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RESUMEN  

Antecedentes: La Diabetes Mellitus es una enfermedad endocrino-metabólica con 

un severo impacto multidimensional, y alarmante panorama epidemiológico. La 

prevalencia de este trastorno se ha incrementado paulatinamente, representando 

el 8,8% global según la FID. 

Objetivo: Determinar el perfil epidemiológico y complicaciones en pacientes 

diabéticos de la etnia Shuar, Hospital General Macas, enero 2016-enero 2019 

Materiales y métodos: Se realizó un estudio cuantitativo, corte transversal, 

diseño no experimental, en pacientes mayores de 18 años. Se recolectaron 

variables sociodemográficas y clínico/analíticas. Con universo y muestra 

conocidos de 154 pacientes, y según los criterios de inclusión y exclusión 

establecidos, se realizó la recolección de datos, los que se registraron en Excel 

2016 y posteriormente fueron analizados en el programa SPSS v15. Para las 

variables cualitativas se utilizó tablas, frecuencias y porcentajes. 

Resultados: En la población de estudio se encontró una alta prevalencia de 

Diabetes Mellitus en el sexo femenino (67.5%), con una media de edad de 55.8, 

entre 36 a 64 años (62.3%), residencia rural (61%) y escolaridad nula/básica 

(82.5%). Presentaron complicaciones (82.5%). Complicaciones agudas, 

cetoacidósis diabética (34.4%); las complicaciones crónicas microvasculares 

nefropatía diabética 45.5% y macrovasculares las enfermedades cardiovasculares 

(10.4%). Alto porcentaje de control metabólico y estado nutricional inadecuado. La 

politerapia como tratamiento (55.2%). 

Conclusiones: el sexo femenino presento una alta prevalencia, área urbana y 

bajo nivel de educación. Las complicaciones agudas y crónicas de la diabetes en 

la etnia Shuar fueron frecuentes, además un estado nutricional y control 

metabólico inadecuado. 

Palabras claves: diabetes mellitus, etnia, Shuar, epidemiología, complicaciones 
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SUMMARY 

Background: Diabetes Mellitus is an endocrine-metabolic disease with a severe 

multidimensional impact, and alarming epidemiological outlook. The prevalence of 

this disorder has increased gradually, representing 8.8% overall according to the 

IDF. 

Objective: To determine the epidemiological profile and complications in diabetic 

patients of the Shuar ethnic group, General Macas Hospital, January 2016-January 

2019 

Materials and methods: A quantitative study, cross-sectional, non-experimental 

design was performed in patients over 18 years. Sociodemographic and clinical / 

analytical variables were collected. With known universe and sample of 154 

patients, and according to the established inclusion and exclusion criteria, data 

collection was carried out, which were recorded in Excel 2016 and subsequently 

analyzed in the SPSS v15 program. For qualitative variables, tables, frequencies 

and percentages were used. 

Results: In the study population a high prevalence of Diabetes Mellitus was found 

in the female sex (67.5%), with an average age of 55.8, between 36 to 64 years 

(62.3%), rural residence (61%) and schooling null / basic (82.5%). They presented 

complications (82.5%). Acute complications, diabetic ketoacidosis (34.4%); 

Chronic microvascular complications 45.5% diabetic nephropathy and 

macrovascular cardiovascular diseases (10.4%). High percentage of metabolic 

control and inadequate nutritional status. Polytherapy as a treatment (55.2%). 

Conclusions: the female sex presented a high prevalence, urban area and low 

level of education. Acute and chronic complications of diabetes in the Shuar ethnic 

group were frequent, as well as an inadequate nutritional status and metabolic 

control. 

Keywords: diabetes mellitus, ethnicity, Shuar, epidemiology, complications 
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CAPITULO I 

INTRODUCCIÓN 

1.1.2 Antecedentes 

La diabetes se reconoce cada vez más, como un problema creciente de salud 

pública global, junto con otras enfermedades no transmisibles (cardiovasculares, 

cáncer y enfermedades respiratorias crónicas). Su prevalencia continúa 

aumentando, y el impacto de la muerte prematura asociada a ella se ha convertido 

en una preocupación importante (1,2). 

Estimaciones mundiales asignadas por la Federación Internacional de la Diabetes 

(FID) la prevalencia en el grupo etario de 20 a 79 años para el año 2017 fue de 

8.8% (425 millones de personas). Personas en edad laboral (326,5 millones de 20 

a 64 años) y 122,8 millones de personas de 65 a 99 años con diabetes. La 

prevalencia en mujeres es 8,4%, inferior a los varones (9,1%) (221 millones de 

varones frente a 203,9 millones en mujeres). Existe, además, una prevalencia 

mayor en las zonas urbanas (10,2%) que en las rurales (6,9%) (3). 

Pacilli A. et al. Italia, 2017, extrajo los datos clínicos de 20,464 pacientes adultos 

con diabetes tipo 1 dando como resultados que la edad media de los pacientes fue 

de 46 ± 16 años, el 55% eran varones, duración de la diabetes de 19 ± 13 años, la 

frecuencia de enfermedad renal diabética, baja filtración glomerular y albuminuria 

fue del 23,5%, 8,1% y 19,5%, respectivamente; en el análisis multivariante la 

presencia de enfermedad renal diabética se asoció con la edad (OR CI = 1,14, 

95%: 01/10 hasta 01/18), duración de la diabetes (OR = 1,05, 95% CI: 1.3 a 1.7) y 

el control glucémico peor (OR = 1,24, IC del 95%: 1.21 a 1.28, por cada aumento 

de HbA1c 1%). Además, se asoció independientemente con perfil lipídico 

aterogénico y aumento de la presión arterial sistólica. Control de la glucosa, 

presión arterial sistólica, triglicéridos y HDL-colesterol se asociaron tanto con bajo 

filtrado glomerular y albuminuria (4). 

Bahendeka S., et al. Uganda 2016, tomaron como objetivo la glucosa en sangre 

en ayunas y otros datos recopilados como parte de una encuesta de factores de 

riesgo de enfermedades no transmisibles a nivel nacional basada en la población 

de Uganda. De los 3689 participantes, 1467 (39.8%) eran hombres y 2713 (73.5%) 
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residían en las áreas rurales, la edad media fue de 35,1 años para los hombres y 

35,8 años para las mujeres; la prevalencia general de alteración de la glicemia en 

ayunas fue del 2%, mientras que de la diabetes mellitus fue del 1,4%. En hombres 

la alteración de la glicemia en ayunas fue 2.1% y 1.9% entre mujeres, mientras 

que la diabetes mellitus fue 1.6% y 1.1%, respectivamente. Los factores asociados 

con alteración de la glicemia en ayunas fueron región de residencia, índice de 

masa corporal y colesterol total; los factores asociados con la diabetes mellitus 

fueron la edad, el sexo y la obesidad abdominal (1). 

En una revisión sistemática realizada por Kinfe G. et al. Etiopia, 2019, indicaron 

que la prevalencia de diabetes en Etiopía osciló entre el 2,0% y el 6,5%, con 2% 

en las zonas rurales más pequeñas. Los hipoglucemiantes orales y la insulina 

fueron los tratamientos más comunes. Los más frecuentes problemas 

relacionados con la diabetes incluyeron retinopatía (2.7% –25%), neuropatía (4.8% 

–35.0%), depresión (13.0% –61.0%), enfermedades renales (18.2% –23.8%), 

hipertensión (23.0% –54.82%), anemia (19.0%) y costos asociados. Concluyendo 

que la diabetes y las complicaciones asociadas en Etiopía, son las principales 

causas de morbilidad y mortalidad con el consiguiente impacto económico. (5). 

El estudio retrospectivo, descriptivo de Bermúdez J. et al, Honduras, 2016, tomó 

como objetivo identificar las comorbilidades que presentan los pacientes con 

Diabetes Mellitus tipo 2, establecieron que un promedio de edad en el rango de 

60-70 años, el género femenino es más frecuente, con un grado de escolaridad 

bajo, además la comorbilidad más encontrada fue hipertensión arterial y con 

estado nutricional que tuvo como prevalencia  al sobrepeso y obesidad grado I con 

un rango de 5 a 10 años de diagnóstico de Diabetes Mellitus (6).  

