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RESUMEN

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO DE LA
DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR
NUM.281. M. 8. 8.”
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Residente de Medicina Familiar Niim. 28.

Palabras clave: Dieta, Ejercicio, Grado de control de Diabetes Mellitus.

INTRODUCCION.

El ejercicio fisico ayuda al cuerpo a utilizar la insulina, segun sefialaron los autores del

estudio divulgado en la revista The Journal of the American Medical Association. Hasta

ahora no se sabia a ciencia cierta hasta que punto la actividad fisica ayuda a evitar la

diabetes, manifestd el grupo de investigadores de la Universidad de Carolina del Sur. A fin

de averiguarlo, analizaron la relacién entre la capacidad para utilizar la insulina y el nivel

de ejercicio de 1.467 hombres y mujeres entre las edades de 40 y 69 afios. (8)

OBJETIVOS:

Demostrar si existe o no adherencia al tratamiento no farmacolégico en pacientes con DM

tipo 2 en la UMF Niim. 28, -Detectar factores que influyan en la adherencia al

tratamiento no farmacolégico. Identificar posibles causas implicadas que influyen en la
adherencia del tratamiento no farmacolégico sobre los pacientes con DM2.

METODOLOGIA

Se realiz6 en una poblacidn seleccionada aleatoriamente, se encuestaron pacientes portadores de
Diabetes Mellitus tipo 2 de 1a unidad de medicina familiar nim. 28, al llegar al consultorio sin previa cita.
Estudio transversal, prospectivo, descriptivo y observacional.

RESULTADOS.

Se evaluaron 150 pacientes portadores de diabetes mellitus de la Unidad de Medicina Familiar Num. 28,
con un intervalo de edad de 25 a 95 afios, dc los cuales 60% pertcnccian al genero femenino y el 40 % al
masculino, de los cuales el 57.3% no realiza ejercicio y el 42.7% si lo realiza. El 54.0% no realiza
ninguna dieta para diabético y el 46.0 si la realiza.

Encontrando un grado de control de diabetes mellitus en pacientes controlados 16.7%. y pacientes con
control moderado de 23.3%, y en pacientes con descontrol 60%.

ANALISIS Y CONCLUSIONES.

La Prueba de correlacion que se aplico a los grupos portadores de diabetes mellitus tipo 2, que
realizan ejercicio y llevan dieta para diabético, contra los que no la realizan, nos demuestra que
llevando una dieta y ejercicio adecuados, se mantiene el control metabdlico de los pacientes.
encontrando como resultado 25 pacienies que realizan ejercicio y dieia conjuniamente, en controi
moderado 14 pacientes. Se aplico la Chi cuadrada como prueba estadistica con p=0.001 df =2, Lo

cual indica que hubo diferencias entre los 3 grupos, concluyendo que los pacientes que realizan
dieta y ejercicio tienen un adecuado control metabélico.

Esto nos indica la importancia de realizar ejercicio y llevar una dieta adecuada en diabetes mellitas tipo 2.



SE AUTORIZA ESTE MATERIAL PARA SU PUBLICACION.

REBECA GARCIA ESPINOSA
RESIDENTE DE MEDICINA FAMILIAR I1I



AUTORIZACIONES:

s

DR. JOSE A Tomﬁionn u OVARRUBIAS
DIRECTOR DE o) ICINA FAMILIAR
NUM. 28, GABRIEL MANCE I.M.S.S.

SUBDIVIS
DIVISION ¢

DR. AUGUSTO BERNARDO TORRES § R
COORDINADOR CLINICO DE EDUCACION E

INVESTIGACION EN SALUD.
DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUM. 28,
GABRIEL MANCERA 1. M. S. S.

‘ @
o s

oS
MEATIRA DE EXSERANTA
K IHVYEIVIGACLON
CLIMICA U8




AUTORIZACIONES

ASESORES DE LA TESIS:

GABRIEL MANCERA, 1. M.S. 8.

DR. AUGUSTO BERNARDO TORRES SALAZAR
COORDINADOR CLINICO DE EDUCACION

E INVESTIGACION EN SALUD.
DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUM. 28
GABRIEL MANCERA.1. M. S.S.



iNDICE

CAPITULOS PAGINAS
Agradecimientos 1
Resumen 2
Autorizaciones. 3
indice. 6
Marco Tedrico 7
Planteamiento del problema 16
Hipétesis, Objetivos. 16
Material y métodos 17
Disefio estadistico. 18
Definicion conceptual 19
Universo de trabajo 20
Determinacién estadistica 22
Recursos 23
Resultados: Tablas, tabulaciones v anflisis: . ....ooociiienransssssnsnsssassscssssnsnns 24
Genero de pacientes portadores de DM, frecuencia y porcentaje. 24
Edad de los pacientes con DM2, frecuencia y porcentaje 25
Ejercicio realizado en pacientes portadores de DM2, frecuencia y porcentaje......26
Tiempo de ejercicio realizado en pacientes portadores de DM2 27
Dieta para diabético, pacientes que ia lievan acabo 28
Adherencia al tratamiento farmacolégico 29
Pacientes en control moderado, leve y descontrolados portadores de DM2. .......... .30
Dislipidemia, en pacientes con DM2, frecuencia y porcentaje 31
Indice de Masa Corporal en pacientes portadores de DM 32
Conclusiones y analisis. 33
Anexos. 37
Bibliografia 40




MARCO TEORICO
ANTECENTES CIENTIFICOS

ANTECEDENTES HISTORICOS:

La diabetes es un padecimiento conocido desde hace siglos; sin embargo, a fin del
milenio el conocimiento de su etiologia, historia naturai y epidemioiogia es ain
incompleto. La hipétesis determinista sobre el genotipo como explicacién de la
diabetes, excluyc durante un buen nimero de afios a los aspectos socialcs
antropoldgicos y de estilo de vida. Actualmente es conocido de sobra que el riesgo
genético es necesario pero no suficiente para desarrollar diabetes.

EPIDEMIOLOGIA

La epidemiologia de la diabetes es una disciplina joven que ha hecho importantes
aportaciones, ademas del andlisis sobre la frecuencia y distribucién del
padecimiento. La primera reunion de investigadores interesados en la
epidemiologia de la diabetes se lievé a cabo en 1978, reunion que hizo época y
sent6 las bases para la conformacién del Grupo Nacional de Estadisticas en
Diabetes Mellitus en E. U. (NDDG). Posteriormente en 1980 un grupo de expertos
de la OMS estandarizo los criterios de clasificacion para diabetes tipo 1 y 2, y a
partir de entonces se han conformado en el mundo varios grupos de investigacion
sobre este padecimiento.

La frecuencia de diabetes ha aumentado dramaticamente en los tltimos 40 afios sin
considerar que ianio en ios paises desarroilados como en los subdesarroliados,
existe un subregistro. En la actualidad se sabe que existen dos categorias para su
clasificacién,; etiologia y tolerancia a la glucosa.

La OMS y el Banco Mundial consideran a la diabetes como problema de salud
publica. En solo 2 décadas los estudios epidemiolégicos han tenido un gran impacto
en la investigacion, diagndstico, atencion y prevencion de la diabetes. (1)



Frecuencia mundial.

