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Resumen

Introduccién: La decision de hospitalizar a un paciente se determina en gran medida por el motivo de consulta
y el nivel de descompensacién de la patologia que motivé a consultar. Sin embargo, existen otros factores
determinantes en la decision de hospitalizacion de pacientes que consultaron al servicio de urgencias, entre ellos
los factores socioculturales que se han descrito como posibles influyentes en esta decision. La diabetes
mellitus, especificamente la de tipo 2, es una afeccién ocasionada por multiples causas, donde los
determinantes sociales de la salud, tales como los niveles de ingreso y educacién, la ocupacion, la
accesibilidad a los servicios de salud, la inactividad fisica, el género y la red de apoyo familiar estan
intimamente relacionados y desempefian un rol relevante en el desarrollo de la diabetes mellitus tipo 2 como
enfermedad social(1). Este estudio pretendié identificar factores socioculturales asociados a la decision de
hospitalizacién en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) que consultaron a urgencias de una Institucion
Prestadora de Servicios de Salud (IPS) de IV nivel en Bogot4, con elfin de contribuir al desarrollo de medidas
de intervencion aplicables para disminuir las tasas de hospitalizaciones y contribuir al control de esta patologia
Métodos: Estudio observacional prospectivo de corte transversal con uncomponente analitico. Se incluyeron
pacientes con diagndstico de DM tipo 2 que consultaronal servicio de urgencias de una IPS de cuarto nivel de
atencion. La base de datos se construyd en Excel y el analisis se realizo con el programa estadisticoSPSS v.
24.Se compararon las caracteristicas clinicas y socioculturales de los pacientes que consultaron al servicio de
urgencias y fueron egresados antes de 24 horas del ingreso contra pacientes que fueron ingresados y
hospitalizados por mas de 24 horas mediante andlisis bivariados. Para evaluar posibles covariables que puedan
afectar esta asociacion, se us6 un modelo de regresion logistica.

Resultados: Se presenta el analisis de 70 pacientes, el 59% género femenino. No se encontrd una asociacion
estadisticamente significativa entre los factores socioculturales y el aumento de la hemoglobina glicosilada ni
el aumento de glicemia. La adherencia al tratamiento se presenta como factor protector en el modelo de
regresion logistica.

Conclusiones: . Se pudo concluir que no existié asociacion estadisticamente significativa entre la variable
Hemoglobina glicosilada y los factores socioculturales, inicamente se encontr6 en la adherencia al tratamiento.
Palabras clave: diabetes mellitus, factores de riesgo, caracteristicas culturales, caracteristicas socioculturales,

salud publica, determinantes socialesde la salud.
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Abstract

Introduction: The decision to hospitalize a patient is largely determined by the reason for consultation and the
level of decompensation of the pathology that led to the consultation. However, there are other determining
factors in the decision to hospitalize patients who consult the emergency department, including sociocultural
factors that have been described as possible influencing this decision. Diabetes mellitus, specifically type 2, is
a condition caused by multiple causes, where the social determinants of health, such as income and education
levels, occupation, accessibility to health services, physical inactivity, gender and the family support network
are closely related and play a relevant role in the development of type 2 diabetes mellitus as a social disease (1)
This study aims toidentify sociocultural factors associated with the decision to hospitalize in patients with type
2 diabetes mellitus (DM2) who consult the emergency room of a IV level Health Service Provider Institution
(IPS) in Bogotd, in order to contribute to the development of applicable intervention measures to reduce

hospitalization rates and contribute to the control of this pathology.

Methods: A prospective cross-sectional observational study with an analyticalcomponent. Patients with a
diagnosis of type 2 DM who consult the emergency department of afourth level of care IPS will be included.
The database will be built in Excel and the analysis will be carried out with the statistical program SPSS v. 24.
The clinical and sociocultural characteristics of patients who consult the emergency department and are
discharged within 24 hours of admission will be compared with patients who are admitted and hospitalized for
more than 24 hours by means of bivariate analysis. To evaluate possible covariates that may affect this
association, a logistic regression model will be used.

Results: The analysis of 70 patients is presented, 59% female. No statistically significant association was found
between sociocultural factors and an increase in glycated hemoglobin or glycemia. Adherente to treatment is
presented as a protective factor in the logistic regression model.

Conclussion: We concluded that there were no statistically significant association between glycosylated
hemoglobin and sociocultural factors,only the treatment adherence.

Keywords: diabetes mellitus, risk factors, cultural characteristics, socioculturalcharacteristics, public health,

social determinants of health.
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1. Introduccién

Un tema de alta importancia en el sector salud son las enfermedades cronicas y su
comportamiento clinico, desde el punto de vista social, econémico y de salud publica, ya que
son consideradas de alto impacto. Factores como el alto nimero de personas afectadas, las
multiples secuelas que pueden dejar y el incremento en la esperanza de vida a nivel mundial,
que sin lugar a duda se asocia a un incremento de estas, explican el aumento de costos y de
la demanda a los servicios de salud a consecuencia de estas. A pesar de estos altos costos, y
de la alta demanda en su atencion, enfermedades crdnicas u otras relacionadas con estas como
el infarto de miocardio, el ictus, el cancer, la diabetes y la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica (EPOC), causan en conjunto cerca del 70% de las defunciones en el mundo (1).

Se sabe que todos los grupos etarios son vulnerables a ciertos factores de riesgo que favorecen
las enfermedades no transmisibles, como las dietas poco saludables, la inactividad fisica, la
exposicion al humo y la ingesta de alcohol (2). La mayoria de estos factores de riesgo son
modificables y se pueden controlar mediante planes de intervencion, para los cuales se
vinculan la promocion y prevencion a nivel comunitario (3) para esto esnecesario, en primer
lugar, identificar los factores para poder intervenir, mitigar o eliminar los riesgos asociados
a la exacerbacion de cualquier enfermedad cronica.

En relacién con esto fueron creados el Modelo Integral De Atencién En Salud (MIAS) vy el
Modelo de Accion Integral Territorial (MAITE) (4), los cuales son instrumentos que buscan
mejorar las condiciones de salud de la poblacidn, a través de acciones coordinadas entre el
sistema de salud y la comunidad, identificando prioridades Yy estableciendo acciones
operativas a traves de acuerdos con el Ministerio de Salud y Proteccion Social. (2)(5). Una
de las herramientas en este modelo, son las Rutas Integrales de Atencion en Salud ((RIAS)(2)
que definen las condiciones necesarias para asegurar la integralidad en la atencion por parte
de los actores del Sistema de Salud, identificando las necesidades en salud desde el ente
territorial, los prestadores primarios y los prestadores complementarios, trabajando como un
todo, en pro del paciente y su familia (6). Es labor delos prestadores primarios y
complementarios el cumplimiento de las acciones relacionadas con la promocion,

mantenimiento de la salud, prevencion de la enfermedad, diagnoéstico, tratamiento,
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rehabilitacion, paliacion e incluso una muerte digna.

Dentro de esta ruta se encuentra la evaluacién de factores y necesidades, que son actividades
que permiten identificar, evaluar y dar respuesta a lo requerido por el usuario ysu familia en
todo el proceso de atencion, relacionado no solamente con sus necesidades fisicas sino
también articulandolas con otros procesos a fin de lograr un manejo interdisciplinario,
enfocado en la cultura de servicio centrada en el paciente y su familia. (7).

A nivel de IPS, se espera gque estas instituciones sigan las rutas de atencion con el objetivo
de manejar de forma integral a los pacientes y asi mantenerlos controlados para evitar su
descompensacion y reducir la tasa de hospitalizaciones, para esto es fundamental que las IPS
conozcan los factores que influyen en la descompensacion y hospitalizacion delos pacientes
que permitan crear planes o intervenciones cada vez mas alineadas con la realidad de la
poblacién.

Durante la consulta a urgencias del paciente diabético se recoge informacion acercade
antecedentes clinicos y socioculturales que pueden estar relacionados con el prondéstico del
paciente, asi como con la decision de su hospitalizacion. Los criterios clinicos de
hospitalizacién estan claramente definidos en la literatura (8) sin embargo, se han descrito
otros factores que podrian influenciar las decisiones de hospitalizacion, entre ellos los
factores socioculturales tales como educacién, cultura, actividad econdmica, régimen en
salud, tipo de vivienda, localidad o comunidad, red de apoyo familiar, religion, recursos y
servicios de saneamiento (9).

El control de la glicemia en pacientes con predisposicion, o ya diagnosticados, con diabetes
mellitus tipo 2, es supremamente importante al momento de evaluar los factores referidos en
el Ultimo acépite, ya que el tratamiento del mismo se desarrolla acorde a las condiciones
socioeconomicas y socioculturales del paciente, siendo necesaria una lectura inter-seccional

al momento del desarrollo de este trabajo.
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2. Planteamiento del problema

En Colombia, a través del Sistema de Informacion de la Proteccion Social se evidencio en
las cuentas de alto costo para el afio 2015 que fueron reportados 920.494 casos de diabetes
mellitus, para una prevalencia de 1,9 casos por 100.000 habitantes y de 2,1 casos por 100.000
afiliados al sistema de salud (10) 75.942 casos nuevos de diabetes mellitus fueron
identificados, para una incidencia de 1,6 casos por cada 1.000 habitantes. La mortalidad
general se estimo en 105,2 por cada 100.000 habitantes. En el afio 2015 fallecieron 7.550
personas con diagnostico de Diabetes Mellitus (11).

Esta enfermedad se encuentra entre las primeras cinco causas de muerte en Colombia y su
morbilidad también es significativamente elevada (11). El mestizaje, el envejecimiento y los
factores asociados a la urbanizacion tales como la educacion, cultura,actividad econdmica,
régimen en salud, tipo de vivienda, localidad o comunidad, red de apoyo familiar, religion,
recursos y servicios de saneamiento son los principales determinantes de la epidemia de
diabetes que se observa en la region (12). Entre estos Gltimos destaca la alta frecuencia de
sobrepeso (mas del 30%) y de sindrome metabdlico (entre 20 y 35%).

Por otra parte, las enfermedades crénicas son patologias frecuentes, y son el motivo de
consulta principal en las instituciones de salud de nuestro medio, generando grandes costos
en los diferentes sistemas de salud a nivel mundial (13). Es asi como muchas de estas
enfermedades contribuyen con el alto costo en los sistemas de salud, por ejemplo, en
Colombia, el costo de atenderlas para el afio 2018 fue calculado en 6,4 billones de pesos, de
los cuales el sistema de salud asume hasta el 60 % de esta cifra (11), es por esto por lo que al
identificar estrategias que impacten a nivel de prevencion, diagnostico oportuno y controlde
las patologias cronicas se pueden crear intervenciones que logren disminuir la tasa de
hospitalizaciones y asi el costo de estas enfermedades y su gran impacto econémico en el
sistema de salud.

Especificamente, por diabetes, la hospitalizacion aumenta los costos para el sistema de salud,
disminuye la calidad de vida de los pacientes y los expone a un riesgo elevado de sufrir
infecciones nosocomiales; disminuir el riesgo de hospitalizaciones en pacientes que
consultan por urgencias disminuiria la morbilidad de los pacientes e influenciaria la

reduccion de costos para el sistema de salud y el paciente.
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Hoy en dia, no se encuentra suficiente evidencia sobre si los factores socioculturales influyen
en la hospitalizacién de los pacientes diabéticos; Se ha reportado que el costo total del
tratamiento de un paciente colombiano con diabetes esta alrededor de los 847 ddlares
americanos, esto sin incluir costos sociales o gasto de bolsillo (14) multiplicado por la
prevalencia de la enfermedad estaria impactando de manera muy significativa los costos en
los que incurre el sistema de salud. Por otro lado, de acuerdo con informacion referenciada
en la Guia Colombiana de practica clinica del 2015,el gasto en diabetes en Colombia se
encuentra alrededor del 9 % del presupuesto destinado a la salud siendo las hospitalizaciones
la principal fuente de gasto (11). Por lo tanto, todos los esfuerzos que se realicen en pro del

control de la enfermedad son fundamentales.

