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MARCO TEORICO / ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La Diabetes Mellitus es una entidad nosoldgica descrita desde hace ya miles de
anos; curiosamente a lo largo de la historia de la humanidad ha sido olvidada y
retomada en mas de una ocasién. En el papiro de Ebers 1500 A.C ya se
mencionaba que la orina de ciertos pacientes se asemejaba a la miel. En el afio
1087 A.C medicos hindles reconocieron el efecto benéfico que el ejercicio
proporcionaba a las personas que padecian una entidad similar a lo que hoy
conocemos como diabetes. Avicena identificé una sustancia parecida a la miel en
la orina de algunas personas que padecian gangrena a nivel de los pies. Charak y
Sushruta 400 A.C. asociaron la obesidad con la orina dulce de algunos
pacientes, también identificaron que esta caracteristica se transmitia de una
generacion a otra través de algo que ellos llamaron “semilla”. (1)

El término Diabetes se utilizo por primera vez por Aretero 70 afios D.C. quien hace
la primera descripcion clinica aceptable de esta enfermedad. La palabra proviene
del griego "sifén" o "fuente" y hace referencia a la excrecién abundante de orina
caracteristica de esta entidad. Por otra parte la palabra Mellitus significa "dulce” o
"azucarado"; el nombre cientifico de la Diabetes Mellitus (DM), describe de alguna
(rr;anera parte de su fisiopatologia “excrecién abundante de glucosa por la orina”.
1

Dobson en el afio de 1776 reconocié que el sabor dulce de la orina en estos
pacientes, obedece a la presencia de glucosa. Cawley asocia a la DM con
alteraciones a nivel de pancreas. Rollo sefiala que el control de la DM, debe ser a
base de una dieta baja en carbohidratos. Whilhelm Petters fue el primero en
describir que el aire de espiracion y en la orina de los diabéticos un olor a
manzana y demostrd la presencia de acetonas. Bernard hace notar que el signo
cardinal de la DM es la hiperglucemia. Minkoweki reproduce experimentalmente
esta enfermedad extirpando el pancreas de perros. Allen demostré el efecto
hipoglucemiante de la actividad fisica. Antes del descubrimiento de la insulina, los
métodos terapéuticos utilizados para controlar la DM eran la dieta y el gjercicio. (2)

Banting y Best en 1926 lograron obtener un extracto pancredtico capaz de
mantener con vida a perros y seres humanos pancreatectomizados, lo que los
llevo a descubrir la insulina, posteriormente Hagedorn comienza a dar uso clinico
a la insulina; poco después del descubrimiento de la insulina, se reporté que su
efecto hipoglucemiante se potenciaba con el ejercicio. En Francia Loubatieves fue
el primero que examiné las propiedades hipoglucemiantes de las sulfonilureas
durante la Segunda Guerra Mundial, sin embargo fueron Franks y Fuchs quienes
las introdujeron en Alemania con fines terapéuticos. Poco después Pomeranze,
Fujiy y Mouratoff emplean las biguanidas como antidiabéticos. Steiner en 1967
describe la proinsulina. (1,2)

La DM es una enfermedad crénica que afecta el metabolismo de carbohidratos,
proteinas y grasas, se manifiesta principalmente por hiperglucemia. Esta
alteracion se encuentra asociada a una deficiencia absoluta o relativa en la



secrecién de insulina, asi como grados variables de resistencia periférica a la
accion de esta. Actualmente se reconoce que esta enfermedad es de caracter
heterogéneo y multifactorial que comprende un grupo de anormalidades clinicas y
genéticas en las cuales la intolerancia a la glucosa es el comun denominador.