En 1955 existian 135 millones de pacientes diabéticos, se esperan alrededor de 300
millones para el afio 2025. Entre 1995 y 2025 se ha estimado un incremento de 35%
en la prevalencia. Predomina el sexo femenino y es més frecuente en el grupc de
edad de 45 a 64 afios. La prevalencia es mayor en los paises desarrollados que en
los paises vias de desarrollado y asi continuard, sin embargo el incremento
proporcional sera mayor en paises en vias de desarrollo. (2)

Frecuencia en México.

Entre las enfermedades cronico degenerativas la diabetes mellitus (DM) muestra el
ascenso mas importante en los tltimos afios; en 1922 se registraron 368 defunciones
por esta causa, en 1992, se observaron mas de 29,000 fallecimientos y ocupé el 4°
lugar de mortalidad. (3).

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Enfermedades crénicas (ENEC, 1993),
airededor de tres miliones de personas (6.7%) entre 20 y 69 afios padecen DM. La
mayor parte de ellas mueren antes de los 60 afios o presentan alguna discapacidad
antes de csa cdad. Por mucrtcs prcmaturas, sc pierden 264 mil afios de vida
saludable (AVISA) 11 después los 45 afios y por discapacidad se pierden 171 mil.

Los pacientes diabéticos en México viven 20 afios en promedio con la enfermedad;
este padecimiento se presenta entre los 35 y 40 afios. Anualmente se registran 210
mil personas diabéticas y fallecen 30 mil aproximadamente. Por cada diabético que
muere se detectan siete nuevos casos de enfermedad. La mortalidad por diabetes
mellitus es mayor en los estados del Norte que en los del Sur, los del centro tienen
un comportamiento intermedio y el D. F. se comporta como los Estados del Norte,
es mas frecuente en los grupos sociales con estilo de vida urbano.  (4).

La salud de los mexicanos ha mejorado en las ultimas cuatro generaciones, no
obstante el progreso, las necesidades de salud de la poblacién mexicana siguen
siendo mayores que la capacidad de respuesta social. La diabetes la principal causa
de demanda de consulta externa en instituciones publicas y privadas y uno de los
principales motivos para la hospitalizacién. Es mas frecuente en el medio urbano
{63%) que en el rural (37%) y mayor en mujeres que en hombres. La esperanza de
vida de vida de un individuo diabético es de dos tercios a la esperada; los pacientes
con complicaciones cronicas tienen el doble de posibilidades de morir que la
poblacién general.



La adherencia al tratamiento no farmacolégico como farmacolégico, ©OMO base para el
control adecuado y evitar complicaciones tardias en la Diabetes Mellitus tipo 2.

La diabetes es una enfermedad para la que existen medidas dietéticas y de estilo de
vida(tratamiento no farmacolégico de la diabetes)ademas de medicamentos, lo que
aunado a una vigilancia adecuada, su aparicién y desarrollo de complicaciones se
pueden reducir en forma importante. '

En 1997 en México, el grupo de enfermedades no transmisibles represento el 69%
del total de las causas de mortalidad (Informe Estadistico de Mortalidad
DGEVSSA). De ellas el 30% lo integraban la Diabetes, Enf. Hipertensiva, Enf.
Cerebrovascular y Enf. Isquémica del Corazén. (5)

La transicién epidemioldgica, social, politica, econémica y demografica en la que
se encuentra la poblacién en México, ha obligado a voltear hacia las enfermedades
crénicas y buscar un abordaje a través de 1a preyencign clinica: Estas enfermedades
son uno de los principales desafios para los sistemas de salud en este siglo, por el
aumento de su prevalencia, factores de riesgo y complicaciones, asi como el
incremento de la frecuencia de la patologia en cdades tempranas.

Uno de los acontecimientos vitales estresantes que obligan a una readaptacién de la
homeostasis familiar es la aparicion de una enfermedad crénica en uno de los
miembros del sistema. Ante el diagnostico de un trastorno como la diabetes
mellitus, con su condicion de cronicidad y que exige modificaciones en los habitos
y el modo de uno de los miembros, la familia moviliza sus mecanismos de
adaptacion hasta recuperar ia homeostasis amenazada.

El factor comin de todas estas situaciones es la necesidad de que todos los
miembros de la familia se adapten al cambio de situaciéon y adopten nuevas normas
y a veces nuevos papeles . Con cambios adaptativos aparecen nuevos riesgos para
otros miembros de la familia, lo que puede afectar a su vez al familiar enfermo.

El médico que atiende de una forma integra y desde una concepcién biopsicosocial,
a la persona con diabetes mellitus, debe conocer todos aquellos factores familiares

que influyen de forma directa en 18 gdherencia a las medidas terapéuticas
recomendadas para su control. '



FISIOPATOLOGIA

La diabetes es una enfermedad frecuente que se caracteriza fundamentalmente por
un exceso de glucosa de la sangre.

La glucosa es una aziicar de utilidad para todas las células del cuerpo, como fuente
de energia para llevar a cabo procesos vitales.

Para que la glucosa, que circula por la sangre y que se obtiene de los alimentos,
puede ser usada por las células, se requiere de la ayuda de la insulina, producida por
el pancreas.

Si el pancreas no produce toda la insulina que le organismo necesita, la glucosa no
penetra en las célula y se acumula en la sangre, entonces aparecen sintomas como el
adelgazamiento, pese a la sensacién de tener hambre, el hecho de comer mas de lo
habitual, de orinar més cantidad delo normal y mas veces al dia, y una sed intensa
que hard que se beba una cantidad de liquidos.

Saber un conjunto de técnicas para conocer el nivel de glucemia es fundamental
para asegurar un buen control. Incluyendo la dieta y el ejercicio como control no
farmacoldgico. U

IMPORTANCIA DE LA FAMILIA EN EL CONTROL DE LA DM.

La aparicién de la Diabetes mellitus sitia al sistema familiar ante una situacién
nueva e inesperada. Conlleva la carga emocional de una enfermedad que no se
“cura” ; que precisa tratamiento para siempre; que exige medidas terapéuticas
basadas en cambios en los habitos de vida, tanto en el sentido dietético como en el
del ejercicio fisico con las dificultades reales de adaptacién que ello exige para cl
resto de los miembros de la familia, con las complicaciones fisicas (disfuncién
eréctil, retinopatia, arteriopatia, efc....) que pueden ir surgiendo, originando una
incapacidad que sobrecarga aiin mds al sistema .

La familia procesara todo esto todo esto segin su propio conjunto de creencias
acerca de la enfermedad y las experiencias previas que posea en el cuidado de
pacientes diabéticos, sobre todo en relacion con acontecimientos dramaiticos e
impactantes como ceguera , amputaciones, ulceras, etc... Posteriormente pondré en
marcha los recursos con los que cuente, su cohesion, su capacidad de adaptacién y
apoyo y su capacidad organizativa, buscando en caso de ser necesario apoyos
extrafamiliares para conseguir una correcta homeostasis que asegure un normal
funcionamiento del sistema familiar.