Por otro lado, la normatividad legal y técnica colombiana cada vez es mas estricta. Es asi
como, para poder intervenir eficazmente y mitigar los factores de riesgo asociados al ingreso
hospitalario de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en una IPS de IV nivel, es necesario
identificar los factores clinicos y socioculturales tales como educacion, cultura, actividad
econdmica, régimen en salud, tipo de vivienda, localidad o comunidad, red de apoyo familiar,
religion, recursos y servicios de saneamiento que se asocian a un aumento en el riesgo de
hospitalizacién de pacientes que consultan al servicio de urgencias por exacerbacion de los
sintomas de la diabetes, y asi, poder proponer planes de intervencion basados en la
informacidn concluida, aumentando la probabilidad de éxito al aplicar nuevos planes y rutas
de atencion que mitiguen los factores de riesgo modificables que méas afectan a la poblacion
con diabetes mellitus tipo 2.

Se considera actualmente que en Colombia—existe un vacio en relacion a los factores
socioculturales y el aumento de la hemoglobina glucosilada en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, generando una reflexion a nivel general que permita entender a cabalidad el
problema. Por lo expuesto anteriormente, el presente trabajo pretende dar respuesta a la

siguiente pregunta:

2.1 Pregunta de investigacion

¢ Cudles son los factores socioculturales tales como (educacion, cultura, actividad econémica,
18



régimen en salud, tipo de vivienda, localidad o comunidad, red de apoyo familiar, religion,
recursos y servicios de saneamiento) que pueden estar relacionados con el aumento de
hemoglobina glicosilada en los pacientes con DM tipo 2 que consultan al servicio de

urgencias en una IPS de IV nivel en Bogota?
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3. Justificacion

La diabetes mellitus tipo 2 esta desencadenada por una interaccion de factores genéticos,
ambientales y estilos de vida (11). Diferentes entidades mundialmente reconocidas en el
estudio y seguimiento de la DM tipo 2, como la Organizaciéon Mundial dela Salud (OMS)
consideran esta enfermedad como una pandemia por la alta tasa de incidencia; sin embargo,
algunos estudios europeos y norteamericanos han demostrado la presencia de diabetes no
diagnosticada en cerca de 50% de pacientes declarados como sanos. Para el afio 2018 se
reportaron 346 (OMS) millones de pacientes afectados por DM tipo 2, aproximadamente
6.4% de la poblacion mundial, con una estimacion para 2030de 552 millones de personas
afectadas (15). La DM tipo 2 ha mostrado una progresiva transicion epidemioldgica,
presentando un aumento en la prevalencia y mortalidad.

La tasa de hospitalizacion de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en Colombia tiene
una prevalencia entre el 1.9 y 2.1% (16).Se ha descrito que una vez el paciente ingresa a
urgencias la probabilidad que sea hospitalizado debido a su patologia de base es alta, lo que
implica costos para el sistema de salud, e incluso en muchos casos gastos de bolsillo no
cuantificados para el paciente, pérdida de productividad y aumento de la morbilidad en los
pacientes, si se logra identificar cuéles son los factores de riesgo socioculturales asociados a
la hospitalizacion de pacientes que consultan a urgencias las instituciones prestadoras de
servicios de salud asi como las distintas entidades gubernamentales podrian generar
intervenciones en aquellos factores modificables con el objetivo reducir costos y riesgo de
infecciones nosocomiales para el paciente.

Debido a lo anterior, este proyecto pretende identificar los factores clinicos y socioculturales
asociados aumento de hemoglobina glicosilada y/o glicemia en el paciente con DM tipo 2 en
una IPS de IVnivel en Bogota. Los resultados de este estudio contribuiran al mejoramiento
de las rutas deatencion y de los programas de prevencion y promocion dirigidas a la atencion

de lospacientes con DM tipo 2 de la institucién donde se desarroll6 el mismo.
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4. Marco tedrico

4.1 Generalidades
La diabetes mellitus es un trastorno metabolico cronico caracterizado por hiperglucemia
persistente. Puede deberse a una secrecion de insulina alterada, resistencia alas acciones
periféricas de la insulina, 0 ambas. Segun la Federacion Internacional de Diabetes (FID),
aproximadamente 415 millones de adultos entre las edades de 20 a 79 afiostenian diabetes
mellitus en 2015 (17), la DM esta demostrando ser una carga de salud publica mundial ya
que se espera queeste nimero aumente a otros 200 millones para 2040 (18).
La hiperglucemia crénica en sinergia con las otras aberraciones metabolicas en pacientes con
diabetes mellitus puede causar dafio a varios sistemas de 6rganos, lo que lleva al desarrollo
de complicaciones de salud incapacitantes y potencialmente mortales, lasmas importantes
son las microvasculares (retinopatia, nefropatia y neuropatia) y complicaciones
microvasculares que conducen a un aumento de 2 a 4 veces en el riesgo de enfermedades
cardiovasculares.
La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) representa alrededor del 90% de todos loscasos de
diabetes. En la DM2, la respuesta a la insulina disminuye y esto se define como resistencia a
lainsulina. Durante este estado, la insulina es ineficaz y se ve contrarrestada inicialmente por
un aumento en la produccién de insulina para mantener la homeostasis de la glucosa, pero
con el tiempo, la produccion de insulina disminuye, lo que resulta en DM2.La DM2 se
observa con mayor frecuencia en personas mayores de 45 afios. Aun asi, se ve cada vez mas
en nifios, adolescentes y adultos mas jovenes debido a los niveles crecientes de obesidad,
inactividad fisica y dietas con niveles caldricos elevados. (17)
La diabetes es una epidemia mundial. Con los cambios en los estilos de vida yel aumento de
la obesidad, la prevalencia de DM ha aumentado en todo el mundo. La prevalencia global de
DM fue de 425 millones en 2017. Segun la Federacion Internacional de Diabetes (FID), en
2015, aproximadamente el 10% de la poblacion estadounidense teniadiabetes. De estos, 7
millones no fueron diagnosticados. Con un aumento en la edad, la prevalencia de DM

también aumenta. Alrededor del 25% de la poblacién mayor de 65 afios tiene diabetes (19).
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4.2 Marco institucional
La IPS de IV nivel en la cual se realizd este proyecto es una institucion en continuo
crecimiento y mejoramiento, esta entidad se encuentra en constante cambio, motivado por la
necesidad de la formacién de personal médico y paramédico, que aporten a la construccion
de una mejor sociedad, a traves de la educacion con el compromiso en brindarun proceso de
atencion integral y humanizado, fortaleciendo estrategias que fomenten un trato célido,
considerado y respetuoso de la privacidad y dignidad del paciente y su familia,
proporcionando un ambiente seguro y confortable a través de la evaluacion de factores que
permitan identificar, evaluar y dar respuesta a lo requerido por el usuario y su familia en todo
el proceso de atencion, relacionado no solamente con sus necesidades fisicas, es enel marco
de esta evaluacion que se realizé y que permitid la identificacion de la poblacionmaés afectada
en esta IPS, con el fin de aportar a la elaboracion de un plan de promocién y prevencion que

eviten la presentacion de la enfermedad crénica y su descompensacion.

4.3 Diabetes mellitus

La diabetes mellitus (DM) es un sindrome caracterizado por una hiperglicemia, que sedebe a
un deterioro absoluto o relativo de la secrecion de insulina o de la accion de esta, ode ambas.
Es un proceso complejo del metabolismo de carbohidratos, grasas y proteinas, que en un
principio se produce como resultado de esa falta relativa o completa de la secrecion de
insulina por las células beta del pancreas o por defecto de los receptores de insulina (20).
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), para el afio 2014 la prevalenciaglobal de
esta enfermedad fue del 9% entre los adultos mayores de 18 afios; en tanto en el afio 2012
fallecieron 1,5 millones de personas como consecuencia directa de la misma.

Segun proyecciones de la OMS, dicha enfermedad seré la séptima causa de mortalidad en el
2030 (21). Esta patologia constituye un problema de salud pablica en ascenso en el mundo y
enLatinoamérica, como lo ha planteado la Declaracion de las Américas sobre la Diabetes
(DOTA) (por sus siglas en inglés), respaldada por la Federacion Internacional de Diabetes
(IDF) (por sus siglas en inglés), la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) y la
Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD). Por tanto, el manejo correcto de la
diabetes mellitus con criterio preventivo, es una labor continua que requiere el esfuerzo de

todo el equipo de salud (21).
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4.3.1 Descompensacion de DM

Las complicaciones agudas de la diabetes comprenden la descompensacion hiperglucémica
simple, la descompensacion hiperglucémica cetoaciddtica (cetoacidosis diabética) y la
descompensacion hiperglucémica hiperosmolar (22) En estado de hiperglicemia, el paciente
presenta una pérdida importante de liquidos secundario a una marcada diuresis osmotica y
de electrolitos. La diuresis osmética produce una pérdida importante de agua libre por orina,
provocando una disminucién general del volumen del cuerpo, deshidratacion celular y una
alteracion transitoria del funcionamiento renal que notener un tratamiento adecuado puede
llevar a complicaciones sistémicas (23).

Descompensacién hiperglucémica simple

Es el tipo de descompensacion diabética aguda mas frecuente. Es aquella hiperglucemia que
cursa sin acidosis y sin hiperosmolaridad, en la que no esta afectado elestado general. La
clinica incluye poliuria, polidipsia, polifagia, deshidratacion moderada, hiperglicemia,

glucosuria positiva, no cetonuria

4.3.2 Cetoacidosis diabética

Es una descompensacion aguda grave que puede presentarse en menos de 24 horas.

Es mas frecuente en la DM tipo 1, aunque en la DM tipo 2 puede ser secundaria a infecciones,
insuficiencia renal cronica agudizada o a un mal control habitual (24). Se caracteriza por una
deficiencia absoluta de insulina. Para confirmar el diagndstico seprecisa observar una
glucemia > 250 mg/dl, cuerpos cetdnicos en orina y acidosis metabolica (pH < 7,3) (23)
Suele presentarse con una clinica de nauseas y vomitos, sed, poliuria, dolorabdominal,
trastornos visuales, mareos, somnolencia, etc. Al examen fisico se puede encontrar
respiracion de Kussmaul, fetor cetdsico, obnubilacion progresiva y pérdida de conocimiento,
deshidratacion (hipotension, taquicardia y pérdida de peso), piel caliente y seca, temperatura
normal o disminuida (mal prondstico) y signos de procesos intercurrentes (23).

Descompensacién hiperosmolar diabética

Caracteristica de la DM tipo 2, se caracteriza por mantener una reserva de insulina, sobre
todo en ancianos que muestran una disminucién del mecanismo regulador de la sed o

dificultad para el acceso a liquidos. Suele presentar cifras de glucemia > 600 mg/dl, aumento
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de la osmolaridad plasmatica > 320 mOsm/kg y ausencia de cetosis o0 cetosis minima (25).

Los pacientes muestran una clinica de deshidratacion grave y alteracion progresivade las
funciones superiores; se puede llegar al coma en el 10 % de los casos. Al examen fisico se
puede encontrar deshidratacion cutdneo-mucosa, afectacion del sistema nervioso central,

confusion y coma.

4.4 Manejo integral de pacientes con DM descompensada

El objetivo de la valoracion se centro en determinar el grado de descompensacion metabolica,
la causa desencadenante y el defecto fisiopatoldgico subyacente para instaurarel tratamiento
maés adecuado.

El tratamiento de la diabetes debe comprender dos grandes partes, en primer lugar, el
Tratamiento no farmacoldgico el cual incluye modificacion del estilo de vida y en especial
la reduccion del peso corporal. es el Unico tratamiento integral capaz de controlar
simultdneamente la mayoria de los problemas metabdlicos, incluyendo la hiperglicemia, la
resistencia a la insulina, la dislipoproteinemia y la hipertension arterial. Ademas, comprende
el plan de educacion terapéutica, alimentacion, ejercicios fisicos y habitos saludables (22).
En segundo lugar, encontr6 el tratamiento farmacoldgico los cuales actian de distintas
maneras para regular la homeostasis metabdlica. Dentro de los més utilizados encontramos
los hipoglicemiantes orales tales como las sulfonilureas las cuales aumentan lasecrecion de
insulina independiente del nivel de glucosa, las biguanidas dentro de la més presentativa y
conocida que es la metformina actdan disminuyendo la insulino-resistencia.

Otro tratamiento farmacolégico de la DM2 incluye las Insulinas y sus analogos loscuales se
utilizan cuando la respuesta a los anteriores tratamientos no ha representado mejoria en los
niveles de glicemia del paciente referencia. Existe una gran diversidad y portafolio de
insulinas dentro de las mas utilizadas se encuentra la Insulina basal: insulinaNPH, Insulina
prandial: insulina cristalina, Anéalogos basales: glargina, detemir y los Anélogos prandiales:
lyspro, aspart, glulisina (26).

