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RESUMEN

Introduccion: en el Ecuador el 13.2% de adultos mayores son diabéticos. La
diabetes provoca cambios cutaneos que nos permite reconocer su avance,
eficacia del tratamiento y muchas veces la piel es la primera en manifestar

cambios.

Objetivos: determinar la relacion entre la Diabetes Tipo Il y la presencia
manifestaciones cutaneas en el Programa de Servicios Sociales del Adulto
Mayor del IESS-Cuenca 2013.

Material y métodos: con un disefio de casos (n = 45) y testigos (n = 90) se
incluyeron 145 adultos mayores. Los casos fueron pacientes con diabetes
mellitus tipo Il y los testigos, emparejados por sexo y edad, pacientes sin
diabetes. En todos se investigd lesiones dérmicas y los factores de riesgo:

tiempo de diagnostico, tratamiento, glucemia e IMC.

Resultados: la prevalencia de lesiones dérmicas en los diabéticos fue del
91,9%. El prurito [OR 11,78 (3,1 — 44,06)], p < 0,001, como manifestacion
inherente a las lesiones dérmicas asi como la necrobiosis lipoidea diabeticorum
[OR 11,12 (1,2 —98,3)] p < 0,008, fueron los hallazgos mas significativos en los
diabéticos en quienes se incrementa en mas de 11 veces la probabilidad de
presentarse estas manifestaciones con respecto de los que no tienen diabetes.

Los factores de riesgo: tiempo de enfermedad mayor a 10 afios y portar una
diabetes sin tratamiento, aumentan en 4,6 y 3,6 veces respectivamente la
probabilidad de tener lesiones dérmicas. La diferencia en el grupo de casos con
respecto de los testigos fue altamente significativa (p < 0,006).

Conclusiones . Los resultados de nuestro estudio con concordantes con los

gue reporta la literatura médica internacional.

DeCS: MANIFESTACIONES CUTANEAS, FACTORES DE RIESGO,
ADULTOS MAYORES, DIABETES.



ABSTRACT

Introduction: In Ecuador 13.2% of older adults are diabetics. Diabetes causes
skin changes that allow us to recognize your progress, effectiveness of

treatment and the skin is often the first to show changes.

Objectives: To determine the relationship between Type Il Diabetes cutaneous
manifestations and the presence in the Social Services Program for Older IESS
-Cuenca 2013.

Material and methods: a case design (n = 45) and controls (n = 90) included
145 older adults. Cases were patients with diabetes mellitus type 1l and
witnesses, matched for sex and age, patients without diabetes. Time of
diagnosis, treatment, blood glucose and BMI: For all skin lesions and risk

factors was investigated.

Results: The prevalence of skin lesions in diabetics was 91.9 %. Pruritus [OR
11.78 (3.1 t0 44.06 )], p < 0.001, as an inherent manifestation skin lesions and
necrobiosis lipoidica diabeticorum [OR 11.12 ( 1.2 to 98.3 )] p < 0.008, were the
most significant findings in diabetics in whom increases by more than 11 times

the probability of these events occur with respect to those without diabetes.

Risk factors: time exceeding 10 years and carry a diabetes untreated disease
increase by 4.6 and 3.6 times, respectively, the probability of having skin
lesions. The difference in the case group with respect to the witnesses was
highly significant (p < 0.006).

Conclusions. The results of our study agree with those reported in international

literature.

KEYWORDS: CUTANEOUS MANIFESTATIONS, RISK FACTORS, OLDER
ADULTS, DIABETES.



1

5
INDICE

RESUMEN ...ttt e e e e e e sttt e e e e e e e s e snsbbeneeeaaeeeeaaans 2
ABSTRACT ittt e oottt e e e e e e e e e st r e e e e e e e e e raaaaaaeaaaas 3
1. INTRODUCCION ....ooiitiiiiiitiiiesieti sttt sttt sesnensenis 13
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ..., 16
1.2, JUSTIFICACION ..ottt 18
2. FUNDAMENTO TEORICO ..o ettt 19
LA PIEL ..o 19
ADULTO MAYOR .ottt ettt e e et a et e e et e e e e ees 19
PIEL DEL ADULTO MAYOR... ..ottt ettt e e 20
MANIFESTACIONES DERMATOLOGICAS EN DIABETES ......cccoveveveae. 22
ONICOMICOSIS... .ottt a e e e e 23
DERMATOPATIA ...ttt 23
MACROANGIOPATIA ...ttt 23
XEROSIS . ...ttt e e 24
TINA CORPORIS ..ottt 24
FACTORES DE RIESGO... oot 24
ANOS DE DIAGNOSTICO ..ot 24
TERAPIA ANTIDIABETICA ...t 25
GLUCEMIA CAPILAR. ...ttt a e e e e 26
INDICE DE MASA CORPORAL (IMC) ..., 26
S HIPOTESIS ..ottt sttt sttt ene e 27
TN O o 1070 =3]SR 27
A, OBJIETIVOS . ...ttt ettt e e e e e e ettt e e e e e e s st eeaaeeeaananneees 27
4.2. Objetivos de la INVestigacion..............uuviiiiiiiiiieiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 27
4.2.1. ODJetivo GENEIal........uuuuiiiiii e 27
4.2.2. ODbjetivos ESPECITICOS ...uuuiiiiiiiiiieeeiiiiie e 27
5. Jerarquizacion de Variables...........ccccceees oo 28
5.1. Variables independientes: .........coouiiiiiiiiiiieeeeeeeee et 28
5.2. Variable dependiente: .........cooo oo 28
5.3. Variables demografiCas:.........ccouuiieeiiiiiiie e 28
6. Matriz de Operacionalizacion de variables. Véase anexo l.................... 28



7. DISENO METODOLOGICO ..ottt et 29
7.1, TIPO A€ EStUAIO.....cciiiieeieiiie e a e e e 29
7.2. Area de @SUAIO. ........cueeeeeeeeeecie e, 29
7.3. Poblacion de estudio. ..o 29
7.4. Tamafio de 1a MUESTIA. ......ooii i 29
7.5, PAr@amieNTO. ......cceeiiiieiiiiiiiee ettt 30
7.6. Definicion de Cas0 Y teSHJO .....ccvveevuiiiiiie e 30
7.7. CriterioS de INCIUSION. ......oooiiiiii 30
7.8. Criterios de eXCIUSION. .....ccooiiiiiii 30
7.9. ProcedimientOs ¥ tECNICAS .....cooeeeieieieeeee e 30
7.10. Andlisis de la informacion y presentacion de los resultados................. 33
7.11. Aspectos éticos de [a iINVestigaciONn..........cccvvvevveiiiiiie e 33

8. RESULTADOS. ...t et e e e e e 34
8.1. Cumplimiento del @StUIO.........couiiiiiiiiiiee e 34
8.2. Caracteristicas de la MUESHIa .........coooeiiiiiiiiiii 34
8.3. Prevalencia de lesiones dérmicas en diabéticos.............cccceeeeeiinnnnnnnn. 35
8.4. Tipo y frecuencia de las lesiones dérmicas...........cccceeeeeeeiviiiiiiiieeeeeeeennn, 36
8.5. FACIOreS de MESQO ...ceeeviiiiiiiei e 38

9. DISCUSION ...ttt ettt ettt ettt ettt ae et ettt eeere s e e eeene 39

10. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES........cccccuit i 46
10.1. CONCIUSIONES. ... 46
10.2. RECOMENUACIONES .....covviiiiiieeeeeee ettt e e e e e e e e a7

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .......ccotiiieiieies e 48

ANEXOS ..ot e e et e e e e e e e raaaaaeae e 53



UNIVERSIDAD DE CUENCA

Universidad de Cuenca
Clausula de derechos de autor

Yo, Diego Stalin Chuchuca Cely, autor de la tesis “MANIFESTACIONES CUTANEAS Y
FACTORES DE RIESGO EN LOS ADULTOS MAYORES DIABETICOS MIEMBROS DEL PROGRAMA DE
SERVICIOS SOCIALES PARA EL ADULTO MAYOR DEL IESS. CUENCA 2013", reconozco y acepto el
derecho de la Universidad de Cuenca, en base al Art. 5 literal c) de su Reglamento de Propiedad
Intelectual, de publicar este trabajo por cualguier medic conocido o por conocer, al ser este
requisito para la obtencién de mi titulo de Médico. El uso gue la Universidad de Cuenca hiciere de

este trabajo, no implicard afeccion alguna de mis derechos morales @ patrimoniales como auter.

Cuenca, Julio del 2014

~ I
Diego Stalin Chuchuca Cely
Cl: 0704102953

Diego Stalin Chuchuca Cely
Mayra Alejandra Parco Chicaiza 6



Universidad de Cuenca
Clausula de derechos de autor

Yo, Mayra Alejandra Parco Chicaiza, autora de la tesis “MANIFESTACIONES CUTANEAS Y
FACTORES DE RIESGO EN LOS ADULTOS MAYORES DIABETICOS MIEMBROS DEL PROGRAMA DE
SERVICIOS SOCIALES PARA EL ADULTO MAYOR DEL IESS. CUENCA 2013”, reconozco y acepto el
derecho de la Universidad de Cuenca, en base al Art. 5 literal c) de su Reglamento de Propiedad
Intelectual, de publicar este trabajo por cualquier medio conocido o por conocer, al ser este
requisito para la obtencion de mi titulo de Médica. El uso que la Universidad de Cuenca hiciere de

este trabajo, no implicard afeccion alguna de mis derechos morales o patrimoniales como autora.