En pocas enfermedades esta tan condicionado el éxitos terapéutico de la actitud del

paciente, de la dindmica de la familia y de la relacién del médico/paciente como
la diabetes mellitus. (6)
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la adherencia al tratamiento no farmacolégico:

El gjercicio fisico ayuda al cuerpo a utilizar la insulina, segin sefialaron los autores
del estudio divulgado en la revista The Journal of the American Medical
Association.

Hasta ahora no se sabia a ciencia cierta hasta que punto la actividad fisica ayuda a
evitar la diabetes, manifesté el grupo de investigadores de la Universidad de
Carolina del Sur.

A fin de averiguarlo, analizaron la relacién entre la capacidad para utilizar la
insulina y el nivel de gjercicio de 1.467 hombres y mujeres entre las edades de 40 y
69 afios. (8) :

La adherencia al tratamiento no farmacoldgico en la Diabetes Mellitus ha sido descrita
anteriormente al paso de la historia. 10s individuos tenian una capacidad de utilizar
insulina que oscilaba entre normal y levemente diabética. Determinaron que los
individuos que hacian ejercicios regularmente, por lo general, tenian una mejor
capacidad de utilizar la insulina en comparacién con las personas de caricter mis
sedentario.

La dieta diabética mas temprana se describié en Egipto alrededor de 1550 a J.C. y
promovi6 el uso de “granos de trigo, sémola fresca, uvas, miel, bayas, y cerveza
dulce,” en otras palabras, una dieta alta en carbohidratos.

Sin embargo, a finales del siglo XVIII, un cirujano inglés recomendaba ‘el alimento
animal y reclusion con una abstinencia total de todo tipo de materia vegetal”. Casi
cualquier tipo de dieta cae entre estos dos extremos ha sido recomendada época u
otra. Nuestra comprension de la mejor dieta para la diabetes se esta desarrollando
todavia.

Sabemos, como lo sabian nuestros antecesores, que la dieta es importante para el
control de esta enfermedad.

Los objetivos del tratamiento no farmacolégico (Dieta diabética).

-Lograr y mantener los niveles normales de glucosa. Los niveles de glucosa estin
afectados por el tipo y la cantidad de comida consumida, y para la gente que toma
insulina, por la periodicidad de las comidas.

-Lograr y mantener niveles aceptables de grasas en sangre. Puesto que los
diabéticos tienen riesgo de aterosclerosis y problemas semejantes, los niveles de
colesterol y triglicéridos son importantes.

-Proveer una buena nutricién. Las necesidades nutricionales de los diabéticos son
las mismas que la de los demas.

-Mantener un peso apropiado. Es especialmente importante para los que padecen
Diabetes Mellitus tipo 2, muchos de los cuales pesan de mas. La obesidad es un
factor significante de riesgo para la diabetes.  (9)
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La adherencia al tratamiento no farmacolégico , como una actitud para la
prevencién en la salud.

Uno de los principales defectos en la atencién del pacicntc diabético cs la falta de
inducciéon hacia un estilo de vida y una actitud que mejoren el control de la
enfermedad, lo cual sélo se puede lograr mediante estrategias educativas. No
obstante los logros quimicos y tecnoldgicos para controlar la glucemia, para el
paciente diabético ain es frustrante enfrentar un cambio complefo en la
alimentacion habitual, en la capacidad de satisfacerse por este medio y en el estilo
de vida, por ejemplo, al tener que realizar un ejercicio para el cual nunca se sintié
dispuesto.

Entre etapas psicolégicas de negaeion, ira y negociacion por las que suele atravesar
el paciente antes de aceptar la enfermedad, existen grandes agujeros negros en los
que permanece - a veces por afios o de los que nunca sale- antes de pasar la
aceptacion, en la que s capaz de lograr un mejor control. La autoestima y la
autoafirmacién son trascendentales para ello. Conforme el paciente adquiere mayor
conciencia de su enfermedad se percata de la naturaieza de €l mismo Ia decision de
mantenerse sano. (10)

La responsabilidad de] tratamiento no farmacolégico en la diabetes mellitus tipo 2 es
compartida actualmente por los elementos del equipo de salud del primer nivel de

atencion: médicos familiares, enfermeras, nutridlogas y trabajadoras sociales. Se
busca que este equipo proporcione a cada paciente un mancjo integral basado en la
educacion respecto a lo que es la enfermedad, 155 caracteristicas de la alimentacion y el
ejercicio debe realizarse, el tratamiento debe estar fundamentado en la vigilancia de
las condiciones clinicas y melabdlicas, prescripcion apropiada de los medicamentos
y participacion de todo el equipo para el seguimiento y el control de la enfermedad.
La adherencia al tratamiento no farmacclégico Como parte del tratamiento integral, uno de
los aspectos basicos es el régimen alimenticio y el régimen de ejercicio.

La estimacion de requerimientos energéticos debe realizarse de la siguiente manera.
Se realiza por kilogramo peso y debe basarse:
El indice de masa corporal.

El peso razonable

12



La actividad {isica que desarrolia.

indice de masa corporal. El célculo del indice de masa corporal se calcula diviendo
el peso actual del paciente entre la estatura elevada al cnadrado {peso/talla al
cuadrado). El indice de masa corporal se interpreta de la siguiente forma:

IMC < 18 = Bajo peso

IMC >18 y < o ignal 25 = peso recomendable.

IMC > 25 y <27 = sobre peso.

IMC > o igual a 27 = obesidad.

El peso razonable es el que debe alcanzar €l individuo y maniener a corio y largo
plazo. Puede no ser igual al considerado como deseable o ideal. Para definirlo se
deduce 5% a  la estatura, a la cual se ha restado 1 m; el resultado en centimetro
corresponde al peso en kilogramos deseables, con base al cual seran estimados lo
requerimientos energéticos del paciente.

La actividad fisica que desarrolla. Para el cilculo se debe interrogar al paciente
sobre la ocupacién actual, el desarrolio de las actividades deportivas o las realizadas
en el tiempo libre. La actividad fisica se clasifica como ligera, moderada y fuerte.

Los célculos de los requerimientos energéticos por kilogramo de peso. Deben ser
aplicados con bhase en el peso razonable del paciente, no del peso actual. (11).

Dieta Rica en fibra principal fuente para el tratamiento no farmacolégico en
pacientes diabéticos.