Otros grupos farmacoldgicos en estudio para el tratamiento de la diabetes tipo comprenden
los Inhibidores de la digestion y absorcion de los carbohidratos tales como losinhibidores de

la a-glucosidasas , eficaz para reducir la hiperglucemia postprandial. Los moduladores de los
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canales de Na+ de la célula B, con el fin de incrementar la secrecion deinsulina mediante
moléculas tipo ranolazina. Agonistas GLP1 en desarrollo: albiglutide, taspoglutide,
lixisenatide. Los anteriores tratamientos se pueden complementar con cirugiametabdlica
dependiendo el control metabolico adecuado que presente el paciente; entre de los
procedimientos quirirgicos mas representativos encontramos la cirugia bariatrica en obesos

que incluyen técnicas como el bypass gastrico y la derivacion biliopancreética (27).

4.5 Factores socioculturales de la poblacion colombiana asociados a salud publica
Distintos factores socioculturales definen las caracteristicas de la sociedad colombiana. El
entorno sociocultural tiene grandes repercusiones sobre la salud del individuo. Dentro de los
mas representativos estan la demografia, valores culturales, estilosde vida. Los cuales
permiten que la poblacion desarrolle ciertas actitudes y comportamientos tales como el
sedentarismo y las dietas ricas en carbohidratos que pueden desencadenar alteraciones
metabolicas tales como la DM2.

La salud publica se ha preguntado sobre los mecanismos que hacen que el contexto social y
econémico en el que viven los grupos sociales se convierta en enfermedad. para este
fendmeno la teoria psicosocial y la teoria de la privacion relativa establecen que la
autopercepcion de las personas sobre su posicion en el contexto social puede causar estrés y
llevar al cuerpo a respuestas fisiologicas que aumentan la susceptibilidad de las personas a
las enfermedades (28).

De igual importancia se denominan determinantes de la salud al conjunto de factores tanto
personales como sociales, econdmicos y ambientales que determinan el estado de salud de
los individuos o de las poblaciones. Se pueden dividir a estos determinantes de la salud en
dos grandes grupos, en primer lugar, Aquellos que son de responsabilidad multisectorial del
estado y son los determinantes econdmicos, sociales y politicos y en segundo lugar los de
responsabilidad del sector Salud, dentro del accionar delestado en beneficio de la salud de la
poblacidn, en lo que se refiere a vigilancia y control enunos casos y de promocion y actuacion
directa en otros.

A pesar de los adelantos en el diagndstico y tratamiento de las enfermedades, sonlas acciones

de prevencion las mas activas para conseguir una vida sana y digna.
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Durante los ultimos afios, dada la situacién de la salud de la poblacion el sistema de salud
ha tenido modificaciones importantes orientadas al fortalecimiento de la Atencion Integral
de la Salud y a la prevencion de la enfermedad. La Salud Publica en el proceso de la atencién
integral se ve involucrada en distintos periodos de la enfermedad, un periodo prepatogénico
que puede ser muy corto o largo, en esta etapa prepatogenica el ser humano entra en contacto
con el agente que lo va a enfermar o agentes de otra naturaleza, que se denominan factores
de riesgo y que son factores asociados con la probabilidad del desarrollo de una enfermedad,
En esta etapa prepatogénica el objetivo es que el ser humano goce de un éptimo estado de
salud, que le permita estar en condiciones de sobrellevar mejorla influencia de los factores
de riesgo, 0 que estos sean muy escasos 0 nulos mediante el mejoramiento de los habitos y
condiciones de vida, limitando el desarrollo de la enfermedad.

Por lo anterior la prevencion y la limitacion de la enfermedad debe ser la meta de todos los
servicios de salud y es la que constituye el objetivo de la primera funcion de la salud publica.
la promocion de la salud, que como actividades que debe realizar el sector salud, son las de
proporcionar a los usuarios, las herramientas conceptuales y metodoldgicas que les permita
tomar un adecuado control sobre su salud y mantenerlo 6ptimo. En esta misma etapa
prepatogénica, el sector salud también actla vigilando y controlando las condiciones
ambientales del aire, del suelo y del agua, que no presenten contaminantes o caracteristicas
desfavorables para la salud, igualmente vigilando y controlando la higiene, estas son
actividades de salud dentro de la funcién de la salud pablica denominada proteccion de la
salud (29)

Con el informe de la Comision de Determinantes Sociales de la Salud (CDSS) en el afio 2008,
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) llamd la atencion sobre las circunstancias
sociales que influyen sobre la produccién de la enfermedad y su distribucion a través de los
grupos de una comunidad. A estas las llamo los "Determinantes sociales de la salud" (DSS)
los cuales explican por qué hay personas en un riesgo mayor depadecer enfermedades y sus
consecuencias; igualmente ha persuadido a las organizaciones sanitarias a medir la magnitud
del problemay analizarlo. Desde entonces la evidencia demuestra que los DSS se distribuyen
dentro de un gradiente social en el cual a medida quese desciende en la escalera social y

disminuyen las condiciones de vida, aumenta la prevalencia en enfermedades (30).
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4.6 Estado del arte de factores socioculturales y su asociacion con la diabetes mellitus 2
Actualmente las enfermedades crénicas no transmisibles representan un problema mundial,
sobre todo en América Latina, donde se han convertido en una importante carga para la salud
publica en los Gltimos afios.

Los avances econOmicos, sociales y sanitarios han estado relacionados directamentecon
factores epidemioldgicos y demograficos, referencia lo cual ha generado un aumento gradual
y acelerado del envejecimiento de la poblacién, con un nuevo perfil de enfermedades y
mortalidad relacionados con la enfermedad cronica, por lo que cada vez esmas frecuente que
los diferentes sistemas de salud a nivel mundial tomen una mirada dirigida a la prevencion y
promocion de la enfermedad cronica.

Diferentes ensayos controlados aleatorios mostraron que las personas con diabetes que
recibieron intervencion en el estilo de vida tuvieron una tasa méas baja de progresion de la
enfermedad (4% frente a 10%, RR 0,46 [IC 0,32, 0,66]) la intervencion en el estilo de vida
es una medida eficaz, segura y rentable para reducir el riesgo de progresion de diabetesy de
sus complicaciones como retinopatia diabética, enfermedad renal y lesiones vasculares
periféricas. Se necesita mas investigacion para comparar la eficacia de varios modos,
frecuencias e intensidades de intervencion en el estilo de vida del paciente diabético (31).
La intervencion con diferentes métodos de prevencién gque abarcan actividades como enviar
mensajes de texto con mensajes de practicas saludables a los pacientes y sus familias, brindar
clases dirigidas a la prevencion y tratamiento de las enfermedades cronicas, entre otros ha
demostrado ser dominante en todos los andlisis de sensibilidad. Se concluye que la
intervencion siempre tiene la superioridad de un menor costo monetario frente al tratamiento
de la patologia y sus complicaciones relacionadas y una mejora considerable en la prevencion
o demora de la aparicion de la enfermedad crénica como esel caso de la DM2 (32).

En el campo de la medicina familiar, las enfermedades en adultos méas prevalentessiguen
siendo bastante elevadas, por lo cual diferentes autores proponen que las campafiasde
prevencion y promocion deben ir directamente ligadas a los hébitos de vida diarios de los
pacientes y de su entorno social que les permitan mantener una adecuada adherencia
terapéutica sin dejar de lado su desarrollo fisico, mental y econémico en la sociedad (33).

A pesar de que existen maltiples estudios al igual que con otras patologias cronicaslos datos

son escasos en los paises de bajos y medianos ingresos; pocos ensayos de algunasestrategias
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de implementacion, como la capacitacion de proveedores; y posible sesgo de publicacion
deben usarse para mejorar e implementar nuevas estrategias en el control de lahipertension.
En la hipertension arterial, otra enfermedad cronica con una alta prevalencia que esta
aumentando en todo el mundo, mientras que la proporcion de hipertension controlada es baja.
Las estrategias multinivel y multicomponente fueron mas efectivas para la reduccion de la
presion arterial sistdlica, incluida la atencion en equipo con la titulacion de medicamentos
por parte de un médico (-7.1 mm Hg [IC 95%, -8.9 a -5.2 mm Hg]), atenciénen equipo con
titulacion de medicamentos por un medico (-6.2 mm Hg [IC, -8.1 a -4.2 mm Hg]), y
estrategias multinivel sin atencion en equipo (-5.0 mm Hg [IC, -8.0 a -2.0 mm Hg]).Las
estrategias a nivel del paciente resultaron en cambios sistélicos de la PA de -3.9 mm Hg (IC,
-5.4 a -2.3 mm Hg) para el entrenamiento de la salud y -2.7 mm Hg (IC, -3.6 a -1.7 mm Hg)
para el monitoreo de la PA en el hogar. Se observaron tendencias similares para la reduccion
de la PA diastdlica (34)

Hay una evidencia clara de que las intervenciones socioculturales mejoran otros factores de
riesgo modificables a largo plazo con el perfil lipidico, HbAlc y la adherencia ala
medicacion, asi mismo reducen la incidencia de eventos cardiovasculares recurrentes.

Las intervenciones, incluida la educacion del paciente conducen a mejoras en el control de

factores de riesgo modificables.
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5. Objetivos

5.1 Objetivo general

Identificar si existen factores socioculturales asociados al control de la glicemia y
hemoglobina glicosilada en pacientes con DM tipo 2 que consultan al servicio de urgencias
de una IPS de IV nivel en Bogota y proponer posibles intervenciones sobre los factores

modificables asociados.

5.2 Objetivos especificos

Describir las caracteristicas clinicas, demograficas y socioculturales de los pacientesque
consultan al servicio de urgencias de la institucion con diagnostico de DM tipo 2
Determinar la asociacion entre las variables socioculturales establecidas y el control de la
diabetes asociado al valor de hemoglobina glicosilada y el valor de glicemia al momento del
ingreso al servicio de urgencias.

Sugerir a la comunidad cientifica y a los pacientes con diabetes mellitus en el servicio de
urgencias de la IPS de IV nivel sobre las posibles intervenciones aplicables sobre los factores

modificables asociados para el adecuado control de suenfermedad.
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6. Formulacion de hipdtesis

Hipétesis nula:

No existen factores socioculturales tales como educacion, cultura, actividad econémica,
régimen en salud, tipo de vivienda, localidad o comunidad, red de apoyofamiliar, religion,
recursos y servicios de saneamiento asociados al riesgo de hospitalizacion en pacientes con

DM2 que consultan al servicio de urgencias.

Hipaotesis alterna:

Existe al menos un factor sociocultural asociado a la hospitalizacion de pacientescon DM2

que ingresan al servicio de urgencias.
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7. Metodologia

7.1 Tipo y disefio de estudio

Estudio observacional prospectivo de corte transversal con un componente analitico

7.2 Poblacién y muestra

Universo: Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 residentes en la ciudad de Bogota.

Poblacion accesible: Pacientes con Diabetes Mellitus2, que asistan al servicio de urgencias

de la institucion.

Poblacion objeto: Pacientes con Diabetes Mellitus que asistieron al servicio de urgencias y

fueron atendidos en una IPS de cuarto nivel de atencién desde el Primero dediciembre de
2020 al 28 de febrero de 2021.

Marco muestral: En la institucién de IV nivel en la cual se desarrollé la recoleccion de datos

se atienden aproximadamente por mes 2.200 a 3.200 pacientes segun datos reportados en
plataforma Almera (c6digo DES1-04-05-0), de estos, segun GRDS. Enel servicio de
urgencias son atendidos entre 80 y 100 pacientes por DM tipo 2 por descompensacion de su
patologia de base por mes, segun base suministrada por departamento institucional de
inteligencia de negocios.