Cuenca, Julio del 2014

Mayra Alejandra Parco Chicaiza

C.I. 0604672857



Universidad de Cuenca
Clausula de derechos de autor

Yo, Diego Stalin Chuchuca Cely, autor de la tesis “MANIFESTACIONES CUTANEAS Y
FACTORES DE RIESGO EN LOS ADULTOS MAYORES DIABETICOS MIEMBROS DEL PROGRAMA DE
SERVICIOS SOCIALES PARA EL ADULTO MAYOR DEL IESS. CUENCA 2013", certifico que todas las ideas,
opiniones y contenidos expuestos en la presente investigacion son de exclusiva responsabilidad de

su autor.

Cuenca, Julio del 2014

Diego Stalin ucIjZf:‘aJ Cely

Cl: 0704102953



Universidad de Cuenca
Clausula de derechos de autor

Yo, Mayra Alejandra Parco Chicaiza, autora de la tesis “MANIFESTACIONES CUTANEAS Y
FACTORES DE RIESGO EN LOS ADULTOS MAYORES DIABETICOS MIEMBROS DEL PROGRAMA DE
SERVICIOS SOCIALES PARA EL ADULTO MAYOR DEL IESS. CUENCA 2013", certifico que todas las ideas,

opiniones y contenidos expuestos en la presente investigacion son de exclusiva responsabilidad de

su autora.

Cuenca, Julio del 2014

Mayra Alejandra Parco Chicaiza

C.l. 0604672857



DEDICATORIA

Dedico este trabajo a mis padres Diego y Aida,
a mis hermanas Stefany y Janina y demas
familiares que me han brindado apoyo
incondicional para la realizacion del presente

trabajo de investigacion.

Diego Chuchuca Cely

10



DEDICATORIA

Dedico el presente trabajo de investigacion a
mis padres Julio y Teresa, a mi hermano César
y mas familiares; quienes han sido mi pilar
fundamental de amor confianza y apoyo

incondicional.

Mayra Parco Chicaiza

11



L]

.E%if

AGRADECIMIENTO

Se agradece por su contribucion para el
desarrollo de esta tesis al grupo de adultos
mayores diabéticos miembros del programa de
Servicios Sociales del Adulto Mayor del IESS —
Cuenca, a los profesionales de la salud que
laboran en dicha entidad, a todos los adultos
mayores que participaron en este trabajo de
investigacion, de igual manera un sincero
agradecimiento a nuestro Director Dr. Ivan
Zeas Dominguez, por su colaboracién al Dr.
Ivan Orellana Cabrera y de igual manera a

nuestra asesora Dra. Lorena Encalada Torres.

LOS AUTORES

12



2 |

B
2

1. INTRODUCCION

La diabetes mellitus es uno de los problemas de salud mas comun de las
enfermedades crénicas no trasmisibles (ECNT), no existe zona en mundo que
no haya sido afectada por esta enfermedad; se presenta en el 8.3% de la
poblacién mundial y se estima que puede llegar a 9.9% de la poblacién en el
afio 2030 segun informes de la Federacion Internacional de Diabetes (IDF, por
sus iniciales en inglés) (1). La asociacion con desordenes cutaneos es alta y
segun los estudios se encuentra entre 30 y 71% (1-3), llegando incluso hasta
un 90,4% (4) de los pacientes diabéticos, desérdenes que aparecen
generalmente después del desarrollo de la enfermedad. Los estudios
demuestran que la mayoria de los pacientes diabéticos presentan lesiones
cutaneas y que solamente un 12% de los casos no tenian lesiones en piel (4).
El estudio de Foss et al encontré hasta un 81% de la poblacién de estudio con
lesiones cutaneas, mientras que Romano et al observaron un 60%, porcentaje

inferior pero que asegura que mas de la mitad de diabéticos las presenta (4).

En algunos casos puede ser el primer signo de la enfermedad o preceder las
manifestaciones primarias de la misma por muchos afios, lo que hace
imperante la identificacion de las alteraciones en piel como marcadores de la
enfermedad y aun mas en la poblacién adulta mayor complicando seriamente

su estado de salud.

La Diabetes es al momento un importante problema de salud publica en el
mundo y en especial en la region de las Américas. En Ecuador, en un periodo
relativamente corto, la Diabetes ha emergido como una de las principales
causas notificadas de muerte (5). En el 2009, su incidencia se incremento,
convirtiéndose en la primera causa de muerte en la poblacién general y en la
poblacién adulta mayor ocupa el tercer lugar, teniendo mayor prevalencia en
mujeres que en hombres (3), en este Ultimo grupo existe un mayor porcentaje

en el grupo de edad entre los 65 y 74 afnos (5).
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A pesar de constituir un grupo relativamente minimo, en la poblacién conformada
por los adultos mayores, se ha observado una tendencia al incremento de la
esperanza de vida pero también un incremento de estas afecciones; por esto
resulta de vital importancia detectarlas oportunamente para mejorar el sistema
de atencion a esta poblacion. No en vano el lema de la OMS ha sefalado para el
2012 que la buena salud afnade vida a los afios  (6).

No existen estudios en que se aborde el tema propuesto. El gobierno nacional
durante el 2008 incluyé en la constitucion varias normas y leyes que se
encuentran redactadas en el capitulo 3 seccion primera. Ellas amparan a los
adultos mayores garantizando la salud como principal derecho y en busca de
su cumplimiento, en coordinacion con el Ministerio de Salud, ha propuesto
varios proyectos en busca del mejoramiento del nivel de vida del adulto mayor,
como el “Plan de Accion Interinstitucional para personas Adultas Mayores que
incluye Envejecimiento Activo y Saludable, donde al intervenir en varios ejes de
importante influencia en la salud del paciente geriatrico, su principal afan es el
de “contribuir al logro de una longevidad digna e independiente” (7). El mismo
Ministerio de Salud Publica entrega las GUIAS GERONTO-GERIATRICAS DE
ATENCION PRIMARIA, cuyo objetivo es fortalecer la capacidad de la atencion
primaria de salud y poder responder mas eficientemente a los problemas de
salud prevalentes de las personas adultas mayores y, consecuentemente,

prevenir las discapacidades (8).

Cabe mencionar, ademas, que se ha llegado a aplicar en el sistema sanitario
una nueva historia clinica adaptada especialmente para este grupo social con
la siguiente denominacién: SNS-MSP/HCU-Form. 057/2010, Atencion al Adulto
Mayor. Y un segundo formulario de registro de informacion de Atencion del
adulto mayor relacionado con la prevencion y morbilidad, es el Parte diario de
Atencion Ambulatoria: SNS-MSP/Form. 504/2010 (9). Pero, al revisar todos los
documentos presentados todavia no se da la importancia debida a este tipo de
manifestaciones, restando valor a la piel en el manejo de la diabetes,

demostrandonos que a pesar de que realizado avances significativos en la
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atencion del adulto mayor, la piel apenas es nombrada y no se le otorga la
importancia debida.
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1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A nivel mundial la diabetes mellitus tipo Il es una de las enfermedades crénicas
no trasmisibles de mayor frecuencia. En nuestro pais consta como la principal
causa de muerte durante el afio 2009 (5) y en el grupo de 50 a 64 como la
primera causa de muerte entre los varones y mujeres, mientras en el grupo de
edad superior a 65 aflos es la tercera causa de muerte en varones y la
segunda en mujeres (tasas de mortalidad de 28,3 y 32,3 por mil habitantes
respectivamente) (2). En los adultos mayores el 13.2% sufre esta patologia
(10).

La diabetes es una enfermedad sistémica y por lo tanto afecta también a la piel.
Siendo ésta un oOrgano extenso, metabllicamente activo y una de las
principales barreras inespecificas de defensa, existen mdultiples
manifestaciones y afecciones. Los adultos mayores son mas vulnerables
debido a la disminucién del funcionamiento de su organismo, siendo las
primeras manifestaciones visibles y por las que generalmente los pacientes
asisten a la consulta. Dado que tenemos una cultura donde se ignora a las
patologias dermatoldgicas existe un descuido en la poblacion, que asiste solo
cuando la enfermedad estd avanzada o impide realizar sus actividades
normales, en tanto que en la instituciones de salud generalmente se les
administra una terapia sintomatoldgica mas no se trata la enfermedad de base.
Actualmente no existe datos que relacionen estas dos variables en los adultos
mayores: diabetes mellitus tipo Il y manifestaciones cutaneas asociadas. En
general existen varias investigaciones realizadas, como por ejemplo en Chile
durante el 2008 que revel6 datos sobre las principales lesiones dermatoldgicas
y su frecuencia de apariciéon en un total de 118 participantes: onicomicosis
27%, dermatopatia diabética 17%, macroangiopatia en el 15%, tifia corporis en
un 14% y xerosis en el 14%. En este estudio participaron pacientes entre 8 y 89
afios con una edad promedio de 53 afios (1). En Argentina, un estudio
realizado en el 2009 nos da a conocer que 4.4 es el promedio de

manifestaciones cutaneas que presenta cada paciente (4). Ademas, en el
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sistema de salud de nuestro pais no existen o hay pocos profesionales
especializados en el campo de la geriatria dermatoldgica, por lo que es comun
que estas manifestaciones sean motivo de confusion y frecuentemente se dé

un diagnéstico incorrecto.
Debido a lo expuesto cabe preguntarnos ¢Cudles son las manifestaciones

cutdneas mas frecuentes y los factores de riesgo para su aparicion, en los

adultos mayores diabéticos?
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1.2. JUSTIFICACION

El proceso natural de la vida conlleva a la aparicion de alteraciones bioldgicas,
morfolégicas y funcionales del organismo, por tanto la disminuciéon de su
funcion. Estos cambios biologicos basicos ocurren con la edad y existe un gran
porcentaje de personas que padecen de enfermedades crénicas, entre ellas la

diabetes y las complicaciones asociadas.

