sanguinea y la implementacién de medidas
preventivas especificas como la educacion sanitaria y consultas regulares con profesionales de
la salud. Este trabajo propone estrategias de promocion de la salud y el desarrollo de programas
educativos para pacientes y personas en riesgo, influenciando directamente en la prevencion de
amputaciones y mejorando la atencion médica preventiva.

La realizacién de este estudio no solo fortalece la base de conocimientos existente, sino
que también proporciona una oportunidad invaluable para que los estudiantes adquieran
experiencia en investigacion. Al participar en este proyecto, los estudiantes desarrollaran
competencias cruciales en el manejo de datos, analisis estadistico y redaccion cientifica.
Ademas, abrira puertas hacia nuevos proyectos y fomentara la exploracién de otros temas
relacionados con la salud y la investigacién, ampliando asi sus perspectivas y habilidades

profesionales.



La investigacion tiene la intencion de utilizar multiples medios de difusién, como la
creacion de tripticos y un video informativo en redes sociales, para alcanzar a la mayor audiencia
posible. Estos materiales no solo transmitiran los datos destacados de los resultados, sino que
también serviran como guias educativas para informar a la poblacion sobre los riesgos asociados
con la diabetes y proporcionar estrategias efectivas para prevenir sus complicaciones. Asi, se
contribuye al desarrollo de nuevos instrumentos y protocolos que pueden tener un impacto

significativo en la salud publica y en la calidad de vida de los individuos afectados.

1.4. Objetivo General

Analizar la correlacion entre diagnostico de DM2 y la amputacion en la poblacion de

Cochabamba durante el periodo 1/2024.

1.4.1. Objetivos Especificos

o Determinar caracteristicas epidemiolégicas y clinicas del paciente con diabetes en
la poblacién de Cochabamba durante el periodo 1/2024.

o Identificar las complicaciones mas prevalentes de diabetes en la poblaciéon de
Cochabamba durante el periodo 1/2024.

o Establecer la prevalencia y el tiempo promedio de amputaciones en la poblacion
de Cochabamba durante el periodo 1/2024.

o Establecer los factores percibidos que influyen en la generacion de amputaciones

por diabetes en la poblaciéon de Cochabamba durante el periodo 1/2024.



2. Marco Teérico

2.1. Diabetes Mellitus tipo 2

La DM2 es la forma mas comun de diabetes y se asocia frecuentemente con la obesidad
o0 un aumento de la grasa visceral. Raramente, ocurre cetoacidosis de forma espontanea en estos
casos. Esta condicidén se caracteriza inicialmente por una resistencia a la insulina, acompafada
de una deficiencia relativa de esta hormona, que eventualmente puede evolucionar hacia un
deterioro progresivo en su secrecion (19).

La ADA sefiala que la DM2 resulta de una combinacion de resistencia a la insulina y una
capacidad reducida para secretar insulina. En las etapas tempranas, esto conduce a un estado
de hiperinsulinemia y usualmente hiperglucemia, la cual puede ser suficiente para causar
alteraciones patolégicas y funcionales en varios receptores tisulares, incluyendo la
macroangiopatia, aunque sin sintomas evidentes que faciliten un diagndéstico clinico. Durante
este periodo asintomatico, es posible detectar anomalias en el metabolismo de los carbohidratos
mediante pruebas como la medicion de glucosa plasmatica en ayunas o un test de tolerancia oral
a la glucosa (18).

La OMS indica que la diabetes tipo 2 es mas comun en adultos y se desarrolla cuando el
cuerpo se vuelve resistente a la insulina o no produce suficiente cantidad de ella (1). Es
notablemente frecuente en personas obesas con niveles elevados de lipidos, particularmente
visible en la acumulacion de grasa abdominal. Esta alteracion en la secrecion o resistencia a la
insulina incrementa los niveles de glucosa en sangre, conduciendo a complicaciones que pueden
permanecer ocultas durante el periodo de hiperinsulinemia antes de manifestarse clinicamente

como diabetes.

2.2. Caracteristicas Epidemiolégicas y Clinicas

La DM2, que constituye aproximadamente el 90% de todos los casos de diabetes en
adultos, ha experimentado un notable incremento en su prevalencia en las ultimas décadas. Este
aumento se asocia estrechamente con el crecimiento global de la obesidad y los estilos de vida
sedentarios. Tradicionalmente vista como una enfermedad de la tercera edad, la DM2 ahora
afecta también a jovenes y adultos de mediana edad, reflejando cambios en los habitos de vida
y en la alimentacién.

La incidencia de esta enfermedad cronica varia ligeramente entre hombres y mujeres en
algunas poblaciones, afectando significativamente a ambos sexos. Los factores de riesgo son

multifactoriales e incluyen una combinacion de predisposicion genética y elementos de estilo de



vida. Tener familiares directos con DM2 es un factor de riesgo considerable, subrayando la
importancia de los antecedentes familiares en la evaluacion de riesgos.

Ademas, la obesidad, especialmente la central o abdominal, y la inactividad fisica son
predictores significativos de desarrollo de DM2. Las dietas ricas en calorias y pobres en
nutrientes también contribuyen al aumento de la incidencia de esta enfermedad. A nivel
socioecondémico y étnico, se observan disparidades relevantes en la prevalencia de la DM2.
Grupos con menores recursos socioeconémicos y ciertas etnias, como hispanos, afroamericanos
y pueblos indigenas, muestran tasas mas altas de diabetes, lo que sugiere que los factores
ambientales y el acceso a recursos de salud juegan un papel crucial en la distribucion y manejo

de esta condicion.

2.3. Etiologia

Desde una perspectiva genética, la DM2 tiene una fuerte heredabilidad. Las variaciones
en multiples genes afectan la capacidad del cuerpo para utilizar la insulina de manera eficiente,
lo que incrementa el riesgo de desarrollar la enfermedad. Aunque tener un familiar directo con
DM2 aumenta significativamente las probabilidades de desarrollarla, los factores genéticos por
si solos no explican completamente su aparicion.

En el ambito del estilo de vida, la obesidad es el factor de riesgo mas significativo para la
DM2. El exceso de grasa, especialmente en el area abdominal, no solo contribuye a la resistencia
a la insulina, sino que también afecta la secrecion de hormonas y citoquinas que pueden
desencadenar procesos inflamatorios, exacerbando aun mas la resistencia a la insulina. Ademas,
dietas altas en calorias, pobres en nutrientes y el sedentarismo también aumentan el riesgo.

Los factores ambientales, como el acceso limitado a alimentos saludables, la falta de
areas seguras para la actividad fisica y el estrés cronico, también juegan un papel crucial. Estos
elementos pueden influir en los habitos de vida y las decisiones dietéticas, facilitando el desarrollo
de obesidad y, por ende, de DM2.

Adicionalmente, condiciones como el sindrome metabdlico, que incluye hipertension,
niveles elevados de glucosa en ayunas, altos niveles de triglicéridos y bajo nivel de colesterol
HDL, estan estrechamente ligadas a la aparicién de la DM2. Estas condiciones comparten
mecanismos patofisioldgicos comunes que contribuyen al desarrollo de la resistencia a la

insulina.
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2.4. Complicaciones
2.41. Agudas

2.4.1.1. Sindrome Hiperglucémico Hiperosmolar (SHH)

El SHH se caracteriza por aumento extremo de glucemia e hiperosmolaridad sin cetosis
significativa. Es el resultado de la deficiencia de insulina y aumento de hormonas
contrarreguladoras, con hiperglucemia sostenida, glucosuria, diuresis osmética e hipovolemia.
Las infecciones son la causa precipitante mas frecuente (neumonias, infecciones urinarias),
seguidas de enfermedades clinicas subyacentes (accidente cerebro vascular e infarto agudo de
miocardio) y medicamentos. El SHH se produce especialmente en DM2 de edad avanzada que
no ingieren suficiente cantidad de liquido. El predominio del SHH se observa mas entre los

pacientes ancianos (22).
2.4.2. Croénicas
2.4.2.1. Microvasculares

2.4.2.1.1. Retinopatia Diabética

La retinopatia diabética es una complicacion ocular severa que se presenta en personas
con diabetes. Esta condicidn se desarrolla cuando los altos niveles de glucosa en la sangre dafian
los pequenos vasos sanguineos de la retina, el tejido sensible a la luz situado en la parte posterior
del ojo. El deterioro prolongado causado por la hiperglucemia puede resultar en pérdida de vision
y, eventualmente, en ceguera (23).

En las primeras etapas, la diabetes provoca que el exceso de azucar bloquee los
diminutos vasos sanguineos que irrigan la retina, causando que estos goteen o sangren. Para
compensar la pérdida de vasos sanguineos funcionales, se forman nuevos vasos, aunque son
mas fragiles y propensos a romperse facilmente, lo que puede llevar a hemorragias. Con el
tiempo, estos cambios pueden resultar en isquemia y microinfartos del tejido retiniano,
desencadenando procesos de neovascularizacion y la formacion de tejido cicatricial que pueden
culminar en un desprendimiento de retina.