Todo este conjunto de alteraciones sistémicas determina que los pacientes que
padecen la enfermedad con el tiempo desarrollen dafio a nivel micro o macro

vascular, lo cual es el sustento para el desarrollo de sus complicaciones cronicas.
@

En la actualidad se han identificado factores o condiciones que influyen directa o
indirectamente sobre la etiopatogenia de la DM, los cuales para fines de
sistematizacion se han clasificado en factores de riesgo susceptibles de ser
modificables y susceptibles de no modificables. Ya que son condiciones
indispensables de tomar en cuenta dentro del manejo integral de los pacientes
diabéticos. @3, 4,5

Modificables No modificables

e Obesidad e Edad de 45 afios 0 més
e Sobrepeso e Antecedentes de DM en familiares
e Sedentarismo directos
e Tabaquismo e Haber tenido hijos con peso al nacer
o Estrés de mas de 4 Kg
e Habitos alimenticios
e Estilo de vida
e Presion arterial de 140/90 mm/Hg o

mas.

Existen numerosas clasificaciones de esta patologia siendo la mas aceptada la
formulada por el Comité de Expertos de la Asociacién Americana de Diabetes
(ADA) y de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en donde su clasificacion
contempla 4 grupos:

1. Diabetes mellitus tipo 1.

2. Diabetes mellitus tipo 2.

3. Otros tipos especificos de diabetes.

4. Diabetes mellitus gestacional.

Los pacientes portadores de DM tipo 2 representan casi el 90% del total de
pacientes diabéticos. Presenta una alta frecuencia familiar y regularmente aparece
en la vida adulta; se asocia con obesidad e hipertension arterial esencial y suele
tener una adecuada respuesta al tratamiento dietético y con hipoglucemiantes
orales. (. 6)

De acuerdo con la ADA el diagnéstico de DM tipo 2 se establece cuando se
cumple cualquiera de los siguientes requisitos:




* Presencia de sintomas clésicos: poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida
injustificada de peso, cetonuria y glucosa plasmatica casual (glucemia
determinada en cualquier momento sin ayuno previo) >200 mg/dl.

* Elevacion de la concentracién plasmatica de glucosa en ayuno >126 mg/dl.
en mas de una ocasion.

e Glucemia en ayuno menor al valor diagnéstico de diabetes, pero con una
concentracion de glucosa > 200 mg/dl. en plasma venoso 2 horas después
de la carga oral de 75 g de glucosa, en méas de una ocasion.

Para el diagnéstico de intolerancia a la glucosa deben cumplirse las dos
condiciones siguientes:

* Glucosa plasmética de ayuno > 110 mg/dl., pero < 126 mg/dl.
e Glucemia a las 2 horas poscarga oral de glucosa > 140 pero < 200 mg/dl.
en plasma venoso. (5,7,8)

La DM tipo 2 representa uno de los principales problemas mundiales de Salud
Publica, acuerdo a los reportes de la Organizacién Mundial de la Salud se estima
que existen alrededor de 140 millones de diabéticos en el mundo y se espera que
esa cifra se eleve a 300 millones en los proximos 25 afios. Este aumento se
estima alrededor de un 30% para los paises desarrollados y de un 70% para los
paises en vias de desarrollo. Se calcula que en América Latina existen 20 millones
de personas con DM. (9,10).

En 1995 México contaba con 3.8 millones de adultos diabéticos, se dice que
alrededor del 8.2% de la poblacion entre 20 y 69 afios la padece y casi 30% de los
individuos afectados desconoce que la tiene. Nuestro pais ocupa el noveno lugar
dentro de los 10 paises con mayor nimero de personas diabéticas. Anualmente
se registran mas de 180 mil casos nuevos y causa méas de 36 mil defunciones al
ano. Para el aio 2025, se estima alcanzaremos los 11.7 millones con lo que
pasaremos a ocupar el séptimo lugar en orden de frecuencia. El incremento en el
numero de paciente con DM tipo 2 es debido principalmente a una mayor
prevalencia de obesidad y una disminucién en la actividad fisica. (11,12).

La poblacion diabética es mas susceptible de morbilidad y mortalidad temprana
debido a complicaciones macrovasculares, microvasculares y neuropaticas. (12,13).