El incremento acelerado de la diabetes que se experimenta a nivel mundial, le
convierte en un problema de salud publica y es por tanto un tema que requiere
de especial atencion y de toma de decisiones emergentes con el fin de mejorar
su calidad de vida, tomando en cuenta que este grupo de la sociedad no ha
sido prioridad en la atencién en el sistema de salud debido a que se ha dado
mayor importancia a problemas existentes en los otros grupos de edad.

Los principales beneficiarios de esta investigacion son los adultos mayores
diabéticos. Al identificar las manifestaciones cutdneas mas frecuentes en
nuestro medio podemos intentar un fortalecimiento de la estructura de atencion
dentro de la concepcién de integralidad, en busca de una mayor atencién a
este tipo de lesiones, tomando en cuenta que pueden ser el primer signo de
presentacion de la enfermedad o preceder a las manifestaciones primarias de
la misma por muchos afios y ser por tanto marcadores del avance o la
agresividad de la enfermedad. La identificacion de estas afecciones, en su
frecuencia y su distribucion, permitira al médico tomar las medidas mas
adecuadas para este tipo de pacientes desde aplicar un plan de tratamiento
dirigido a disminuir secuelas hasta evitar complicaciones que potencialmente

pueden ser mortales para los diabéticos.

La Universidad de Cuenca se caracteriza por ser una de los institutos de
educacion superior que realiza investigaciones en salud aportando
permanentemente al desarrollo cientifico al pais, por tanto la informacién
obtenida a la culminacion de esta propuesta sin duda merecera el apoyo de

nuestra facultad para su publicacion.
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2. FUNDAMENTO TEORICO

LA PIEL

Es un o6rgano que cubre toda la superficie corporal y se prolonga con las
membranas mucosas a nivel de los orificios cutaneos naturales. Tiene un
grosor variable, esto va depender de la region anatomica desde 0.5mm en el
parpado hasta 6 a 8mm en la palma de la mano o planta del pie. Nuestra piel
es un Organo extenso, la de mayor tamafio del organismo, puesto tiene una
superficie de alrededor de 2 m? (dependiendo de la talla y peso de cada
individuo) y un peso de 4 kg, lo que supone aproximadamente el 6% del peso

corporal total (11).

Cuadro 1. Funciones de la Piel

Control de las pérdidas de agua, electrolitos, etc.

Barrera Proteccién frente a los agentes fisicos, quimido®ipgicos.
Sensibilidad Calor, frio, dolor, picor y presion

Regulacion de la temperatura | Aislamiento, variacién del flujo sanguineo, sudayac
Control hemodinamico Cambios vasculares periféricos

Funcién glandular, crecimiento del pelo y de lalepinis.

Secrecion, excrecion P . o
Pérdida percutanea de gases, solutos y liquidos

Sintesis Vitamina D

Funcién inmunoldgica Vigilancia, respuesta

ADULTO MAYOR

Definicion. De acuerdo con la Constitucion del 2008 del Estado Ecuatoriano,
Capitulo 3ro, seccion 1lra, Art. 36 dice “Se consideraran personas adultas
mayores aquellas personas que hayan cumplido los sesenta y cinco afios de
edad” (12).

El ser humano cumple con ciclo vital y una de las estas etapas es la vejez, por
los tanto no es una enfermedad, en este periodo se presenta una disminucion
funcional del 25 a 30 % de las células que componen los diferentes drganos y
sistemas del cuerpo humano, produciéndose un cambio en la homeostasis (9) y
con ella llega un estado de disminucién de la actividad de su organismo lo que

19
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lo pone susceptible a varias patologias, entre ellas enfermedades crénicas,

complicaciones de las anteriores y discapacidades. En la adultez mayor se
produce un cambio en la expresion de las enfermedades. Los sintomas y
signos clasicos esperables en otras edades frente a las mismas enfermedades

son diferentes. (9)

En las ultimas décadas el perfil epidemiolégico del pais se ha modificado,
desde un perfil tradicional a uno moderno. De acuerdo a la encuesta de auto-
reporte sobre Salud, Bienestar y Envejecimiento, “ha ocurrido una superposi-
cion o traslape epidemioldgico, caracterizado por la expresion simultanea de
ambos perfiles en diferentes proporciones en diferentes segmentos
poblacionales, observandose la prevalencia de las enfermedades cronicas no
trasmisibles, en relacién con las enfermedades trasmisibles infecciosas.” (2)
Tomando en cuenta lo anterior, es importante reconocer que no podremos
asegurar la oportunidad de brindar una buena salud para que la vida de las
personas mayores sea no solo mas larga, sino mejor, a menos que los
sistemas de salud y los sistemas sociales estén preparados adecuadamente,
siendo capaces de responder a nuevas y mayores demandas de estos grupos
de poblacion. (1)

En nuestro pais, segun el dltimo censo de poblacion existen 1'229.089 adultos
mayores, donde aproximadamente el 13,2% padece de diabetes (10), siendo
esta la tercera causa de muerte dentro de este rango de edad.

PIEL DEL ADULTO MAYOR

Conforme los afios van pasando, la piel también va cambiando, es distinta a la
de joven, ésta se torna mas fragil, seca y disminuye su elasticidad. (3) Existen
varios componentes que influyen, entre estos tenemos a los factores
ambientales como la radiacion UV y la radiacidon ionizante, mismos que
asociados a los cambios fisiolégicos explican muchas de las enfermedades
cutaneas de este grupo de edad. Estos cambios hacen que el adulto mayor sea

vulnerable a las infecciones, si el aseo no es suficiente.
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Todo el organismo humano va disminuyendo su capacidad maxima de
funcionamiento y la capacidad de reserva en todos los 6rganos del cuerpo, lo
cual predispone a la enfermedad y muerte. La piel al ser un érgano extenso, no
se escapa de sufrir estos cambios y ante que estos se tornen visibles. El
envejecimiento modifica significativamente la relacién de las células con su

entorno (3).

Cuadro 2. Cambios histolégicos del envejecimiento

Epidermis

» Espesor epidérmico variable.

» Estrato corneo compacto con disminucion de triglités y esteroles.

» Alteracion en la forma y tamafio de los queratimsciAtipias nucleares focales
e Disminucién del nimero de melanocitos y célulataegerhans

» Aplanamiento de la unién dermoepidérmica y de tastas interpapilares

Dermis

+ Atrofia

» Colageno denso con predominio del coldgeno litgration de sus enlaces
»  Disminucion de la celularidad de vasos sanguineos

» Disminucion en el grosor de la pared de los vaanguneos

» Engrosamiento y desintegracion de las fibras eksti

» Alteracion de la biosintesis y menor vida medidoddibroblastos

» Descenso del contenido dérmico de mucopolisacaridos

Anexos cutaneos

e Encanecimiento por disminucién del nimero de melao® del foliculo piloso ydisminucién del
grosor y nimero de pelos

» Ufas delgadas y de crecimiento lento

»  Disminucion del numero y funcién de glandulas exsig apdcrinas

» Alteracion en la funcién de los corpusculos de iRagsMeissner

La piel de los adultos mayores se vuelve delgada, aspera, seca, de superficie
rugosa, fragil, poco elastica y piel moteada y lentigos solares, por lo que se

hace dificil hallar el limite entre lo fisiolégico y lo patologico.
Asi mismo, el paciente diabético comunmente manifiesta trastornos de

sensibilidad en los pies y cuando llega a lastimarse casi no percibe dolor lo que

pone en riesgo su salud y la extremidad.
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MANIFESTACIONES DERMATOLOGICAS EN DIABETES

La diabetes mellitus (DM) es la mas frecuente de las enfermedades
metabdlicas graves, estimandose su frecuencia en alrededor de 1% de la
poblacién general. (4) Corresponde a un grupo heterogéneo de alteraciones
caracterizadas por un aumento en el nivel plasmatico de glucosa y por
alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos y de los lipidos.

El 90% de los pacientes con DM tienen DM tipo Il. Se estima que alrededor de
30% de las personas con DM tienen algun tipo de compromiso cutaneo durante
el curso de su enfermedad (4-7).

Tabla 1: Manifestaciones del compromiso cutaneo gracientes con diabetes mellitus

ENFERMEDADES CUTANEAS ASOCIADAS A DM:
Necrobiosis lipoidea diabeticorum (NLD)

Granuloma anular

Dermatopatia diabética

Cambios escleriformes de la piel

Bulas diabéticas

Piel amarilla

Xantomas eruptivos

Resistencia a la insulina (Acantosis nigricanssmzel, papilomatosis, lipodistrofias)
Lesiones perforantes cutaneas

Parpuras pigmentarios

Liguen plano oral, sensibilidades gingival, ard@rostomia

OTROS: S. Alezzandrini, vitiligo, alopecia areatévarsalis

INFECCIONES CUTANEAS ASOCIADAS A DM:

Candidiasis mucocutanea

Infecciones bacterianas: eritrasma, estafilocéciestseptocdcicas, otitis externa por
pseudomonasnfecciones pophycomycetes

Dermatofitosis

COMPLICACIONES CUTANEAS ASOCIADAS A DM:
Macroangiopatia
Microangiopatia

Neuropatia (mal perforante plantar)

22




REACCIONES CUTANEAS AL TRATAMIENTO ANTIDIABETICO:
Reacciones alérgicas (Sulfonilureas, clorpropaniidulina)
Lipoatrofia (Inyecciones de insulina)

Tumores insulinicos

Queloides, atrofia dérmica focal, ampollas y paphigerqueratosicas

Fuente: Manifestaciones cutaneas de la Diabetes Mellitus

ONICOMICOSIS

Esta es la patologia de las ufias mas comun y mas extendida, motivo frecuente
de consulta, puesto que el 1.5 al 15% de pacientes la padecen. (Constituyen un
grupo de infecciones que generalmente son provocadas por los dermatofitos y

que se da en el 30% de los pacientes diabéticos (10).