En el estudio de Altamirano L., et al, Cuenca-Ecuador, 2017., el cual tuvo por 

objetivo, determinar la prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) y sus factores 

asociados en la población adulta de Cuenca – Ecuador, encontrando que la 

prevalencia de DM2 fue de 5,7%; (Femenino: 5,5%; Masculino: 5,9%), el riesgo 

para DM2 aumentó progresivamente según la edad, para el grupo de 40-59 años 

(OR: 9,63; IC95%:1,72-53,78; p=0,010) y 60 años más (OR: 10,66; IC95%:1,54-

73,40; p=0,011), presentar el antecedente familiar de Diabetes Mellitus aumenta el 

riesgo para DM2 (OR: 3,51; IC95%:1,11-11,09; p=0,032). Según el IMC se 
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evidenció que la obesidad presentó un riesgo de 4,57 veces para padecer DM2 

(OR: 4,57; IC95%:1,05- 19,84; p=0,042) (7). 

1.1.2. Planteamiento del problema  

 

La Diabetes Mellitus es un trastorno endocrino-metabólico con un severo impacto 

multidimensional, y alarmante panorama epidemiológico. Su prevalencia se ha 

incrementado paulatinamente, representando el 8,8% de manera global para el 

2017 según la FID. Pese a las políticas implementadas a nivel para su prevención 

y tratamiento, su predominio lejos de disminuir, ha acrecentado de manera 

alarmante, pero particularmente en países con ingresos económicos medios y 

bajos, en comparación con los de altos ingresos económicos (3,7). 

Su distribución es integral, encontrando su mayor prevalencia en América del 

Norte y Caribe con 13%, Europa el 8.8%, sudeste asiático el 8.5%, en América del 

Sur y Central el 8%. Siendo, además, la responsable del 10,7% de la mortalidad 

mundial, en la que destacan América Central y del Sur las que presentan 

crecientes tasas de mortalidad. Según datos de la OMS y FID, China presenta una 

prevalencia de 9.4% es decir 11.4 millones de personas, India 72.9 millones 

(7.8%), Estados unidos 30.2 millones (9.1%), México 12 millones (10.4%). Brasil 

12.5 millones (8.1%), Colombia 8%, Perú 6.9%, y Ecuador con el 3,5 al 8,5% (3,8). 

El estudio realizado por Cho N. et al. 2018, tuvo como objetivo producir 

estimaciones de la carga mundial de la diabetes y sus consecuencias para el 2017 

y las proyecciones para el 2045, encontrando que en 2017 hubo 451 millones 

(edad 18-99 años) de personas con diabetes en todo el mundo. Se espera que 

estas cifras aumenten a 693 millones para el año 2045 (9). 

Se calcula que, aproximadamente 4.0 (3.2 a 5.0) millones de personas de entre 20 

y 79 años fallecieron en 2017 a causa de la diabetes, equivalente a un 

fallecimiento cada ocho segundos, Siendo responsable del 10,7% de la mortalidad 

mundial por cualquier causa, en la que destacan América del Sur y Central las que 

tienen una tasa de mortalidad creciente (3). 

Más allá de esto, la Diabetes Mellitus gestiona directa o indirectamente para la 

presencia de ceguera, enfermedad renal, enfermedades cardiovasculares y 
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cerebrovasculares, neuropatías, etc., asignando costes humanos, sociales y 

económicos inaceptablemente altos en todos los países, de cualquier estrato 

económico de manera directa e indirecta, reportando los mayores gastos en 

Estados Unidos (348.000 millones de dólares), China (110.000 millones), 

Alemania (42.000), la India (31.000), Brasil (24.000), México (19.000); las 

disparidades de la condición socioeconómica, lugar de residencia, educación, 

género, nivel de conciencia, desigualdades sociales, ahondan la brecha para la 

prevención, cuidado, tratamiento y complicaciones de la diabetes (5,7,10). 

En el contexto del fenómeno de transición epidemiológica, Ecuador no escapa a 

esta realidad, otorgando a la Diabetes Mellitus el 7.3% de prevalencia, y como la 

primera causa de mortalidad en el 2013, correspondiendo a 4695 muertes, 7,44% 

del total anual. En la vertiginosa evolución de este esquema epidemiológico, hay 

relaciones estrechas en el auge de las enfermedades crónico- degenerativas en 

los países en vías de desarrollo, con el crecimiento económico y demográfico en 

nuestro país, con énfasis a las transiciones nutricionales, envejecimiento 

poblacional, ingresos económicos redistribuidos y mayor “occidentalización” de la 

rutina diaria (7,11). 

Es importante nombrar que en la población Shuar están expuestos a cambios de 

alimentación y estilos de vida debido migración del ámbito rural al urbano, además 

de un rápido progreso de su civilización, adoptando así costumbres modernas, es 

así que se observó el desarrollo de alteraciones metabólicas (OR de 2,36), 

formando parte importante para desarrollar enfermedades cardiovasculares y 

diabetes (12). Por otra parte, se constató que los pacientes de la etnia Shuar 

desconocen de su enfermedad en 36%, asimismo el 86% no entiende sobre las 

complicaciones que pueden existir y la gran mayoría no cumple su tratamiento y 

seguimiento con regularidad (13) 

Ante la evidente problemática, se hace necesario caracterizar el comportamiento 

epidemiológico de la diabetes mellitus en la etnia Shuar, con el fin de diseñar e 

implementar estrategias de prevención adecuadas a los rasgos propios de esta 

población amazónica. 
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1.1.2.1. Pregunta al problema  

 

¿Cuál es el perfil epidemiológico y complicaciones en pacientes diabéticos de la 

etnia Shuar, hospital General Macas, enero 2016-enero 2019? 

1.1.3. Justificación 

Ante la ya comprobada carga y costes que manifiesta la diabetes en la población 

mundial, sea en los ámbitos humanos, sociales o económicos, en cualquier estrato 

socio-económico y con una predominancia en los últimos años sobre la población 

de ingresos medios y bajos, (ejemplo: América central y Sudamérica), las que 

presentan disparidades en el estado socioeconómico, lugar de residencia, 

educación, género, nivel de conciencia, desigualdades sociales, que afectan a la 

prevención, cuidado, tratamiento y complicaciones de la misma. Así como, la toma 

de prácticas occidentales en el ámbito nutricional, ingresos económicos 

redistribuidos, hacen de ella un importante problema de salud pública enfocada en 

el ámbito de las enfermedades crónicas no transmisibles. 

En la provincia de Morona Santiago, región con un sector rural amplio, resalta la 

brecha de disparidad socio-económica, en la que según datos del INEC es una las 

tres provincias más pobres de Ecuador, junto a Bolívar y Orellana 

(más del 60% de la población es pobre en función de los índices de pobreza por 

consumo y por necesidades básicas insatisfechas), asimismo, con un sector 

indígena mayoritario (48.4%), y el 6,6% de su población se encuentra analfabeta. 

A más de ello, el nivel cultural de las diferentes etnias que la habitan, cambios 

nutricionales, etc. lo hace proclive a que su población padezca de diferentes 

enfermedades, de las que se destaca las enfermedades crónicas como la 

diabetes, especialmente en la población adulta (14). 

Es por ello, que el presente proyecto investigativo se enfocará en la diabetes 

mellitus tipo I Y II, en una población adulta, en mayores de 18 años de edad, en el 

Hospital General de Macas, área de referencia a nivel provincial para el 

tratamiento de múltiples enfermedades, con un alto flujo de pacientes indígenas; 

con la finalidad de buscar su epidemiologia actual y en pro de soluciones 

preventivas ante dichas afecciones, para mejorar la calidad de vida de este estrato 

poblacional. 
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CAPITULO II 

2. Fundamento teórico 

2.1. BASES TEÓRICO CIENTÍFICAS 

2.1.1. Definición:  

Es una enfermedad endocrino-metabólica caracterizada por niveles elevados de 

glucosa en sangre (hiperglucemia), debido a que el organismo deja de producir o 

no produce suficiente cantidad de la hormona insulina, o no logra utilizar dicha 

hormona de manera eficaz (15,16). 

Además, es una afección crónica, debilitante y costosa, asociada a 

complicaciones significativas que otorgan una disminución de la calidad y 

esperanza de vida en las personas que la padecen (17,18). 