Complicaciones agudas de la Diabetes Mellitus.
1. Hipoglucemia: Aparece particularmente cuando se tiene un control muy

estricto de la glucemia, sobre todo en individuos manejados con insulina
exdgena. (14,15)

2. Cetoacidosis metabdlica: es una complicacién aguda letal con una
mortalidad de 10 a 15%, muchos de los pacientes diabéticos tipo 1



debutan con Cetoécidosis diabética de ahi que el diagndstico oportuno
tenga suma importancia. (1e)

Complicaciones cronicas de la Diabetes Mellitus.

1. Ateroesclerosis: es de 2 a 3 veces mas frecuente en gente diabética que
en no diabética, el 25 % de las muertes de los pacientes diabéticos tiene su
causa en esta complicacion. (1e)

2. Retinopatia: la DM se acomparia también de dafio en los vasos sanguineos
de pequefio calibre en la retina dando como resultado la perdida de la
vision, casi todos los pacientes con DM tipo 1 desarrollaran Retinopatia
diabética después de los 20 afios de padecer la enfermedad, el 75%
desarrolla Retinopatia proliferativa la cual es el estadio mas severo. En la
DM tipo 2 casi el 60 % desarrollaran Retinopatia proliferativa. (1s,16)

3. Nefropatia diabética: es la principal causa de muerte prematura en los
pacientes diabéticos principalmente cuando presentan uremia y manifiestan
enfermedad cardiovascular, consiste en el dafo vascular y metabdlico a la
unidad y estructura del rifién, esta es la principal causa de enfermedad
renal crénica. (17, 18, 19)

4. Neuropatia diabética: él termino Neuropatia diabética, se refiere a las
alteraciones morfolégicas y funcionales del sistema nervioso periférico
causadas por la DM, cuando no existen otras causas de neuropatia, afecta
al sistema nervioso periférico principalmente al drea somatica (sensitiva,
motora 0 a ambas), y al sistema nervioso auténomo o vegetativo, el

trastorno puede ser demostrable clinicamente o por examenes de gabinete.
(20,21)

s. Pie diabético: son las lesiones subyacentes del pie que a menudo
ocasionan ulceracién crénica y amputacion, se le conoce como pie
diabético. A esto también se le define como infeccion ulceracion y
destruccion de los tejidos profundos, asociado con anormalidades
neurolégicas (pérdida de la sensaciéon del dolor) y a varios grados de
enfermedad vascular periférica en las extremidades inferiores. (22,23)

El tratamiento de la DM esta dirigido a aliviar los sintomas, mejorar la calidad de
vida y prevenir sus complicaciones. La terapéutica comienza con un programa
individualizado de dieta y ejercicio. Sin embargo si a pesar de ello no se logra un
control adecuado de la glucemia, es necesario echar mano del tratamiento
farmacolégico. A continuacion se especifican las estrategias de manejo. (19,24)

1. Educacién para la salud 4. Hipoglucemiantes orales
2. Plan alimentario y control de peso 5. Inhibidores absorcion glucosa
3. Actividad fisica 6. Insulina




1.) Educacion para la salud: Para el control adecuado de la DM, es indispensable
que el paciente conozca los aspectos basicos de la enfermedad, debe estar
enterado de los riesgos que implica el descontrol y de los beneficios que conlleva
el tratamiento y las consecuencias de llevar un manejo inapropiado de la dieta,
ejercicio y medicamentos.