De acuerdo a su etiologia: a) las causadas por dermatofitos, llamadas también
tinas de las ufas; b) las ocasionadas por diversas especies de levaduras de
tipo Candida, y c) las causadas por hongos mohos no dermatofitos. Existen

también reportes de casos mixtos. (1)

DERMATOPATIA

Se manifiestan como placas atréficas, de color rojizo o pardusco, irregulares y
asintomaticas, que se localizan en la region pretibial, generalmente son
asimétricas y bilaterales. Al igual que la necrobiosis lipoidea, actualmente se la
considera patognomonica de esta enfermedad. La incidencia de esta patologia
es 35% (9) (8). Es mas frecuente en pacientes de sexo masculino, mayores de
50 afios y con DM de mayor tiempo de evolucién y mal control metabdlico

(mayores niveles de HbA1lc) (8)

MACROANGIOPATIA
Se manifiesta clinicamente como como atrofia de piel de las piernas, palidez al
elevarlas, frialdad de la piel, distrofia ungueal, retraso en el retorno de la

coloracion postpresion se ve en la ulceracion de la piel que es muy comdn y
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tiene un impacto importante en los pacientes diabéticos (11). En los pacientes
diabéticos se manifiesta en un 15%. (8)

XEROSIS

La piel o las membranas mucosas se vuelven anormalmente secas, y es un
resultado del contenido de agua disminuida de la capa cornea, la capa superior
de la piel. Se denomina Xerodermia cuando la piel se torna seca, aspera y
escamosa . Los pacientes diabéticos la presentan xerosis en un 14% (8) y

xerodermia en un 69%. (8)

TINA CORPORIS

Se emplea este término para definir a las infecciones pro dermatofitos que se
ubican en: tronco, brazos, piernas. Se manifiesta como lesiones uUnicas o
multiples, iniciAndose como un papula pequefa eritematosa que evoluciona a
lesiones circinadas o en forma de anillo, pruriginosas. (12) En un estudio
realizado en el Reino Unido, que conto con la participacion de 62 centros de
salud, con total de 29.937 camas, dio como resultado que la tifia corporis es la
segunda micosis con un 25.1% de presentacion en pacientes (13). En cuanto a
la diabetes segun estudios realizados durante el 2008 en Chile revela que el

14% de pacientes la padecen. (8)

FACTORES DE RIESGO

ANOS DE DIAGNOSTICO

La mayoria de los pacientes tenian una duracion de la diabetes de 10 afos:
84.5, 60.9 y 83.3% de los pacientes notado por Bhat y col, Ahmed y col y en
éste estudio, respectivamente (15). En este estudio la duracién media de la DM
para la mayoria de las dermatosis se encontrd entre 9 y 13 afos del inicio de la
diabetes, y este hallazgo fue similar al de Bhat y col, quienes notaron un
incremento en la incidencia de compromiso cutaneo al incrementar los afios de

DM. Cuando se incrementa la duracion de la diabetes, no existe glucosilacion
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enzimatica del colageno dérmico y mucopolisacaridos, ocasionando varias

manifestaciones cutaneas y complicaciones. (15)

Cuando la hiperglucemia se hace mantenida en el tiempo, se producen
proteinas irreversiblemente glicosiladas lo que se conoce como “Productos de
Glicosilacion avanzada (AGE, por sus siglas en inglés). Los AGE se encuentran
en pacientes diabéticos de larga evolucion (alrededor de 10 afos) y pueden
acumularse en proteinas de larga vida, como el cristalino del ojo, la mielina del
sistema nervioso central, las paredes de los vasos sanguineos y también en el
colageno. Esto se traduce en un dafio irreversible de estos tejidos, lo que se

expresa clinicamente. (3)

Se observo un incremento en la frecuencia de dermopatia diabética, pérdida de
pelo en piernas, prurito, acantosis nigricans, ictiosis, amiloidosis cutanea,
siringoma, callosidad, ufias quebradizas en diabéticos, estadisticamente
significativa en éste estudio, estas manifestaciones cutaneas pueden

considerarse como marcadores cutaneos de diabetes.

TERAPIA ANTIDIABETICA

Debido a que el envejecimiento trae consigo algunos cambios fisiologicos de
organismo, también va a provocar que existan modificaciones en la
farmacocinética y con ello una gran susceptibilidad del adulto mayor a
presentar reacciones adversas a medicamentos e interacciones

medicamentosas (16).

Las manifestaciones cutadneas relacionadas con la terapia antidiabética se
observaron en 3.4% (siete) de los casos (15). Se observO una reaccién
maculopapular en dos pacientes con agentes hipoglucemiantes, cinco
pacientes presentaron reacciones a la insulina. Entre ellos, tres presentaron
lipodistrofia y uno presento infeccion y formacion de queloides en el sitio de

inyeccion.
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GLUCEMIA CAPILAR

Multiples estudios han demostrado que hay una relacion directamente
proporcional entre los niveles de esta hemoglobina y la presencia de
complicaciones. Una concentracion 1 de HbAlc del 6 % corresponde a 135
mg/dl de glucemia y que por cada 1 % de aumento de ésta la glucemia
aumenta un aproximado de 35 mg/dl segun los estandares de la ADA. (17)

INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)

Una de las combinaciones de variables antropométricas mas utilizadas es el
indice de masa corporal, es usado continuamente en estudios nutricionales y
epidemiologicos como indicador de composicion corporal o para evaluar

tendencias en estado nutricional.

El IMC = Peso (kg)/ talla m

Con el envejecimiento se observa un aumento progresivo de la proporcion del
peso corporal compuesto por grasa, siendo especialmente llamativo el aumento
de la grasa visceral (18). El tejido adiposo ha demostrado ser un dérgano
endocrino muy activo, productor de mediadores pro-inflamatorios tales como
TNF-a e IL-6 y de adipokinas como leptina y adiponectina entre otras, que
median el metabolismo de la glucosa (19). Ademas, el tejido adiposo visceral
ha demostrado ser especialmente importante en la produccion de mediadores

inflamatorios, participando asi en el desarrollo de resistencia insulinica. (20)
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3. HIPOTESIS

3.1. Hipotesis

Los adultos mayores que presentan diabetes tipo Il desarrollan con méas
frecuencia lesiones cutaneas que aquellos adultos mayores que no

presentan diabetes tipo Il.

4. OBJETIVOS

4.2. Objetivos de la Investigacion

4.2.1.

4.2.2.

Objetivo General

Determinar la asociacion entre la Diabetes Tipo Il y lesiones cutaneas,
segun factores de riesgo: afios de enfermedad, tratamiento
farmacoldgico, glucemia e indice de Masa Corporal, en los beneficiarios
del Programa de Servicio Social para el Adulto Mayor del IESS de la

ciudad de Cuenca durante el afo 2013.

Objetivos Especificos

Identificar el tipo de lesiones cutaneas en adultos mayores con Diabetes
tipo Il y compararlos con el grupo de testigos, segun: sexo, edad y
residencia.

Determinar la frecuencia de lesiones cutaneas en adultos mayores con
Diabetes tipo Il y compararlos con el grupo de testigos, segun: sexo,
edad y residencia.

Establecer la relacion entre lesiones cutaneas y los factores de riesgo:
afios de diagnostico, tratamiento farmacologico, glucemia e Indice de
Masa Corporal, en adultos mayores con Diabetes tipo Il en comparacion

con el grupo de testigos.
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5. Jerarquizacion de Variables

5.1. Variables independientes:
» Diagnostico de diabetes
* Afios de diagnostico
* Tratamiento

» Tipo de tratamiento

5.2. Variable dependiente:

* Lesiones cutaneas

5.3. Variables demogréaficas:
« Edad
e Sexo

* Residencia

6. Matriz de Operacionalizacion de variables. Véase anexo 1

28



2 |

B
2

7. DISENO METODOLOGICO

7.1. Tipo de estudio. Se trata de un estudio de casos Yy testigos.

7.2. Area de estudio. La investigacion se realiz6 en el antiguo Hospital José
Carrasco Arteaga del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social donde funciona
el Programa de Servicios Sociales del Adulto Mayor. El local se encuentra
ubicado en la interseccion de la Avenida Huayna Capac y calle Juan José

Flores, de la parroquia San Blas del canton Cuenca en la provincia de Azuay.

7.3. Poblacion de estudio. Estuvo conformada por todos los beneficiarios del
Programa de Servicios Sociales del IESS que incluyen personas con jubilacion
por vejez, jubilacion por invalidez, jubilacién especial reducida, beneficiarios del
montepio y personas adultas mayores que asisten voluntariamente. Este
programa tiene como objetivo principal la promover la salud preventiva en
donde tras una evaluacion médica se los asigna a grupos de trabajo que
desarrollan talleres de gimnasia, musica, yoga, cocina y manualidades, entre
otras. El programa se cumple de lunes a viernes en diferentes horarios.

Asisten al programa 407 jubilados y pensionistas que participan activamente en
los diferentes talleres y se encuentran ingresados en el sistema de fichas
gerontolégicas del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, Subsistema

Regional 3.

7.4. Tamano de la muestra. Para calcular el tamafio de la muestra nos

basamos en las siguientes restricciones:

a. Probabilidad de exposicién entre los controles = 30%
b. Probabilidad de exposicion entre los casos = 60%

c. Odds ratio previsto: 3,5

d. Nivel de confianza = 95% (1C95%)

e. Potencia estadistica = 80%

f. NUmero de controles por testigo = 2
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El calculo se realiz6 mediante el software estadistico para datos tabulados,
Epidat version 4.0 para Windows y el tamafio de la muestra fue de 45 casos y

90 testigos.