Muestra: Se realiz6 el calculo de la muestra teniendo en cuenta una diferencia de medias en
la escala “Elderly diabetes impact (18)” especificamente en el dominio de factor sociocultural
soporte social entre pacientes diabéticos tipo 2 con alto riesgo y bajo riesgo dehospitalizacion
reportado en la literatura de 9,3+1,3 vs. 7,3%£3,3(35) con un intervalo de confianza del 95%
y un poder estadistico del 90%, con esto se espera obtener una muestra minima de 68
pacientes, 34 pacientes del grupo de diabéticos tipo 2 que consultan a urgencias por
descompensacion de la diabetes y hospitalizan y 34 diabéticos tipo 2 que consultan a

urgencias por descompensacion de la diabetes y no hospitalizan.
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lustracion 1. Tamafio de muestra para comparar dos medidas

openepi.com/SampleSize/SSMean.htm W

Inicio “ Introducir datos ‘l Ejemplos H Ayuda |

Tamano de la muestra para comparar dos medias

Informacion de entrada

Intervalo de confianza (2 lados) 95%
Potencia 90%
Razon del tamaio de la muestra (Grupo2/ Grupo 1) 1

Grupo 1 Grupo 2 Diferencia *
Media 9.3 7.3 2
Desviacion estandar 13 3:3
Varianza 1.69 10.89
Tamano de muestra del grupo | 34
Tamano de muestra del grupo 2 34
Tamaio total de la muestra 68

Diferencia entre medias
Resultados de OpenEpi, version 3, la calculadora de codigo abiertoSSMean

Imprimir desde el navegador con ctrl-P
o seleccione el texto a copiar y pegar en otro programa

Muestreo: ElI muestreo serd por conveniencia, consecutivo de todos los pacientes que
cumplan los criterios de inclusion y ninguno de exclusion hasta completar el tamafio
muestral, entre los pacientes que consulten los dias que el investigador principal se encuentre
de turno, éste serd el encargado de recoger la informacién por medio de entrevistas a
pacientes a través de un cuestionario de recoleccion de informacion de factores
socioculturales.

Unidad de analisis: La unidad de anélisis es cada paciente con diabetes mellitus tipo 2, hasta

completar muestra estadistica.
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7.3 Criterios de inclusion y exclusién

Criterios de inclusién:

Pacientes con diagnostico de diabetes mellitus 2, que consultaron a urgencias de la
IPS y se les diagnosticd exacerbacion de la enfermedad atendidos desde el Primero
de diciembre de 2020 al 28 de febrero de 2021.

Pacientes que consulten al servicio de urgencias con descompensacion DM tipo 2, lo
cual incluye glucosa plasmatica en ayunas mayor oigual a 126 mg/dl confirmado en
un dia subsecuente. glicemias mayores o iguales a110 mg/dl, pero menores a 126
mg/dl en ayunas. GP2H mayor o igual a 200 mg/dl,glucosa plasmética en ayunas
mayor/igual a 7.0 mmol/L (126 mg/dl), Hemoglobina(Hb) glicosilada mayor al 7.0%
Los participantes consintieron su participacion en el estudio mediante firma de
consentimiento informado para la recoleccién y registro de sus datos.

Los pacientes deben ser mayores de edad.

Criterios de exclusion:

Pacientes que no contesten al menos el 80% del cuestionario
Pacientes con DM que consulten a urgencias por un diagndstico diferente al de

descompensacion de la diabetes

7.4 Definicion y operacionalizacion de variables

Tabla 1. Definicion de variables

Nivel de
Nombre de la L o ] .
_ Definicion Naturaleza | Medicio | Unidades o categorias
variable
n
DATOS GENERALES DEL PACIENTE
Edad del Afos al momento | Cuantitativa | Razdn Afos
paciente. de la agudizacion | Discreta
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Sexo del

paciente

0: Femenino

1: Masculino

Cualitativa

Dicotémica

Nominal

Masculino

Fe

menino

Estrato

Estrato

Socioecondmico

Cualitativa

(Politémica)

Ordinal

o 0o A W N L O

Localidad de
Residencia

Localidad
(pacientes en
Bogota D.C.)

Cualitativa

(Politomica)

Ordinal

© 00 N OO o0 A W N B+~ O

10

11:
12:
13:
14:
15.
16.
17.
18.
19.

: Antonio Narifio
: Barrios unidos
: Bosa

: Chapinero

: Ciudad bolivar
: Engativa

: Fontibon

: Kennedy

: la candelaria

: Los martires

: Puente Aranda

San Cristdbal
Santa fe
Suba
Sumapaz
Teusaquillo
Tunjuelito
Usaquén

Usme
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Nivel Educativo | Nivel de Cualitativa Ordinal | O: Sin Escolaridad
escolaridad (Politémica) 1: Primaria incompleta
2: Primaria Completa
3: Secundaria Completa
4: Secundaria
Incompleta
5: Tecnico o Tecndlogo
6: Profesional
7: Posgrado
Actividad Cuenta con Cualitativa Nominal | 0: No
economica actividad Dicotomica 1: Si
econdmica fija
que le genere
ingresos
Régimen en Régimen de Cualitativa Nominal | 0: No afiliado
salud afiliacion Dicotomica 1.Subsidiado
2: Contributivo
3.Régimen Especial
Tipo de vivienda | Tipo de vivienda | Cualitativa Ordina 0: Propia
en la que habita (Politémica) 1: Arriendo
2: Sin vivienda
3: Familiar
Grupo Grupo Cualitativa Ordinal | O:Discapacitado
poblacional poblacional al (Politdmica) 1: Desplazado
que pertenece , Si 2: Migrante
aplica 3: Carcelario
4: Gestante
5: Indigente
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6: Desmovilizados

7: Victimas de violencia
armada

8: Otros grupos

poblacionales

Apoyo familiar

Son personas de
la familia
cercanas que
colaboran al
paciente en el
control de su

enfermedad.

Cualitativa

Nominal

1:Si
2:No

Apoyo de

vecinos

Son personas de
cercanas a la
familia 'y que
viven en las casas
contiguas, que
colaboran al
paciente en el
control de su

enfermedad.

Cualitativa

Nominal

1:Si
2:No

Apoyo de la

pareja

Es la persona
vinculada en
matrimonio o
unién libre con el
paciente, que
colaboran en el
control de su

enfermedad.

Cualitativa

Nominal

1:Si
2:No

36




Apoyo Hijos Son los hijos que | Cualitativa Nominal | 1:Si
colaboran al 2:No
paciente en el
control de su
enfermedad.

Religion Afiliaciones Cualitativa Ordina 0: no se identifica con
religiosas y que (Politémica) una religion
practica el 1:catolicismo
paciente 2: protestantismo

3:irreligion
4: otras

Acceso a Hogar con Cualitativa Nominal | 1:Si

servicios servicio publico 0:No

publicos (Gas) Gas

Acceso a Hogar con Cualitativa Nominal | 1:Si

Servicios servicio publico 2:No

publicos (Agua) | Agua

Acceso a Hogar con Cualitativa Nominal | 1:Si

Servicios servicio publico 0:No

publicos Electricidad

(Electricidad)

Acceso a Hogar con Cualitativa Nominal | 1:Si

servicios servicio publico 0:No

publicos (aseo) aseo

Acceso a Percepcion sobre | Cualitativa Ordinal | Fécil

Servicios de acceso al servicio Dificil

Salud Muy dificil
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de salud para el

paciente
Tipo de Tipo de Cualitativa Nominal | 1.Cetoacidosis
exacerbacion exacerbacion de politomica 2.Estado hiperosmolar
DM con la cual 3.DM mal controlada
consulta a
urgencias
Antecedentes Antecedente de Cualitativa Nominal | 1:Si
patoldgicos enfermedad Dicotomica 0:No
psiquiatrica o
cognitiva
Signos y Signos y sintoma | Cualitativa Nominal | 1:Si
sintomas de (dicotomica) 0:No
descompensacién
de DM al ingreso
Dolor abdominal | Sintomas Cualitativa Nominal | 1:Si
relacionados con | (dicotomica) 0:No
descompensacion
de DM2
Cefalea Sintomas Cualitativa Nominal | 1:Si
relacionados con | (dicotdmica) 0:No
descompensacion
de DM2
Pérdida de Sintomas Cualitativa Nominal | 1:Si
conocimiento o relacionados con (dicotémica) 0:No

desmayo

descompensacién
de DM2
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Dolor toracico Sintomas Cualitativa Nominal | 1:Si
relacionados con 0:No
descompensacion
de DM2

Antecedentes Antecedente de Cualitativa Nominal | 1:Si

hospitalarios hospitalizacion Dicotémica 0:No
reciente , en los
ultimos seis
meses
relacionados con
laDM

Antecedentes Uso de Cualitativa Nominal | 1:Si

farmacoldgicos corticoides en la Dicotémica 0:No
ultima semana
antes del ingreso
a urgencias

Antecedentes Antecedentes Cualitativa Nominal | O:HTA

familiares familiares del (Politémica) 1:DM2
paciente 2: Asma

3: Insuficiencia renal
4: 1AM
5: ACV
6: Cancer
7: Otros
Adherencia al Toma medicacion | Cuantitativa | continua | %

tratamiento

medicamentoso

diaria para el
control de su
DM2,

discreta
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Adherencia al Asiste a controles | Cualitativa Nominal | 0 No
tratamiento médicos (dicotomica) 1Si
indice de masa Relacion peso Cuantitativa | De Relacion peso para la
corporal para la talla- razén talla
calculado por el
entrevistador.
Condiciones Talla referida por | Cuantitativa | De NUmeros absolutos
nutricionales- el paciente razon
Talla
Condiciones Peso referido por | Cuantitativa | De NUmeros absolutos
nutricionales - el paciente razon
Peso
Condiciones ¢St un almuerzo Cualitativa Nominal D NO
nutricionales- balanceado (dicotémica)
Habitos nutricionalmente Si
nutricionales se compone de
una porcion de
proteina, una
harina 'y
vegetales, cree
usted que en su
hogar el almuerzo
que sesirve es
balanceado?
Tiempo de Hace cuanto Cuantitativa | De Numeros absolutos
diagndstico de tiempo fue razén

diabetes mellitus

tipo 2

diagnostico de

diabetes mellitus
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Valor de HbAlc | Valor de la Cuantitativa | De NUmeros absolutos
ultima razén
hemoglobina
glicosilada
Valor de Valor de la Cuantitativa | De NUmeros absolutos
glicemia al glicemia al razon
momento del ingreso de
ingreso urgencias.

7.5 Técnicas, procedimientos e instrumentos a utilizar en la recoleccién de datos

7.5.1 Fuentes de informacion

La fuente de informacion es fuente primaria, por medio de una encuesta dirigida alos
pacientes. Se complement6 la informacion con la historia clinica.

7.5.2 Recoleccion de la informacion

Se aplico la encuesta a todos los pacientes que ingresaron a la consulta con el médico general
al servicio de urgencias del Hospital Universitario Mayor Meéderi con cuadro clinico
compatible, con descompensacion de DM tipo 2 (criterios descritos en criterios de inclusion).
Para caracterizar tanto la variable independiente como la dependiente se realizd un
instrumento de recoleccién de la informacidn tipo encuesta en fisico, este instrumento antes
de utilizarse en el presente estudio fue validado por un comitéde expertos que evalud la
profundidad y pertinencia del tema, asi como el contenido de las preguntas. El comité de
expertos estuvo compuesto por cuatro personas con formacion en Salud Publica, Medicina y
Epidemiologia clinica. Posteriormente el instrumento fue pilotado en la IPS donde se llevo a
cabo el estudio en 10 pacientes que no participaron del estudio y alli lo que se buscaba era
evaluar la forma como se preguntaria el contenido y quetan entendibles eran las preguntas
para los pacientes. Posteriormente se obtuvo el instrumento final que se utilizé en el estudio.
7.5.3 Plan de procesamiento de datos

Todos los datos fueron registrados en una base de datos en Excel para ser exportadaal

programa estadistico SPSS donde se hizo el analisis.
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7.6 Andlisis de validez y confiabilidad

En el presente estudio se realizaron estrategias para controlar los sesgos propios de estudios
de corte transversal:

Con el fin de controlar el sesgo de seleccion, se incluyo la totalidad de pacientes en orden
consecutivo hasta conseguir la muestra estadistica.

Con el fin de controlar el sesgo de informacién, la encuesta se hizo de forma dirigida a los
pacientes, en tiempo real sin evocar datos méas alla de los Ultimos quince dias.(se puede
presentar y lo voy a tener en cuenta al momento del andlisis y la discusion).

Se hizo el méximo rigor metodoldgico en el cumplimiento estricto de los criterios de
elegibilidad de los pacientes en todos los casos.

Con el fin de controlar el sesgo del investigador, se realizaron preguntas validadas.

7.7 Analisis estadistico

Para describir las caracteristicas clinicas, demograficas y socioculturales de los pacientes se
hizo un anélisis descriptivo univariado segun la naturaleza ck las variables. Se calcularon
proporciones para las variables cualitativas y medidas de tendencia central y de dispersion
para las variables cuantitativas. Para determinar si las variables cuantitativas seguian la
distribucion normal se utilizd la prueba de normalidad (Prueba de Kolmogorov smirnov por
ser muestra mayor a n=50), encontrdndose que ninguna variable tuvo una distribucién

normal, por lo cual se utilizaron las medianas y rangos intercuartilicos.