Estudios han mostrado que la duracion de la diabetes es un factor determinante en el
desarrollo de retinopatia diabética, afectando aproximadamente al 60% de los pacientes que han
vivido con diabetes durante mas de 15 afos, y casi al 90% de aquellos con 25 afios de

diagnéstico. Ademas, los pacientes con retinopatia diabética frecuentemente enfrentan
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comorbilidades como insuficiencia renal, hipertension y enfermedades cardiovasculares, las

cuales aumentan significativamente la mortalidad y morbilidad (24).

2.4.2.1.2. Neuropatia Diabética

La neuropatia diabética es una complicacion frecuente en personas con diabetes que
afecta al sistema nervioso periférico, causando alteraciones en las sensaciones y en el
movimiento de las extremidades. Aunque la causa precisa de la neuropatia diabética no esta
completamente establecida, se asocia generalmente a la exposicidon prolongada a niveles
elevados de glucosa en sangre (hiperglucemia). La relacion entre la duracion e intensidad de la
hiperglucemia y el desarrollo de la neuropatia diabética es evidente, al igual que ocurre con otras
complicaciones microvasculares de la diabetes (25).

Los mecanismos patogénicos que contribuyen a la neuropatia diabética incluyen la
acumulacién de polioles, el dafio causado por los productos finales de la glicosilacion avanzada
(AGEs por sus siglas en inglés) y el estrés oxidativo. Estos procesos bioquimicos alteran la
funcién y estructura de los nervios periféricos, 1o que lleva a la disfuncién nerviosa manifestada
tanto por sintomas como por signos clinicos evidentes.

La modificacion de factores de riesgo es fundamental en la prevencién de la neuropatia
diabética. Un control efectivo de la glucemia, la gestién de la hipertension, la reduccion de la
hiperlipidemia, la lucha contra la obesidad y la eliminacion del tabaquismo son aspectos cruciales
en el manejo preventivo de esta complicacién. Estos cambios en el estilo de vida y el manejo
médico adecuado no solo pueden prevenir el desarrollo de la neuropatia diabética, sino también

mitigar su progresion en aquellos que ya presentan sintomas (25).

2.4.2.1.3. Nefropatia Diabética

La nefropatia diabética se desarrolla como resultado de una interaccién entre factores
metabdlicos y hemodinamicos que desencadenan procesos patolégicos conducentes a dano
renal. En este contexto, el Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona (SRAA) desempefia un
papel crucial en la fisiopatologia de esta condicion. Un signo temprano de nefropatia diabética
es la microalbuminuria, que con el tiempo puede progresar a albuminuria franca y eventualmente
a insuficiencia renal.

Los factores de riesgo principales para el desarrollo y progresion de la nefropatia diabética
incluyen la hiperglucemia, la hipertensién, la duracion prolongada de la diabetes, la edad
temprana al inicio de la diabetes, el consumo excesivo de proteinas y el tabaquismo. Desde el

punto de vista patolégico, los rifones de pacientes con nefropatia diabética muestran un
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engrosamiento de la membrana basal glomerular, la formaciéon de microaneurismas y nédulos
mesangiales, conocidos como cuerpos de Kimmelstiel-Wilson.

A nivel molecular, la nefropatia diabética es impulsada por la hiperglucemia, la cual
incrementa la produccion de estrés oxidativo y productos de glicosilacién avanzada, activa el
SRAAy la proteina cinasa C, induce inflamacion vascular y altera la expresion génica de factores
de crecimiento y citocinas. Estos mecanismos son similares a los implicados en la patogénesis

de la retinopatia diabética (24).
2.4.2.2. Macrovascular

2.4.2.21. Pie Diabético

La ulcera del pie diabético es una complicacion crénica de la DM de etiologia
multifactorial, donde intervienen principalmente factores como la infeccién, la isquemia, la
neuropatia y un control metabdlico deficiente. Esta afeccién presenta caracteristicas clinicas
recurrentes que incluyen ulceras, gangrena y, en casos severos, amputaciones de las
extremidades inferiores, lo que puede resultar en una discapacidad parcial o total para el paciente
(26).

La génesis de las ulceras del pie diabético es compleja y raramente atribuible a una unica
causa. Los principales factores de riesgo para la ulceracién incluyen la neuropatia diabética, la
enfermedad arterial periférica y los traumas en el pie. Estos traumas pueden ser resultado de
factores internos como callosidades, problemas ungueales y deformidades de los pies, o de
factores externos como el uso de calzado inapropiado, quemaduras y cuerpos extrafios que no
son detectados a tiempo debido a la disminucion de la sensibilidad.

En la mayoria de los casos, las Ulceras del pie en pacientes diabéticos son de etiologia
mixta (neuroisquémica), especialmente en pacientes de mayor edad. La neuropatia periférica
sensoriomotora y autondmica es la via mas comun para el desarrollo de problemas podolégicos
en estos pacientes, llevando a lesiones menores repetitivas que, si no se detectan a tiempo,
pueden resultar en un aumento de la presion plantar, deformidades en los pies e inestabilidad al
caminar, elevando significativamente el riesgo de ulceras (12).

Estas ulceras pueden complicarse con infecciones que, en presencia de enfermedad
arterial periférica, pueden requerir amputaciones debido a la incapacidad de los vasos
sanguineos de suministrar suficiente sangre a las areas afectadas durante las sobreinfecciones.
En mas del 80% de los casos, estas infecciones son polimicrobianas, y la profundidad de la Ulcera

suele correlacionarse con una mayor diversidad de microorganismos involucrados (12).
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Las infecciones del pie son las infecciones de partes blandas mas comunes en personas
con diabetes y pueden conducir a complicaciones graves como osteomielitis, amputacion o
incluso la muerte. Estas infecciones varian en gravedad, desde celulitis localizada hasta
condiciones mas severas como fascitis necrotizante y osteomielitis. Ademas, la presencia de
signos inflamatorios en un pie no ulcerado a veces indica una artropatia de Charcot, que surge
directamente por microtraumas en la estructura ésea del pie, llevando a la atrofia del area
afectada. En las etapas iniciales, se observa eritema, incremento de la temperatura cutanea y
edema.

La neuropatia diabética juega un papel crucial en el desarrollo de lesiones en el pie,
afectando primero a las fibras somaticas (sensitivo-motoras) y autonémicas, y posteriormente a
las motoras. La desmielinizacién de las fibras nerviosas conduce inicialmente a la pérdida de la
sensibilidad al dolor y la temperatura. Posteriormente, se ven afectadas la vibracion y la
sensibilidad superficial. La neuropatia motora resulta en la atrofia de los musculos intrinsecos del
pie, provocando contracturas de los flexores y extensores que resultan en deformidades como
dedos en martillo y en garra, alterando asi la distribucion normal de la carga en el pie.

La neuropatia autonémica también puede desencadenar una artropatia de Charcot,
debido a la disminucion de las respuestas vasomotoras y glandulares, lo que afecta la hidratacion
y la regulacion térmica de la piel, ademas de reducir la perfusion capilar. Esto puede causar
sequedad, resquebrajamiento, edema y fisuras en la piel, las cuales pueden servir como vias de
entrada para infecciones.

La prevalencia de Ulceras de pie en pacientes diabéticos oscila entre el 4 y el 10%. Esta
condicién es particularmente comun en la poblacién de edad avanzada, y se estima que el riesgo
de desarrollar esta complicacion a lo largo de la vida es de aproximadamente el 15%. De las
Ulceras de pie que se forman, entre el 60 y el 80% sanaran, mientras que el 10-15%
permaneceran activas. Ademas, entre el 5 y el 24% de estas ulceras conduciran a una
amputacion en un periodo de 6 a 18 meses tras la primera evaluacion (27).

Las ulceras de origen neuropatico suelen tener una mayor probabilidad de cicatrizar
después de 20 semanas, en comparacién con las ulceras neuroisquémicas, que no solo tardan
mas en curarse, sino que también son mas propensas a resultar en amputaciones. Se ha
observado que entre el 40 y el 70% de todas las amputaciones no traumaticas de extremidades
inferiores se producen en pacientes con diabetes.

El riesgo de ulceracion del pie y amputacion de extremidades aumenta con la edad y la
duracién de la diabetes. Ademas, aquellos individuos con factores de riesgo adicionales, como

deformidades en los pies, enfermedad arterial periférica, historial de ulceraciones o
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amputaciones previas, enfrentan un aumento del 25% al 30% en el riesgo de desarrollar nuevas
ulceras. Es infrecuente que un adulto con diabetes desarrolle una infeccion en las extremidades
sin la presencia de una herida como factor precipitante. Las infecciones de tejidos blandos, dseas
y las infecciones hematdgenas son poco comunes en estos pacientes.