2.1.2. Clasificación 

La clasificación de la diabetes más ampliamente usada se basa en su etiología y 

características fisiopatológicas otorgada por la American Diabetes Association 

(ADA), que comprende cuatro categorías: (19) 

I.   Diabetes mellitus tipo 1 

II.  Diabetes mellitus tipo 2 

III. Diabetes gestacional 

IV. Otros tipos específicos de diabetes 

1. Diabetes mellitus tipo 1 

Es causada por una reacción autoinmune en la que el sistema inmune del 

organismo ataca las células beta, productoras de insulina, que se encuentran en 

los islotes pancreáticos. Como resultado, el organismo produce poca o ninguna 

insulina, provocando una deficiencia relativa o absoluta de dicha hormona. Las 

causas de este proceso destructivo no se entienden plenamente, pero se conoce 

que existe una combinación de susceptibilidad genética y unos desencadenantes 

medioambientales, como infecciones virales, toxinas o algunos factores dietéticos. 
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Esta enfermedad puede desarrollarse a cualquier edad, pero suele aparecer con 

más frecuencia en niños o adolescentes (16,20).  

2. Diabetes mellitus tipo 2 

La diabetes tipo 2 es la forma más frecuente de diabetes, y representa alrededor 

del 90% del total de casos. La hiperglucemia es el resultado de una producción 

inadecuada de insulina y la incapacidad del organismo de responder plenamente a 

dicha hormona, que se define como resistencia a la insulina. La diabetes tipo 2 se 

ve con más frecuencia en adultos mayores, pero aparece cada vez con más 

frecuencia en niños, adolescentes y jóvenes adultos debido al aumento de los 

niveles de obesidad, debido a la falta de actividad física y deficiencias de la dieta 

(20,21).  

Las causas de la diabetes tipo 2 no se entienden plenamente, pero existe un 

fuerte vínculo con el sobrepeso y la obesidad, así como con la edad avanzada, el 

origen étnico y los antecedentes familiares (16). 

3. Diabetes gestacional 

La hiperglucemia que se detecta por primera vez durante el embarazo se clasifica 

como diabetes mellitus gestacional (DMG). Suele afectar a las mujeres 

embarazadas durante el segundo y tercer trimestre del embarazo, aunque puede 

darse en cualquier momento del mismo. La prevalencia aumenta rápidamente con 

la edad, siendo las mujeres mayores de 45 años quienes presentan la más alta 

(45,4%) (20,22). 

Surge porque la acción de la insulina se ve disminuida (resistencia a la insulina) 

debido a la producción de hormonas placentarias. Entre otros factores de riesgo 

se incluye la edad avanzada, el sobrepeso o la obesidad, el aumento excesivo de 

peso durante el embarazo, antecedentes familiares de diabetes y antecedentes de 

partos de bebés muertos o de bebés con anomalías congénitas (23). 

4. Otros tipos específicos de diabetes 

Constituido por 8 subgrupos, que en su totalidad son de baja frecuencia.  Del largo 

listado, los Maturity Onset Diabetes in the Young (MODY) y las inducidas por 

fármacos, las que vemos en la práctica clínica; la diabetes lipoatrófica, las 
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asociadas a hemocromatosis y a síndrome de Down, entre otras, se presentan 

ocasionalmente; y de las “formas infrecuentes de diabetes mediadas por 

inmunidad” solo tenemos conocimiento por la literatura. En las “Diabetes Atípicas” 

(no incluidas en la clasificación ADA), se mencionan la DM tipo 2 en niños y 

adolescentes, favorecida por el aumento de la obesidad y del sedentarismo; la 

diabetes propensa a la cetosis, que debutan en cetoacidosis, con etiopatogenia y 

evolución de DM2; los Latent Autoinmune Diabetes of Adults (LADA), DM tipo 1 de 

lenta aparición y la diabetes postrasplante (19,20,21). 

2.1.3. Factores de Riesgo para diabetes 

 

Existen factores de riesgo modificables y no modificables (21,24,25). 

 

MODIFICABLES NO MODIFICABLES 

● Sedentarismo ● Sexo 

● Sobrepeso y obesidad ● Edad 

● Condiciones clínicas (Hipertensión 
arterial, ICC, IAM, ACV) 

● Raza/Etnia 
● Antecedentes familiares 

● Patrones dietéticos ● Síndrome del ovario poliquístico 

● Trastornos de regulación de glucosa 
● Uso de ciertos fármacos (olanzapina, 

clozapina) 

● Antecedentes de diabetes 
gestacional. 

● Tabaquismo  
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Criterios para el diagnóstico de la diabetes mellitus según la Federación 

Internacional de la Diabetes  

Tabla 1. Criterios diagnósticos (3,16). 

 

Nam Han Cho, et al. Fuente: doi.10.1016/j.diabres.2017.09.002 

2.1.4. Complicaciones de la diabetes. 

2.1.4.1. Complicaciones agudas. 

 

La cetoacidosis diabética (CAD) y el síndrome hiperglucémico hiperosmolar 

(SHH), representan complicaciones severas de la diabetes mellitus. Constituyen 

estados hiperglucémicos que se diferencian clínicamente por la severidad de la 

deshidratación, y si la cetosis y acidosis metabólica están o no presentes. (26) 

La frecuencia de cetoacidosis diabética ha aumentado durante la última década, 

con más de 160 000 ingresos hospitalarios en 2017 en los EE. UU. Un análisis 

reciente encontró, que los ingresos hospitalarios por cetoacidosis diabética habían 

aumentado en el Reino Unido, para pacientes con diabetes tipo 1 y tipo 2. El 

síndrome hiperglucémico hiperosmolar (SHH) es menos común y representa 

menos del 1% de todos los ingresos relacionados con la diabetes (27). 

La mortalidad relacionada con la cetoacidosis diabética en la población adulta ha 

disminuido progresivamente a menos del 1%. Ciertos grupos de pacientes tienen 

tasas de mortalidad de hasta el 5%, incluidos los pacientes con afecciones 

comórbidas significativas y los de edad avanzada. El SHH, que ocurre con mayor 

frecuencia en adultos mayores con comorbilidades subyacentes, tiene una tasa de 

mortalidad del 10-20% (27,28). 

Tabla 2. Los criterios diagnósticos de la cetoacidosis diabética en adultos 
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Karslioglu Esra, et al. Fuente: doi. 10.1136/bmj.l1114 

Tabla 3. Los criterios diagnósticos de estado hiperosmolar hiperglucémico en adultos 

Criterios ADA Reino Unido 

Año de publicación 2009 2015 

Concentración de glucosa en 
plasma, mmol / L 

> 33.3 ≥30 

pH > 7,30 > 7,30 

Concentración de bicarbonato, 
mmol / L 

> 18* > 15 

Brecha aniónica NI NI 

La orina acetoacetato (reacción 
nitroprusiato) 

Negativo o baja 
positivo 

NI 

Blood β-hidroxibutirato, mmol / L NI <3 

Osmolalidad, mmol / kg > 320 ≥320 

Presentación Estupor o coma 
La deshidratación severa y la 
sensación de malestar 

ADA = Asociación Americana de la Diabetes 
NI = no incluido en el documento guía. 

Karslioglu Esra, et al. Fuente: doi. 10.1136/bmj.l1114 

Criterios ADA1 Reino Unido AACE / ACE5 

Año de publicación 2009 2013 2016 

Concentración de glucosa en 
plasma, mmol / L 

> 13.9 (250 mg / dL) * 
> 11 (> 200 mg / 

dL) o conocidos 
diabetes 

NI 

pH 
Leve: 7,25-7,30 
Moderar: 7,00 a 7,24 
Severa: <7,00 

<7,3 (grave: 
<7,0) 

<7,3 

Bicarbonato de concentración, 
mmol / L o mEq / L 

Leve: 15-18 
Moderado: 10-14,9 
Severa: <10 

<15 (grave: <5) NI 

Brecha Aniónica 
Leve:> 10 
Moderada:> 12 
Severa:> 12 

NI 
(grave:> 16) 

> 10 

La orina acetoacetato (reacción 
nitroprusiato) 

Positivo Positivo Positivo 

β-hidroxibutirato sanguíneo, 
mmol / L 

NI 
≥3 (31 mg / dL) 

(grave:> 6) 
≥3.8 (40 mg / dL) 

Estado mental 
Templado: alerta; moderada: 

alerta o somnolencia; 
severa: estupor o coma 

NI 
Somnolencia, 

estupor o coma 

AACE / ACE = Asociación Americana de Endocrinólogos Clínicos / Colegio Americano de 
Endocrinología; ADA = Asociación Americana de la Diabetes; 

NI = no incluido en el documento guía. 
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Hipoglucemia  

Se define como cualquier valor de glucosa lo suficientemente bajo como para 

dañar a un paciente. Aunque no se ha definido un valor de glucosa para la 

hipoglucemia, ya que los pacientes con diabetes pueden tener síntomas diferentes 

a varios niveles de glucosa, un valor de glucosa inferior a 70 mg/dL debe alertar 

de una posible hipoglucemia inminente (28,29). 