La fibra dietaria o fibra alimentaria (Como tratamiento no farmacoldgico) €8 12 parte
de todo alimento vegetal como cereales, frutas, verduras y leguminosas que no
puede ser digerida por el organismo. Towell definié la fibra como la parte del
material de una dieta resistente a la digestion por secreciones del tracto digestivo
humano, posteriormente, incluyd en su definicion los polisacaridos por secreciones
del tracto digestivo humano, posteriormente, incluyé en su definicién los
polisacaridos y la lignina. La ingesta promedio de fibra de un adulto es de unos 15
gr. dia. y una recomendacién de un consumo adecuado es de entre 25 — 30 gr. dia.
Con base en sus propiedades fisicas y su efecto fisiologico en el organismo, ia fibra

dietaria se clasifica en fibra insoluble y fibra soluble. La fibra insoluble consiste
principalmente en celulosa, hemicelulosa y lignina, este tipo de fibra que se
encuentra en el salvado de trigo, granos integrales y verduras. Las fibras solubles
comprende gomas y pectinas. Alimentos que contienen fibra soluble son las
legumninosas como fijrol , la avena, la cebada y algunas frutas. Los métodos
analiticos actuales han determinado que la fibra dietaria consta de seis componentes

generales:
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-Celulosa, es una sustancia de sostén de muchos vegetales, las celulosas no son
atacadas por los jugos digestivos en el hombre por lo que contribuyen a aumentar el
bolo fecal.

-Hemicelulosa, son estiuctuias no celuidsicas compuesias de diversos eiementos
como la galosa, manosa, xilosa, etc.

-Pectinas, no se digieren y forman gelatinas (manzana, zanahoria, etc). En contacto
con el oxigeno tienen propiedades astringentes.

-Gomas, su estructura no permite la digestién. Pueden formar geles que tienen gran
cantidades de agua.
-Inuling, cs un polvo blanco soluble on ¢l agua y presenic €n 1as 1aices y tubéiculos

de algunas plantas como la achicoria.

Aunque los efectos exactos de la fibra de la dieta dependen del tipo y cantidad de
fibra ingerida, la mayor parte de sus acciones afectan al intestino grueso. Los
efectos mecanicos sobre el bolo fecal y el transito intestinal estan dados por la fibra
insolubles, la cual incrementa el tamafio del bolo fecal, por atrapamiento de agua y
bacterias a io iargo dei tracto intestinai. Ei saivado es capaz de absorber hasta tres
veces su peso en agua, este efecto produce un bolo fecal mas suave y de mayor

Taven
Yoiumen.

Como consecuencia, este tipo de fibra facilita la evacuacion, previene v ayuda a
eliminar el estrefiimiento. Se ha demostrado que dietas con bajo contenido de fibra
causan estasis fecal. Esto lleva a aumentar el tiempo de exposicion de varias
sustancias como son los dcidos biliares con las bacterias colénicas que a su vez
pueden producir carcinégenesis.

Dtros de los efectos hendficos que han sido atribuidos a la fibra e ol meioramisnto de Iz
curva de tolerancia a la glucosa €N pacientes diabéticos, producido por la
disminucién del tiempo de vaciamiento gastrico que influye en la velocidad de
absorcion de nutrientes, entre ellos la glucosa. En los 1ltimos afiosse ha demostrado
que la pectina hace mas lenta la liberacién gistrica de la comida ingerida,
especialmente jos aztcares. Asi la glicemia posi pandrial podria aumeniar mas
lentamente, con una respuesta consiguiente més lenta de la insulina. Tedricamente,
la pectina puede mejorar el control de pacientes diabéticos al reducir la tasa de

absorcién del azicar.

Tanto por los efectos mecénicos, como por los efectos metabélicos de la fibra antes
mencionados, se recomienda una ingesta diaria de 20-30 gramos al dia que incluya
TANTO FIBRA SOLUBLE como FIBRA INSOLUBLE, como factor protector
contra niveles altos de lipidos en la sangre, estrefiimiento, diverticulosis,
hipertension, y enfermedades con riesgo coronario entie otros. (12).
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Repercusion en el control de la digbetes mellitus de una técnica educativa dirigida
a la familia.

Se realizé un estudio descriptivo de un grupo de 166 diabéticos que vivian cn familia
en el area de salud del policlinico Guines Sur de la provincia La Habana en 1993,
con la finalidad de determinar la relacion de la influencia familiar con algunos
aspectos que intervienen en el control de la enfermedad, después de haber aplicado
durante 3 meses un programa de técnicas de educacion para la salud en dichas
familias (dinamica de grupo y demostracion, charla educativa). Se detecté que estos
pacientes realizan el tratamiento y tienen mejor control metabdlico cuando cuentan
con una familia que osté preparada y 108 apoya. Se recomienda orientar acciones de
educacion para la salud, dirigidas a la familia del diabético y asi{ conseguir una
adherencia adecuada del tratamiente farmacelégice y no farmacoldgics

La dindmica de interrelacion que se establece entre la familia y el individuo
diabético es uno de los factores determinantes del control metabdlico de este
paciente en particular, como reportan Karlsson y Romero Castellanos, los que han
descrito que Jos diabéticos con un medio familiar favorable, aumentan
significativamente su conocimiento sobre la enfermedad, reducen el estrés y
mejoran la realizacidn del tratamiento. (13)

Por tanto es necesario el conocimiento de esta enfermedad que se esta convirtiendo
en una pandemia, realizar la medidas necesarias en todos los nieveles, ya que como
se observa debe llevarse un control en equipo, involucrando al paciente, a la
familia, y al sector de salud de primer nivel. Siendo necesario concientizar a la
poblacién y sobre todo a los servidores en la salud.
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ATTARTA S TR MERATY TR

FLANTEAMIENTO DEL FROBLEMA.

(Existe adherencia en el tratamiento no farmacolégico de la Diabetes Mellitus tipo
2, en la Unidad de Medicina familiar Ntim. 28 de Instituto Mexicane del Seguro
Social ?.

HIPOTESIS ALTERNA. Hay adherencia en el tratamiento no farmacolégico en
los pacientes con DM2 en la UMF Num. 28.

HIPOTESIS NULA_ No hay adherencia en el trat
pacientes con DM2 en la UMF Nim. 28.

miento no farmacolégico en los

OBJETIVCS:

1.1.1. Demostrar si existe o no adherencia al tratamiento no farmacolégico en
pacientes con DM tipo 2 en la UMF Num. 28.

1.2.1. Detectar factores que influyan en la adherencia al tratamiento no
farmacolégico en pacientes con DM 2 de la UMF 28.

1.2.2. Identificar posibles causas implicadas que influyen en la adherencia del

ev-m Forrmnnnldoinn anbes lne oot cmtos co= TR
tratamicnio no iar umw;uéauu Ui 1UD palviiiivd LULL Lrivie.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé en una poblacion seleccionada aleatoriamente, se encuestaron pacientes
portadores de Diabetes Mellitus tipo 2 de la unidad de medicina familiar nim. 28,
al llegar al consultorio sin previa cita.

Sc utilizé un cucstionario validado:
Valora: Estado nutricional, adherencia al tratamiento no farmacolégico (dieta y
ejercicin), con complicaciones y sin ellas

Encuesta Modificada y validada de las recomendaciones de la European NIDDM
Policy Group y de la Asociacién Americana de Diabetes (1998).

Para su caiificacién se utiiizaron criterios tomados del manual para el paciente
diabético publicados por el IMSS 2001, utilizando el indice de actividad y aporte
caldrice, "Manual para el manejo del pacienie diabéiico, IMSS, 2001, p. p. 57-66.”
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DISENO ESTADISTICO

DISENO DEL ESTUDIO:
Fs una encuesta de tino descrintivo, prospectivo v ohservacional,

VO, ProspoCilvoe

VARIABLE INDEPENDIENTE:

-Factores asociados a tratamiento ne farmacolégico

-Ejercicio en el paciente portador de Diabetes Mellitus tipo 2.