Por tanto, es crucial identificar y tratar de manera oportuna las Ulceras del pie para
prevenir complicaciones graves. Estas complicaciones son una causa principal de hospitalizaciéon
y amputaciones entre pacientes diabéticos, contribuyendo al aumento del 20% al 40% en los

recursos de atencion de salud dedicados al cuidado de la diabetes.
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3. Marco Metodolégico

3.1. Enfoque de Investigacion

El presente estudio investigativo adopta un enfoque cuantitativo para analizar la
correlacion entre el diagnéstico de DM2 y la ocurrencia de la primera amputacion. La muestra se
compone de pacientes diagnosticados con diabetes tipo 2. Se empleara un cuestionario para
recopilar datos esenciales sobre la presencia o ausencia de amputaciones, lo cual permitira
calcular la prevalencia y el tiempo promedio hasta la primera amputacién de extremidades.
Ademas, este estudio proporcionara insights sobre diversos factores que influyen en el desarrollo
de complicaciones graves, incluyendo la amputacion, y otras complicaciones asociadas con la
DM2.

3.2. Diseno de Investigacion

3.2.1. Finalidad del Estudio

Este trabajo de investigacién es descriptivo. Su objetivo principal es proporcionar
informacién detallada sobre el diagnéstico y la amputacion en personas con DM2, sin manipular
las variables de estudio. Se trata de un estudio observacional, donde se recopilaran datos sobre
las variables en su estado natural, observando y registrando fenémenos tal como ocurren en la

realidad, sin intervenir o alterar las condiciones de los participantes.

3.2.2. Secuencia Temporal

El estudio adopta un disefio transversal, caracterizado por la recoleccién de datos en un
Unico momento en el tiempo. Esto implica que todos los datos seran recolectados de manera
simultanea durante un periodo especifico, lo cual permite obtener una instantanea de las
variables de interés en un tiempo determinado. La recoleccion se llevara a cabo en lugares

especificos donde se encuentren disponibles los participantes del estudio.

3.2.3. Control de la Asignacion del Factor de Estudio

Al ser un estudio observacional, los datos se recopilaran sin realizar intervenciones. Las
condiciones de los participantes no seran modificadas; en cambio, se documentaran las variables
de interés tal como se presentan en su entorno natural. Este enfoque ayuda a garantizar que los

resultados reflejen fielmente las condiciones reales de los sujetos de estudio.
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3.2.4. Inicio del Estudio en Relacion con la Cronologia de los Hechos

El estudio se clasifica como prospectivo, dado que recopila y analiza datos que seran
utilizados para construir y fundamentar los resultados necesarios para la investigaciéon. Este
enfoque permite anticipar y explicar las tendencias y patrones que podrian surgir en el futuro a

partir de los datos obtenidos.
3.2.5. Sujetos y Fuentes de Informacion

3.2.5.1. Universo

El universo de estudio de este trabajo de investigacion esta compuesto por todos los
pacientes que asisten al Centro de Diabetes Integral Vivir con Diabetes, ubicado Av. Simén Léopez
#375, en la zona Norte, ciudad de Cochabamba, Bolivia. El centro es una institucion que ofrece
consultas médicas, educacion diabetoldgica, atencién nutricional, oftalmologia y otros servicios

especializados.

3.2.5.2. Poblacién

Incluyen todos aquellos sujetos de informacion que serian pacientes diagnosticados con

DM2 del universo mencionado.

3.2.5.2.1. Criterios de Inclusion

El estudio incluye pacientes de ambos sexos y de todas las edades. Si bien la literatura
reporta un predominio de complicaciones como la amputacién de miembros inferiores en
hombres, y la DM2 se asocia principalmente con la edad adulta, la inclusidon de pacientes de
ambos sexos y grupos etarios permite obtener resultados mas representativos de la poblacion

general con DM2.

3.2.5.2.2. Criterios de Exclusién

Se excluyen del estudio paciente con diabetes mellitus tipo 1 y otras enfermedades
crénicas no controladas, asi como aquellos que no brinden su consentimiento informado para
participar. La diabetes tipo 1 y otras patologias crénicas presentan una fisiopatologia y
tratamientos que difieren significativamente de la DM2, lo cual podria sesgar los resultados del
estudio. Ademas, se debe respetar la autonomia de cada persona, por lo que solo se incluiran a

aquellos que estén dispuestos a colaborar de manera voluntaria.
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3.2.5.3. Muestra

La necesidad de seleccionar una muestra en esta investigacion se debe principalmente a
la imposibilidad practica y econdmica de estudiar a todos los pacientes del Centro de Diabetes
Integral Vivir con Diabetes. Dado que el universo incluye a todos los pacientes diagnosticados
con DM2 que asisten a este centro, el nUmero puede ser considerablemente grande y variado.
La muestra permite una investigacion mas manejable y costeable, a la vez que proporciona datos
suficientes para hacer inferencias estadisticamente validas sobre toda la poblacion de estudio.
La muestra seleccionada aleatoriamente asegura que los resultados puedan ser generalizados
a todos los pacientes con DM2 que asisten al centro, proporcionando una representacion

fidedigna y reduciendo el sesgo en las conclusiones del estudio.

3.2.5.3.1. Calculo de la Muestra

Para determinar la muestra de encuestados se utilizé la férmula de poblacion desconocida

con un nivel de confianza de 95% y un margen de error del 5%.

a. Datos
e nes el tamafo de la muestra necesario.
e Zes el valor correspondiente al nivel de confianza deseado, que es 95% (1,96).
e p es la proporcion estimada del atributo de interés en la poblacion, que es 50%.

e des el margen de error tolerable, que es 5%.

b. Procedimiento de Calculo

_Z2xpx(1-p) (1,96)2x05%(1—05) 38416 x 0,25 _ 0,9604

a2 0,052 = 00025 00025 84

n

3.2.5.4. Muestreo

El muestreo es una técnica de investigacion que se utiliza para seleccionar una parte de
la poblacion en estudio (poblacién o universo) con el fin de obtener informacion y hacer
inferencias sobre la poblacién en general. La eleccidn de la muestra es esencial para garantizar
la representatividad de los resultados y minimizar el margen de error.

El proceso de muestreo comenzé con la definicidon del universo y la poblacién de estudio,
que incluye a todos los pacientes con DM2 que asisten al Centro de Diabetes Integral Vivir con
Diabetes. Se aplicaron criterios de inclusion y exclusion para delinear claramente quiénes serian

considerados para la muestra. Posteriormente, se calculé el tamafio de la muestra necesario
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utilizando la férmula para poblaciones desconocidas, estableciendo un nivel de confianza del
95% y un margen de error del 5%. Con estos parametros, se determiné que el tamafo de muestra
necesario era de 384 personas. Por lo tanto, la técnica de muestreo empleada fue no
probabilistico por criterio de inclusion, lo que implica que cada individuo fue seleccionado con
base en las caracteristicas especificas que los investigadores determinaron como esenciales

para el estudio.

3.2.5.4.1. Unidades de Analisis

La unidad de analisis en este estudio son los pacientes diagnosticados con DM2 que
asisten al Centro de Diabetes Integral Vivir con Diabetes. Estos pacientes son evaluados
individualmente respecto a diversos aspectos de su condicion y tratamiento. La eleccidn de esta
unidad de analisis permite que los resultados del estudio reflejen las caracteristicas vy
necesidades de los pacientes de forma detallada y especifica, facilitando una mejor comprension

del impacto de la DM2 y la efectividad de los servicios proporcionados por el centro.

3.2.6. Técnicas de Recoleccion de Informacion

La técnica a utilizar en el presente trabajo de investigacion sera por medio de una
encuesta que consiste en la recoleccion de informacién a través de un conjunto de preguntas
estandarizadas que se administraran a este grupo de personas, que conforman la muestra. La
informacién recopilada permitirA comprender los posibles sesgos que puedan afectar la
investigacion.

Las encuestas se pueden realizar de diversas maneras, como:

e Encuestas en linea: se pueden realizar a través de sitios web, entre ellas se encuentra

Google Forms (https://forms.google.com).

e Encuestas presenciales: se realizara las correspondientes preguntas a los encuestados

en persona por medio de la encuesta que se puede observar en el Anexo 1.

3.2.6.1. Descripcion de los Instrumentos de Recoleccién de la Informacion

El cuestionario de la investigacion contiene varios componentes claves que se organizan
en diferentes secciones para abordar distintos aspectos de la vida y la salud de los pacientes.
Aqui esta una descripcion detallada de estos componentes:

e Informacion demografica: Esta seccion recoge datos basicos sobre los encuestados
que ayudan a identificar variaciones en las respuestas basadas en caracteristicas

personales.
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e Factores clinicos: se enfoca en obtener informacion médica relevante del paciente, tales
como tiempo desde el diagnéstico de DM2, presencia de otras enfermedades crénicas,
historial familiar de enfermedades mencionadas. Esta seccién busca correlacionar la
incidencia de complicaciones con condiciones de salud preexistentes y predisposiciones
genéticas.

e Tratamiento y manejo actual: investiga los aspectos del manejo diario de la enfermedad
por parte de los pacientes, incluyendo medicamentos para la diabetes que estan
tomando, dosis y frecuencia de medicacion, y adherencia a las instrucciones médicas.

e Sintomas y complicaciones: evalla la presencia de sintomas especificos y
complicaciones relacionadas con la DM2, como hidratacion, apetito, entumecimiento,
dolor, cambios en la vision y otros sintomas, tiempo de experiencia con estos sintomas y
su impacto en la vida diaria. Este componente es crucial para establecer una relaciéon
directa entre el control de la diabetes y la aparicion de complicaciones severas como las
amputaciones.

e Amputaciones: especificamente disenado para aquellos que han sufrido amputaciones,
incluye preguntas sobre tiempo después del diagnéstico hasta la amputacion y partes del
cuerpo amputadas. Este segmento es fundamental para el objetivo principal del estudio
de correlacionar el diagndstico de DM2 con las amputaciones.

e Caracteristicas del manejo de tratamiento: examina las practicas de vida que pueden
afectar la gestion de la diabetes, tales como la frecuencia de medicién de los niveles de
glucosa, adherencia a un plan de alimentacion, ejercicio fisico y habitos de consumo

informativo sobre la diabetes.