El Asociación Americana de Diabetes (ADA) sobre Hipoglucemia define la 

hipoglucemia de las siguientes maneras: (16,29)  

1. Hipoglucemia severa: un episodio que requiere asistencia de terceros para el 

tratamiento de la hipoglucemia, ya sea con la administración de carbohidratos, 

glucagón u otras formas de glucosa. 

2. Hipoglucemia sintomática documentada: un episodio en el que el paciente 

experimenta síntomas de hipoglucemia, y la glucosa medida en el momento de 

los síntomas es inferior a 70 mg / dL. 

3. Hipoglucemia asintomática: un episodio de glucosa inferior a 70 mg / dL sin 

ningún síntoma de hipoglucemia. 

4. Probable hipoglucemia sintomática: un episodio de síntomas que indica 

hipoglucemia, pero sin documentación de glucosa inferior a 70 mg / dL.  

2.1.4.2. Complicaciones crónicas 

Las complicaciones crónicas de la diabetes se dividen a grandes rasgos en 

microvascular y macrovascular, la primera tiene mayor prevalencia que la segunda 

(30). 

Afecciones microvasculares 

Enfermedad del ojo diabético 

La enfermedad del ojo diabético (EOD) es el resultado directo de niveles crónicos 

y altos de glucemia, que provocan lesiones en los capilares de la retina, lo que 

lleva a fugas y bloqueo capilar. Puede degenerar en pérdida de la visión y, 

finalmente, ceguera. El espectro de EOD comprende la retinopatía diabética, el 
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edema macular diabético (EMD), las cataratas, el glaucoma, la pérdida de la 

capacidad de enfoque y la visión doble (31). 

La prevalencia de cualquier tipo de retinopatía en personas con diabetes es del 

35%. Además, es la causa principal de pérdida de visión en adultos y en edad 

laboral (20 a 65 años); aproximadamente una de cada tres personas que viven 

con diabetes tiene algún grado de retinopatía diabética, y una de cada diez 

desarrollará alguna forma de esta enfermedad que pondrá en peligro su vista (3). 

Enfermedad renal diabética (nefropatía) 

La enfermedad renal crónica (ERC) podría tratarse de una auténtica nefropatía 

diabética, o estar indirectamente causada por la diabetes (a la hipertensión, 

infecciones urinarias recurrentes, vejiga polineuropática, angiopatía 

macrovascular). Según datos de los Estados Unidos, un 40% de las personas con 

diabetes desarrollará ERC. Los datos agrupados de 54 países revelan que más 

del 80% de los casos de enfermedad renal terminal (ERT) son causados por 

diabetes, hipertensión o una combinación de ambos. La proporción de ERT 

atribuible únicamente a la diabetes oscila entre un 12% y 55%. La incidencia de 

ERT es también hasta 10 veces más alta en personas con diabetes que en 

aquellas sin diabetes (31,32). 

Según un estudio realizado en EE.UU. entre 1999 y 2002, las personas con 

diabetes sin nefropatía tuvieron un coste médico anual promedio de 4.573 USD, 

mientras que los pacientes con nefropatía clínica experimentaron costes promedio 

anuales un 49% más altos (6.826 USD) (3). 

Diagnóstico 

La determinación del cociente albúmina/creatinina en orina matinal. En su defecto, 

se realizará determinación en orina de 24 horas. El diagnóstico precisa que 2 de 3 

determinaciones realizadas en el intervalo de 6 meses sean positivas., Si una 

determinación sale positiva debe confirmarse el diagnóstico con una segunda 

determinación mediante el método de cociente albúmina/ creatinina o bien con 

orina de 24 horas (33,34). 
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  Tabla 4. Definición cuantitativa de microalbuminuria y proteinuria 

 Orina de 24 horas 

 

Orina minutada 

 

Cociente albúmina/creatinina en 

muestra de orina* 

Normal 

Microalbuminuria 

< 30 mg/24 h 

30-300 mg/24 h 

< 20 μg/min 

20-200 μg/min 

< 30 mg/g 

30-300 mg/g 

Proteinuria establecida > 300 mg/24 h > 200 μg/min > 300 mg/g 

*Los datos se expresan en mg albúmina/g de creatinina o μg albúmina/mg de creatinina. 

Autor: F. Moreno, et al. Fuente: https://doi.org/10.1016/j.med.2019.05.031 

Lesiones nerviosas (neuropatía) y pie diabético 

Es una alteración de la actividad normal de los nervios de todo el organismo y 

puede alterar las funciones autonómicas, motoras y sensoriales. La neuropatía 

periférica es la forma más común de neuropatía diabética y afecta a los nervios 

distales de las extremidades, especialmente los de los pies, altera la función 

sensorial simétricamente, causando sensaciones anormales y entumecimiento 

progresivo, lo cual facilita traumas externos y/o a una distribución anormal de la 

presión ósea interna (32,35,36). 

Diagnostico: 

El diagnóstico se basa en una buena historia clínica y de datos derivados de la 

aplicación de sencillos test. Existen distintos cuestionarios clínicos que recogen 

distintos signos y síntomas de polineuropatía diabética. Los más utilizados en la 

práctica clínica habitual son el Neuropathy Disability Score (NDS), el Neuropathy 

Symp- toms Score y el Memphis Neuropathy Instrument Score. La exploración 

física incluirá, en primer lugar, la inspección de ambos pies y la valoración de 

pulsos periféricos. La exploración básica de la polineuropatía diabética se realizará 

mediante el diapasón de 128 Hz, los filamentos de Semmes- Weinstein 5.07-10 g 

y el martillo de reflejos, la sensibilidad vibratoria puede llevarse a cabo mediante 

un diapasón (128 Hz) colocado sobre el primer dedo del pie o la cabeza del primer 

metatarsiano (31,35). 
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Tabla 5. Evaluación clínica del pie diabético 

 

Autor: F. Vázquez. Et al. Fuente: http://dx.doi.org/10.1016/j.med.2016.09.004 (36) 

El pie diabético es una complicación crónica y grave, consiste en lesiones de los 

tejidos profundos de las extremidades inferiores, asociadas a trastornos 

neurológicos y enfermedad vascular periférica. El predominio de la neuropatía 

periférica diabética va entre el 16% y 66%. La amputación en personas con 

diabetes es de 10 a 20 veces más frecuente al compararla con la de las personas 

no diabéticas. La incidencia del pie diabético está aumentando debido al 

acrecentamiento la prevalencia de diabetes, y al aumento de la esperanza de vida 

de los pacientes diabéticos. Las características de las personas con pie diabético 

suelen incluir edad avanzada, duración más larga de la diabetes, hipertensión, 

retinopatía diabética y antecedentes de tabaquismo. (36,37) 

Afecciones macrovasculares. 

Enfermedades cardiovasculares 

Las personas con diabetes corren un mayor riesgo de desarrollar enfermedades 

cardiovasculares (ECV). Los altos niveles de glucemia pueden hacer que el 

sistema de coagulación de la sangre sea más activo, aumentando el riesgo de 

http://dx.doi.org/10.1016/j.med.2016.09.004
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coágulos sanguíneos. Además, la asociada con hipertensión e 

hipercolesterolemia, que aumentan el riesgo de complicaciones cardiovasculares 

como la angina de pecho, las enfermedades coronarias, el infarto de miocardio, 

hemorragia cerebral, la enfermedad arterial periférica y la insuficiencia cardíaca 

congestiva (38). 

 

Lista de algunas de las enfermedades cardiovasculares más comunes: (39) 

• Enfermedad cardíaca coronaria: enfermedad de los vasos sanguíneos que riegan 

el músculo cardíaco. 

• Enfermedad cerebrovascular: enfermedad de los vasos sanguíneos que riegan el 

cerebro 

• Enfermedad arterial periférica: enfermedad de los vasos sanguíneos que riegan 

los brazos y las piernas. 