-Habitos dietéticos en los pacientes portadores de Diabetes Mellitus tipo 2.

P P e T Ty
'UW du i.l.ludlmmulwb hjwsjuwunﬂuca

VARIABLE DEPENDIENTE:

- Control adecuado de DM tipo 2, de acuerdo a adherencia al tratamiento no
farmacolégico.

-Glicemia preprandial en ios pacientes portadores de Diabetes Mellitus tipo 2.

TIPO DESCRIPTIVO.
Se realizo una encuesta en la poblacion que se tomé como muestra.
Se recopilaron los datos de los pacientes portadores de Diabetes Mellitus tipo 2.

TIPO PROSPECTIVO:
Se realizé de marzo a mayo dei 2003 en una parte de ia pobiacion de 1a unidad de
medicina familiar nim. 28, portadora de Diabetes Mellitus.

TIPO TRANSVERSAL :

Se realiz6 la encuesta a los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de la UMF 28 en
una sola ocasién para este estudio.

T T

ENCUESTA DESCRIFTIVA:
Se recabaron datos de los pacientes portadores de Dlabetes Mellitus tipo 2.

TIPO OBSERVACIONAL: Ya que no se realizaron acciones en el paciente ni en
su tratamiento.
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DEFINICION CONCEPTUAL.

VARIABLE INDEPENDIENTE:
-Ejercicio en el paciente portador de Diabetes Mellitue tine 2.

-Habitos dietéticos en los pacientes portadores de Diabetes Mellitus tipo 2.
-Uso de medicamentos hipoglucemiantes.

VARIABLE DEPENDIENTE:

Macdonl adanicad~ Ao TWAE i I E . (O | My PRTS, [ WP . ey g
TLAMMUUL autluauu Ul LavE UpU £, UC dluCiuv d auiiciciivid dl Uatalucuw (o
farmacolégico.

-Glicemia preprandial en los pacientes portadores de Diahetes Mellitus tino 2,

T aqles LA AP0

DEFINICION CONCEPTUAL OPERATIVA.

La Diabetes Mellitus se presenta frecuentemente en pacientes con multiples
factores de riesgo, tales como edad mayor de 35 afios, obesidad, dislipidemias,
T e o A
lupcf‘mwluﬂ.

Tiende a presentar un aumento en frecuencia mundial.

La glucemia puede ser modificada por factores como la dieta, eiercicio v

medicamentos hipoglucemiantes utilizados en Diabetes Mellitus tipo 2.
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UNIVERSO DE TRABAJO

MUESTRA CONVENCIONAL.

Se tomé una muestra de tipo aleatoria en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2,
ya que la prevalencia poblacional rebasa las capacidades con las que cuenta el
proyecto.

UNIVERSO DE TRABAJO:

El cuestionario fue aplicado a 150 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, de forma
aleatoria en poblacién derechohabiente de la UMF 28.

CRITERIOS DE INCLUSION:

-Pacientes con diagnéstico de la Diabetes Mellitus tipo 2 con 1 6 mas afios de
evolucion..

-Pacientes mayores de 20 a mas afios de edad.

-Pacientes que con diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2, enfermedades
relacionadas con la diabetes mellitus tipo 2 .

CRITERIOS DE EXCLUSION:

-Pacientes que no tengan diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2.

-Pacientes no pertenecientes a la UMF num. 28.

-Pacientes que no contesten la encuesta de estudio.

-Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 con complicaciones macrovasculares como
iRC 0 ampuiaciones.

-Pacientes menores de 20 afios con diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2.
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ESPECIFICACION DE LAS VARIABLES:
La glucemia puede ser modificada por factores como la dieta, ejercicio y
medicamentos hipoglucemiantes utilizados en Diabetes Mellitus tipo 2.

VARIABLE DEPENDIENTE:

-Adherencia al tratamiento no farmacoldgico en los pacientes portadores de
Diabetes Mellitus tipo 2.

-La glucemia preprandial en los pacientes portadores Diabetes Mellitus tipo 2.

VARIABLE INDEPENDIENTE:

-Diabetes mellitus tipo 2 y factores relacionados.

-La edad del paciente portador de Diabetes Mellitus tipo 2.

-Genero del paciente portadore portador de Diabetes Mellitus tipo 2.
-Ejercicio en el paciente portador de Diabetes Mellitus tipo 2.

-Habitos dietéticos en los pacientes portadores de Diabetes Mellitus tipo 2.
-Medicamentos hipoglucemiantes.

CARACTERISTICAS DEL GRUPO DE ESTUDIO
Pacientes con edad de 20 6 més afios, sin tope de edad.

Con uno 6 mas afios de su deteccion de Diabetes Mellitus tipo 2.
Pacientes sin complicaciones macrovasculares de Diabetes Mellitus tipo 2.
Pacientes que coopercn para contestar la encuesta.

Pacientes que sean adscritos a la UMF Num. 28, Gabriel Mancera.
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DETERMINACION ESTADISTICA

Se realizaron las encuestas a 150 pacientes, y se vaciaron en sistema de computo
con programa de SPSS, el programa ofrece varias pruebas estadisticas sin embargo
la més accesible se aplicé a este tipo de estudio , fue tomando como pardmetro
estadistico Chi cuadrada, ya que se realizaron Tabulaciones de tipo cruzado (cros-
tabulacion).

TAMANO DE LA MUESTRA:

-MUESTRA CONVENCIONAL (ALEATORIA) :

Sc tomaron a los pacientes portadores de diabetes mellitus al azar, sin valorar
previamente su expediente, inicamente se tomaran en cuenta los criterios de
inclusiéon y exclusion.

Se realizé la encuesta en forma aleatoria en la UMF niimero 28, Gabriel
Mancera. En un grupo significativo y representativo. En 150 pacientes con diabetes
mellitus diagnosticada.

SISTEMA DE CAPTACION DE LA INFORMACION:

-Se tomo6 la informaciéon de los cuestionarios realizados y terminados a la
poblacién portadora de Diabetes Mellitus tipo 2, escogida aleatoriamente de la
UMF nim. 28.

-Se vaci6 1a informacién en una hoja de captura.

-Posteriormente en el sistema de computo.

-Se utilizé6 el programa SPSS para el anélisis estadistico.

RECURSOS HUMANOS:

-Las encuestas fueron realizadas por el autor.

-Los resultados de las encuestas fueron supervisados por los asesores del protocolo.
-Se pidio permiso a los pacientes para realizacion de dicha encuesta.

FACTORES ETICOS INVOLUCRADOS:

Ya que se realizé una encuesta a los pacientes portadores de diabetes mellitus tipo
2, no tendra ninguna afectacién emocional o material para los que contestaron la
misma. Por lo que se considera no serdn afectados sus intereses a los participantes
de dichas encuestas.
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RECURSOS MATERIALES:

-Se emplearon 150 encuestas, las cuales fueron de 3 paginas.
-Quinientas hojas blancas.