Estos elementos del cuestionario estan disefiados para recolectar datos relevantes que
permitan analizar la correlacion entre el manejo de la DM2 vy la incidencia de complicaciones
graves, especialmente amputaciones, proporcionando asi bases para intervenciones futuras mas

efectivas.
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3.3. Operacionalizacion de las Variables

Objetivo Variables Definicion Definicion Sujeto/fuente Técnica
Especifico conceptual operacional Instrumento
Determinar Caracteristicas Andlisis ¢Cuél es tu Menor que 18 La técnica de
caracteristicas epidemioldgicas | descriptivo de la | edad? (Pregunta | afios estudio seréa por
epidemioldgicas morbilidad, la 1) De 18 a 30 afios | medio de una

y clinicas del
paciente con
diabetes en la
poblacion de
Cochabamba
durante el
periodo 1/2024.

mortalidad y de
los factores de
riesgo, teniendo
en cuenta las
caracteristicas
geograficas,
sociodemografic
as y temporales,
asimismo el
comportamiento
epidemioldgico e
indicadores de
las instituciones
de salud.
Similitudes y
diferencias en
anteriores
gestiones y
perfiles
existentes.
Estos perfiles
contribuiran a
identificar los
determinantes y
factores de
riesgo asociados
a la ocurrencia
de los eventos
que condicionan
la salud, la
enfermedad y la
muerte (28).

De 31 a 45 afios
De 46 a 60 anos
De 61 a 75 afios

Arriba de 75
afios
¢Cual es tu nivel | a. Primario
educativo mas b. Secundario
alto? (Pregunta c. Superior
2) d. Postgrado
e. Ninguno

¢Cual es tu a. Profesor/a
ocupacion? b. Vendedor/a
(Pregunta 3) ambulante o de
mercado
c. Motorista
d. Otros
¢Cual es tu a. Soltero/a
estado civil? b. Casado/a
(Pregunta 4) c. Divorciado/a
d. Viudo/a
€. Union libre o
conviviente
¢Cual es tu a. Hasta Bs
ingreso mensual | 2.500,00.
aproximado? b. De Bs
(Pregunta 5) 2.500,00 a Bs
5.000,00
c. De Bs
5.000,00 a Bs
7.500,00
d. De Bs
7.500,00 a Bs
10.000,00
e. Arriba de Bs
10.000,00
¢ Posee seguro a. Si
médico? b. No
(Pregunta 6)

encuesta
empleando un
cuestionario
como
instrumento de
recoleccion.
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¢En qué tipo de
vivienda vive?
(Pregunta 7)

a. Inmueble
propio

b. Inmueble
alquilado

c. Inmueble en
Anticrético

d. Inmueble
prestado

e. Otro

(Enqué
municipio vives
actualmente?
(Pregunta 8)

a. Cochabamba
b. Sacaba

c. Quillacollo

d. Tiquipaya

e. Colcapirhua
f. Otro

Caracteristicas
clinicas

Perfil clinico: La
historia clinica
médica es la
que refleja de
forma fidedigna
todas las
caracteristicas
clinicas del
paciente y su
evolucion
periddica. Los
profesionales de
medicina deben
reflejar todo el
pensamiento
médico durante
el tratamiento
del paciente, a
fin de lograr
mayor calidad
en la misma
(29).

¢, Cuantos
meses o afos
han pasado
desde que fuiste
diagnosticado
con diabetes
mellitus tipo 2?
(Pregunta 9)

Menos de 3
meses

De 3 a 6 meses
De 6 meses a 1
ano

De 1 a 5 afos
De 5 a 10 anos
De 10 a 15 afios
Arriba de 15
anos

¢, Cudl de estas
enfermedades
presenta aparte
de la Diabetes?
(Pregunta 10)

a. Hipertensién
arterial (presion
alta)

b.
Hipertiroidismo/h
ipotiroidismo
(alteraciones en
la glandula
tiroides)

c. Perfil lipidico
elevado
(colesterol,
triglicéridos, LDL
o VLDL)

d. Obesidad

e. Otra/a
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¢ Tienes algun
familiar con
diagndstico de
alguna de las
enfermedades
mencionadas?
(Pregunta 11)

Matriz

1. Filas
Diabetes
mellitus tipo 1
Diabetes
mellitus tipo 2
Hipertension
arterial
Hipertiroidismo/h
ipotiroidismo
Perfil lipidico
elevado
Obesidad
Otro/a

2. Columnas
Padre
Madre
Hermano/a
Abuelos
Tios/as

¢ Cualles
medicamento/s
para la diabetes
esta tomando
actualmente?
(Pregunta 12)

a. Metformina
(Glucophage,
Glicenex,
Hipoglucin,
Glyptin etc.)

b. Glibenclamida
c. Glimepirida
(Glemaz,
Lipantyl, Amatyl
etc.)

d. Glibenclamida
+ metformina
(Glucovance,
Meglyn,
Glicenex Duo
etc.)

e. Glimepirida +
metformina
(Glemaz Met,
Amaryl M,
Glimet, Efinex
Met etc.)

f. Insulina

g. Otro

h. Ninguno

En caso de que
utilices algun
medicamento,
¢cuales son las
dosis que
utilizas?
(Pregunta 13)

a. (informar la
dosis)

b. No utilizo
medicamento
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¢, Con qué
frecuencia
tomas tus
medicamentos?
(Pregunta 14)

a. 1 sola vez
diariamente

b. 2 veces
diariamente

c. 3 veces
diariamente

d. 4 veces o
mas diariamente
e.2-4 veces ala
semana
f.1vezala
semana

¢ Estas tomando

a. Si, un médico

tus general
medicamentos b. Si, un médico
segun las especialista
indicaciones de c. No
un médico?
(Pregunta 15)
Identificar las Complicaciones | Son la aparicion | ¢Has notado a. Si La técnica de
complicaciones de uno o mas que necesitas b. No estudio sera por
mas prevalentes procesos hidratarte mas medio de una
de diabetes en patolégicos que | frecuentemente? encuesta
la poblacién de se suman al (Pregunta 16) empleando un
Cochabamba cuadro clinico cuestionario
durante el inicial del .Has notadoun | a. Si como
periodo 1/2024. paciente, aumento en la b. No instrumento de
empeorando sU | frecuencia con recoleccion.
estado y la que comes?
prondstico. (Pregunta 17)
Estas pueden
serdebidasala |, as sentido a.Si
progresion entumecimiento, | b. No
natural de la hormigueo o
enfermedad, a la dolor en los
respuesta del pies? (Pregunta
organismo al 18)
proceso
patolégico o ¢ Has sentido a. Si
como _ entumecimiento, | b. No
consecuencia de hormigueo o
los dolor en las
procedimientos manos?
diagnosticos y (Pregunta 19)
terapéuticos
instaurados (30). +Has notado a. Si
algun cambio en | b. No
tu equilibrio o
coordinacion?
(Pregunta 20)
¢Has a. Si
experimentado b. No

algun cambio en
tu vision?
(Pregunta 21)
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¢ Has notado
algun cambio en
la frecuencia
con la que
orinas?
(Pregunta 22)

¢Has notado la
presencia de
sangre en la
orina? (Pregunta
23)

¢ Has
experimentado
alguna
hinchazon en los
pies? (Pregunta
24)

¢Has
experimentado
alguna
hinchazén en las
piernas?
(Pregunta 25)

¢ Has
experimentado
la enfermedad
de pie
diabético?
(Pregunta 26)

¢ Qué parte de
tu cuerpo fue
amputada?
(Pregunta 31)

a. Dedos del pie
derecho

b. Dedos del pie
izquierdo

c. Todo el pie
derecho

d. Todo el pie
izquierdo

e. Hasta la
rodilla derecha
f. Hasta la rodilla
izquierda

g. Toda la
extremidad
inferior derecha
h. Toda la
extremidad
inferior izquierda
i. Alguna parte
de la mano
derecha

j- Alguna parte
de la mano
izquierda

k. Toda la mano
derecha
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|. Toda la mano

izquierda
m. Hasta el codo
derecho
n. Hasta el codo
izquierdo
o. Toda la
extremidad
superior derecha
p. Toda la
extremidad
superior
izquierda
g. Sin
amputaciones
Establecer la Prevalencia La prevalencia ¢ Has pasado a. Si La técnica de
prevalencia y el mide la por alguna b. No estudio sera por
tiempo promedio proporcion de cirugia de medio de una
de personas que se | amputacion encuesta
amputaciones encuentran debido a la empleando un
en la poblacion enfermas al diabetes? cuestionario
de Cochabamba momento de (Pregunta 29) como
durante el evaluar el instrumento de
periodo 1/2024. padecimiento en recoleccion.
la poblacién, por
lo tanto, no hay
tiempo de
seguimiento
(31).
Tiempo El tiempo ¢ Cuantos a. (informar el
promedio promedio, en meses o afnos tiempo em
otras palabras, después del meses o afos)
es el valor diagnostico fue b. No hay
central que necesaria la amputaciones
representa la amputacion?

duracion tipica
de un evento
dentro de un
conjunto de
datos, es el
valor que se
obtiene al sumar
un conjunto de
valores y dividir
la suma por la
cantidad de
valores. Se
utiliza para

(Pregunta 30)
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resumir un
conjunto de
datos y tener
una idea central
de la tendencia
(32).