7.5. Pareamiento. Los casos fueron pareados segun edad y sexo y se
selecciond dos testigos por cada caso.

7.6. Definicion de caso y testigo

« Caso: adulto mayor en tratamiento para diabetes que asiste al Programa
de Servicios Sociales del IESS.

e Testigo: adulto mayor de similar edad y sexo que asiste al Programa de
Servicios Sociales del IESS pero no es diabético.

7.7. Criterios de inclusion. Personas jubiladas mayores de 60 afos

registradas en el sistema de fichas gerontolégicas del IESS.

7.8. Criterios de exclusion. Personas del sistema que no aceptaren participar

voluntariamente en el estudio o que decidieren retirarse del mismo.

7.9. Procedimientos y técnicas

e Autorizacién. Se obtuvo, mediante solicitud escrita (anexo 2) la
autorizacion de los administrativos del Programa de Servicios Sociales
para el Adulto Mayor del IESS, Cuenca. Previamente, la Comision de
Bioética de la Facultad de Ciencias Médicas aprobé la realizacion de la
investigacion y ademas se solicité la firma del consentimiento informado
a cada uno de los participantes (anexo 3).

» Supervision. El desarrollo de la investigacion fue supervisado por el
Director de la tesis Dr. Ivan Zeas Dominguez y la asesora metodoldgica

Dra. Lorena Encalada Torres.
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7.9.1. Recopilacion de la informacion
» Diagnostico de las lesiones cutaneas. Se efectué a través de la
observacion directa, mediante la realizacion del examen fisico, revisando
minuciosamente cada segmento de piel. Fue corroborada la impresién
diagnostica mediante una fotografia digital presentada al Director de la
investigacion, médico especialista en dermatologia y profesor principal

de la catedra.

Medicion del peso

Se realiz6 con el siguiente procedimiento: se usé una bascula de palanca y
plataforma con tallimetro colocada en una superficie plana, horizontal y firme.
Se colocé las vigas en posicion de cero; el paciente fue despojado del exceso
de prendas, sombrero y objetos metélicos. Se utilizé una béascula Health-o-

meter™ de uso hospitalario (gréaf. 1).
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Grafico 1. Fuente: http://therapysupply.ca

Medicién de la talla

Se realiz6 con el siguiente procedimiento: se usé una bascula de palanca y
plataforma con tallimetro. Antes de medir, se vigil6 que el paciente se quite los
zapatos, y en el caso de las mujeres, que no traigan diademas, broches, colas
de caballo, medias colas, u otros aditamentos que pudieran falsear la estatura.

La cabeza, hombros, caderas y talones estuvieron pegados a la pared bajo la
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linea de la cinta del tallimetro. Los brazos colgando libre y naturalmente a los
costados del cuerpo. Se mantuvo la cabeza firme y con la vista al frente en un
punto fijo, solicitando que contraiga los gluteos, y estando frente a él se coloco
ambas manos en el borde inferior del maxilar inferior del explorado, ejerciendo
una minima traccion hacia arriba, como si deseara estirarle el cuello. Se desliz6
la escuadra del tallimetro de arriba hacia abajo hasta topar con la cabeza del
sujeto, presionando suavemente contra la cabeza para comprimir el cabello. Se
realizé la lectura con los ojos en el mismo plano horizontal que la marca de la

ventana del tallimetro y se registr6 la medicién de arriba hacia abajo.

Medicion de la glucosa capilar

Se realiz6 usando el glucometro Accu Chek Active™. Antes de realizarse el
examen, se informé con anticipacion al participante que debe acudir a la
consulta en ayunas. El examinador usé guantes y un algodén para limpiarle la
parte lateral del dedo escogido; de preferencia la mano de menos uso, la
izquierda si era diestro o la contraria si era zurdo. Se mostro al paciente que el
equipo a utilizar estaba limpio y que las lancetas eran nuevas y no utilizadas
anteriormente. Luego se retird el protector de la lanceta. Se ajustd la
profundidad y se realizé el pinchazo. Sin presionar el dedo, se retir6 con el
algodon seco el resto de sangre del pinchazo. Se procedio al llenado del capilar
de la tira reactiva tocando con el extremo del capilar la gota de sangre. Cada
determinacién se realiz6 con una tira reactiva nueva. Posteriormente se
introdujo la tira en la camara de medicion. Esperamos 5 segundos vy
registramos el valor de glucosa en sangre en mg/dl. Finalmente, se desecharon
lancetas, tiras reactivas y algodén en un contenedor para material biolégico

contaminado.
7.9.2. Instrumento para recopilacion de la informac  i6n

Se elabor6é un formulario para recopilacion de la informacién con todas las

variables de estudio. Anexo 4.
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7.10. Andlisis de la informacién y presentacion de los resultados

Una vez recopilada la informacién se ingresé en una matriz de datos de un
programa de computadora, el SPSS™ version 15.0 en espafol para

Windows™ y se proceso con estadistica descriptiva e inferencial.

Las variables discretas fueron operacionalizadas en numero de casos (n) y sus
porcentajes (%) y las variables continuas en promedio * desviacion estandar (X
+ DE). Para analizar la asociacion de los factores de riesgo se utilizo el célculo
del Odds Ratio con IC de 95% (OR [IC95%]) y la prueba ji cuadrado para
corroborar la significancia. Se consideraron significativos los valores de p <
0,05.

Los resultados se presentan en tablas simples de distribucion de frecuencias y
en tablas compuestas para cruce de variables en las que se exhibio los valores

del OR obtenidos mediante una tabla de contingencia de 2 x 2.

7.11. Aspectos éticos de la investigacion

Nuestro estudio se realiz0 previo la autorizacion de la Comision de Bioética de
la Facultad de Ciencias Médicas y previa la recoleccion de los datos se solicitd

la firma de consentimiento informado a cada uno de los participantes.

La informacion que se obtuvo durante el desarrollo de la investigacion fue
almacenada con absoluta reserva, confidencialidad y discrecion; fue y sera
empleada con fines investigativos, por lo que se faculta a las personas

correspondientes a verificar la informacion.
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8. RESULTADOS

8.1. Cumplimiento del estudio

Se recopild la informacién de 45 casos y 90 testigos. El analisis estadistico se

realizé sobre este tamaiio.

8.2. Caracteristicas de la muestra

Tabla 1

Distribucidn, segun variables de apareamiento, de 45 casos (diabéticos tipo II)
y 90 testigos (no diabéticos) en quienes se estudidé lesiones dérmicas
asociadas a la diabetes. Servicios Sociales del Adulto Mayor del IESS. Cuenca,
2014.

. Casos Testigos
Variable n =45 =90
Sexo

Femenino 31 (68,9) 62 (68,9)

Masculino 14 (31,1) 28 (31,1)
Edad (afios)

X+ DE 71,57 £6,22 71,57 +6,18
Residencia

Urbano 43 (95,6) 88 (97,8)

Rural 2(4,4) 2(2,2)

n (%) = nimero de casos (porcentapet DE = media + desviacién estandar

Fuente: Base de datos Manifestaciones cutaneas y faaergassgo en los adultos mayores diabéticos
miembros del Programa de Servicios Sociales paadwdlo mayor del IESS, Cuenca 2013.

Elaborado por:Los autores.

Segun la distribucion por sexo hubo un predominio de mujeres (68,9%) sobre
los varones (31,1%) en una razon de 2,1:1 y segun la residencia el mayor

porcentaje de participantes en el estudio perteneci6 a la zona urbana.

La distribucion de las variables en los grupos demuestran que el procedimiento

del apareamiento, fue cumplido adecuadamente (tabla 1)
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8.3. Prevalencia de lesiones dérmicas en diabéticos

Tabla 2

Prevalencia de lesiones dérmicas asociadas a la diabetes, en una muestra de
45 casos (diabéticos tipo Il) y 90 testigos (no diabéticos) en los Servicios
Sociales del Adulto Mayor del IESS. Cuenca, 2014.

: P Casos Testigos
Lesiones dérmicas N = 45 . 80 OR (1C95%) p
Si 41 (91,9) 62 (68,9)
4.6 15-14,1 0,004
No 4 (8,9) 28 (31,1)

n (%) = nimero de casos (porcentaje)

Fuente: Base de datos Manifestaciones cutaneas y faalergesgo en los adultos mayores diabéticos
miembros del Programa de Servicios Sociales paadwdlo mayor del IESS, Cuenca 2013.

Elaborado por:Los autores.

Es muy manifiesta la asociacion de las lesiones dérmicas con la diabetes. El
91,9% de los casos, pacientes con diabetes tipo I, tuvo lesiones, en tanto que
en los testigos Unicamente el 68,9%. La diferencia fue altamente significativa: p
< 0,004.

En el paciente diabético las probabilidades de tener lesiones dérmicas son 4,6
veces mayores gque en los pacientes no diabéticos. El intervalo de confianza
muestra que la asociacion de las lesiones dérmicas con la enfermedad, como

factor de riesgo es altamente significativa (tabla 2).
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8.4. Tipo y frecuencia de las lesiones dérmicas

Tabla 3

Distribucion, segun lesiones dérmicas asociadas a la diabetes, de 45 casos

(diabéticos tipo II) y 90 testigos (no diabéticos) en los Servicios Sociales del

Adulto Mayor del IESS. Cuenca, 2014.

i6n dérmi ; Casos Testigos
Lesion dérmica asociada N = 45 n =90 OR (1C95%) p
Xerodermia

Si 35 (77,8) 48 (53,3) )

No 10 (22,2) 42 (46,7) 3,06 13-6,9 0,006
Dermatopatia

Si 13 (28,9) 20 (22,2)

No 32 (71,1) 70 (77,8) 1,42 0,6-3,2 0,396
Prurito

Si 13 (28,9) 3(3,3)

No 32 (71,1) 87 (96,7) 11,78 3,1-44,06 <0,001
Macroangiopatia

Si 7 (15,6) 9 (10,0)

No 38 (84,4) 81 (90,0) 1,65 05-47 0,346
Necrobiosis lipoidea diabeticorum (NLD)

Si 5(11,1) 1(1,1) )

No 40 (88,9) 8o (0g9) 1112 12-983 0,008
Lipoma

Si - 1(1,1)

No 45 (100,0) 89 (98.9) NC NC NC
Laceracion

S 1(22) 0(0) .