-Una computadora,

-Una impresora.

-2 cartuchos para impresora.

-Un libro de estadistica

-Un libro de protocolo de investigacion,

-Acceso a internet para la bibliografia,

-Una calculadora.

-Acceso a la Biblioteca de la unidad para bisqueda de informacién.
-Un cuaderno para datos personales de los pacientes (sin acceso a otras personas,
solo para el autor y los asesores)

-Un cuaderno para vaciar los datos de las encuestas obtenidas.
-Un diccionario espaiiol.

-Un diccionario Ingles-Espafiol, Espafiol-Ingles.

-Tres boligrafos.

-Tres lapices.

-Acceso a Imprenta para copias de la tesis.

-Encuadernacion de las tesis.

-Programa SPSS para analisis estadisticos.

-Programador de datos.

FINANCIAMIENTO DEL PROYECTO:
Los fondos econémicos del proyecto los realizo de forma personal el autor de la
tesis.

CRONOGRAMA:

Agosto-Noviembre del 2001 proyecto de protocolo.
Noviembre-Diciembre 2001 registro del protocolo.
marzo 2002 a mayo 2003 aplicacién de las encuestas.
Mayo-Junio 2003: captura de datos.

Enero y febrero 2004: Resultados e impresion de tesis.

23



RESULTADOS:
TABLAS Y GRAFICAS DE GENERO EN LOS PACIENTES

PORTADORES DE DM2.
TABLA 1

Distribucion por sexo de 150 pacientes atendidos en la Unidad de
Medicina Familiar No. 28, de primer nivel de atencién para el control de

D.M. 2
SEXO FRECUENCA PORCENTAJE
MASCULINO 60 40
FEMENINO 90 60
TOTAL 150 100
GRAFICA 1

Distribucién por sexo de 150 pacientes atendidos en la Unidad de
Medicina Familiar No. 28, de primer nivel de atencién para el control de
D.M. 2

SEXO

Masculino
40.0%

60.0%

FUENTE: Encuesta modificada de las recomendaciones de la Europan NIDDM
Policy Grup y de la Asociacién Americana de Diabetes (1998).
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TABLAS Y GRAFICAS DE LA EDAD EN LOS PACIENTES PORTADORES
DM2.

TABLA 2
Distribucién por edad de 150 pacientes atendidos en la Unidad de
Medicina Familiar No. 28, de primer nivel de atencion para el control de

D.M. 2
INTERVALO
DE EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
DE 20 A 30 1 07
DE 31 A 40 1 07
DE 41 A 50 10 6.7
DE 51 A 60 21 14.7
DEG61AT70 47 31.3
DE 71 A 80 57 38.0
DE 81 A 90 12 8.0
DE 91 A 100 1 0.7
TOTAL 150 100
GRAFICA 2

Histograma de frecuencia de edad de 150 pacientes atendidos en la
Unidad de Medicina Familiar No. 28, de primer nivel de atencién
para el control de D.M. 2

EDAD

FRECUENCIA
8

/

Std. Dev = 10.69
Mean = 68.0
N = 150.00

250 350 450 550 650 750 85.0
300 400 500 60.0 70.0 80.0 200

EDAD

FUENTE: Encuesta modificada de las recomendaciones de la Europan NIDDM
Policy Grup y de la Asociacion Americana de Diabetes (1998).
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TABLAS Y GRAFICAS DE PACIENTES QE REALIZAN EJERCICIO
PORTADORES DE DM2.
TABLA 3

Distribucién de personas que realizan ejercicio en 150 pacientes atendidos
en la Unidad de Medicina Familiar No. 28, de primer nivel de atencién
para el control de D.M. 2

REALIZAN
EJERCICIO FRECUENCIA PORCENTAJE
2! 64 427
NO 86 57.3
TOTAL 150 100
GRAFICA 3

Distribucién de personas que realizan ejercicio en 150 pacientes atendidos
en la Unidad de Medicina Familiar No. 28, de primer nivel de atencion
para el control de D.M. 2

EJERCICIO

42.7%

57.3%

FUENTE: Encuesta modificada de las recomendaciones de la Europan
NIDDM Policy Grup y de la Asociacidon Americana de Diabetes (1998).
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TABLAS Y GRAFICAS DE TIEMPO EN HORAS DE LOS PACIENTES QUE
REALIZAN EJERCICIO CON DM2.
TABLA 4
Distribucién por horas de personas que realizan ejercicio en 150 pacientes
atendidos en la Unidad de Medicina Familiar No. 28, de primer nivel de
atencion para el control de D.M. 2

EJERCICIO

EN HORAS FRECUENCIA PORCENTAJE
0 86 57.3
30 MINUTOS 15 10.0
1 HORA 37 24.7
2 HORAS 12 8.0
TOTAL 150 100

GRAFICA 4
Distribucion por horas de personas que realizan ejercicio en 150 pacientes
atendidos en la Unidad de Medicina Familiar No. 28, de primer nivel de
atencion para el control de D.M. 2

EJERCICIO EN HORAS

2hrs.
8.0%

24.7%

NO ejercicio

57.3%

10.0%

FUENTE: Encuesta modificada de las recomendaciones de la Europan
NIDDM Policy Grup y de la Asociacion Americana de Diabetes (1998).
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TABLAS Y GRAFICAS PACIENTES QUE LLEVAN ADECUADAMENTE DIETA
PARA DIABETICO PORTADORES CON DM2.
TABLA S
Distribucion de pacientes que llevan dieta diabética en 150 pacientes
atendidos en la Unidad de Medicina Familiar No. 28, de primer nivel de
atencién
para el control de D.M. 2

DIETA P/DIABETICO FRECUENCIA PORCENTAJE

SI 69 46

NO 81 54

TOTAL 150 100
GRAFICA 5

Distribucién de dietas para diabéticos en 150 pacientes atendidos en la
Unidad de Medicina Familiar No. 28, de primer nivel de atencion
para el control de D. M. 2
DIETA PARA DIABETICO.

DIETA DIABETICA

46.0%

NO
54.0%

FUENTE: Encuesta modificada de las recomendaciones de la Europan
NIDDM Policy Grup y de la Asociacion Americana de Diabetes (1998).
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TABLAS Y GRAFICAS DE PACIENTES CON FALTA DE ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.
TABLA 6
Distribucién de la falta de adherencia farmacolégica (Pacientes que no
toman en forma adecuada los medicamentos hipoglucemiantes.) en 150
pacientes atendidos en la Unidad de Medicina Familiar No. 28, de primer
nivel de atencién para el control de D.M. 2

ADHERENCIA
FARMACOLOGICA FRECUENCIA PORCENTAJE
St 35 36.7
N0 95 63.3
TOTAL 150 =
GRAFICA 6

Distribucién de la falta de adherencia farmacolégica en 150 pacientes
atendidos en la Unidad de Medicina Familiar No. 28, de primer nivel de
atencion para el control de D.M. 2. Esto es los pacientes que no toman

medicamentos hipoglucemiantes.