Establecer los
factores
percibidos que
influyen en la
generacion de
amputaciones
por diabetes en
la poblacién de
Cochabamba
durante el
periodo 1/2024.

Factores
percibidos

Se comprobé
que los factores
asociados
corresponden
principalmente a
la avanzada
edad de los
pacientes, su
inadecuado
estado
nutricional, al
incumplimiento
del tratamiento
farmacologico
prescrito por el
médico,
conllevando a
mas de tres
reingresos
hospitalarios en
la mayoria de
pacientes por la
presencia de
complicaciones
metabdlicas,
especialmente
hipo e
hiperglicemia
por el
inadecuado
manejo de su
patologia (33).

¢ Cuanto tiempo
llevas
experimentando
estos sintomas?
(Pregunta 27)

a. Menos que 3
meses

b.De3 a6
meses

c. De 6 meses a
1 afio
d.De1anoab
anos

e.Mas de 5
anos

f. No
experimentado
ningun sintoma

¢,Como afectan
estos sintomas
tu capacidad
para realizar tus
actividades
diarias
habituales?
(Pregunta 28)

a. No afectan:
no noto ningun
cambio en mi
capacidad.

b. Ligeramente:
puedo realizar
todas mis
actividades,
pero noto una
ligera molestia.
C.
Moderadamente
: reducen mi
eficacia en
algunas de mis
actividades.

d. Severamente:
me es dificil
llevar a cabo
muchas de mis
actividades.

e. No puedo
realizar mis
actividades
diarias sin
asistencia
debido a la
severidad de los
sintomas.

La técnica de
estudio sera por
medio de una
encuesta
empleando un
cuestionario
como
instrumento de
recoleccion.

27




¢, Con qué a. Diariamente

frecuencia b.

mides tus Semanalmente

niveles de C.

glucosa en la Mensualmente

sangre? d. Ninguna

(Pregunta 32)

¢ Sigue un plan a. Si

de alimentacion | b. No

recomendado

por un

nutricionista?

(Pregunta 33)

¢ Limita el a. Si

consumo de b. No

alimentos

procesados,

azucarados y

altos en grasas?

(Pregunta 34)

¢ Controla el a. Si

tamanio de las b. No

porciones de los

alimentos que

consume?

(Pregunta 35)

¢Leelas a. Si

etiquetas de los | b. No

alimentos para

comprender el

contenido

nutricional?

(Pregunta 36)

¢ Realiza al a.Si,de1a3

menos 30 veces a la

minutos de semana

actividad fisica? | b.Si,de4a6

(Pregunta 37) veces a la
semana
c. Si,
diariamente
d. No

¢ Cuales de las a. Caminar

actividades b. Trotar

listadas abajo c. Andar de

practicas? bicicleta

(Pregunta 38) d. Nadar

e. Musculacion
f. Otra
g. Ninguna

28



¢ Cudles de las
fuentes listadas
abajo utilizas
para obtener
informacion
acerca del
manejo de la
diabetes?
(Pregunta 39)

a. Internet
(videos,
articulos en
blogs, articulos
cientificos, etc.)
b. Programas de
televisiéon

c. Revistas y
jornales

d. Institutos
especializados
e. Personas
(médicos,
amigos y
conocidos, etc.)
f. Ninguno

g. Otra

3.4. Delimitaciones y Proyecciones

3.4.1. Delimitaciones

En la investigacion actual, que examina la correlacién entre el diagnostico de DM2 y la

amputacion en Cochabamba durante el periodo 1/2024, se establecen varias delimitaciones

esenciales para definir el alcance y los limites dentro de los cuales se contextualizan los

resultados.

Geograficas: la delimitacién geografica se concentra en Cochabamba, Bolivia.
Esta especificidad geografica podria limitar la generalizacion de los resultados a
otras areas que pueden presentar diferentes perfiles epidemioldgicos y sistemas
de atencién de salud. Cochabamba posee caracteristicas demograficas y de salud
publica unicas, por lo que los hallazgos podrian no ser extrapolables a regiones
con distintos entornos socioeconémicos y culturales.

Temporales: los datos recopilados reflejan el periodo especifico de enero a junio
de 2024. Este marco temporal es relevante para capturar los datos actuales y
especificos sobre la incidencia de amputaciones y la gestion de la diabetes. Sin
embargo, cambios futuros en politicas de salud, practicas médicas, o nuevas
investigaciones publicadas posteriormente no seran reflejados en este estudio, lo
cual podria influir en la relevancia a largo plazo de los resultados.
Demograficas: este estudio se centra en individuos diagnosticados con DM2,
excluyendo aquellos con diabetes mellitus tipo 1, gestacional o de cualquier otro

tipo. Este enfoque permite una evaluacion mas precisa de las complicaciones
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especificas asociadas con el tipo 2, pero también restringe la comprension de la
interaccion entre diferentes tipos de diabetes y las tasas de amputacion.

Método de recoleccion de datos: la recopilacion de datos mediante
cuestionarios autoadministrados implica ciertas limitaciones, como el riesgo de
sesgos de recuerdo y la precision de las respuestas. Aunque los cuestionarios son
herramientas valiosas para obtener grandes voliumenes de informacién de manera
eficiente, la autoreportacién puede llevar a variaciones en la calidad de los datos

obtenidos, afectando la interpretacién de los resultados.

3.4.2. Proyecciones

Las proyecciones derivadas de este estudio tienen el potencial de influir significativamente

en futuras investigaciones y politicas de salud publica en la region y, posiblemente, mas alla. Se

anticipan varios impactos y extensiones posibles de la investigacién actual.

Impacto en la salud publica: los resultados obtenidos pueden servir como base
para el desarrollo de estrategias mas efectivas en la prevencion y el manejo de la
DM2 en Cochabamba. Se espera que la identificacion de factores correlacionados
con las amputaciones impulse la creacion de programas de intervencion dirigidos
a reducir estos eventos adversos, mejorando la calidad de vida de los pacientes y
reduciendo las cargas para el sistema de salud.

Investigaciones futuras: este estudio establece un precedente para
investigaciones mas profundas que podrian explorar aspectos causales
especificos de las relaciones entre la DM2 y sus complicaciones. Futuros estudios
podrian expandirse a otras regiones de Bolivia o comparar con poblaciones en
otros paises que comparten caracteristicas similares. Esto podria ayudar a
desarrollar un entendimiento mas robusto y generalizable sobre cdmo gestionar
de manera efectiva la diabetes y prevenir sus complicaciones graves.

Desarrollo de politicas: los hallazgos de este estudio podrian influir en los
formuladores de politicas para ajustar o desarrollar nuevas politicas que aborden
de manera efectiva la prevencion y el tratamiento de la DM2. Al proporcionar datos
actualizados y relevantes sobre las necesidades y desafios especificos de la
poblacion de Cochabamba, el estudio ofrece una base sdlida para la toma de

decisiones informadas en la salud publica.

30



4. Analisis e Interpretacion de Resultados

A continuacion, se proporciona el analisis e interpretacion de los datos recolectados
tomando en cuenta informaciones que revelan detalles importantes sobre el manejo de la DM2
en Cochabamba, reflejando aspectos de la educacién, el estilo de vida y el autocuidado de los

pacientes.
4.1. Caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de los pacientes con DM2

4.1.1. Estadisticas de la edad y el diagnéstico de DM2

Edad promedio de los encuestados: 55.45 afios

Edad promedio de diagndstico: 43.91 afios

Desviacion estandar de la edad de los encuestados: 16.18 afios
Desviacion estandar de la edad de diagnostico: 15.29 anos

Rango de edad de diagndstico: 22 a 66 afios

4.1.2. Estadistica de la duracién desde el diagnéstico

Duracion promedio desde el diagndstico hasta la edad actual: 11.55 afos
Desviacién estandar de la duracion desde el diagndstico: 16.29 afios

Rango de duracion desde diagndstico: 1 a 50 afios

Otro Cochabamba
0, (o)
9% 9% Michoacan
9%
Quillacollo
9%

‘Vinto
9%

Grafico 1: Municipios en la que la poblacion reside actualmente.
Fuente: Elaboracion propia.