No 44 (97,8) 90 (100,00 94 23-38 0,156
Rosacea

S 1(22) 0(0) )

No 44 (97,8) 90 (100,0) 3,04 2,3-38 0,156
Onicomicosis

Si 1(2,2) 0(0) )

No 44 (97,8) 90 (100,0) 3,04 2,3-38 0,156

n (%) = nimero de casos (porcentafel;: no calculable
Fuente: Base de datos Manifestaciones cutaneas y faaerassgo en los adultos mayores diabéticos
miembros del Programa de Servicios Sociales paadwdto mayor del IESS, Cuenca 2013.

Elaborado por:Los autores.

El prurito [OR 11,78 (3,1 — 44,06)], p < 0,001, como manifestacion inherente a

las lesiones dérmicas asi como la necrobiosis lipoidea diabeticorum [OR 11,12
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(1,2 — 98,3)] p < 0,008, fueron los hallazgos més significativos en los diabéticos

en guienes se incrementa en mas de 11 veces la probabilidad de presentarse

estas manifestaciones con respecto de los que no tienen diabetes.

Le siguen, en orden descendente, xerodermia, laceraciones, rosacea y
onicomicosis con una probabilidad (OR) mayor a 3. De éstas, Unicamente la
asociacion con la xerodermia fue significativa (p < 0,006) las demas no lo

fueron.

Las lesiones con menor probabilidad de presentarse en los diabéticos fueron:
macroangiopatias, lipomas y dermatopatias en general. El OR en las tres
entidades fue poco mayor a la unidad y esta leve asociacion no fue significativa
(p > 0,05) (tabla 3).
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8.5. Factores de riesgo

Tabla 4

Distribucion, segun factores de riesgo, de 45 casos (diabéticos tipo II) y 90

testigos (no diabéticos) en los Servicios Sociales del Adulto Mayor del IESS.

Cuenca, 2014.

Factores de riesgo para Casos Testigos
lesiones dérmicas n =45 n =90 ol (lEREhy b
Tiempo de diagndéstico
> 10 afios 41 (91,9) 62 (68,9)
46 15-14,1 0,004
< 10 afos 4 (8,9) 28 (31,1)
Tratamiento
Sin tratamiento 35 (77,8) 48 (53,3)
306 1,3-6,9 0,006
Con tratamiento 10 (22,2) 42 (46,7)
Glucemia
> 126 mg/100 mi 13 (28,9) 20 (22,2)
-3,2
<126 mg/100 mi 32 (71,1) 70 (77,8) 306 06-32 0,39
indice de Masa Corporal
Sobrepeso 36 (26,7) 65 (48,1)
153 06-36 0,326
Peso Normal 9 (6,7) 25 (18,5)

n (%) = nimero de casos (porcentaje)

Fuente: Base de datos Manifestaciones cutaneas y faaerassgo en los adultos mayores diabéticos
miembros del Programa de Servicios Sociales paadwdlo mayor del IESS, Cuenca 2013.

Elaborado por:Los autores.

Los factores de riesgo: tiempo de enfermedad mayor a 10 afios y portar una

diabetes sin tratamiento, aumentan en 4,6 y 3,6 veces, respectivamente, la

probabilidad de tener lesiones dérmicas. La diferencia de estos factores en el

grupo de casos con respecto de los testigos fue altamente significativa (p <

0,006).

El tener glucemia = 126 mg/100 ml asi como sobrepeso fueron factores de

riesgo y aumentaron en 3 y 1,5, respectivamente, la probabilidad de tener

lesiones dérmicas en los pacientes diabéticos con respecto de los no

diabéticos. Sin embargo esta asociacion no fue significativa. Su IC95% que va

de 0,6 a 3,6 en ambos casos, incluye valores menores a la unidad (tabla 4).
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9. DISCUSION

La diabetes mellitus se ha constituido en la actualidad en el desorden
metabdlico mas comun de la poblacion y afecta al 4% de ella. Su incidencia va
en aumento y ya en 1995 se estimaba que en el afio 2025 esta cifra podria
llegar al 5,4% (35). Estimaciones de los Ultimos cinco afios, elevan esta cifra al
6.3% de la poblacién mundial lo que equivale a 350 millones de diabéticos (36).
De las cinco categorias de pacientes afectados por la diabetes, segun la
clasificacion dada por el Comité de Expertos en el 2003 (37) el 90% de ellos

padece diabetes mellitus tipo Il (38).

La asociacion de la diabetes con lesiones de la piel es ampliamente reconocida
por los especialistas tanto de la endocrinologia como de la dermatologia y
segun sus reportes la prevalencia de dermatopatias en diabéticos fluctia entre
el 30 y 71%. En muchos casos son reconocidas como el primer signo de
presentacion de la diabetes o hasta preceden, por varios afios, a las
manifestaciones primarias de la enfermedad de tal manera que algunas
alteraciones de la piel estan reconocidas como marcadores de diabetes
mellitus (39).

En la literatura médica de los ultimos quince afios, segun la base de datos de la
Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos (PubMed, NCBI), por
sus iniciales en inglés) se reporta que la prevalencia de lesiones dérmicas en
pacientes con diabetes mellitus se ha incrementado. En el estudio realizado en
1998 en el Departamento de Medicina Interna del Policlinico Universitario de
Messina, Italia, se encontré una prevalencia del 54% de lesiones dérmicas en
una muestra de 457 pacientes diabéticos (40). Conforme se han ido
actualizando los estudios sobre prevalencia ésta va mostrando un incremento

sostenido.

En un estudio transversal que se realizé en el Departamento de Dermatologia

del Centro Médico Rabin de Petah Tigva, Israel, en el afio 1998, se incluyo 238
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diabéticos diagnosticados de la enfermedad por mas de cinco afios y se
encontré una prevalencia del 71% (41).

Otra recopilacion publicada en el mismo afio y realizada con una muestra de
100 pacientes diabéticos por el Departamento de Dermatologia del Hospital
Civil y Colegio Médico Dow, en Karachi, Pakistan, encontrg lesiones dérmicas

en el 82% de los pacientes (42).

En el estudio observacional, realizado tras un periodo de 18 meses de
recopilacion de informacién, por el Departamento de Dermatologia del Hospital
de Farwaniya, Kuwait, con una muestra de 106 diabéticos encontré lesiones
dérmicas en el 62% de ellos (43). Esta disminucién de prevalencia, notificada
ocho afios después de los estudios realizados en Pakistan (2006), podria
atribuirse a la modificacion de condiciones terapéuticas propiciando un mejor
control de la enfermedad en los diabéticos, sin embargo, afios mas tarde, en
informacion publicada en el afio 2010 en una serie de casos que recopild
informacion de 155 diabéticos en un periodo de seis meses por parte del
Departamento de Dermatologia del Hospital Sina de la Universidad de Ciencias
Médicas de Hamedan, Israel, la prevalencia notificada de lesiones dérmicas fue
del 71%. El estudio incluyo pacientes de ambos tipos de diabetes tipo 1y tipo Il
(44).

El estudio mas reciente publicado en PubMed y relacionado con la prevalencia
de lesiones dérmicas en diabéticos pertenece al Colegio de Medicina de la
Universidad de Qassim, Region Qassim, Arabia Saudi. En él se notifica que el
91,2% de 320 pacientes, 174 varones y 146 mujeres, presentaron lesiones de
la méas diversa indole y el tipo de lesiones fue significativamente diferente entre
los pacientes con diabetes tipo 1 con respecto del tipo Il. El estudio fue
publicado en el afio 2011 (45).

En nuestra investigacion la prevalencia de las lesiones dérmicas fue del 91,9%

en los diabéticos cifra significativamente mayor al 68,0% que se encontro en el
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grupo de testigos (p < 0,004). (tabla 2). Dado que un estudio de casos y
testigos busca asociacion de causalidad entre el factor que se estudia y la
prevalencia de ese factor en los casos el dato mas relevante constituyo el OR
de 4,6 (1,5 — 14,1) por el que se establece que en los diabéticos la probabilidad
de tener una lesién dérmicas es casi cinco veces mayor con respecto de los no
diabéticos. En referencia al disefio con que se cumplié nuestra investigacion,
todos los estudios consultados en la literatura médica fueron realizados con
disefios descriptivos tipo serie de casos y transversales que no incluyen este
tipo de analisis. En todo caso nuestros hallazgos son similares a los reportados
condicién que en cierto modo avala el cumplimiento del rigor con que se realizé
la investigacion y que por otra parte garantiza el hecho de proporcionar

informacion confiable.

Las manifestaciones clinicas y el tipo de lesiébn dérmica reportados por la
literatura difieren parcialmente entre los estudios consultados, pero las mas
frecuentes son similares en la mayor parte de reportes incluido el nuestro. La
diferencia mas notable en la informacion pormenorizada de las fuentes
bibliografica citadas aqui lo constituye el hecho de que varias de ellas
consideran relevante el describir los tipos de lesiones segun el tipo de diabetes
(44-46). Este cruce de variables no se incluyé en nuestro trabajo considerando
que el tamafio de la muestra fue el minimo necesario para replicar la
prevalencia y encontrar diferencias significativas entre las resultados de cada
grupo lo que metodolégicamente puede alcanzarse con menos de cien
pacientes. La informacion consultada proviene de series de casos o estudios
transversales que requieren de un solo grupo de estudio pero en todos ellos
con mas de un centenar de pacientes. Otro cruce de variables, no menos
importante, es identificar el tipo de lesion dérmica segun el tiempo de
diagnéstico y los investigadores que realizaron el andlisis en este sentido
consideraron los 5 afios como periodo de influencia sobre el tipo de lesion
encontrada (38,46). En nuestra recopilacion el periodo de referencia fue de 10
afios considerado como factor de riesgo para la presentacion de patologia

dérmica, asociacion que se analiza en la tabla 4. En el grupo de casos de
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nuestro estudio los diabéticos con tiempo de enfermedad menor de 5 afios
fueron el 15,5% (7 de 45). Todos ellos presentaron algun tipo de lesién en
distribucion similar a los que padecian la enfermedad por mas de este tiempo
(p > 0,05).