FALTA ADERENCIA FARMACOLOGICA

36.7%

63.3%

FUENTE: Encuesta modificada de las recomendaciones de la Europan
NIDDM Policy Grup y de la Asociacién Americana de Diabetes (1998).
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TABLAS Y GRAFICAS DE PACIENTES PORTADORES DE DM2 QUE SE
ENCUENTRAN EN CONTROL, MODERADO LEVE Y DESCONTROLADOS.
TABLA 7
Tabulacién de controlade, moderado y descontrolade de control de la D.M.
2 de 150 pacientes atendidos en la Unidad de Medicina Familiar No. 28.

GRADO DE CONTROL DM2 | GLUCEMIA | FRECUENCIA | PORCENTAJE
CONTROLADO 80-100 25 16.7
MODERADO 100-125 35 233
DESCONTROLADO >125 90 60.0

TOTAL 150 100

La cifra de glucemia en ayuno.

GRAFICA 7
Grafica de control de la D.M. 2 de 150 pacientes atendidos en la Unidad de
Medicina Familiar No. 28, de primer nivel de atencion
para el control de D.M. 2

CONTROL *D.M.

CONTROLADO
16.7%

MODERADO
23.3%

FUENTE: Encuesta modificada de las recomendaciones de la Europan NIDDM Policy
Grup y de la Asociacion Americana de Diabetes (1998).
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De los pacientes con diabetes Mellitus controlados y descontrolados encontramos un indice
de masa corporal elevado, de 51% y portadores de dislipidemia solo de 29.3%.
TABULACIONES Y GRAFICAS DE PACIENTES PORTADORES CON DM Y
PORTADORES DE DISLIPIDEMIA.
TABLA 8
Distribucién de frecuencia de dislipidemia en 150 pacientes atendidos en
la Unidad de Medicina Familiar No. 28, de primer nivel de atenciéon
para el control de D.M. 2

DISLIPIDEMIA | FRECUENCIA PORCENTAJE

] 44 29.3

NO 106 70.7

TOTAL 150 100
GRAFICA 8

Distribucién de frecuencia de dislipidemia en 150 pacientes atendidos en
la Unidad de Medicina Familiar No. 28, de primer nivel de atenciéon
para el control de D.M. 2

DISLIPIDEMIA

Sl
29.3%

NO
70.7%

FUENTE: Encuesta modificada de las recomendaciones de la Europan
NIDDM Policy Grup y de la Asociacion Americana de Diabetes (1998).



TABLAS Y GRAFICAS DE PACIENTES PORTADORES DE DM CON INDICE
DE MASA CORPORAL ELEVADO.

TABLA 9

Tabulacion de Indice de Masa Corporal en 150 pacientes atendidos en la
Unidad de Medicina Familiar No. 28, de primer nivel de atencién

para el control de D.M. 2

INDICE DE MASA

CORPORAL FRECUENCIA PORCENTAJE
NORMAL 44 29.3
BAJO DE PESO 1 07
SOBRE PESO 28 18.7
OBESIDAD 77 51.3
TOTAL 150 100

GRAFICA 9

Grafica de Indice de Masa Corporal en 150 pacientes atendidos en la
Unidad de Medicina Familiar No. 28, de primer nivel de atencién para el

control de D.M. 2

OBESIDAD
51.3%

MASA CORPORAL

NORMAL
29.3%

SOBRE PESO
18.7%

FUENTE: Encuesta modificada de las recomendaciones de la Europan
NIDDM Policy Grup y de la Asociacién Americana de Diabetes (1998).




ANALISIS.

CORRELACION DE GRADO CONTROL DM CON EJERCICIO.

Encontramos en la tabla cruzada de grado de control de pacientes diabéticos y los pacientes
que realizan ejercicio: siendo los Pacientes controlados que realizan ejercicio en 20
pacientes, y los que no realizan ejercicio fueron 5 pacientes. Los pacientes con control
modcrado que realizan cjercicio fueron 31 pacientes y los que no realizan ejercicio 4
pacientes, En pacientes descontrolados que realizan ejercicio: fueron 13 pacientes, y los que
no realizan ejercicio 77 pacientes.

Se aplico la Chi cuadrada en ambos grupos presentando una p = 0 .0007, df = 2, lo cual
indica que hubo diferencias entre los 2 grupos, concluyendo que los pacientes que realizan
ejercicio tienen un adecuado control metabélico.

CORRELACION DE GRADO DE CONTROL DE DM CON DIETA PARA
DIABETICO.

Los pacientes que realizan dieta para diabético y llevan control de DM fueron 22 pacientes,
v los que no llevan dieta para diabético: 3 pacientes, Los pacientes con un Control
Moderado y llevan dieta 30 pacientes, y los que no llevan dieta 5 pacientes, Los pacientes
en Descontrol y llevan dieta 17 pacientes, Los que no llevan dieta 73 pacientes.

Se aplico la Chi cuadrada en ambos grupos, presentando una P= 0.001, df =2, lo indica que
hubo diferencias entre los 2 grupos, concluyendo que los pacientes que llevan dieta tienen
un control metabélico adecuado.

CORRELACION DE 1. M. C. CON EL GRADO DE CONTROL DE D. M.
Controlado-Bajo peso 1 paciente, Controlado-peso normal 8 pacientes, controlado-sobre
peso 4 pacientes, controlado-obesidad 12 pacientes, Control Moderado-Bajo Peso 0
pacientes, Control moderado-Peso normal 12 pacientes, Control Moderado-sobrepeso 5
pacientes, Control Moderado-Obesidad 18 pacientes, Descontrolado-Bajo Peso 0 pacientes,
Descontrolado-Peso normal 24 pacientes, Descontrolado-Sobre Peso 19 pacientes.
Desconirolados-Obesidad 47 pacienies.

Se aplico la Chi cuadrada en ambos grupos, presentando una P= 0.382, df = 6, lo que indica
que hubo diferencias entre los 2 grupos, concluyendo que los pacientes que tienen un peso
normal se encuentran control metabélico adecuado.

CORRELACION DEL GRADO DE CONTROL DE DM CON MEDICAMENTO
HIPOGLUCEMIANTE.

Pacientes controlados sin medicamento 2, con medicamento 23 pacientes, con Control
moderado sin medicamento 4, con medicamento 31 pacientes, Descontrolados sin
medicamento 0, con medicamento 90.

Se aplico la Chi cuadrada en ambos grupos presentando una P = 0.007, df= 2, el minimo
esperado es de 1.00, Lo cual indica que hubo diferencias entre los 2 grupos, concluyendo
que los pacientes que llevan dieta, tienen un control metabélico adecuado.

Es decir los pacientes que llevan una adherencia adecuada al medicamento farmacologico
se encuentran dentro de los pacientes que se encuentran en adecuado o moderado control.
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CORRELACION DE CONTROL DM CON EJERCICIO Y DIETA.

Pacientes que llevan dieta y ejercicio con control de la DM 25 pacientes, control moderado
con dieta y ejercicio de 35 pacientes, descontrol con ejercicio o dieta 22 pacientes,
pacientes descontrolades que no llevan ejercicio y dieta 68 pacientes, es decir que no ticnen
adherencia al tratamiento no farmacolégico.