• Enfermedad cardíaca congénita: malformaciones de la estructura cardíaca 

presentes en el nacimiento; trombosis venosa profunda y embolia pulmonar: 

coágulos sanguíneos en las venas de las piernas, que pueden desprenderse y 

viajar hacia el corazón y los pulmones. 

En general, se estima que cada año, entre un 14 y 47 por 1.000 personas de 

mediana edad con diabetes (50 a 69 años) que viven en países de ingresos altos y 

medios sufren un episodio por evento cardiovascular. De ellas, de un 2 a un 26 por 

1.000 son accidentes por enfermedad coronaria arterial, y de un 2 a un 18 por 

1.000 son accidentes cerebrovasculares. Las personas con diabetes están entre 

dos y tres veces más propensas a tener enfermedad cardiovascular que las 

personas sin diabetes. Su incidencia aumenta con la edad y hay variación entre 

países, habiéndose observado los índices más altos en entornos de ingresos 

bajos y medios en comparación con los países de ingresos altos (3). 

2.1.4 Control metabólico 

El control metabólico en pacientes diabéticos es fundamental para disminuir los 

índices de morbi-mortalidad, y ello depende de factores tanto fisiológicos, 
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económicos, sociales y psicológicos. Disminuye así la incidencia de las 

complicaciones micro y macrovasculares según el estudio UKPDS (40,41). 

Los criterios de control metabólico adecuado (16). 

● Hemoglobina glicosilada menor de 7% en paciente adultos jóvenes. Y en 

paciente adulto mayor menor de 7.5% 

● Presión arterial sistólica/diastólica <140/<80 (<130/80mmHg si nefropatía o 

retinopatía) 

● Colesterol total <200 mg/dl 

● HDL-colesterol >40 mg/dl 

● LDL-colesterol <100 mg/ dl (<70 si arteriopatía coronaria); 

● Triglicéridos <150 mg/dl 

● no consumo de tabaco. 

● Realizar ejercicio físico de tipo aeróbico al menos 150 minutos/ semana  

2.1.5 Polifarmacia 

Se define como el uso de múltiples medicamentos por un paciente. 

El número mínimo de fármacos necesarios es controvertido en la literatura, rango 

que va desde 3 a 6 fármacos, siendo el número más extendido el de 5 

medicamentos utilizados de forma crónica, y el posible consumo de más de un 

fármaco (politerapia) (42,43). 

El paciente crónico plantea una mayor complejidad en su manejo. Las terapias 

que se intensifican a medida que avanza la enfermedad, junto con las indicadas 

para otras condiciones comórbidas, requieren inevitablemente una suma 

progresiva de fármacos. Tanto la polifarmacia como la complejidad terapéutica se 

asocian con una peor adherencia de los pacientes (43,44). 
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2.2 Definición de términos básicos 

 

1. Socioeconómico: Perteneciente o relativo a los factores sociales y 

económicos. 

2. Cosmopolita: Dicho de un ser vivo: Que habita o puede habitar en la mayor 

parte de los climas y lugares. 

3. Morbilidad: Proporción de personas que enferman en un sitio y tiempo 

determinado. 

4. Mortalidad: Tasa de muertes producidas en una población durante un 

tiempo dado, en general o por una causa determinada. 

5. Etiología: Estudio sobre las causas de las enfermedades. 

6. Prevalencia: En epidemiologia, proporción de personas que sufren una 

enfermedad con respecto al total de la población en estudio. 

7. Calidad de vida: Conjunto de condiciones que contribuyen al bienestar de 

los individuos y a la realización de sus potencialidades en la vida social. 

8. Factor de riesgo: Toda circunstancia o situación que aumenta las 

probabilidades de una persona de contraer una enfermedad o cualquier otro 

problema de salud. 

9. Microvascular: Afección de las arterias de pequeño calibre (retina, riñón, 

nervios) 

10. Macrovascular: Afección de las arterias de gran calibre (corazón, cerebro, 

extremidades) 
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CAPITULO III 

3.1. OBJETIVOS  

3.1.1. OBJETIVO GENERAL 

Determinar el perfil epidemiológico y complicaciones en pacientes diabéticos de la 

etnia Shuar, hospital General Macas, enero 2016 -enero 2019 

3.1.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

1. Describir las variables sociodemográficas (sexo, edad, residencia, 

escolaridad). 

2. Identificar la frecuencia de las complicaciones, y tipos como: agudas (Estado 

Hiperosmolar Hiperglucémico, cetoacidosis diabética, hipoglicemia) y crónicas 

(microvasculares: nefropatía diabética, polineuropatía diabética, pie diabético. 

Macrovasculares: enfermedad cardiovascular, enfermedad cerebrovascular, 

enfermedad vascular periférica), en pacientes diabéticos de la etnia Shuar. 

3. Describir las características epidemiológicas clínicas: control metabólico 

(mediante HbA1c y perfil lipídico), estado nutricional y tipo de terapia 

farmacología. 
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CAPITULO IV 

4.1. Diseño metodológico 

2.1.4. Tipo de estudio y diseño general 

Se trató de un estudio cuantitativo, descriptivo de corte transversal, y de diseño no 

experimental. 

2.1.5. Universo de estudio, selección y tamaño de muestra, unidad de 

análisis y observación 

Universo 

El universo finito se conformó con las fichas de las áreas de Medicina Interna, 

Cirugía y Cuidados Intermedios del Hospital General de Macas, se obtiene un 

universo de 152 pacientes de la etnia Shuar con diagnóstico de Diabetes Mellitus. 

2.1.6. Selección y tamaño de muestra 

Por el tamaño obtenido de la muestra la cual fue pequeña se trabajó con el 

universo comprendido por 154 casos, mencionando 10 pacientes con DM1 y 144 

para DM2, considerando que las historias clínicas fueron seleccionadas de 

acuerdo a los criterios de inclusión y exclusión. 

2.1.7. Unidad de análisis y de observación 

La unidad de análisis fueron pacientes mayores de 18 años que fueron 

hospitalizados en las áreas de Medicina Interna, Cirugía y Cuidados Intermedios, 

con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 1 y tipo 2, en el periodo de tiempo de 

enero 2016 a enero 2019 en el Hospital General de Macas. 

2.1.8. Criterios de inclusión y exclusión 

2.1.8.1. Criterios de inclusión 

● Pacientes de la etnia indígena Shuar. 

● Pacientes hospitalizados en el periodo de tiempo de enero 2016 a enero 2019 

● Pacientes mayores de 18 años. 

● Pacientes hospitalizados en las áreas de Medicina Interna, Cirugía y Cuidados 

Intermedios del hospital General de Macas. 

● Pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo I y tipo II 

● Historias clínicas que cumplan con las variables requeridas. 
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2.1.8.2. Criterios de exclusión 

● Historias clínicas incompletas.  

● Pacientes del área de ginecología  

2.1.9. Procedimientos para la recolección de información, instrumentos a 

utilizar y métodos para el control y calidad de los datos 

La fuente de datos fueron las historias clínicas de los pacientes, las que 

contuvieron variables medibles que determinen factores sociodemográficos y 

factores clínicos de los pacientes seleccionados para el estudio. 

La técnica utilizada para la recolección de la información fue mediante el 

instrumento: formulario de recolección de datos. (Ver anexo #1)  

2.1.10. Procedimientos para garantizar aspectos éticos en las investigaciones con 

sujetos humanos 

Los procedimientos bioéticos que se tomaron en cuenta para garantizar la 

investigación fueron el Acta de Compromiso por parte del autor de la presente 

investigación, el cual estuvo orientado por el Comité de Ética de la Universidad 

Católica de Cuenca, Facultad de Ciencias de la Salud, la que garantizó que la 

información recolectada cumpliera los principios de autonomía, beneficencia, no 

maleficencia, justicia y confidencialidad, de tal manera que sus datos no sean 

usados con cualquier otra finalidad que no fuera para esta investigación. 

2.1.11. Plan de análisis de los resultados 

2.1.11.1. Métodos y modelos de análisis de los datos según tipo de variables 

Para las variables cualitativas se utilizaron tablas, frecuencias y porcentajes. 

Para las variables cuantitativa se usó media y desviación estándar. 

2.1.11.2. Programas a utilizar para análisis de datos 

Una vez obtenida y organizada la información de los cuestionarios se procedió al 

vaciado de los datos en el programa Microsoft Excel 2016. 