Colcapirhua
55%

El grafico 1, revela una distribucion desigual de las personas con DM2. Se observa una
concentracion significativa en el municipio de Colcapirhua, donde reside el (55%) de la poblacion
con DM2 encuestada. En contraste, los municipios de Vinto, Quillacollo, Michoacan,

Cochabamba, y otros presentan porcentajes similares, rondando el (9%) cada uno.
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Ninguna I 18,75%
Otra I 18,75%

Obesidad NN 12,50%

Perfil lipidico elevado (colesterol, triglicéridos,
| 9
LDL o VLDL) 12,50%

Hipertiroidismo/hipotiroidismo (alteraciones I 12 50%
en la glandula tiroides) R

Hipertension arterial (presion alta) NN 25,00%

Grafico 2: Prevalencia de comorbilidades en la poblacién estudiada.
Fuente: Elaboracion propia.

El Grafico 2 resalta la prevalencia de comorbilidades en la poblacién estudiada, con la
hipertensién arterial siendo la mas comun se posiciona como la comorbilidad mas prevalente,
afectando al 25% de la poblacidon encuestada, por otra parte tenemos la presencia de tres
comorbilidades con porcentajes similares como: obesidad (12,50%), perfil lipidico elevado
(12,50%) e hipertiroidismo/hipotiroidismo (12,50%).Por ultimo, cabe destacar la presencia de dos
respuestas como: "Otra" y "ninguna”, ambas con un porcentaje significativo del (18,75%) cada
una.

Esta coexistencia de enfermedades subraya la necesidad de un enfoque integrado en el
tratamiento de la DM2, que no solo se centre en el control de la glucemia sino también en la

gestion de otras condiciones que pueden exacerbar riesgos para la salud del paciente.

40,00%
30,00%
20,00%
10,00% I
o N N
0,00% Ama/o de Vendedor/a
Estudiante Jubilado Profesor/a ambulante o
casa
de mercado
= Porcentual 36,36% 18,18% 9,09% 27.,27% 9,09%

Grafico 3: Ocupacion de la poblacion estudiada.
Fuente: Elaboracion propia.
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30,00%

20,00%
10,00% I .
0,00% Unidn libre o
Casado/a Divorciado/a Soltero/a conviviente Viudo/a
= Porcentual 18,18% 27.27% 18,18% 9,09% 27,27%

Grafico 4: Estado civil de la poblacion estudiada.
Fuente: Elaboracion propia.

80,00%
60,00%
40,00%

20,00%

De Bs 2.500,00 a Bs De Bs 7.500,00 a Bs
5.000,00 10.000,00

= Porcentual 18,18% 18,18% 63,64%

Hasta Bs 2.500,00.

Grafico 5: Ingreso mensual aproximado de la poblacién estudiada.
Fuente: Elaboracién propia.

No
36,36%

Si
63,64%

Grafico 6: Prevalencia de seguro médico en la poblacion estudiada.
Fuente: Elaboracién propia.
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80,00%

60,00%
40,00%
20,00%
0.00% ] ]
Inmueble alquilado Inmueble en Inmueble propio
Anticrético
= Porcentual 18,18% 18,18% 63,64%

Grafico 7: Tipo de vivienda en que vive la poblacion estudiada.
Fuente: Elaboracion propia.

100,00%
80,00%
60,00%
40,00%
20,00% I I I
000 M allal = 0 n
’ Diabetes Hipertension Hipertiroidis Perfil lipidico
Mellitus tipo . mo/hipotiroid Obesidad
> arterial . elevado
ismo

= Padre 9,09% 9,09% 9,09% 9,09% 9,09%

Madre 27,27% 18,18% 0,00% 9,09% 9,09%

= Hermano/a 27.27% 18,18% 0,00% 36,36% 18,18%

= Tios/as 0,00% 9,09% 0,00% 0,00% 0,00%

= Ninguno 36,36% 45,45% 90,91% 45,45% 63,64%

Grafico 8: Prevalencia de enfermedades en los familiares de la poblacion estudiada vive.
Fuente: Elaboracién propia.

No
36,36%

Si
63,64%

Gréfico 9: Utilizacidon de medicacion para tratamiento de la DM2 en la poblacion estudiada.
Fuente: Elaboracién propia.
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= Porcentual 57,14% 28,57% 14,29%

Grafico 10: Frecuencia de uso de la medicacion en la poblacién estudiada.
Fuente: Elaboracién propia.
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Glyptin etc.) Glicenex Duo etc.)
= Porcentual 50,00% 16,67% 33,33%

Grafico 11: Medicamentos utilizados para controle de la DM2 en la poblacion estudiada.
Fuente: Elaboracién propia.
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Grafico 12: Uso de la medicacion recomendada por médico en la poblacion estudiada.
Fuente: Elaboracién propia.
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4.2. Complicaciones mas prevalentes de la DM2
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Grafico 13: Complicaciones mas prevalentes en la poblacion estudiada.
Fuente: Elaboracién propia.

El Grafico 13 destaca que la neuropatia y la retinopatia son las complicaciones mas
prevalentes en la poblacion estudiada, cada una afectando al (81,82%) de los participantes. Esta
alta incidencia subraya un problema critico en el manejo a largo plazo de la DM2, donde el control
inadecuado de la glucemia lleva a dafos en el sistema nervioso y en los vasos sanguineos del
ojo. La neuropatia diabética, manifestada a través de dolor, hormigueo o pérdida de sensibilidad,
y la retinopatia diabética, que puede progresar a la ceguera, son indicativos de un manejo
glucémico subdptimo. Este dato pone en relieve la urgencia de intervenciones efectivas para la
deteccion temprana y el tratamiento adecuado, incluyendo el monitoreo regular de la glucosa en

sangre y la adherencia a los tratamientos farmacoldgicos y dietéticos recomendados.

40,00%
20,00% I
H B B =
No
experimen De 6 De 1 anoa De 4 anos Menos Mas de 5
tado meses a 1 3 af ~ que 3 ~
L . anos a 5 anos anos
ningun ano meses
sintoma
m Porcentual 27,27% 18,18% 18,18% 18,18% 9,09% 9,09%

Grafico 14: Tiempo que la poblacion estudiada lleva experimentando los sintomas.
Fuente: Elaboracion propia.
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Moderadamente: reducen mi eficacia en - 9 09%
algunas de mis actividades. e

No puedo realizar mis actividades diarias
sin asistencia debido a la severidad de - 9,09%
los sintomas.

Ligeramente: puedo realizar todas mis

actividades, pero noto una ligera _ 36,36%

molestia.

No afectan: no noto ningin cambio en mi _ o
capacidad. 45,45%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00%

Grafico 15: Modo como los sintomas afecta la capacidad de realizar las actividades habituales.
Fuente: Elaboracién propia.

4.3. Prevalenciay el tiempo promedio de amputaciones en la poblacién

100,00%

0,00%

Sufrieron amputacién No sufrieron amputacion

Grafico 16: Amputaciones por pie diabético en la poblacién estudiada.
Fuente: Elaboracién propia.

La ausencia de amputaciones en esta muestra de personas diagnosticadas con DM2
puede tener multiples interpretaciones. Uno podria suponer que la atencion médica y el manejo
de la diabetes en este grupo han sido efectivos para prevenir complicaciones severas como la
amputacion. Aunque el tiempo promedio desde el diagnéstico es relativamente corto (11.55
anos), y hay casos con larga duracién desde el diagnéstico (hasta 50 anos), la ausencia de

amputaciones es notable.
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Si bien la muestra es pequefa (2.86% de una muestra calculada de 384 individuos), es
interesante observar que, a pesar de tener algunos casos con un largo periodo desde el
diagnéstico, no se reportaron amputaciones. Esto podria sugerir que los encuestados estan
recibiendo un manejo adecuado de su condicion, aunque es necesario tener cautela con las
conclusiones debido al pequefio tamarfio de la muestra.

Este analisis preliminar sugiere que, en esta muestra especifica, las complicaciones
graves como amputaciones no son prevalentes, posiblemente debido a intervenciones médicas
efectivas o seguimiento adecuado. Sin embargo, un estudio mas amplio seria necesario para
confirmar estas observaciones y entender mejor las dinamicas a largo plazo de la DM2 en esta

poblacion.

4.4. Factores percibidos que influyen en la generacién de amputaciones

Ninguna
18,18%

Semanalmente
36,36%

Mensualmente
45,45%

Grafico 17: Control de la glucemia en la poblacién estudiada.
Fuente: Elaboracion propia.

El Grafico 17 indica que aproximadamente un 45,45% de los pacientes se verifica la
glucemia mensualmente. Este nivel de monitorizacién puede ser insuficiente para algunos
pacientes, dependiendo de su régimen de tratamiento y control de la enfermedad. Un enfoque
mas individualizado en la frecuencia de monitorizacién puede ser beneficioso, asegurando que
los pacientes con mayor riesgo o aquellos con control glucémico inestable sean monitorizados

mas frecuentemente.
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recomendado por un nutricionista 63,64%
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Grafico 18: Habitos para control de la glucemia en la poblacion estudiada.
Fuente: Elaboracién propia.