Se aplico la Chi cuadrada en los 3 grupos presentando una p= 0.001 df =2, Lo cual inidca
que hubo diferencias entre los 3 grupos, concluyendo que los pacientes que realizan dieta y
ejercicio tienen un adecuado control metabélico.

La prueba de correlacién de diabetes mellitus tipo 2 y de los pacientes que realizan
ejercicio y dieta para diabético contra los que no realizan dieta ni ejercicio. Arrojo como
resultado una diferencia importante entre estos grupos, encontrande 60 pacientes que
realizan dieta y ejercicio con control metabdlico adecuado y moderado contra los 90
pacientes que no llevan dieta ni ejercicio, Es comprueba la importancia de realizar ejercicio
y dieta en los pacientes con diabetes mellitus, ademas de llevar una adherencia
farmacolégica adecuada.
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ANEXOS

CUESTIONARIO:

Consenso para la prevencién de las complicaciones ciGnicas de la diabeles
mellitus tipo 2,.Evaluacién inicial del paciente con diabetes tipo 2.

Los datos personales seran registrados en una libreta independiente con el num,
de encuesta:

Nombre: Fecha de Nacimiento:
Num. De afiliacién del IMSS Unidad de adscripcion:
Direccioén: ;
Teiefono
ENCUESTA NUM:.......cccoeevveennns
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
Tabaquismo: Si cigarros al dia. Duracion:

No
Alcoholismo. Si Cantidad al dia Duracién.
Edad del diagnostico:
Tratamientos previos:
Medicamentos Periodo tx efectos col. Gluc.promedio

Gllicemia promedio durante el ultimo afio:

-Tratamiento actual (farmaco y dosis.)

-Hospitalizaciones previas relacionadas a la diabetes:

-Infecciones previas (Severidad, localizacion, fecha)

-Hisioria de hipogiucemias (severidad, frecuencia, horario, fendmenos
precipitantes.

Se encuentra en descontrol metabolico

No

Si casuas atribuibles
Falta de adherencia al tx farmacolégico Si No
Falta de adherencia al programa de alimentacién Si  No
Falta de adherencia al programa de ejercicio Si No
Problemas familiares o personales Si  No

Otras causas: Describir:
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Ha recibido alguna forma de instruccién sobre diabetes.

No

Si El paciente conoce como realizar:
-Medicion de giicemia capilar
-Revision y cuidado de los pies
-Tx, ambulatoric de hipoglucemia
-Atencion en evento de stress
-Cuidados al realizar ejercicios
-Seleccion del calzado

Presenta alguno de los siguientes sintomas:
-Dolor ardoroso en los miembros inferiores
-Parestesias

-Calambres

-Diarrea sin causa aparente

-Ulceras en los pies

-Callosidades en los pies

-Micosis en los pies

-Mareo al cambio de posicién

-Palpitaciones

-Disfuncion eréctil

-Disuria

-Orina Espumosa

-Aumento reciente en las cifras de presién arterial
-Edema Palpebral matutino

-Disminucién de la agudeza visual

-Dolor en térax en relacion a esfuerzos

-Disnea de esfuerzo

-Alteraciones transitorias en la sensibilidad o fuerza
en miembros inferiores

-Claudicacion intermitente

-Diaforesis nocturna

-Historia de fotocoagulacion

fecha:

-Amputaciones

fecha:

-Utiliza con frecuencia zapatos de tacén alto o puntiagudos
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Hipertension arterial: No
Si :  Edad del diagnéstico:
Tratamiento:
Presion arterial promedio en los ultimos meses:

Dislipidemia:
Alauna vez se le han medido las concentraciones de:
Colesterol No Si Fecha: concentracion:
Recibe algin tratamiento hipolimemiante:
No Si Cual:
Obesidad:
Peso maximo: Edad a la que lo presento
Evolucion del peso en el altimo afio:
Ha recibido algun tratamiento para perder peso:
No Si Cual:

EVALUCACION DE LA DIETA:

Cuanto dias a la semana consume el alimento principal en casa:

Frecuencia a la semana en que consume los siguientes alimentos:
Veces por semana: Cantidad al dia:

=P Y IR s v asnsnas e ek S RS R B v SSE Vs  ws B e
-Refrescos.:..

-Jugos de frutas
O T 1= T TR
LEChe BIBIE: ivaismiasimn i m T e e v
-Alimentos eMPaNIZAOS: .......cccviiieiieeiiiiirirre e csar e e e e s esrbrnearaaaesseren
mPATTORL: oioaoninsass sisis s s e S b S SRR e e s R e e v v e s
PABEEET. i R R SR T R R S R s s T
SR QO TBEL  .oooninimssavavinms s oo i i ivas s vvams i s vessvanis seaiaiasss
2 | e e i o e et o e e b i

-Came de cerdo: O O S S T Y
Q10808 TTESLOS: iinnnimsn s R e
“QOB08 alBJOB.. st e R R e T e

-Aderezos:..
-Aceites oomestubles (ongen ) ......................................................................
-Endulcorantes no NULTIVOS:........c.c.coirviiiciiiiiinc e
-AIMENtOS light:........oeeeeeee e e e e nna s
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EVALCUACION DE LA ACTIVIDAD FISICA:
Practica algln ejercicio: Duracioén: Veces por semana:
-Horario en que practica el €JerciCio:............cccuecueeereeiceieecee e eeneeecce e e e aas

-Minutos aproximados que camina al dia:........c.cccoieiiiicniiciinicnc e
Exploracion fisica

Peso: Talla:

circunferencia de cintura:

Circunferencia de la cadera:

FC: FR:

TA en decubito: TA de pie:

Estado de la cavidad oral:

Exploracién de la glandula tiroides:

Campos Pulmonares:

Corazon:

Abdomen:

Miembros pélvicos:

Pulsos:

Fuerza: Atrofia muscular: sensibilidad superficial:
Sensibilidad profunda: micosis: callosidades:
Ulceras: deformidad de Charcot:
Hiperextension de los musculos extensores:

FARMACOS QUE RECIBE AL MOMENTO ACTUAL:
Farmaco: Dosis: Indicacion:

EXAMENES DE LABORATORIO:
Ultima glicemia preprandial :
Fecha:

Resultados:

Ultima glicemia postprandrial
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METAS DE TRATAMIENTO EN EL PACIENTE CON

DIABETES :
Grado de contro! Bueno: Aceptable: Malo:
Glucemia en ayuno 80-100 100-125* >125**
Glucemia postprandial 80-135 135-200* >200**
Colesterol <200 200-240 >200
Presion Arterial 130/95
>140/85

*En riesgo de sufrir compiicaciones macrovasculares y bajo riesgo de
desarrollar complicaciones microvasculares.
*En riesgo de sufrir complicaciones microvasculares y macrovasculares.

Cuestionario Modificado y validado de las recomendaciones de la European
NIDDM Policy Group y de la Asociaciéon Americana de Diabetes (1998).

Diagnosticos finales:
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