Para Identificar los factores socioculturales asociados a la hospitalizacion de pacientes con
DM tipo 2 que consultan al servicio de urgencias, se realizaron asociaciones de tipo bivariado
con su respectivo calculo de p, las variables cuantitativas se compararon utilizando la prueba
U de Mann Whitney para las medianas, dado que no seguia una distribucion normal.
Posteriormente, se construyeron modelos de regresion lineal multiple, en donde la variable
dependiente era valor de hemoglobina glicosilada del paciente. Las variables independientes
eran las condiciones socioculturales los modelos ademas fueron controlados por esto posibles

variables de confusion o modificacion de efecto, buscamos ajustar el modelo por las variables
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sexo edad y tiempo de diagnostico y se encontré que no habia efecto de confusion ni
modificacion del efecto de estas variables.

Para evaluar la sensibilidad del modelo se evaluaron la no presencia de multicolinealidad en
las regresiones, se definié la normalidad de los residuos en el modelocalculando la prueba de
kolmogorow en los residuales estudentizados. Para la identificacion de valores extremos que

modifiquen el modelo fueron calculadas las distancias de cook.

Tabla 2 Plan de analisis segundo objetivo

Variables independientes Variable dependiente

Variables socioculturales e las que se incluye:

(educacidn, cultura, actividad econdmica, régimen Valor de hemoglobina glicosilada
en salud, tipo de vivienda, localidad o comunidad, /valor de glicemia al ingreso en el
red de apoyo familiar, adherencia al tratamiento, paciente con diabetes mellitus tipo 2
religion, recursos y servicios de

saneamiento).

7.8 Alcances y limites de la investigacién

El alcance del presente trabajo fue registrar los datos para analizar los factores asociados
socioculturales que se comportan como factores de riesgo para hospitalizacién deenfermedad
cronica en cuestion.

Entre las limitaciones estuvo la consecucion de la totalidad de los datos y participaciénde
voluntarios, ademas de las caracteristicas del disefio de la investigacion que no permiten

realizar asociaciones causales de las variables evaluadas.

43



8 Consideraciones éticas

El presente trabajo se realiz6 de acuerdo con las normas de Buena Practica Clinica (BPC),
bajo los lineamientos establecidos en la Declaracion de Helsinki - 592 Asamblea General
“Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos” y de acuerdo con la
resolucion N° 008430 de 1993 (35) del Ministerio de Salud donde se establecen las normas

sobre Investigacion vigentes en el territorio colombiano.

Para la realizacion del estudio los pacientes contestaron las preguntas del cuestionario, y no
se realizé ninguna intervencion en ellos, por consiguiente de acuerdo conel articulo No. 11
de la Resolucion N° 8430 de 1993 por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y
administrativas para la investigacion en salud, este estudio se clasifica dentro de la categoria
de investigacion como riesgo minimo, ya que emplea técnicas y métodos de investigacion
documental, en el cual no se plantd realizar ninguna intervencion o maodificacién
intencionada de las variables biologicas, fisiologicas, psicolégicas o sociales de los
individuos que participaron en el estudio pero se recogié informacién sensible de los
participantes que pudo generar algun tipo de incomodidad o molestia psicoldgica, lo cual no
se presentod durante la recoleccién de la muestra, aun asi setenia previsto que en caso de que
esto ocurriera el investigador principal orientaria a los participantes a los debidos servicios
sanitarios de atencion que incluye apoyo psicolégico y espiritual hasta incluso
acompafiamiento psiquiatrico en caso de que se requiera ya que en la IPS de cuatro nivel de
atencion en la cual se desarrollé la investigacion se ofertan dichosservicios.

Se entregd y explicé el consentimiento informado en el cual se detalla de manera clara los
propdsitos y entrevista a realizar. Los pacientes autorizaron mediante la firma del
consentimiento informado el uso de la informacion recogida en la realizacion y publicacion

de este estudio, siempre preservando la confidencialidad de la informacién. (ver anexo 16.2)

Los resultados que se obtuvieron solo seran utilizados con fines de investigacion cientifica,
adicionalmente, se garantizara la confidencialidad y anonimato de los registros de pacientes
de acuerdo con los lineamientos publicados en la “Guia para la anonimizacion de bases de

datos en el Sistema Estadistico Nacional” con la aplicacion de varias técnicas tendientes a
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eliminar al maximo el riesgo de identificacion de las personas mediante busquedas simples
0 cruzadas causando el menor dafio posible a los datos. Una vez los datos fueron recogidos
se procedio a la anonimizacion y proteccion del libro de Excel mediante una contrasefia con
el fin de impedir el acceso a terceros.

Es necesario aclarar que los pacientes no recibieron ningun tipo de retribucion.

Antes de su ejecucidn este protocolo fue- aprobado por un comité de ética eninvestigacion
con el acta numero DV0005 1480-CV1345 con fecha del 1 marzo de 2021. Ver anexo 13.4
Se mantuvo la confidencialidad y buen nombre institucional profesional en todoslos casos.

No se registran conflictos de interés, ni se recibid financiacion de ningun tipo.

El presente trabajo cuenta con el aval tanto de la Universidad del Rosario como dela

institucion para su realizacion.
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9. Resultados

Se presenta el analisis de 70 pacientes.

Se realiz0 la la prueba de Kolmogoérov-Smirnov para cada una de las variables cuantitativas
y se evidencia que con un nivel de significancia del 5% hay evidencia estadisticamente
significativa para afirmar que la distribucion de cada una de esas variables no sigue una
distribucion normal. Con base en lo anterior, para realizar el analisis descriptivo de las
variablescontinuas se va a hacer uso de la mediana y el rango intercuartilico, dado que los
datos no siguen una distribucion normal (no se va a hacer uso de la media ni la desviacion
estandar).

De acuerdo con la tabla 3 se puede evidenciar que el 50% de los pacientes encuestados tienen
una edad igual o menor a 42 afios, entre el percentil 25 y el percentil 75 se encuentran
pacientes cuyo rango de edad esta entre los 33 y 53 afios. el 50% de los pacientes encuestados
tienen un IMC igual o menor a 30, el rango intercuartilico es de 16.5 puntos, yentre el
percentil 25 y el percentil 75 se encuentran pacientes cuyo rango de IMC esta entrelos 25.5
y 30.5; el 50% de los pacientes encuestados tienen una talla igual o menor a 1.64 m, el rango
intercuartilico es de 0.38 m yentre el percentil 25 y el percentil 75 se encuentran pacientes
cuyo rango de talla esta entrelos 1.59 my 1.7 m. En cuanto al peso el 50% de los pacientes
tienen un peso igual o menor a 79 kg, el rango intercuartilico es de 42.8 kg y entre el percentil

25y el percentil 75 se encuentran pacientes cuyo rango de peso esta entrelos 74 y 86 Kkg.

Tabla 3. Caracterizacion de pacientes (variables cuantitativas o discretas) (n=70)

Variable Datos Prueba de
normalidad
Edad
Mediana 42 0.01
Rango intercuartilico p25 - p75 33-53
Talla
Mediana 1.64m 0.002
Rango intercuartilico p25 - p75 1.59-1.70m
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Peso

Mediana 79 kg 0.02
Rango intercuartilico p25- p75 74 — 86 kg

IMC
Mediana 30 0.000
Rango intercuartilico p25- p75 159-1.7

En la tabla 4 se puede evidenciar que el 59% de los pacientes son de sexo femenino; el nivel
educativo mas predominante es el profesional o posgrado, dado que concentra el 35.7% de
los pacientes. El nivel educativo de secundaria incompleta o primaria completa es el segundo
nivel educativo que concentra la mayor parte de la poblacién con el 22,9%; el estrato mas
predominante en la poblacién es el estrato 3 concentrando el 44.3% de los pacientes, seguido
por el estrato 2 que concentra el 37.1% de los pacientes. Con relacion al régimen de afiliacion
a salud, el 84% de lospacientes pertenecen al régimen contributivo de salud; el 50% de los
pacientes residen en vivienda propia y el 30% reside en vivienda en arriendo; el 87% de los
pacientes pertenecen a otros grupos poblacionales. En cuanto a la religion, se puede
evidenciar que la religiéon maspredominante en los pacientes es el catolicismo, concentrando

el 52.9% de los pacientes,seguida por otras religiones que concentra el 41.4%.

Tabla 4. Caracterizacion de poblacion en estudio (n=70) Analisis univariado variables

categoricas.

Variable n %
Sexo
Femenino 41 58.6%
Masculino 29 41.4%

Nivel educativo

Profesional o postgrado 25 35.7%
Secundaria completa 15 21.4%
Primaria completa 16 22.9%
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Técnico o tecndlogo 14 20.0%

Estrato
1 11 151.7%
2 26 37.1%
3 31 44.3%
4 2 2.9%
Régimen de afiliacion
Subsidiado 11 15.7%
Contributivo 59 84.3%
Tipo de vivienda
Propia 35 50.0%
Arriendo 21 30.0%
Sin vivienda 3 4.3%
Familiar 11 15.7%
Grupo poblacional
Migrante 9 12.9%
Otros grupos poblacionales 61 87.1%
Religion
Catolicismo 37 52.9%
Protestantismo 3 4.3%
Irreligion 1 1.4%
Otras 29 41.4%

La localidad mas predominante en la poblacion es la localidad de Kennedy (Localidad 7)
dado que concentra el 28.6% de la poblacion total de pacientes. La segunda localidad que
concentra el mayorporcentaje de pacientes es la localidad de Barrios Unidos que concentra

el 22.9% de los pacientes. Ver figura 1
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Figura 1 Localidad de Bogota donde habitan los encuestados (n=70)
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De acuerdo con la figura 2 se puede evidenciar que el 91% de los pacientes cuentan con una
actividad econoémica fija que les genera ingresos.

Figura 2. Desempefio de la actividad econdmica por parte de los participantes (n=70)

ACTIVIDAD ECONOMICA
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Segun datos de la tabla 5, se puede evidenciar que el 44.3% de los pacientes cuentan con
personas de la familia cercanas que les colaboren en el control de su enfermedad; tan solo el
15.7% cuenta con el apoyo de personas gue viven en las casas contiguasque les colaboren en
el control de su enfermedad; el 54% de los pacientes cuentan con una persona vinculada a
ellos ya sea en matrimonio o por union libreque les colabora en el control de su enfermedad
y el 69% de los pacientes no cuentan con la compariia de sus hijos para que les colabora en

el control de su enfermedad.

Tabla 5. Apoyo personal con la enfermedad (n=70)

Variable n %

Apoyo familiar 31 44.3%
Apoyo de vecinos 11 15.7%
Apoyo de la pareja 38 54.3%
Apoyo de los hijos 22 31.4%

En cuanto al acceso a servicios publicos en la poblacion en estudio, se encontrd que el 90%
de los pacientes cuentan con el servicio publico de gas en sus hogares; el 99% de lospacientes
cuentan con el servicio publico de agua; igual de electricidad, din embargo tan solo el 5.7%

cuenta con servicio de aseo en su hogar. Ver tabla 6

Tabla 6. Acceso a servicios publicos en la poblacién en estudio (n=70)

Variable n %
Gas 63 90.0%
Agua 69 98.6%
Electricidad 69 98.6%
Aseo 4 5.7%

Segun datos de la figura 3, el 54.3% de los pacientes se encuentran muy satisfechos con el
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acceso al servicio de salud, seguidos por el31.4% de los pacientes que se encuentran poco

satisfechos con el acceso al servicio de salud.