De acuerdo con el Gréfico 18, hay una alta adherencia a practicas dietéticas saludables
como controlar el tamafo de las porciones y limitar el consumo de alimentos procesados y
azucarados (81,82%). Sin embargo, solo el (36,36%) de los participantes lee las etiquetas de los
alimentos para comprender su contenido nutricional. Este comportamiento podria mejorar con
programas educativos que ensefien a los pacientes como leer y entender las etiquetas

nutricionales, facilitando asi decisiones alimenticias mas informadas.

No Si, diariamente
18,18% 18,18%

Si, algunas veces
al mes

27,27% Si,det1a3

veces a la
semana
36,36%

Gréfico 19: Practica de al menos 30 minutos de actividad fisica en la poblacion estudiada.
Fuente: Elaboracién propia.
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Andar de bicicleta Ninguna
9,09% 18,18%

Trotar
18,18%

Caminar
54,55%

Grafico 20: Actividad fisica practica por la poblacién estudiada.
Fuente: Elaboracion propia.

La combinacién de los Grafico 19 y Grafico 20 sugiere que, aunque una parte significativa
de la poblacién participa en actividades fisicas beneficiosas como caminar, trotar y andar en
bicicleta, hay todavia un porcentaje considerable de individuos que no participan en actividades
fisicas suficientes, aproximadamente (18%). Esto subraya la necesidad de politicas de salud
publica y programas de intervencion disefiados para fomentar estilos de vida mas activos,
especialmente en poblaciones con riesgo de enfermedades cronicas como la diabetes. Promover
actividades accesibles y de bajo costo como caminar, y facilitar el acceso a espacios seguros
para el ejercicio puede ser estrategias efectivas. Ademas, es esencial educar sobre los beneficios
de la actividad fisica regular no solo para el control de la diabetes, sino también para la mejora

general del bienestar fisico y mental.

50,00%
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enfermero  articulos conocidos, television
s/as, cientificos, etc.)
nutricion... etc.)

= Porcentual 43,75% 25,00% 12,50% 12,50% 6,25% 9,09%

Gréfico 21: Fuentes o sujetos de informacion acerca del manejo de la diabetes.
Fuente: Elaboracion propia.
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El Grafico 21 revela un dato altamente significativo: el 43,75% de la poblacién encuestada
considera al personal de salud como un actor fundamental en la generacién e implementacion
de medidas preventivas contra la diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Esta percepcion positiva del rol
del personal de salud respalda la evidencia cientifica que demuestra su crucial influencia en la

promocion de la salud y el bienestar de la poblacion.
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5. Discusién y conclusiones

El marco tedrico establece una relacion directa entre una gestion deficiente de la DM2 y
la emergencia de complicaciones criticas, como neuropatias, retinopatias, nefropatias y, de
manera mas grave, el desarrollo del pie diabético que puede requerir amputaciones. Si bien el
estudio pretendia explorar esta correlacién en profundidad, los resultados obtenidos han sido
limitados por una representatividad insuficiente de la muestra, que alcanzé solo
aproximadamente el 3% del tamafio objetivo. Esto ha planteado desafios significativos para
validar las hipétesis iniciales y generar conclusiones robustas.

La baja representacion de la muestra en el estudio es un punto critico que compromete
la capacidad de generalizar los resultados. A pesar de que la ausencia de amputaciones en la
muestra podria interpretarse como un indicativo de un manejo eficaz de la enfermedad, es
fundamental considerar que tal observacion puede estar sesgada por el pequefio tamafio de la
muestra y por la falta de diversidad en los participantes que realmente completaron la encuesta.

Aunque limitado en su alcance, el resultado de este estudio contrasta significativamente
con las tasas de amputacion reportadas en otras investigaciones de Latinoamérica, como las
mencionadas en el trabajo: 6.4 amputaciones por DM por cada 100.000 habitantes por afio en
Rio de Janeiro (Brasil), 4% en México y 13% en Chile. Incluso, estudios previos en La Paz,
Bolivia, reportaron cifras de amputacion entre 15% y 20%, considerablemente mas altas que las
observadas en este estudio (16).

Diversas hipotesis podrian explicar la ausencia de amputaciones en este estudio tales
como: una atencién médica de calidad en la que es posible que los pacientes participantes hayan
tenido acceso a un control glucémico estricto, manejo adecuado de las complicaciones y
educacion diabetoldgica de calidad, lo que habria reducido drasticamente el riesgo de desarrollar
Ulceras del pie diabético y, por ende, de amputaciones.

Las condiciones socioecondmicas de la poblacion podrian haber impactado en el acceso
a la atencién médica, la educacién diabetologica y la adopcion de estilos de vida saludables,
factores que influyen en el riesgo de amputacién. Cabe mencionar que existe una necesidad de
investigacion profunda a causa de la ausencia de amputaciones.

Sin embargo, la ausencia de amputaciones en este estudio representa un resultado
positivo que invita a la reflexién y a la realizacién de investigaciones futuras mas profundas para

comprender mejor las claves del éxito en la prevencién de amputaciones en pacientes con DM2.
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6. Recomendaciones

Se recomienda que futuras investigaciones adopten un enfoque mas holistico,
considerando variables socioecondmicas, culturales y de acceso a servicios de salud, que
pueden influir significativamente en la gestion de la DM2 y sus complicaciones en Cochabamba.
Asimismo, dado la gravedad de la enfermedad y los altos indices de prevalencia, es fundamental
implementar una serie de estrategias interconectadas.

Primero, es esencial establecer programas educativos robustos que aumenten la
conciencia sobre los riesgos asociados con la DM2 y sus complicaciones graves, como la
amputacion. Estos programas deben enfocarse en la importancia del diagndstico precoz y un
manejo eficaz de la enfermedad. Ademas, es crucial mejorar la monitorizacion de la glucemia y
personalizar los tratamientos para adaptarse a las necesidades individuales de los pacientes, lo
cual puede mitigar el avance de la enfermedad y reducir la incidencia de complicaciones severas.

En segundo lugar, mejorar el acceso a servicios médicos especializados y fortalecer la
capacitacion del personal de salud en el manejo avanzado de la diabetes son pasos necesarios
para asegurar intervenciones tempranas y adecuadas. También es importante promover estilos
de vida saludables a través de la dieta y el ejercicio, integrando estos habitos como parte de la
estrategia de prevencion primaria y manejo de la diabetes.

Para complementar estos esfuerzos, el apoyo de la investigacion local sobre la diabetes
en Cochabamba puede proporcionar datos valiosos que ayuden a comprender mejor las
dinamicas especificas de esta enfermedad en la region. Esto incluye evaluar la efectividad de las
intervenciones existentes y desarrollar nuevas tecnologias y tratamientos. Finalmente, la
creacion de grupos de apoyo comunitario y la integracién de los familiares en los programas
educativos pueden fortalecer el apoyo social y mejorar la adherencia al tratamiento, lo que es
crucial para prevenir complicaciones severas como las amputaciones. Estas medidas integradas
y enfocadas no solo abordaran la correlacién entre la DM2 y la amputacién, sino que también

mejoraran la calidad de vida general de los pacientes afectados.
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8. Anexos

8.1. Encuesta de aplicacién presencial

UNITEPC

UNIVERSIDAD TECNICA PRIVADA COSMOS “UNITEPC”

FAC%?;TAD DE SALUD CARRERA DE MEDICINA

RELACION ENTRE DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 Y LA AMPUTACION EN LA POBLACION
OCHABAMBA DURANTE EL PERIODO 1/2024

Analizar |a correlacién entre diagndstico de DM2 y la amputacion en la poblacién de Cochabamba durante el
periodo 1/2024.

Estimado/a

Me dirijo a usted con ei fin de invitarie a participar en una encuesta sobre la diabetes tipo 2. Esta investigacion
tiene como objetivo comprender mejor los factores desencadenantes que conducen a complicaciones graves
como la amputacion, buscamos determinar el tiempo promedio en gue se presenta esta complicacion para
establecer estrategias de prevencion mds efectivas.

Por lo cual, su participacién en esta encuesta es de suma importancia, ya que nos permitird obtener
informacion valiosa que ayudard a mejorar las estrategias de promocién y prevencién la atencion y el apoyo
que se brinda a las personas con diabetes tipo 2. La informacidn recopilada serd utilizada de manera
confidencial y anénima, y solo se utilizara para fines de investigacion.

Informacion Demografica

1. ¢éCudl es tu edad?
a.

2. ¢Cudl es tu nivel educativo mas alto?

a. Primario
b. Secundario
c. Superior
d. Postgrado
e. Ninguno

3. ¢Cudl es tu ocupacion?
a. Profesor/a
b. Vendedor/a ambulante o de mercado
¢. Motorista

d. Otros
4. ¢Cual es tu estado civil?
a. Solterofa
b. Casado/a
c. Divorciado/a
d. Viudo/a
e. Unidn libre o conviviente

5. ¢Cuadl es tu ingreso mensual aproximado?
3. Hasta Bs 2.500,00.