En la tabla 3 se muestran las manifestaciones clinicas y el tipo de lesién
dérmica encontradas en nuestro estudio, tanto en los casos como en los
controles. El prurito (28,9%) [OR 11,78 (3,1 — 44,06)], p < 0,001, como
manifestacion inherente a las lesiones dérmicas asi como la necrobiosis
lipoidea diabeticorum (11,1%) [OR 11,12 (1,2 — 98,3)] p < 0,008, fueron los
hallazgos mas significativos en los diabéticos en quienes se incrementa en mas
de 11 veces la probabilidad de presentarse estas manifestaciones con respecto

de los que no tienen diabetes.

En cuanto a frecuencia de presentacion la xerodermia estuvo presente en el
77,8% de los diabéticos, laceraciones, rosacea y onicomicosis en el 1,2%. Por
analisis de asociacion estas cuatro entidades tuvieron una probabilidad (OR) 3
veces mayor de presentarse en el diabético con respecto del que no tiene la
enfermedad, sin embargo a la hora de interpretar los resultados debe tenerse
en cuenta que una casuistica menor de 5 no aporta informacioén confiable y
menos todavia si se detectd Unicamente un paciente con la lesion. En esta
circunstancia la validez del dato queda sujeta a la tendencia que podria mostrar
la presencia del signo en una muestra de mayor tamafo, hasta tanto debemos
asumir este resultado como una limitacion del estudio. No ocurre lo mismo con
la presencia de la xerodermia cuya asociacion si fue significativa (p < 0,006) y

su prevalencia fue también alta.

Otras lesiones con menor probabilidad de presentarse en los diabéticos fueron:
dermatopatias (28,9%) y macroangiopatias (15,6%) a pesar de tener una
prevalencia importante. El OR en las tres entidades fue poco mayor a la unidad
y esta leve asociacion no fue significativa (p > 0,05) (tabla 3). No se encontr6

lipomas en los casos.
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En la literatura consultada las infecciones de la piel alcanzan una prevalencia
que oscila entre el 27% y el 82,6%, en esta distribuciébn se prioriza no
precisamente las de mayor frecuencia sino las que merecen mayor atencion
por parte de los dermatdlogos que siguen siendo los especialistas e
investigadores que mas atencion las han dedicado (38,43-47). Las micéticas en
mayor proporcion que las bacterianas estan reportadas en todos los estudios.
En uno de ellos, realizado en el Departamento de Clinica Médica de la Facultad
de Medicina de Ribeirdo Preto, Universidad de S&o Paulo, Brasil, se encontro
dermatofitosis en cuatro de cada cinco pacientes. El trabajo, publicada en
2005, recopil6 informacion de 403 diabéticos de tipos | y Il (47).

La informacion de las otras series incluidas en nuestra consulta dan cuenta de
la presencia de gangrena (45), dermopatia diabética (38,45), pie diabético (45),
bulas (45), purpuras, degeneracion actinica, necrobiosis lipbidica, tumores
cutaneos, macroangiopatia y sobre todo prurito que lo manifiestan nunca
menos de uno por cada cinco pacientes con diabetes. La frecuencia de cada
patologia difiere, aunque no significativamente, entre los reportes y son
similares a las encontradas en nuestro estudio para las mismas entidades

identificadas.

El dnico estudio con cierta semejanza al nuestro con inclusion de 142
pacientes, en el que se consideraron casos a 90 pacientes diabetes tipo | y
grupo control a 52 pacientes sin diabetes, fue realizado en el Departamento de
Dermatologia de la Academia Médica Militar de Crnotravska de Belgrado,
Serbia, y sus resultados estan publicados desde 2007. Los investigadores
encontraron que la prevalencia de ictiosis, rubeosis faciei, keratosis, mano
diabética y necrobiosis lipodidica fue mayor en el grupo con diabetes tipo | que

en el control (48).
Dada la modificacion de la enfermedad por la terapéutica actual tiene mucha

importancia la conclusiébn de los investigadores sauditas del Colegio de

Medicina de la Universidad de Qassim en el sentido de que la prevalencia de

43



las lesiones de la piel en el diabético se incrementan en relacién directamente
proporcional a la duracion de la diabetes tipo | y Il lo que convierte a la
oportuna referencia del paciente al dermatdlogo en una estrategia de
prevencion, deteccion y tratamiento adecuado de las lesiones de la piel que

tienen a desarrollarse con la enfermedad (45).

Los factores de riesgo: tiempo de diagnostico (< 10 aflos e = 10 afos),
tratamiento (sin tratamiento y con tratamiento), glucemia (= 126 mg/100 mly <
126 mg/100 ml) e indice de Masa Corporal (sobrepeso y peso normal),
considerados hipotéticamente en nuestra propuesta de trabajo como los de
mayor influencia para el desarrollo de lesiones de piel en el paciente diabético,
muestran en la tabla 4, mediante el calculo de Odds, una importante asociacion
aunque ésta fue significativa inicamente para los dos primeros factores: tiempo
de evolucién de la enfermedad [OR 4,6 (IC 95% 1,5 — 14,1)], p < 0,004 y
condicion de recibir tratamiento o evolucionar sin él [OR 3,06 (IC 95% 1,3 —
6,9)], p < 0,004. La glucemia mayor a 126 mg/100 ml y el sobrepeso (IMC

superior a 25) tuvieron una asociacion importante pero no significativa.

Con el enfoque propiamente de los estudios de casos y controles (o testigos),
con el que se mide la exposicion o no a un factor riesgo en forma retrospectiva,
no conseguimos informacion alguna en las bases de datos de PubMed, NCBI y
Medline. Por supuesto que la importancia que tiene la diabetes tipo | y Il
amerita toda clase de investigaciones desde las series epidemioldégicas hasta
los ensayos clinicos que se llevan a cabo permanentemente sobre todo en el
ambito de la terapéutica. Para la obtencion de informacién sobre la variacion de
su prevalencia y su asociacion con cualquier variable de interés se sigue
confiando en los estudios transversales. Las fuentes consultadas asi lo

confirman.
En la parte descriptiva del estudio (tabla 1) la poblacién que representa los 45

casos estuvo caracterizada por un predomino de mujeres (68,9%) en una razén

de 2,1:1 con respecto de los varones, este hallazgo contrapone con la mayor
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parte de reportes internacionales en los que la prevalencia es mayor en los
varones. La distribucién segun residencia en nuestra serie muestra que el
95,6% de los pacientes provienen de la zona urbana. Para una enfermedad
cuya etiologia es multifactorial este hallazgo no parece estar relacionado con
su prevalencia. El promedio de edad de los pacientes de 71,57 + 6,22 afos
tiene su importancia considerando que si bien es mas frecuente antes de la
quinta década de la vida sus efectos traducidos en trastornos dérmicas
comienzan a sentirse a partir de los cinco o mas afos posteriores a su inicio
(36). Las caracteristicas demograficas de los controles fueron dependientes del
criterio de emparejamiento que como se explicé antes se basé en la edad y

SeXo.

Finalmente, la estimacion de los Odds en nuestros resultados confieren, a la
informacion obtenida tras el estudio, un relevante valor en el sentido de
proporcionar estadisticamente la magnitud de la asociacion que si bien esta
descrita en los tratados tanto de diabetologia como dermatologia reafirma el
hecho de estar encaminados en el sendero adecuado de la investigacion de los
problemas de salud. Estos, de ninguna manera son fenémenos limitados a
grupos de pacientes o especialidades sino son problemas que aquejan a la
comunidad. Por tanto tienen alto interés epidemioldgico que se incrementa a la

par que crece la poblacion.
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10. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

10.1. Conclusiones

* La prevalencia de lesiones de la piel en los pacientes con diabetes
mellitus fue del 91,9% en una muestra de 45 casos y 90 controles
emparejados por edad y sexo. La cifra es similar a la reportada en las

series de la literatura médica internacional.

 Entre los pacientes diabéticos incluidos en el estudio hubo un
predominio de mujeres en una razon de 2,1 a 1 con respecto de los
varones. En la mayoria de paises del mundo la epidemiologia clasica

reporta mayor prevalencia para los varones.

 En el paciente diabético de nuestra recopilacién las probabilidades de
tener lesiones dérmicas fueron 4,6 veces mayores que en los pacientes

sin diabetes.

* Las manifestaciones dérmicas mas frecuentes, en los pacientes con
diabetes, fueron el prurito y la necrobiosis lipoidea diabeticorum. En la
mayor parte de reportes de la literatura médica son las infecciones de la

piel, tanto por bacterias como micoticas, las mas frecuentes.

* Todos estas patologias dérmicas demuestran lo complejo de la relacion
endocrinocutanea que se manifiesta en formas especificas al grado de

gue una lesion dérmica anticipa o identifica una diabetes mellitus.
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10.2. Recomendaciones

Dada la relacién indisoluble entre diabetes y lesiones dérmicas sobre
todo cuando la enfermedad ha evolucionado sin el tratamiento correcto,
la oportuna referencia del paciente al dermatélogo es una estrategia de
prevencion, deteccion y tratamiento adecuado no solo de las lesiones de

la piel sino también de la alteracion metabdlica de base.