Figura 3. Acceso a servicios de salud (n=70)

ACCESO A SERVICIOS DE SALUD

60,0% 54,3%

50,0%

31,4%
30,0%

20,0%
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5,7%
0,0%

Totalmente Muy satisfecho Poco satisfecho Nada satisfecho
satisfecho

De acuerdo con la tabla 7 se puede evidenciar que el 50% de los pacientes encuestados tienen
un valor de hemoglobina glicosilada igual o menor a 9.1, el rango intercuartilico es de 50.7
y entre el percentil 25 y el percentil 75 se encuentran pacientescuyo valor de hemoglobina
glicosilada esta entre 8.2 y 12.8. El valor de glicemia mediano fue igual o menor a 241.5, el
rango intercuartilico es de 2336.1 yentre el percentil 25 y el percentil 75 se encuentran
pacientes cuyo valor de glicemia estaentre 210 y 295; y el 50% de los pacientes encuestados
tienen un tiempo de diagndstico de diabetes igual o menor a 12 meses, el rangointercuartilico
es de 39 meses y entre el percentil 25 y el percentil 75 se encuentran pacientes cuyo tiempo

de diagnostico de diabetes esta entre los 5y 20 meses. Ver tabla 7
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Tabla 7. Datos de los valores de hemoglobina glicosilada, glicemia al ingreso y tiempo de

diagnostico de diabetes mellitus en la poblacion en estudio (n=70)

Variable Datos p
HbA1C 0.000
Mediana 9.1
Rango intercuartilicop25-p75 8.2-12.8
Glicemia 0.000
Mediana 241 mg/dl
Rango intercuartilico p25- p75 210 — 295 mg/di
Tiempo de diagndstico 0.000

Mediana

Rango intercuartilico p25- p75

12

5 — 20 meses

Analisis bivariado

Para el analisis bivariado con variables cuantitativas se utilizd el coeficiente de correlacion

de rangos de Spearman, considerando que los datos no provienen de una distribucién normal.

Se puede observar en la tabla 8 que con una significancia del 5% hay una asociacion leve

estadisticamente significativa entre:

la hemoglobina glicosilada y la glicemia,

la

hemoglobina glicosilada y el IMC, la hemoglobina glicosilada y el peso, laglicemiay el peso.

Ninguna asociacion superd el 0.7 de asociacidn ni una asociacion negativa con respecto a las

variables hemoglobina glicosilada y glicemia.
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Tabla 8. Correlacion de rangos de spearman con el aumento de HbA1C

Tiempo de
diagnostico
Hbalc Glicemia Edad Tal la Diabetes
Imc Peso
0,366 0,177
Hbalc 1 0,572 0,198 0,461 0,209
) ) 0,161 0,186
Glicemia 0,572 1 0,181 0,254 0,099
0,198 0,181 1 -0,179 0,291 0,148 0,901
Edad
-0,157 0,585 0,001
0,366 0,161 -0,179
Imc
0,177 0,186 0,291 -0,157 0,616
Talla 0,241

Para el andlisis bivariado con variables categoricas se utilizo la prueba de Mann Whitney,
dado que como los datos no son normales no es posible comparar las medias mediante la
prueba t. Por esta razén, se utilizan las medianas para evidenciar por medio de la prueba de
Mann Whitney si hay diferencias estadisticamente significativas en los valores de la
hemoglobina glicosilada y la glicemia entre las diferentes categorias de las variables
cualitativas.

De acuerdo con la tabla 9 se puede evidenciar que con un nivel de significancia del5% no
hay evidencia estadisticamente significativa para asumir que hay una diferencia en el valor
de la hemoglobina glicosilada entre hombres y mujeres, tampoco en el estrato
socioeconomicos entre los pacientes; ni entre los pacientesque cuentan con una actividad
economica fija que les genere ingresos, tampoco entre los que pertenecen al régimen
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subsidiado. No se relaciona si es migrante, si cuenta o no con el apoyo para el control de su
enfermedad (pareja, vecinos, familia, hijos), tampoco si tiene acceso a servicios publicos
completos.

La adherencia al tratamiento y tener antecedentes farmacoldgicos si se realciona de forma

significativa con el aumento de hemoglobina glicosilada.

Tabla 9 Analisis bivariado en el aumento de hemoglobina glicosilada con los diferentes

factores socioculturales y clinicos en la poblacion en estudio (n=70)

Variable Mediana Rango p
Femenino 9.0 50-70 0.868
Masculino 9.8 10

Estrato 1 9.0 9.20 0.72
Estrato 2 9.0 50,70

Estrato 3 9.50 9.50

Estrato 4 8.50 2.0

Actividad economica si 9.05 5.1 0.696
No actividad econdmica 9.25 6.5

Subsidiado 9.0 9.20 0.775
Contributivo 9.1 51

Migrante 9.0 9.20 0.954
Apoyo familiar 9.50 9.50 0.626
Apoyo de vecinos 9.0 7.70 0.695
Apoyo de la pareja 9.05 9.70 0.237
Apoyo de los hijos 10.20 9.50 0.987
Aceso a gas 9.00 9.20 0.867
Acceso a agua 9.0 50.7 0.358
Acceso a electricidad 17.0 0.00 0.358
Acceso a aseo 11.60 9.20 0.776
Antecedente farmacoldgicos 10.9 50.1 0.01
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Adherencia al tratamiento 15.0 9.3 0.02
Condiciones nutricionales 9.30 9.20 0.941

De acuerdo con la tabla 10 se puede evidenciar que no hay evidencia estadisticamente
significativa para asumir que hay una diferencia en el valor de la glicemia al ingreso con un
nivel de significancia del5% entre sexo, estrato, si es migrante, si cuenta con el apoyo de
familiares y amigos en el control de su enfermedad, o si tiene acceso a servicios publicos
completos.

Con un nivel de significancia del 5% hay evidencia estadisticamente significativa para
afirmar que hay una diferencia en el valor de la glicemia entre los pacientes que cuentan con
una actividad econémica fija que les genere ingresos y aquellos que no, al igual que el

régimen de afiliacion en salud.

Tabla 10 Anélisis bivariado glicemia

Variable Mediana rango p
Femenino 230 2293 0.76
Masculino 250 465.1 0.76
Estrato 1 230 2153 0.13
Estrato 2 242.5 465.1 0.13
Estrato 3 245 253 0.13
Estrato 4 253 15 0.13
Actividad econdmica si 244 465.1 0.001
No actividad econdémica 232 2153

Subsidiado 230 2153 0.01
Contributivo 245 465.1

Migrante 230 302 0.899
Apoyo familiar 245 2171 0312
Apoyo de vecinos 240 302 0.828
Apoyo de la pareja 245 2167 0.47
Apoyo de los hijos 250 266 0.687
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Aceso a gas 230 300 0.816

Acceso a agua 240 2336 0.979
Acceso a electricidad 300 0 0.979
Acceso a aseo 265 300 0.911
Antecedente farmacoldgicos 234 442 0.662
Adherencia al tratamiento 400 485 0.336
Condiciones nutricionales 240 441 0.04

Anélisis multivariado (regresion logistica)

Dados los factores que mostraron significancia estadistica, se plantea un modelo donde las
variables de entrada corresponden a aquellas que mostraron generar una diferencia
estadisticamente significativa en los valores de la hemoglobina glicosilada.

Por tanto no todas las variables fueron estadisticamente significativas al correr el modelo,
asi,la variable de entrada que queda en el modelo final es la adherencia al tratamiento, por
tanto la adherencia al tratamiento se convierte en un factor de proteccion dentro delmodelo,
tanto en la medida cruda como ajustada por el sexo, edad y tiempo en el tratamiento.

Se realizaron pruebas estadisticas para evaluar la calidad y sensibilidad del modelo.

En primer lugar, se evalud la normalidad de los residuales estudentizados (prueba de
kolmogorov). Ademas, se realizé la distancia de cook para la identificacion de datos atipicos.
('se identificd un caso atipico y fue imputado al identificar un error de digitacion).
Adicionalmente se evaluaron la independencia de las variables y lamulticolinealidad.

En conclusion, se puede afirmar que en esta muestra la hemoglobina glicosilada esta asociada

a la adherencia al tratamiento en esta muestra. Ver tabla 11
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Tabla 11. Modelo regresion logistica de factores socioeconémicos asociados a la

adherencia al tratamiento

Coeficientes

Estadisticas

Coeficientes Coeficientes de
Modelo no estandarizados colinealidad
estandarizados t Sig.
Desv.
B Error Beta Tolerancia VIF
1 (constante) 15,583 3,336 4,671 0,000
adherencia_al_tratamiento -5,063 0,621 -0,725 -8,147 0,000 0,964 1,037
actividad_economica -0,233 1,400 -0,022 -0,166 0,869 0,446 2,244
regimen_en_salud -0,370 1,400 -0,045 -0,264 0,792 0,264 3,792
nivel_educativo -0,022 0,436 -0,010 -0,050 0,960 0,194 5,157
edudico -0,451 1,208 -0,075 -0,373 0,710 0,190 5,259
dicoaccsalud -0,318 0,672 -0,052 -0,474 0,637 0,632 1,581
accesoservp -0,074 1,402 -0,007 -0,052 0,958 0,387 2,584
2 (constante) 15,446 1,912 8,080 0,000
adherencia_al_tratamiento -5,067 0,611 -0,726 -8,289 0,000 0,981 1,019
actividad_economica -0,213 1,332 -0,020 -0,160 0,874 0,484 2,065
regimen_en_salud -0,368 1,388 -0,045 -0,265 0,792 0,264 3,788
edudico -0,398 0,603 -0,066 -0,660 0,511 0,751 1,331
dicoaccsalud -0,313 0,656 -0,051 -0,476 0,636 0,652 1,534
accesoservp -0,086 1,368 -0,009 -0,063 0,950 0,400 2,500
3 (constante) 15,472 1,852 8,355 0,000
adherencia_al_tratamiento -5,068 0,606 -0,726 -8,358 0,000 0,982 1,019
actividad_economica -0,219 1,318 -0,021 -0,166 0,868 0,487 2,052
regimen_en_salud -0,420 1,105 -0,051 -0,380 0,705 0,410 2,440
edudico -0,401 0,597 -0,067 -0,672 0,504 0,755 1,325
dicoaccsalud -0,312 0,651 -0,051 -0,479 0,634 0,652 1,533
4 (constante) 15,475 1,838 8,420 0,000
adherencia_al_tratamiento -5,057 0,598 -0,724 -8,453 0,000 0,993 1,007
regimen_en_salud -0,537 0,849 -0,065 -0,632 0,530 0,684 1,461
edudico -0,392 0,590 -0,065 -0,664 0,509 0,761 1,314
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dicoaccsalud -0,314 0,646 -0,051 -0,486 0,629 0,652 1,533

5 (constante) 15,048 1,604 9,380 0,000
adherencia_al_tratamiento -5,035 0,593 -0,721 -8,490 0,000 0,999 1,001
regimen_en_salud -0,361 0,764 -0,044 -0,473 0,638 0,835 1,197
edudico -0,477 0,560 -0,079 -0,852 0,397 0,835 1,197

6 (constante) 14,339 0,566 25,3380,000
adherencia_al_tratamiento -5,041 0,590 -0,722 -8,550 0,000 0,999 1,001
edudico -0,370 0,509 -0,061 -0,727 0,470 0,999 1,001

7 (constante) 14,165 0,511 27,7220,000
adherencia_al_tratamiento -5,027 0,587 -0,720 -8,561 0,000 1,000 1,000

No existio asociacion estadisticamente significativa entre la variable Hemoglobina
glicosilada y los fatores socioculturales, solamente se encontré en la adherencia al

tratamiento. Ver tabla 12

Tabla 12. Modelo de regresion logistica adherencia al tratamiento con coeficientes no

ajustados

Coeficientes no ajustados

Coeficientes no

estandarizado Coeficientes
Modelo S estandarizados t Sig.
Desv
B Error Beta
14,165 0,511 27,722 0,000
(Constante)
Adherencia_al_tratamien
0,587 0,000
-5,027 -0,720 -8,561

To

Posteriormente se procedid a correr el modelo de regresion logistica con coeficientes

estandarizados, encontrando que solo la adherencia al tratamiento permanecié como un
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factor protector para el control de la enfermedad, al estar asociado al aumento de glicemia 'y
hemoglobina glicosilada. Ver tabla 13.

Tabla 13. Modelo de regresion logistica adherencia al tratamiento con coeficientes

ajustados
Coeficientes ajustados
Coeficientesno Coeficientes
estandarizados estandarizado _
t Sig.
S
Desv.
Modelo
B Beta
Error
6,63 0,00
(Constante) 10,292 1,551
4 0
Adherencia_Al_Tratamiento 0,00
-4,831 0,580 -0,692 8,32
0
6
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10. Discusion

La Diabetes Mellitus Tipo 2 es una de las enfermedades cronicas de mayor importancia en
salud publica a nivel mundial, principalmente por presentar altas tasas de morbilidad,
mortalidad y costos relacionados con recursos sanitarios. Las principales responsables de
gran parte del impacto socioecondmico causado por la DM2 son las complicaciones de la
enfermedad. Tras el establecimiento de esta enfermedad, la hiperglucemia cronica puede
generar, a largo plazo, otros problemas de salud como insuficiencia renal, pérdida de la
vision, infarto de miocardio, accidentes cerebrovasculares y amputacion de miembros
inferiores. Estas complicaciones impactan negativamente la calidad de vida de los pacientes
y reduce significativamente la esperanza de vida. De alli la importancia de estudios sobre
DM2 en grupos de adultos para proponer intervenciones con potencial impacto y mayor

anticipacion a la enfermedad y sus complicaciones.