Para el análisis del estudio utilizamos el programa estadístico SPSS versión 15. 

Este software estadístico es creado por la compañía IBM, es uno de los más 

utilizados en el mundo para realizar la captura y análisis de datos que sirven para 

crear tablas y gráficas con data compleja. 
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CAPITULO V 

5. Análisis de resultados  

TABLA 1. Distribución del perfil sociodemográfico en pacientes diabéticos 

de la etnia Shuar, atendidos en el Hospital General Macas, enero 2016-enero 

2019 

Sociodemográfica Frecuencia Porcentaje 

Sexo 
Masculino 50 32.5% 

Femenino 104 67.5% 

Edad 

18 a 35 años 10 6.5% 

36 a 64 años 96 62.3% 

≥ 65 años 48 31.2% 

Área residencial 

Urbano 60 39.0% 

Rural 94 61.0% 

Escolaridad 

Primaria 113 73.4% 

Secundaria 23 14.9% 

Superior 4 2.6% 

Ninguna 14 9.1% 

 TOTAL 154 100% 

Fuente: Historias clínicas de los/las pacientes. 

Elaborado por: Danny Delgado 

La presente tabla demuestra una alta prevalencia de diabetes mellitus en las 

pacientes femeninas de la etnia Shuar 67.5% (n104), con una edad promedio de 

55.8 años y grupo etario entre 36 a 64 años con 62.3% (n96), con área residencial 

rural 61% (n94) y de escolaridad nula o básica 82.5% (n127). 
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TABLA 2.  Distribución de la frecuencia de complicaciones en los pacientes 

diabéticos de la etnia Shuar, atendidos en el Hospital General Macas, enero 

2016-enero 2019. 

 

Frecuencia de complicaciones 

 Variables  Frecuencia Porcentaje 

 
 

Complicaciones  

Si 127 82.5% 

No 27 17.5% 

 

Total 154 100% 

Fuente: Historias clínicas de los/las pacientes. 

Elaborado por: Danny Delgado 

Dentro de la frecuencia de las complicaciones, la presente tabla establece que un 

alto porcentaje (82.5%) de pacientes presenta complicaciones relacionadas con la 

diabetes.  

TABLA 3. Tipo de complicaciones de los pacientes diabéticos de la etnia 

Shuar, atendidos en el Hospital General Macas, enero 2016-enero 2019. 

 

Tipos de complicaciones  

Variables Frecuencia  % 

Complicaciones 
agudas 

Si 98 63.6% 

No 56 36.4% 

 

TOTAL 154 100% 

Complicaciones 
crónicas 

Si 105 68.2% 

No 49 31.8% 

 

TOTAL 154 100% 

Fuente: Historias clínicas de los/las pacientes. 

Elaborado por: Danny Delgado 



   

 

                                                            29 

 

La presente tabla establece que en los pacientes diabéticos de la etnia shuar 

dentro de las complicaciones agudas su frecuencia alcanza el 63.6% (n 98) y en 

las complicaciones crónicas un porcentaje semejante del 68.2% (n 105). 

 

TABLA 4. Distribución del perfil clínico de los pacientes diabéticos de la 

etnia Shuar, atendidos en el Hospital General Macas, enero 2016-enero 2019. 

Variables Frecuencia Porcentaje 

Complicaciones Agudas 

Cetoacidósis diabética 53 34.4% 

SHH 31 20.1% 

Hipoglicemia 46 29.9% 

Complica
ciones 

Crónicas 

Microvasculares 

Neuropatía diabética 42 27.3% 

Nefropatía diabética 70 45.5% 

Pie diabético 33 21.4% 

Macrovasculares 

Enfermedad 
cardiovascular 

16 10.4% 

Enfermedad 
cerebrovascular 

6 3.9% 

 

Fuente: Historias clínicas de los/las pacientes. 

Elaborado por: Danny Delgado 

Se presenta, dentro de las complicaciones agudas, la de mayor frecuencia fue la 

cetoacidósis diabética con 34.4%, referente a las complicaciones crónicas 

microvasculares se encuentra la nefropatía diabética con 45.5% y en las 

macrovasculares fueron las enfermedades cardiovasculares con 10.4%.  

 

 

 

 

 



   

 

                                                            30 

 

TABLA 5. Perfil epidemiológico clínico de los pacientes diabéticos de la 

etnia Shuar, atendidos en el Hospital General Macas, enero 2016-enero 

2019. 

 

Fuente: Historias clínicas de los/las pacientes. 

Elaborado por: Danny Delgado 

Perfil epidemiológico clínico 
Variables Frecuencia 

Porcentaj
e 

 

CONTROL METABÓLICO 

Hemoglobina 
glicosilada 

Adecuada 26 16.9% 

Alterada 128 83.1% 

 

TOTAL 154 100% 

Perfil lipídico  

 

Controlado 13 8.4% 

Mal 
controlado 

141 91.6% 

 

TOTAL 154 100% 

 

 

 

 

ESTADO NUTRICIONAL 

Desnutrición  
9 5.8% 

Normal 
63 40.9% 

Sobrepeso 
59 38.3% 

Obesidad 
23 14.9% 

 

TOTAL 154 100% 

 

TERAPÉUTICA  

Monoterapia 25 16.2% 

Politerapia  85 55.2% 

Polifarmacia  44 28.6% 

 

TOTAL 154 100% 
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La siguiente tabla ilustra a los pacientes con hemoglobina glicosilada y perfil 

lipídico alterado representando el 83.1% y 91.6 respectivamente. El sobrepeso y la 

obesidad constituyen las alteraciones nutricionales con más alta frecuencia. La 

politerapia como principal método del tratamiento en estos pacientes con el 55.2%, 

como se indica en la tabla correspondiente. 
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CAPITULO VI 

6.1. DISCUSIÓN 

Entre las enfermedades crónicas no transmisibles, la diabetes constituye un 

importante problema de salud pública global, en ella figura una tasa de prevalencia 

que permanece en aumento, y con mayor rapidez en países con ingresos 

medianos y bajos.  

El presente estudio permitió describir la epidemiologia y características clínicas de 

los pacientes de etnia Shuar, mayores de 18 años del Hospital General de Macas.  

Tomando como universo y muestra a 154 pacientes shuar atendidos en el periodo 

de enero 2016 a enero 2019. Se identifica que el sexo femenino predomina en la 

frecuencia frente al masculino con esta patología con 67.5% (n104), con una 

media de edad de 55.8 años, el rango de edad de 36 a 64 años como el de mayor 

frecuencia 62.3% (n96), con área residencial rural 61% (n94) y de escolaridad nula 

o básica en la mayoría de pacientes (82.5%) (n127). 

Tomando juntos estos resultados concuerdan con el realizado por Bermúdez J. et 

al, Honduras, 2016., el cual identificó al sexo femenino con el 67.02% y el 

masculino el 32.98%, con grado de escolaridad primaria 43.98% y analfabetismo 

27.75% (6). Resultados similares han sido obtenidos por Soliz G. Ecuador 2012, 

donde se mostró que el 70,73% son mujeres (13) 

También se puede comparar con Bahendeka S., et al. Uganda 2016., donde indica 

que el 39.8% eran hombres y el 73.5% residían en las áreas rurales. (1) o el 

estudio de Pacilli A. et al. Italia, 2017., en el cual se explica que el 55% eran 

varones y la edad media de los pacientes fue de 46 ± 16 años, (4). O el estudio de 

Altamirano L. et al. Cuenca Ecuador, 2017, donde su estudio evidenció una edad 

promedio de 42,7±15,3 años (7). 

Además, se pone de manifiesto en ésta investigación, que la frecuencia de las 

complicaciones llega al 82.5%, las complicaciones agudas alcanzan el 63.6% y en 

las crónicas el 68.2%. Dentro de las complicaciones agudas, la de mayor 

frecuencia fue la cetoacidósis diabética (34.4%), seguida por episodios 

hipoglucémicos (29.9%).  A diferencia del estudio de Soliz G. Ecuador 2012, 
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donde explica que las hiperglicemias no controladas conforman el 77,42% y la 

Cetoacidosis al 22,58% (13). 