De Bs 2.500,00 a Bs 5.000,00

De Bs 5.000,00 a Bs 7.500,00

De Bs 7.500,00 a Bs 10.000,00

Arriba de Bs 10.000,00

oo o

R

13 \
\

|
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¢Posee seguro médico?
a. Si
b. No

7. ¢En quétipo de vivienda vive?
a. Inmueble propio

b. Inmueble alquilado
c. Inmueble en Anticrético
d. Inmueble prestado
e, Otro
8. ¢ En qué municipio vives actualmente?
a. Cochabamba
b. Sacaba
¢. Quillacollo
d. Tiquipaya
e. Colcapirhua
f. Otro

Factores Clinicos

9. ¢Cuantos meses o afios han pasado desde que fuiste diagnosticado con diabetes mellitus tipo 27

a. meses anos

10. ¢Cudl de estas enfermedades presenta aparte de la Diabetes?
a. Hipertension arterial (presion alta)

b. Hipertiroidismo/hipotiroidismo (alteraciones en la glandula tiroides)
c. Perfil lipidico elevado (colesterol, triglicéridos, LDL o VLDL)
d. Obesidad
e. Otra/a
11. éTienes algin familiar con diagndstico de alguna de las enfermedades mencionadas?
[ Enfermedad Padre Madre Hermano/ | Abuelos
| a

Tios/as

Diabetes mellitus tipo 1

Diabetes mellitus tipo 2

Hipertension arterial

| Hipertiroidismo/hipotiroidism
o]

Perfil lipidico elevado

Obesidad

Otro/a
¢Cual?

Tratamiento y Manejo Actual

12, ¢Cudl/es medicamento/s para la diabetes esta tomando actualmente?
a. Metformina (Glucophage, Glicenex, Hipoglucin, Glyptin etc.)
b. Glibenclamida
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Glimepirida (Glemaz, Lipantyl, Amatyl etc.)

d. Glibenclamida + metformina (Glucovance, Meglyn, Glicenex Duo etc.)

e. Glimepirida + metformina (Glemaz Met, Amaryl M, Glimet, Efinex Met etc.)
f. Insulina

g. Otro
h. Ninguno

13, En caso de que utilices algun medicamento, écudles son las dosis que utilizas?
a.

14. ¢Con qué frecuencia tomas tus medicamentos?
a. 1 solavez diariamente

b. 2 veces diariamente

¢. 3 veces diariamente

d. 4veces o mas diariamente
e. 2-4vecesalasemana

f. 1vezalasemana

15. ¢Estas tomando tus medicamentos segun las indicaciones de un medico?
a. Si, un médico general
b. Si, un médico especialista
c. No

Sintomas y Complicaciones

16. ¢Has notado que necesitas hidratarte mas frecuentemente?

a. Si
b. No
17. ¢Has notado un aumento en la frecuencia con la que comes?
a. Si
b. No
18. ¢Has sentido entumecimiento, hormigueo o dolor en los pies?
a. Si
b. Neo
19. ¢Has sentido entumecimiento, hormigueo o dolor en las manos?
a. Si
b. No
20. ¢Has notado algin cambio en su equilibrio o coordinacion?
a. Si
b. No
21. ¢Has experimentado algin cambio en su vision?
a. Si
b. No
22. ¢Has notado algtn cambio en la frecuencia con la que orinas?
a. Si
b. No
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. é¢Has notado la presencia de sangre en la orina?

a. Si
b. No
24, iHas experimentado alguna hinchazén en los pies?
a. Si
b. No
25. ¢Has experimentado alguna hinchazén en las piernas?
a. Si
b. No
26. ¢Has experimentado la enfermedad de pie diabético?
a. Si
b. No

27. ¢éCudnto tiempo llevas experimentando estos sintomas?
Menos que 3 meses

De 3 a 6 meses

De 6 meses a 1 afio

De 1 afio a 5 afos

Mas de 5 afios

No experimentado ningun sintoma

mpaogTw

28. ¢Como afectan estos sintomas tu capacidad para realizar tus actividades diarias habituales?
a. No afectan: no noto ningin cambio en mi capacidad.
b. Ligeramente: puedo realizar todas mis actividades, pero noto una ligera molestia.
¢. Moderadamente: reducen mi eficacia en algunas de mis actividades.
d. Severamente: me es dificil llevar a cabo muchas de mis actividades.
e. No puedo realizar mis actividades diarias sin asistencia debido a la severidad de los sintomas.

Amputaciones

29. ¢Has pasado por alguna cirugia de amputacién debido a la diabetes?
a. Si
b. No
En caso la pregunta numero 30 sea afirmativa, responda las cuestiones 31 a 33.

30. ¢Cudntos meses o afios después del diagnostico fue necesaria la amputacion?
d.
b. No hay amputaciones

31. ¢Qué parte de tu cuerpo fue amputada?
a. Dedos del pie derecho
Dedos del pie izquierdo
Todo el pie derecho
Todo el pie izguierdo
Hasta la rodilla derecha
Hasta la rodilla izquierda
Toda la extremidad inferior derecha
Toda la extremidad inferior izquierda

TSm0 an o

)\
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i. Alguna parte de la mano derecha

j.  Alguna parte de la mano izquierda

k. Toda la mano derecha

I.  Todala mano izquierda

m. Hasta el codo derecho

n. Hasta el codo izquierdo

o. Toda la extremidad superior derecha
p. Toda laextremidad superior izquierda
g. Sin amputaciones

Caracteristicas del Manejo de Tratamiento

32. iCon qué frecuencia mides tus niveles de glucosa en la sangre?
a. Diariamente
b. Semanalmente
c. Mensualmente

d. Ninguna
33. ¢Sigue un plan de alimentacidén recomendado por un nutricionista?
a. Si
h. No
34, ¢Llimita el consumo de alimentos procesados, azucarados y altos en grasas?
a. Si
b. No
35. ¢Controla el tamafio de las porciones de los alimentos que consume?
a. Si
b. No
36. {Lee las etiquetas de los alimentos para comprender el contenido nutricional?
a. Si
b. No

37. iRealiza al menos 30 minutos de actividad fisica?
a. Si,dela3vecesalasemana
b. Si,de 4 a 6 veces a la semana
c. Si, diariamente

d. No
38. En caso afirmativo, écudles de las actividades listadas abajo practicas?
a. Caminar
b. Trotar
c. Andar de bicicleta
d. Nadar
e. Musculacion
f. Otra
g. Ninguna
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9. ¢Cuales de las fuentes listadas abajo utilizas para obtener informacion acerca del manejo de la
diabetes? (pregunta de mdltiple escoja)
a. Internet (videos, articulos en blogs, articulos cientificos etc.)

b. Programas de television

¢. Revistas y jornales

d. Institutos especializados

e. Personas {médicos, amigos y conocidos etc.)
f.  Ninguno

g. Otra
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8.2. Carta de Gestion de permiso para realizacion de investigacion en el Centro de

Atencion Integral Vivir con Diabetes

UNITFP%

UNIVERSIDAD TECNICA PRIVADA COSMOS “UNITEPC”

FACUETAD DE SALUD CARRERA DE MEDICINA

Cochabamba 14 Mayo 2022

Sefiora:

Dra. Elizabeth Duarte

DIRECTORA DEL CENTRO DE ATENCION INTEGRAL VIVIR CON DIABETES

ASUNTO: GESTION DE PERMISO PARA REALIZAR INVESTIGACION EN EL CENTRO
DE ATENCION INTEGRAL VIVIR CON DIABETES

Distinguida Doctora:
Mediante la presente reciba un saludo cordial y €xitos en las funciones que desempefia.

Siendo consecuentes con la visién y mision de la Universidad, reconocida a nivel nacional;
que cobertura el area de la educacion superior con sus funciones de ensefianza —
aprendizaje, investigacion cientifica y tecnoldgica e interaccion social universitaria y asi
mismo en cumplimento del perfil profesional y como parte de la malla curricular.

Por consiguiente en este sentido, los estudiantes Jader Michael Vasque y Nataly Jael
Medrano Roque, cursante de la materia de Metodologia de investigacion, se encuentran
desarrollando una investigacién que tiene como objetivo."Analizar la correlacion entre
diagnostico de DM2 y la amputacién en la poblacién de Cochabamba durante el periodo
1/2024”, la metodologia considera una muestra de 384 personas y la técnica a aplicar es
una encuesta.

Por lo expuesto solicito a su autoridad el permiso correspondiente para recolectar
informacion necesaria en los ambientes de la institucion.

Con la seguridad de que la investigacion propuesta sera de mucha utilidad para la formacion

de los estudiantes, el fortalecimiento de la investigacion en la carrera y la generacion de

iniciativas orientadas a mejorar la Salud de la poblacion; me despido de usted con las
consideraciones mas distinguidas.

Dra. Ruth

Directora de la Carrera de Medicina / 15 \
UNIVERSIDAD TECNICA PRIVADA COSMOS ‘; [ '
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