La OMS establece que las medidas de prevencion primaria y secundaria deben ser una

prioridad critica de salud publica para minimizar el impacto de la DM2 en la poblacién (36)

Es bien conocida la influencia de factores de riesgo como sedentarismo, sobrepeso, obesidad,
consumo de antihipertensivos, adherencia al tratamiento farmacolégico, entre otros, en el
control y desarrollo de la DM2. De manera consistente, en esta investigacion se observé que
no existe una asociacion estadisticamente significativa entre la variable Hemoglobina
glicosilada y los factores socioculturales, solamente se encontrd una asociacion con la
adherencia al tratamiento como factor influyente en el control de la enfermedad, en la muestra

analizada.

En el desarrollo de esta investigacion , una vez se identificaron aquellas variables asociadas
con el valor de hemoglobina glicosilada del paciente, se plantearon posibles medidas de
intervencion aplicables para mejorar la salud de la poblacion objetivo soportadas en una
revision rapida de la literatura. Se propuso sobre la base de la caracterizacion de la poblacion,
las asociaciones, resultados y estadisticas que identifican caracteristicas del riesgo de

hospitalizacidn de pacientes con diabetes mellitus tipo 2.
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Multiples estudios sefialan que la modificacion de estilos de vida ejerce un cambio favorable
en la historia natural de DM2 (37,38). En un estudio realizado en Jap6n se demostré que la
intervencion basada en cambios de estilos de vida redujo significativamente la incidencia de
DM2 en individuos prediabéticos.(38)

Especificamente la realizacion de actividad fisica de forma regular se ha encontrado asociada
con la disminucion del riesgo de desarrollar diabetes mellitus y reduccion de valores
porcentuales de hemoglobina glucosilada A1C. (39). Se espera que mediante intervenciones
que incluyan incremento de actividad fisica, adherencia al tratamiento y adecuada dieta,
mejoren a su vez las condiciones de peso y la distribucién de grasa corporal y los valores

glucémicos.

Por tanto, dados los hallazgos de esta investigacion y su potencial impacto en la reduccion
de complicaciones y mal control de la DM2, se plantea la necesidad de replicarse estudios

similares en otras poblaciones de mayor magnitud.

Este conocimiento me permitié como investigador recomendar a la academia, a las
autoridades y a los pacientes. transformaciones en esas variables asociadas, que podran ser
implementadas por estos actores en intervenciones en salud publica. Se realizd una pieza
comunicativa informativa dirigido a los pacientes con diabetes mellitus tipo dos en la que se
realiza promocién de la salud en los pacientes que consulten y reciban atencion en el IPSen
la cual se desarrollé la presente investigacion, esta pieza comunicativa conto con el aval de
la Dra. Fernanda torres quien es la coordinadora del programa de prevencién y promocién en
la IPS en la cual se desarrollé la investigacion. Asi mismo cuenta con el avaldel Dr. Santiago
Moros quien es el jefe de urgencias de la IPS en la cual se desarrollé la investigacion. En
cuanto a la financiacion del disefio e impresion de la pieza comunicativa estuvo a cargo de

recursos propios del autor principal.

En este estudio debido a sus limitaciones no se desarrollaron intervenciones, tansolo se
proponen desde la academia potenciales recomendaciones y medidas de intervencion
aplicables sobre las variables asociadas con el valor de hemoglobina glicosilada del paciente

mediante actividades de promocién de la salud.
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11. Conclusiones y recomendaciones

Se puede establecer que las caracteristicas clinicas, demograficas y socioculturales
relacionadas con la diabetes mellitus se interrelacionan entre si influyendo de forma
coordinada y como desencadenantes del adecuado control metabdlico del paciente con
diabetes mellitus, de hay la importancia de ver esta enfermedad crénica de forma integral
evaluando las caracteristicas clinicas, demogréficas y socioculturales como ejes
fundamentales en la evolucion y el desenlace de la enfermedad.

Existen examenes de laboratorio tales como valor de hemoglobina glicosilada y el valor de
glicemia que se asocian con el control de habitos y algunas de las variables socioculturales
ya descritas a lo largo de este trabajo, en el caso de la hemoglobina glicosilada se confirma
con esta investigacion que es un excelente marcador del control metabolico del paciente, de
su adherencia al tratamiento y de la correccidon de habitos de vida saludable por parte del
paciente en los Gltimos tres meses previos al reporte de la hemoglobina glicosilada. De alli
la importancia de realizar un adecuado tamizaje acorde con las indicaciones de las RIAS
establecidas para Colombia en el paciente no diabético y en grupos de riesgo. Asi como llevar
un control del paciente diabético y de sus estilos de vida y adherencia al tratamiento mediante
hemoglobina glicosilada.

Se sugiere a la comunidad cientifica y a los pacientes con diabetes mellitus la intervencion
integral en el tratamiento de la diabetes mellitus incluyendo la evaluacion y el abordaje de
los factores modificables asociados a la enfermedad, A partir de los resultados obtenidos se
concluye que una proporcion importante de la poblacion de estudio se encuentra en riesgo
moderado/alto de desarrollar DM2, asociado a factores de riesgo que en su mayoria son
modificables. Por lo que se sugiere la implementacion de medidas de prevencion basadas en
la modificacion de estilos de vida, principalmente en los sujetos de mayor riesgo de
desarrollar DM2.
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13. Anexos

13.1Presupuesto

Presupuesto Global por Fuentes de Financiacion (en miles de pesos COP)

Rubro Fuente de Financiacion

Autor Total
Personal 2.200.000 2.200.000
Equipos 2.000.000 2.000.000
Software 700.000 700.000
Materiales 1.000.000 1.000.000
Salidas de Campo 1.000.000 1.000.000
Material 2.000.000 2.000.000
Bibliogréafico
Publicaciones 1.000.000 1.000.000
ServiciosTécnicos 2.000.000 2.000.000
Viajes 0 0
Construcciones 0 0
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Mantenimiento

Administracion

TOTAL

11.900.000

11.900.000

13.2Cronograma

Cronograma

Actividad

Meses

10

11

12

Disefno de
anteproyecto
Revision

Correcciones

Aprobacion

Comité de ética

- Planeacion

-Ajustes al

instrumento
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Recoleccién
Informacion

-Revision

diligenciamiento

Resultados

Digitacion de
Informacion

- Validacion
Analisis de
Resultados
Elaboracién de
Tesis
Sustentacion de

69




13.3 Modelo de consentimiento informado para el estudio

Consentimiento informado

“FACTORES SOCIOCULTURALES ASOCIADOS A LA HOSPITALIZACION DE
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO Il QUE CONSULTAN AL
SERVICIO DE URGENCIAS EN UNA IPS DE IV NIVEL EN

BOGOTA”

Usted ha sido convocado a participar en el presente estudio, el cual tiene como proposito
incluir pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 que consulten al servicio de
urgencias del Hospital Universitario Mayor Méderi y mediante el cual se compararan las
caracteristicas clinicas y socioculturales tales como (educacion, cultura,actividad econdmica,
régimen en salud, tipo de vivienda, localidad o comunidad, red deapoyo familiar, religion,
recursos y servicios de saneamiento) de los pacientes que consultan al servicio de urgencias
y tienen salida antes de 24 horas del ingreso contra pacientes que son ingresados y
hospitalizados por mas de 24 horas. La decisidn para proponerle participar en dicho estudio

ha sido tomada en base al diagnostico inicial de diabetes mellitus tipo 2.

Tenga en cuenta que la decision de participacion en el estudio no afectara la atencion médica
recibida, ni la relacion con su médico, ni el resto de los funcionarios de laCorporacion.
Siéntase en completa libertad de hacer las preguntas que considere y de resolver lasdudas
que tenga, recuerde que su participacion es voluntaria y puede retirarse en el momento que

lo desee.

Requisitos para ser seleccionado como participante

Contar con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, consultar al servicio de urgencias del
Hospital Universitario Mayor Méderi y recibir el diagnostico dedescompensacion de la
enfermedad, asi como ser atendido en el servicio de urgencias entre el Primero de
septiembre del 2020 y el 31 de marzo de 2021
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Consultar al servicio de urgencias del Hospital Universitario Mayor Méderi con
descompensacién o empeoramiento de diabetes mellitus tipo 2, lo cual incluye valores de
azUcar en sangre en ayunas mayor o igual a 126 mg/dl confirmado posteriormente. Niveles
de azlcar en sangre mayores o iguales a 110 mg/dl, peromenores a 126 mg/dl en ayunas,
reporte de un examen de laboratorio tomado en sangre denominado Hemoglobina glicosilada
mayor al 7.0%.

Como participante en el estudio, usted podra consentir su participacion en el estudiomediante
firma de consentimiento informado que autorice la recoleccion y registro de sus datos.

Como paciente que participa en el estudio, usted debera ser mayor de edad.

Requerimientos de usted como participante

Se le aplicara como paciente con cuadro clinico compatible con descompensacion de diabetes
mellitus tipo 2 una encuesta en la consulta inicial con el médico generalen el servicio de
urgencias del Hospital Universitario Mayor Mederi

Tras ser identificado(a) como paciente que puede participar en el estudio, se le informaran
las caracteristicas de este. Si considera como paciente acceder a la participacion en el estudio,
se procedera a realizar una encuesta ya desarrollada yestablecida con antelacion. la encuesta
se aplicara de forma presencial en tiemporeal, directamente a usted como paciente y sera

dirigida por el investigador.

Riesgos de participar en el estudio

Dado que la recoleccion de datos se realiza en fisico y posteriormente se realiza una base de
datos, se corre el riego de que se filtre la informacion suministrada. Para esto elinvestigador
se encargara de monitorizar y mantener la supervision directa de los formatos de encuesta en
fisico, asi mismo cuando la informacion ya se encuentre en las bases de datos en medio digital
se encriptaran las bases mediante contrasefias y se borraran los datosque puedan identificar

al paciente en la base de datos.
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Asi mismo se velara porque ninguna persona que no haga parte de los investigadores del
estudio tenga acceso a la informacién. Los formatos fisicos una vezdigitalizados seran

eliminados.

Beneficios de participar en el estudio

Tenga en cuenta que al participar en el presente estudio usted no recibira ningin beneficio
econémico ni de ningun otro tipo, sin embargo el brindar los datos solicitados le permitira a
la academia establecer informacién relacionada sobre cuéles son los factores socioculturales
tales como (educacion, cultura, actividad econémica, régimen en salud, tipode vivienda,
localidad o comunidad, red de apoyo familiar, religion, recursos y servicios desaneamiento)
que pueden estar relacionados con la hospitalizacion de pacientes con diabetes mellitus tipo
2.

Garantias de su participacion

Como garantias por su participacion en el estudio se velara y se garantizara la proteccion de
datos y la no afectacion de su atencion medica. Dado que se van a anonimizarlos datos
mediante un (proceso irreversible). es importante aclararle a usted como participante que
hasta Gltimo momento podra retractarse de la participacion en el estudio, teniendo en cuenta
que a partir de determinado momento no sera identificable.

Adicionalmente se le aclara que respecto a la disposicion de la base de datos una vezfinalice

el estudio la misma sera destruida por el autor principal de la investigacion.

Para mas informacion o cualquier otra duda referente al estudio usted podracontactar al
investigador principal Guillermo Andrés Moreno Cortes al nimero 313893 7523 o al correo
electronico guillermoa.moreno@urosario.edu.co

Este estudio fue aprobado por el Comité de ética de la Universidad del Rosario bajo el acta
no DV 0005 — 480 CV 1345 En caso de considerar que se estan vulnerando susderechos

como participante puede contactarlos a los teléfonos (571) 2970200
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Autoriza usted al grupo investigador para

Acepto

N

0 acepto

Comunicarse con usted de forma presencial en tiempo real para dar
cumplimiento con los procesos previamente mencionados y para la
realizacion de una encuesta relacionada con las caracteristicas clinicas y
socioculturales de los pacientes que consultan al servicio de urgencias yson
egresados antes de 24 horas del ingreso contra pacientes que son ingresados y

hospitalizados por mas de 24 horas.