2.) Actividad fisica: El ejercicio fisico constante y programado ha demostrado
muiltiples beneficios en los pacientes con DM ya que entre otros efectos:

* Aumenta la sensibilidad a la insulina y favorece la reduccién de peso y de
los lipidos séricos. El tipo de ejercicio a realizar tiene que individualizarse
de acuerdo con el estado fisico del paciente (edad, estado cardiovascular,
tipo y grado de neuropatia y nefropatia), se recomienda efectuar EKG en
pacientes mayores de 35 afios de edad. Puede ser suficiente la practica de
ejercicio moderado durante 30 min. Cada tercer dia de preferencia de tipo
aerobico se inicia con sesiones de 15 min. Que se van incrementando
paulatinamente. Cuando no se realiza una valoracién adecuada la practica
de ejercicio en algunos pacientes implica riesgo como: induccién de hiper o
hipoglucemia, cetosis, precipitacién de cardiopatia isquémica, incremento
de proteinuria y agravamiento de la neuropatia. Entre los pacientes
diabéticos no se recomienda realizar ejercicio fisico intenso o de alto
rendimiento.

Reducen la dosis de hipoglucemiantes e insulina.
Mejora las cifras de tension arterial.

Alivia el stress y las tensiones.

Contribuye a que el cuerpo sea més elastico. (2s).

En una investigacién encargada de identificar el comportamiento de los factores
de riesgo de la DM, se encontré una prevalencia de inactividad fisica de 50% en el
sexo masculino y de 60% en el sexo femenino. Segun cada grupo de edad, la
prevalencia del sedentarismo en México es de 54 y 66% en hombres y mujeres de
40 a 44 afios de edad, respectivamente, y de 48 y 55% en el mismo orden, para
el grupo de 45 a 65 afios de edad. (26)

La actividad fisica recomendada es preferentemente diaria, de baja a moderada
intensidad por un tiempo de 30 minutos por dia preferentemente todos los dias de
la semana, esto es suficiente para gastar 200 calorias por dia.

Un gran nimero de factores ambientales tanto fisicos como sociales pueden
afectar el comportamiento en la actividad fisica. La familia y los amigos pueden ser
modelos, pueden dar &nimo o ser motivos de comparacién durante la actividad
fisica. El ambiente a menudo es una barrera importante para la participacién en la
actividad fisica, que incluye la falta de senderos para caminar fuera del trafico, el
tiempo inclemente y los barrios inseguros. Ver la televisién de manera excesiva
puede también ser determinante para que la persona inicie la actividad fisica. Los
individuos pueden hacer adaptaciones modestas en su ambiente fisico y social
para incrementar su participacion en la actividad fisica. Los padres deben ser




modelos para la actividad fisica para sus hijos y apoyar a sus hijos en la
participacion de divertidas actividades fisicas. (27,28, 29)

3.) Plan alimentario: Algunos estudios han sugerido que las dietas ricas en grasas,
particularmente las saturadas, con excesivos azicares simples y alimentos
refinados o sometidos a conservadores son generadores de dafio oxidativo en las
células. El dano oxidativo afecta negativamente la accion de la insulina y altera el
metabolismo de los 4&cidos grasos esenciales promoviendo una respuesta
inflamatoria que puede progresar hacia la destruccién celular. Por otro lado, los
antioxidantes, algunos aminoécidos, los lipidos omega 3 y algunos micro
nutrientes, tendrian un papel protector al favorecer la reparacién y recuperacién de
la funcién de las células dafadas. Diversas encuestas epidemioldgicas
demuestran que la obesidad es un serio problema de salud en México.

En 1993 la encuesta nacional de enfermedades crénicas realizada por el Instituto
Nacional de la Nutricién encontr6 que el 21.4% del total de encuestados
presentaron un Indice de Masa Corporal (IMC) igual o superior a 30kg/m?, el
59.4% un IMC igual o superior a 25kg/m?. La prevalencia mas elevada se encontré
en los estados del norte del pais con un 24%, los estados del centro con un 19.6%
y un 21.7% en los estados del sur. La obesidad se ha asociado con un incremento
de resistencia a la Insulina, el resultado es que el control de la concentracion de
glucosa en sangre se vuelve mas dificil y el riesgo de complicaciones més serias
también se incrementa. Una dieta apropiada es esencial, de hecho para muchos
pacientes con DM un buen programa de control de peso es suficiente por si solo
para tratar la enfermedad. Es necesario elaborar una dieta especifica para cada
individuo orientada, basicamente, hacia la reduccién de peso mediante un control
individual y el establecimiento de patrones de comida. La meta de toda dieta es
doble; por una parte ayudara a controlar la concentracién de glucosa, por otra y
muy importante ayudaré a controlar y reducir el peso. (30,31)