Según la revisión de Hayes J. 2015., la cetoacidosis diabética varía ampliamente 

en los diferentes países, puede llegar de 15 al 67% (45). También la revisión 

presentada por Lorenzi R. et al. 2017, menciona que los episodios de 

hipoglucemia severo, son una pequeña fracción del total de las hipoglucemias, la 

estimación de estos eventos es más confiables ya que habitualmente son 

documentados, y que según el United Kingdom Hypoglycemia Study mostró que el 

riesgo de hipoglucemia severa en DM2 llega al 7% al 25%. (46) 

La prevalencia de hipoglucemia varía considerablemente de acuerdo a los 

estudios. Las hipoglucemias están sub-diagnosticadas por la dificultad para 

registrarlas, esto se vincula a falta de monitoreo, a episodios que son 

asintomáticos y que pasan desapercibidos. (46) 

Dentro de las complicaciones crónicas microvasculares se encuentra la nefropatía 

diabética 45.5%, la neuropatía diabética (27.3%) y pie diabético 21.4% y en las 

macrovasculares fueron las enfermedades cardiovasculares con 10.4%, seguidas 

de las cerebrovasculares (3.9%). Estudio comparable a la revisión sistemática 

realizada por Kinfe G. et al. Etiopia, 2019., donde los problemas relacionados con 

la diabetes incluyeron retinopatía (2.7%–25%), neuropatía (4.8%–35.0%), 

depresión (13.0%–61.0%), enfermedades renales (18.2% –23.8%) (5). O con el 

estudio retrospectivo, descriptivo de Bermúdez J. et al, Honduras, 2016., en el cual 

se tomó como objetivo identificar las comorbilidades que presentan los pacientes 

con diabetes mellitus tipo 2. Neuropatía diabética 26.96%. Pie diabético 5.24%, 

nefropatía diabética 2.09% y cardiopatía diabética 1.83% (6).  

También es importante mencionar según el estudio de Soliz G. Ecuador 2012., en 

el cual los pacientes Shuar presentaron en el 19,5% complicaciones crónicas de 

los cuales la mitad de estos presentaron pie diabético seguida de retinopatía 

diabética en un 25% y nefropatía diabética con el 12,5% (13). 
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Pérez-Pevida B, et al, 2016., La proporción de enfermedad renal crónica en 

pacientes diabéticos asciende hasta el 30%. Además, la presencia de neuropatía 

diabética llegará hasta un 50% de los casos (31). 

En el estudio de Feldman E. 2019., a nivel mundial se estima una prevalencia de 

neuropatía diabética alrededor del 50%. (47). Estudio realizado en Cuenca-

Ecuador por Vintimilla A. Estima la prevalencia de neuropatía diabética de 44%, 

con mayor frecuencia en sobre los hombres, con promedio de edad a los 60 años 

(48) 

En el meta-análisis de Sarwar N. et al. 2010., se constató que el incremento de 

riesgo vascular producido por la diabetes mellitus fue más marcado en mujeres y 

en personas menores de 60 años de edad (49). 

En el presente estudio la alteración comúnmente encontrada en relación al estado 

nutricional fue el sobrepeso con 38.3%, seguida de la obesidad con el 14.9%, el 

cual es comparable con el estudio retrospectivo, descriptivo de Bermúdez J. et al, 

Honduras, 2016., donde se reporta que el sobrepeso era del 43.98% y la obesidad 

24.61% (6)., similar al estudio analítico transversal de Sánchez A. et al, 2016 

Ecuador., realizado en pacientes Shuar donde se constató un sobrepeso en el 

45% y obesidad en el 16,7% (12). Y en Ecuador, según la OMS, en igual forma 

existe sobrepeso en el 52.8% de los casos, obesidad en 18% e inactividad física 

en un 24.5%. (8) 

Dentro del perfil metabólico, los pacientes con hemoglobina glicosilada alterada se 

encontraron con el 83.1%, la edad donde destaca es entre 36 a 64 años con 

55.2%. Y el control metabólico estuvo alterado en un alto porcentaje de 91.6% de 

los pacientes, (57.8% entre los 36 a 64 años y 27.3% en ≥65 años). Los resultados 

expuestos van más allá de las estimaciones expuestas por la OMS, 2016, 

informando que, en las Américas, entre el 50 y 70% no alcanzan un control 

adecuado. (50) Esto resultados contrastan con lo que encontraron en su estudio 

Garzón G. et al. 2015., el 68,8% (intervalo de confianza del 95% [IC95%]: 68,2%-

69,4%) tenía la HbA1c controlada, el 74,3% (IC95%:73,9%-74,7%) tenía la presión 

arterial controlada, el 59,8% (IC95%: 59,0%-60,6%) tenía el C-LDL controlado 

(51). Los resultados de este estudio muestran que las complicaciones crónicas 
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macrovasculares, (como la enfermedad cardiovascular) presenta asociación 

estadísticamente significativa (p 0.01) al compararla con el mal control metabólico.  

La enfermedad cardiovascular en diabéticos es la causa de muerte más común 

que las complicaciones microvasculares. En la diabetes tipo 2, el tratamiento 

intensivo de la glucemia en los pacientes recién diagnosticados puede reducir a 

largo plazo la tasa de enfermedad cardiovascular. Sin embargo, estudios como el 

Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes (ACCORD), Action in Diabetes 

and Vascular Disease: Preterax and Diamicron Modified Release Controlled 

Evaluation (ADVANCE), y Veterans Affairs Diabetes Trial (VADT), no encuentran 

reducción significativa de la enfermedad cardiovascular con el control intensivo de 

la glucemia en participantes con diabetes tipo 2 de varios años de evolución (52).                              

Un meta análisis publicado por Selvin et al., encontró que, en la DM tipo 2, por 

cada 1% de incremento absoluto de HbA1c, aumentaba el riesgo de enfermedad 

cardiovascular total un 18% (IC 95%: 10-26%), el riesgo de enfermedad coronaria 

un 13% (IC 5%: 6-20%), el riesgo de accidente cerebrovascular un 17% (IC  95%:  

9-25%) (53). 

Aunque no se encontró relación entre la escolaridad, sexo, edad, residencia con el 

mal control metabólico (valor p: 0.33, 0.08, 0.50, 0.08 respectivamente) en mi 

estudio. Una de las características de los pacientes con esta enfermedad es su 

nivel educativo, se sabe que es vital para el apego y cumplimiento del tratamiento, 

según lo afirma en su estudio Villarroel et al. 2014. (54). 

A la diabetes mellitus por su asociación con los trastornos micro y 

macrovasculares, se la considera como un complejo trastorno crónico, en el cual 

sólo en etapas tempranas es suficiente la monoterapia, partiendo del concepto 

fundamental que reafirma que una alimentación adecuada, junto a actividad física, 

constituye el ci- miento de su tratamiento. Sin embargo, esto que parece tan 

sencillo resulta difícil de conseguir en la clínica. (55) 

En el estudio actual, la terapéutica instaurada, figura como opción de tratamiento 

la politerapia (55.2%). Utilizada mayormente en pacientes de 36 a 64 años con el 

33.1%. Y la polifarmacia llegó hasta el 28.6% de los casos. 
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Se conoce que ésta (politerapia) y la polifarmacia, van de la mano en el 

tratamiento de la pluripatología del paciente, especialmente en aquellos que 

alcanzan edades mayores (ancianos), y según el estudio de Gómez N. et al. 

2016., en donde la polifarmacia alcanza un 40% (42). Según Rojas R. 2018., 

Guatemala, en su estudio refleja a la polifarmacia con un 46.2% de prevalencia en 

pacientes diabéticos (56). 
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CAPÍTULO VII 

7.1. CONCLUSIONES 

Posterior a la recolección, análisis y discusión de datos de paciente diabéticos de 

la etnia Shuar en el Hospital General de Macas, enero 2016-enero 2019” 

1. El sexo femenino presentó una alta prevalencia, con edades de 36 a 64 

años mayormente, residentes del área urbana y con baja escolaridad o nula 

2. Las complicaciones diabéticas agudas de mayor frecuencia fueron la 

cetoacidosis diabética y episodios hipoglucémicos 

3. La complicación diabética crónica microvascular con mayor índice 

encontrado fue la nefropatía diabética, en cuanto a complicaciones 

macrovascular fueron las enfermedades cardiovasculares  

4. La alteración frecuentemente encontrada en el estado nutricional fue el 

sobrepeso y la obesidad. 

5. Existe un mal control metabólico en un alto porcentaje de la población 

estudiada. 