Comunicarse con usted de forma presencial en tiempo real para dar
cumplimiento a la realizacion de una encuesta indagando por las
caracteristicas clinicas y socioculturales de los pacientes que consultan al
servicio de urgencias y son egresados antes de 24 horas del ingreso contra

pacientes que son ingresados y hospitalizados por mas de 24 horas.

Firma del consentimiento informado:

FECHA: DIA/MES/ANO

Consentimiento para la participacion en el estudio/tratamiento de datos
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Nombre y Firma del Paciente o responsable

Parentesco: Familiar (__) Otro (_)

Otro (_)No. De identificacion

Teléfono de contacto:

Nombre y Firma del testigo 1
Parentesco: Familiar (L)

Nombre y Firma del testigo 2

Parentesco: Familiar (_) Otro ()

Nombre y firma del investigador.
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Disentimiento y retractacion de consentimiento para la participacion en el

estudio/tratamiento de datos

Nombre y Firma del Paciente o responsable Nombre y Firma del testigo 1

Parentesco: Familiar (__) Otro (_)
Otro (_)No. De identificacion

Nombre y Firma del testigo 2 Parentesco: Familiar (_) Otro ()

Nombre y firma del investigador.
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13.4 Formato encuesta o recoleccion de datos

SEDE: Hospital Universitario Mayor Méderi

FECHA: DIA/MES/ANO HORA: DD/MM

Datos Béasicos

Nombre del paciente:

Tipo de identificacion: 1. « CC 2.RC 3.TI 4.« AS 5.« PA 6. MS 7.CE

NUmero de Identificacion:

Informacion General

Género: « Femenino « Masculino

Edad (afios):

Estrato Socioecondmico: A.*0B.c 1 C.*2D.c3FE.c4F.«5G.*6

Localidad de Residencia: 1. Antonio Nariflo. 2.¢ Barrios Unidos. 3.¢ Bosa. 4. « Chapinero.5.¢
Ciudad Bolivar. 6. Engativa. 7.» Fontibon. 8.« Kennedy. 9.» La Candelaria. 10.» Los Martires.
11.s Puente Aranda. 12.+ Rafael Uribe. 13.» San Cristobal. 14.» Santa fe. 15.« Suba. 16.¢
Sumapaz. 17.¢ Teusaquillo. 18.¢ Tunjuelito. 19. Usaquén. 20.¢ Usme.

Tipo de vivienda : 1.» Propia. 2.+ Arriendo. 3.* Sin vivienda. 4. « Familiar.
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INivel Educativo: 1.» Sin escolaridad. 2.» Primaria incompleta. 3.» Primaria completa. 4.¢
Secundaria completa. 5. Secundaria incompleta. 6.« Técnico o tecndlogo. 7. ¢

Profesional. 8.+ Postgrado.

Actividad Economica: 1. Empleado. 2. Independiente. 3.+ Desempleado

Régimen en salud: 1.+ No afiliado. 2.+ Subsidiado. 3.+ Contributivo

Grupo Poblacional: 1. Discapacitado. 2. Desplazado. 3. Migrante. 4.» Carcelario. 5.
Gestante. 6.« Indigente. 7. Desmovilizado. 8.« Victima de violencia armada. 9.¢

Otro grupo poblacional.

Datos familiares

(Con quién vive en su hogar? 1. Solo/a. 2. Compaiera(o)/Coényuge. 3.

Compafiera(o)/Conyuge e hijos. 4.« Familiares. 5.» Otros.

¢ Como considera usted su red de apoyo? Conjunto de personas con las que mantenemos un
contacto frecuente y un vinculo social cercano 1. Ausente. 2.« Pobre. 3.» Aceptable. 4.

Buena. 5.« Optima.

Apoyo familiar: 1.« Si. 2.« No.

/Apoyo de Vecinos: 1.« Si. 2.« No.

Apoyo de la Pareja: 1.« Si. 2.« No.
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Apoyo Hijos: 1.« Si. 2.« No.

Religion: 1.» No se identifica. 2. catolicismo. 3.« protestantismo. 4.« Irreligion. 5.« Otras.

En cuanto a Religiosidad/Espiritualidad, usted se describe como: 1. Extremadamentereligioso/
espiritual. 2.« Muy religioso/ espiritual. 3.+ Algo religioso/ espiritual. 4.« Noreligioso/ espiritual.

5.+ Extremadamente no religioso/ espiritual.

Datos del domicilio

/Acceso a servicios publicos (Gas): 1.+ Si. 2.« No.

/Acceso a servicios publicos (Agua): 1. Si. 2. No.

/Acceso a servicios publicos (Electricidad): 1.« Si. 2.+ No.

/Acceso a servicios publicos (Aseo): 1. Si. 2.+ No.

Acceso a servicios de salud: 1.« Totalmente satisfecho. 2.« Muy satisfecho. 3.+ Pocosatisfecho.

4.» Nada satisfecho.

Datos Clinicos

Tipo de Exacerbacion: 1.- Cetoacidosis. 2.+ Estado Hiperosmolar. 3.« DM2 mal controlada.

/Antecedentes Patologicos: 1.« Si. 2.« No 3. ;Cual?
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Signos y sintomas: 1.« Si. 2.« No.

¢Con que frecuencia ha experimentado cefalea o vomito en las ultimas 2 semanas? 1. De
ninguna manera. 2.» Rara vez, menos de un dia o0 dos. 3.« Varios dias. 4. Mas de 7 dias. 5.+Casi

todos los dias en las Ultimas 2 semanas.

Dolor abdominal: 1. Si. 2.« No.

Pérdida de conocimiento o desmayo: 1.« Si. 2.« No.

Dolor torécico: 1.« Si. 2.« No.

/Antecedentes hospitalarios: 1.« Si. 2.« No.

/Antecedentes de salud mental: Ejemplo: Depresion, ansiedad, estrés 1.« Si. 2.« No.

/Antecedentes farmacoldgicos: 1.« Si. 2.« No.

IAntecedentes familiares: 1.« HTA. 2.« DM2. 3.« Asma. 4.+ Insuficiencia renal. 5.« TAM. 6.¢
ACV. 7.+ Cancer. 8.« Otros.

Durante el Gltimo mes, ¢cuantas veces habra tomado medicamentos (por su cuenta o prescritas
por el meédico) para la diabetes? 1.» Ninguna vez en el Gltimo mes. 2.« Menos deuna vez a Ia

semana. 3.« Una o dos veces a la semana. 4.« Tres 0 mas veces a la semana.

¢De los 7 dias de la semana cuantos dias olvida tomar o aplicar su medicacién de ladiabetes?

¢ Asiste a controles médicos? 1.« Si. 2.« No.
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\Valor de la Gltima registro de hemoglobina glicosilada:

'Valor de glicemia al momento del ingreso:

'Variables Nutricionales

Indice de masa corporal: 1: Menor de 18.5 2: 18.5 —24.9 3: 25.0 — 29.9 4: 30.0 0 més

Condiciones nutricionales- Talla:

Condiciones nutricionales -Peso:

Considera que sus habitos nutricionales son saludables: 1.+ Si. 2.+ No.

Hace cuanto tiempo fue diagnosticado con diabetes mellitus tipo 2:
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13.5 Acta aprobacion Comité Etica Universidad del Rosario

Universidad del

Rosario

Caros ENnCUE TRLLOS, PRESOENTT
MEDico CauMNe; MSC. EMDEMIOLOGIA

Juax GuiLtrmo Paez Casnefio
MEDICO BIOITCSTA;
Secnriano TEowco

RAMON FAao Namrax
Lic. EDUCADON; PHD MATEMATICAS

Camos Ausanrn CALDERON
MEDco; MSC. FARMACOLOGIA

GLEDY VANESZA ESpima
FOMOALDKILOGA, MEC Y PiD v Cenaas

Jup ConsTanaa Rows
BACTIROIOGA; MSC. SALUD PUBUCA;
MSC Bootnca

KATHERN QUINTIRO PARRA
CeiMcA FARMACILTICA

Lusza FIRVANDA Ramine:

PRICOL0cA- PHD PROOLOGIA SOOAL ¥ DE LA SALUD

MAGDA MILINA GAVIRIA
E:CLOGA; MSC EN B10L0GA

MARTHA ROCID Torres NARvASZ
FmOTtRASLUTA, MSCB0tnca

ANDREA Tomses Ruw
: MSC NG,

CompuTADCRES

Crzan PAvan Gomez

MEDICD, MSC GENENCA HUMANA PrD Clenaas

Carrera 24 N° 63C-69 Bogota
Teléfono: 2970200 Ext. 3295

COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION DE LA UNIVERSIDAD DEL ROSARIO
SALA DE CIENCIAS DE LA VIDA

DVOO005 1480-CV1345
Bogota D. C., 01 de marzo de 2021

Doctor

GUILLERMO ANDRES MORENO

Investigador Principal

Estudio: “Factores socioculturales asociados a la hospitalizacion de paci con diabet
Mellitus tipo Il que consultan al servicio de urgencias en una IPS de IV nivel en Bogota”.
Bogota, D. C.

R 4 P
P > Investig

El Comité de Etica en investigacion de la Universidad del Rosario (CEI-UR) evalué de forma
expedita |a segunda version de su proyecto de investigacion “Factores socioculturales asociados
a la hospitalizacion de pacientes con diabetes Meliitus tipo Il que consultan al servicio de
urgencias en una IPS de IV nivel en Bogota”. Fecha de recepcion: 10 de febrero de 2021.

Luego de haber tenido en cuenta las observaciones efectuadas por el CEI-UR, se APRUEBA el
protocolo en referencia junto con la informacion anexa.

Para el Comité de Etica es importante acompanario durante |a ejecucion del estudio. Por favor no
dude en contactarnos en caso de tener alguna inquietud o de necesitar apoyo para el analisis de
alguna situacion especifica. De igual forma le recomendamos notificar cualquier modificacion en
la ejecucion del estudio no expuesta en la aprobacion inicial del proyecto.

Cordialmente,

c.c. Archivo
Proyecto: Martha Isabel Bautista

Este comite ze rige por los lineamientos juridicos y eticos del pais a traves de [as resoluciones 8430 ce 1993 y 2378 de
2008 del Ministerio de Salud y Pr on Sodial. lgusk ze siguen los acuerdos contemplados en la declaracion de
Helzinki {Fortaleza, Brasil 2013) y de |a Conferencia Internacional de A para las Buenas Practicas Clinicas.
Recuerde visitar nuestra p3gina web, en donde encontrara informacion lizada de loz p del Comite de
Etica en | igacion de la Universidad del R 35 como curzos en étics de la investigadion de acceso fibre.
https://www. urosario.edu cofInvestizacon/Soporte-3-la-investizacon/Comite-de-etics-en-investigacion/#id-tabs

DVO005 1480-CV1345
Paginaide1

E-mail: comite.etica@uroszario.edu.co
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13.6 Acta de aprobacion comité de Hospital Universitario Mederi

- R
" méderi

0o hwestigaciones
de Médori

Bogot3, noviembre 9 de 2020

Doctor

Juan Guillermo Pérez
Secretario Técnico

Comité de ética en Investigacion
Sala de ciencias de la Vida
Universidad del Rosario

Bogota

Asunto: Aval técnico
Cordial saludo,

Como Jefe de Investigaciones de Méderi certifico que protocolo titulado "FACTORES
SOCIOCULTURALES ASOCIADOS A LA HOSPITALIZACION DE PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS TIPO II QUE CONSULTAN AL SERVICIO DE URGENCIAS EN
UNA IPS DE IV NIVEL EN BOGOTA" cuenta con el Aval de la oficina de investigaciones
de Méderi. Aprobado en el acta No. 28/2020, del comité técnico de investigaciones de
Méderi.

Cumple con las caracteristicas necesarias para su conduccion. Entre las cuales:

Introduccion

Problema de estudio
Objetivos

Disefio y métodos
Poblacion de estudio
Variables
Consideraciones éticas.
Cronograma
Presupuesto

Atentamente

Giovanni Rodriguez Leguizamon
Jefe de Investigaciones
Corporacion Hospitalaria Juan Ciudad- Méderi

Hospital Universitario Mayor Hospital Universitario Barrios Unidos.
s ~ Calle 24 No. 29 - 45 Calle 66 A No. 40-25
WWw.mederkLom:co o Teléfono: (57 1) 5 600 520 Teléfono: (57 1) 4 855 970
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