Con el mismo razonamiento anterior, de la complejidad de la relacion
endocrinocutanea, esta condicién afirma la importancia de elaborar una
historia clinica completa con todo paciente qgue muestre una alteraciéon

dérmica sospechosa.
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Anexo 1. Formulario

ANEXOS

UNIVERSIDAD DE CUENCA
Facultad de Ciencias Médicas-Escuela de Medicina
Formulario para los miembros del Programa de Servic  ios Sociales para El
Adulto Mayor del IESS-Cuenca

Edad: Estado civil: Tiempo de dx. de la morbilidad:
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Anexo 2: Oficio
Cuenca, 4 de Enero del 2013

Lcda.

Martha Ugalde Noritz

Coordinadora del Programa de Servicios Sociales para el Adulto Mayor del
IESS-Cuenca

Su despacho

De nuestra consideracion:

Nosotros, Diego Chuchuca Cely y Mayra Parco Chicaiza, estudiantes de la
Escuela de Medicina de la Universidad de Cuenca, solicitamos muy
comedidamente nos conceda la autorizacion para desarrollar en el programa
qgue usted acertadamente dirige la investigacion: Manifestaciones cutaneas
en los adultos mayores miembros del Programa de Ser  vicios Sociales
para el Adulto Mayor, que corresponde a nuestra tesis de grado, la cual
consiste en la realizacion de una entrevista y exploracion fisica para determinar
las manifestaciones mas frecuentes de la piel relacionadas con la diabetes.

Esperando que nuestra peticion tenga una acogida favorable, anticipamos
nuestros agradecimientos.

Atentamente;

Diego Chuchuca Cely Mayra Parco Chicaiza
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Anexo 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nosotros Diego Chuchuca Cely y Maya Parco Chicaiza, estudiantes de la
Facultad de Ciencias Médicas, Escuela de Medicina de la Universidad de
Cuenca, estamos desarrollando un estudio investigativo cuyo titulo es:
“Manifestaciones cutaneas y factores de riesgo en los adultos mayores
diabéticos miembros del Programa de Servicios Sociales para el Adulto Mayor
del IESS - Cuenca 2013”, que sirve para nuestra tesis de pregrado.

El principal objetivo de la investigacion sera determinar la relacion entre la
Diabetes Tipo Il y la presencia manifestaciones cutaneas en adultos mayores
diabéticos.

Usted esta invitado/a a participar en este estudio médico. Antes de decidir si
usted participa o no, debe comprender y cada uno de los puntos detallados a
continuacion:

Participantes del estudio

Los participantes seran las personas mayores de 60 afios que asistan
regularmente al PROGRAMA DE SERVICIOS SOCIALES PARA EL ADULTO
MAYOR del IESS - Cuenca 2013; que estén registrados en el sistema de fichas
gerontolégicas del IESS. Se espera que se integren en el estudio 407
personas.

Explicacion del estudio
Se realizard una entrevista, misma que se realizara en un lugar privado
(consultorio del Programa de Servicios Sociales para el Adulto Mayor-Cuenca)
y de manera individual, se elaborara una serie de preguntas relacionadas con
la diabetes y su desarrollo, asi como las medidas adoptadas para su
tratamiento. Posteriormente se realizara la medicién de la glucosa capilar, para
lo cual se requeriran los siguientes materiales:

v" Torundas con alcohol

v' Lancetas

v Tiras reactivas

v' Glucometro

Procedimiento para la medicion de la glucosa capila  r

Se usara un algodén empapado en alcohol para limpiarle la parte lateral del
dedo escogido; de preferencia la mano que menos use, la izquierda si es
diestro o la contraria si es zurdo. Subsiguientemente se procedera a realizar
una ligera puncion en el dedo, del cual brotara una minima cantidad de sangre.
Posteriormente se colocara la sangre en una tira reactiva, la misma que se
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llevara al glucometro para realizar la medicién. En el examen fisico se incluira
la medicién de talla y peso. Luego se procedera a examinar: cabeza, cuello,
brazos, manos, pantorrillas, térax y abdomen para observar si existe alguna
lesion en su piel.

Este proceso sera llevado a cabo por la mafiana y tarde en las instalaciones del
Programa de Servicio Sociales para el Adulto Mayor IESS, y se ocupara un
tiempo aproximado de 20 minutos por cada persona. Los materiales seran
llevados por los investigadores.

Riesgos
Este estudio no tiene ningun riesgo.

Beneficios

La informacién recolectada serd informada al departamento médico de la
institucion, el cual podra elaborar un programa de prevenciéon de lesiones de la
piel con cada uno de los participantes, de esta forma podran recibir un informe
personal en caso de desearlo.

He sido informado/a clara y oportunamente sobre el estudio en el que voy a
participar.

He tenido oportunidad de efectuar preguntas sobre el estudio. He recibido
respuestas satisfactorias. He recibido suficiente informacion en relacién con el
estudio. He hablado con el Investigador:..........c.ccooiiiiiiiiiiin i enn, ,
entiendo que la participacion es voluntaria.

Entiendo que puedo abandonar el estudio:

Cuando lo desee.
Sin que tenga que dar explicaciones.
Sin que ello afecte a mis cuidados médicos.

También he sido informado de forma clara, precisa y suficiente de los
siguientes extremos que afectan a los datos personales que se contienen en
este consentimiento y en la ficha o expediente que se abra para la
investigacion:

Estos datos seran tratados y custodiados con respeto a mi intimidad y a la
vigente normativa de proteccion de datos.

Sobre estos datos me asisten los derechos de acceso, rectificacion,
cancelaciéon y oposicibn que podré ejercitar mediante solicitud ante el
investigador responsable en la direccibn de contacto que figura en este
documento.

Doy mi consentimiento sélo para la extraccion necesaria en la investigacion de
la que se me ha informado, sin posibilidad de compartir o ceder éstas, en todo
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0 en parte, a ningun otro investigador, grupo o centro distinto del responsable
de esta investigacion o para cualquier otro fin.

Declaro que he leido y conozco el contenido del presente documento,
comprendo los compromisos que asumo Yy los acepto expresamente. Y, por
ello, firmo este consentimiento informado de forma voluntaria para
MANIFESTAR MI DESEO DE PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO DE
INVESTIGACION SOBRE ““Manifestaciones cutaneas en los adultos
mayores del PROGRAMA DE SERVICIOS SOCIALES PARA EL ADULTO
MAYOR del IESS - Cuenca 2012” , hasta que decida lo contrario. Al firmar este
consentimiento no renuncio a ninguno de mis derechos. Recibiré una copia de
este consentimiento para guardarlo y poder consultarlo en el futuro.

Firma del Participante Fecha
Firma del Investigador Principal o persona Fecha
autorizada para obtener el consentimiento

Si aplica:

Confirmo que la informacion en este consentimiento informado fue claramente
explicada y aparentemente entendida por el participante o su tutor legal. El
paciente o0 su tutor consienten libremente a participar en este estudio de
investigacion.

Firma del Testigo Imparcial Fecha

Si es analfabeto
Debe firmar un testigo que sepa leer y escribir (si es posible, esta persona
debiera ser seleccionada por el participante y no debiera tener relacién con el
equipo de investigacion). Los participantes analfabetos debieran incluir también
su huella dactilar.

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el
potencial participante y la persona ha tenido la oportunidad de hacer preguntas.
Confirmo que la persona ha dado consentimiento libremente.

Nombre del testigo

y huella dactilar del participante
Firma del testigo

Fecha
Nombre del investigador

Firma del Investigador
Fecha

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de
consentimiento

informado (iniciales del investigador).
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Anexo 4

Procedimiento para la obtencion de la glucosa capil ar.
Definicién: Es la medicion de la concentracion de glucosa en la sangre, a través
de la obtencién de una gota de sangre posterior a la puncion del pulpejo del dedo o
del I6bulo de la oreja.
Material Necesario:
Lancetas
Tiras reactivas
Capilares
2 torundas de algoddn, una seca y otra humedecida con alcohol sin indicador
Guantes
Glucometro
Procedimiento
Encender el glucometro.
Pdngase los guantes y pida al paciente que se lave las manos con agua y
jabén o use algodén empapado en alcohol para limpiarle la parte lateral del
dedo escogido; de preferencia la mano que menos use, la izquierda si es
diestro o la contraria si es zurdo.
Asegurese de que sus manos estén completamente secas antes de manipular
la tira reactiva y muestre al paciente que el equipo que va a utilizar esta limpio y
gue las lancetas son nuevas y no han sido utilizadas en ocasiones anteriores.
Retirar el protector de la lanceta. Ajustar la profundidad y pinchar presionando
el botdn superior.
Sin presionar el dedo, retirar con el algodén seco el resto de sangre del
pinchazo. Proceder al llenado del capilar de la tira reactiva tocando con el
extremo del capilar la gota de sangre, nunca el dedo. Durante el llenado debe
realizarse un masaje a lo largo del dedo para favorecer la salida de sangre.
Mantener el extremo del capilar que recoge la sangre hacia abajo para evitar la
entrada de aire.
Cada determinacién requiere una tira reactiva.

Introducir la tira en la camara de medicion.
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Esperamos unos 5 segundos y el aparato de medicion marcara en la pantalla la
cantidad de glucosa en sangre en mg/dl. Anotar en la hoja de registro.

Retirar la tira del aparato.
Desechar las lancetas, tiras reactivas y algodon en un contenedor para material

bioldgico contaminado; no use lancetas mas de una vez.
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Anamnesis y Examen Fisico a una paciente del Programa de Servicios Sociales del
Adulto Mayor - Cuenca

by amimy

Taller de Gimnasia
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