6. En la terapéutica instaurada, la politerapia figura como opción de 

tratamiento para estos pacientes diabéticos. 
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7.2. RECOMENDACIONES 

1. Futuros estudios deberían concentrar sus esfuerzos en la importancia de la 

atención primaria en salud para trabajar en la educación y apoderamiento 

por parte del paciente hacia su enfermedad y con ello la adecuada 

adherencia al tratamiento. 

2. Se necesita realizar más estudios enfocados al componente psicológico de 

los pacientes diabéticos de la etnia Shuar, y con ello elaborar un plan de 

intervención para mejorar la adherencia al tratamiento, disminuir las 

complicaciones que acarrea la diabetes y mejorar su estilo de vida. 

3. Instruir al personal médico sobre el diagnóstico oportuno y tratamiento 

adecuado en las complicaciones agudas de la diabetes, ya que estas 

presentan una alta prevalencia en la población Shuar estudiada. 

4. Futuras investigaciones deberían centrarse en el manejo metabólico 

adecuado en consecuencia de altos índices evidenciados en los pacientes 

en estudio  
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CAPITULO IX 

9. ANEXOS 

Anexo 1. Operacional de las variables 

VARIABLE DEFINICIÓN DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA 

Sexo 

Características 
biológicas y 
anatómicas de los 
seres humanos 
que nos definen. 

Demográfica 
● Masculino 
● Femenino 

Nominal 
dicotómica 

Edad 

Tiempo 
transcurrido desde 
el nacimiento, 
hasta el momento 
de la encuesta. 

 
Cronológico 

● Adulto joven 18 a 35 
años 

● Adultos 36 a 64 años 
● Adulto mayor ≥65 años 

Nominal 
policotómica 

Área 
residencial 

Agrupaciones de 
población en 
determinada área.  

Demográfica 
● Urbana 
● Rural 

Nominal 
dicotómica 

Escolaridad 

Se trata de una 
medida de la 
escolaridad 
alcanzada por la 
población, en 
particular por las 
personas adultas. 

Demográfica 

● Primaria 
● Secundaria 
● Superior 
● Ninguna 

Nominal 
policotómica 

Frecuencia 
de 
complicacio
nes  

Número de veces 
que se repite un 
suceso en un 
intervalo de tiempo 
determinado. 

Clínicas 
● Si 

● No  
Nominal 
dicotómica 

Complicaci
ones 
diabéticas 
agudas 

Complicaciones de 
corto plazo con 
desequilibrios 
metabólicos 
intensos. 

Clínicas 
● Hipoglicemia 
● Cetoacidosis diabética 
● SHH 

Nominal 
policotómica 

Complicaci
ones 
diabéticas 
crónicas 

Complicaciones de 
largo plazo, 
desencadenado 
por hiperglucemia 
crónica 

Clínica 

Microvasculares 
● Nefropatía diabética 
● Neuropatía diabética 
● Pie diabético       
 
Macrovasculares  
● Enfermedad 

cardiovascular  
● Enfermedad 

cerebrovascular  
● Enfermedad vascular 

periférica 

Nominal 
dicotómica 
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Control 
metabólico 

Sostenimiento de 
cifras cercanas a lo 
normal para la 
hemoglobina 
glicosilada y 
metabolismo de los 
lípidos  

Laboratorio 

Hemoglobina 
glicosilada  

18 a 64 años 
● < 7% (adecuado) 
● > 7% (no adecuado) 
 
>65 años 
● <7.5 (adecuado) 
● >7.5 (no adecuado) 
Perfil Lipídico  
● Colesterol total 

(<200mg/dl) 
● Hdl-colesterol 

(>40mg/dl) 
● Ldl-colesterol 

(<100mg/dl) 
Triglicéridos (<150 mg/dl) 

Nominal 
dicotómica 

Estado 
nutricional 
(IMC) 

Es una razón 
matemática que 
asocia la masa y la 
talla de un 
individuo 

Antropométri
ca 

● Peso inferior al normal < 
18.5 

● Normal 18.5 - 24.9 
● Sobrepeso 25 - 29.9 
● Obesidad >de 30 

Nominal 
policotómica 
 

Polifarmaci
a 

Uso de múltiples 
medicamentos por 
un paciente 

Clínica 

● 1 fármaco 
(monoterapia) 

● 2 a 4 fármacos 
(politerapia) 

● >5 fármacos 
(polifarmacia) 

Nominal 
policotómica 

 

Anexo 2. Cronograma de actividades 

 

PERIODO JULIO – FEBRERO 2019 

ACTIVIDADES 1ro 2do 3ro 4to 5to 6to 7mo 8vo 9no 

Elaboración de 
investigación. 

X         

Detección del problema.  X        

Elaboración del protocolo 
de tesis 

  X X      

Presentación protocolo de 
tesis. 

    X     

Correcciones      X    

Recolección de datos.       X   

Tabulación de datos.       X X  
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Análisis de hipótesis        X  

Presentación borrador        X  

Corrección y presentación 
de investigación. 

        X 

Anexo 3. Recursos 

HUMANOS  

Director de Tesis Dr. Dr. Danilo Muñoz 

Asesor Dr. Danilo Muñoz 

Director del Hospital Dr. Enrique Carvajal 

Decana Dra. Susana Peña Cordero 

Investigador Sr. Danny Delgado 

 

MATERIALES 

Descripción Cantidad  Valor Unitario Valor Total 

Computador 1 800.00 800.00 

Impresora 1 200.00  200.00 

Resmas de Papel A4 2 3.00 6.00 

Impresiones 3 5.00 15.00 

Copias 500 0.05 25.00 

Esfero Azul 2 0.30 0.60 

Total   1046.6 
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Anexo 4. Oficio de Bioética 
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Anexo 5. Oficio de coordinación de Investigación 
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Anexo 6. Formulario de recolección de datos 

Sexo 

Masculino       □ 

Femenino       □ 

Edad____ 

Área residencial 

Urbana          □ 

Rural              □ 

Escolaridad 

Primaria     □ 

Secundaria  
Superior       
Ninguna        

□ 
□ 
□ 
□ 
□ 

Control metabólico 
 

Hemoglobina glicosilada 
Estado nutricional 

 

Talla_____ Peso_____ IMC____ 
 

Peso inferior al normal < 18.5    □ 

Normal 18.5 - 24.9                     □ 
Sobrepeso 25 - 29.9                  □ 

Obesidad >de 30                       □ 

18 a 64 años 

< 7% (adecuado)      □ 

> 7% (no adecuado) □ 

>65 años 

<7.5 (adecuado)      □ 

>7.5 (no adecuado) □ 

Perfil lipídico 

Colesterol total (<200mg/dl)        < □     >□    
HDL-colesterol (>40mg/dl)        < □     >□    
LDL-colesterol (<100mg/dl)      < □     >□    
Triglicéridos (<150 mg/dl)         < □      >□    

Complicaciones diabéticas 
crónicas 

 
Microvasculares 

● Neuropatía diabética  
● Pie diabético  
● Nefropatía diabética  
● Ninguna 

 
Macrovasculares 

● Enfermedad cardiovascular 
● Enfermedad cerebrovascular  
● Enfermedad vascular periférica 
● Ninguna 

 
 
 

 
□ 
□ 
□ 
□ 
 
 

□ 
□ 
□ 
□ 

Complicaciones diabéticas agudas 

 
● Cetoacidosis diabética  
● Síndrome hiperglucémico hiperosmolar 
● Hipoglicemia 
● Ninguna 

 
 
□ 
□ 
□ 
□ 

Autor: Danny Paúl Delgado López 

FUENTE  

Delgado D. Perfil epidemiológico y complicaciones en Pacientes Diabéticos de la 

Etnia Shuar Hospital General Macas, enero 2016-enero 2019. Formulario de 

recolección de datos. 1era ed. Macas. 2019. 

Bermúdez J, Aceituno N, Alvarez G, Giacaman L, Silva H, Salgado A. 

Comorbilidades en los Pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 del Instituto 

Nacional del Diabético, Abril-Junio 2016, Tegucigalpa, Honduras. iMedPub 

Journals. 2018;12(1):4–9. 
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Anexo 7. Oficio de autorización del Hospital General de Macas 
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Anexo 8. Antiplagio 
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Anexo 9. Rubrica primer par revisar 
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Anexo 10. Rubrica segundo par revisar 
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Anexo 11. Informe final de investigación 

 

 