La obesidad, se define como una enfermedad caracterizada por el aumento en la
grasa corporal total, como consecuencia de una interaccién entre sustratos
ambientales y genéticos que representa una profunda influencia en los riesgos
para la salud' Para considerar su diagndstico contamos con indicadores como es
la determinacién del indice de Masa Corporal (IMC) el cual se calcula con la
férmula: I.M.C.= peso/ talla?; con el valor de este parametro se consideran las
siguientes categorias:

IMC Categoria
<18.5 Peso insuficiente
18.5-24.9 Normopeso
25-26.9 Sobrepeso grado |
27-29.9 Sobrepeso grado Il (preobesidad)
30-34.9 Obesidad de tipo |
35-39.9 Obesidad de tipo Il
40-49.9 Obesidad de tipo Ill (mérbida)
>50 Obesidad de tipo IV (extrema)




El riesgo relativo de DM tipo 2 aumenta exponencialmente en los pacientes con
una distribucién corporal de grasa de tipo superior e indice de masa corporal (IMC)
mayor que 25 kg/m?, lo cual determina una demanda cada vez mayor de secrecion
de insulina. La obesidad es una de las causas del sindrome de insulinoresistencia.
El 80 % de los pacientes diabéticos tipo 2 suelen ser obesos y el 60 % de los
obesos presentan una intolerancia a la glucosa. En el afio de 1999 se realizo un
estudio en México, en el que se incluyeron 15 estados de la republica, se
evaluaron 6 162 sujetos a los cuales se les realiz determinacion glucosa en
sangre y medicién de IMC. Los resultados reportan descontrol glucémico en el
56%, en tanto que el IMC que se obtuvo fue mayor a 27 en el 52.8%. (25, 26, 32)

4.) Tratamiento farmacolégico. El manejo con dieta y ejercicio muchas veces no es
suficiente para lograr un control bioquimico adecuado, siendo entonces necesarios
hacer uso de los hipoglucemiantes orales, insulina e inhibidores de la absorcion de
glucosa. Sin duda la década de los noventa va a ser recordada como el tiempo en
que se introdujeron el mayor nimero de nuevos medicamentos antidiabéticos.

Estudios sobre la evolucién de la DM han encontraron una reduccion del 50% de
las complicaciones micro vasculares en pacientes con tratamiento intensivo con
insulina. Estos resultados sugieren que cualquier mejoramiento en el control
glucémico puede posponer y/o endentecer el desarrollo de la progresion de las
complicaciones microvasculares. El estudio epidemiolégico de Winsconsin sobre
retinopatia diabética report6 una fuerte correlacion entre el grado de elevacion de
la hemoglobina glucosilada y el desarrollo y progresion de la retinopatia.

A diferencia de las complicaciones micro vasculares, la relacion entre las
complicaciones macro vasculares y la hiperglucemia ha sido dificil de determinar
y permanece como motivo de controversia. Adicionalmente, no es conocido que
grado, si es que existe, de reduccion de la hiperglucemia puede disminuir las
complicaciones macro vasculares de la DM.

Por todo ello la principal tarea del clinico es la instauracion de un tratamiento
individualizado, para ello es indispensable partir de la correcta evaluacion del
paciente diabético esta consta de las siguientes fases:

a) Investigacion de los habitos alimenticios nos permite identificar las
preferencias alimenticias,

b) Indicadores antropométricos: peso, talla e IMC.

c) Examenes de laboratorio: glucosa, biometria hematica, colesterol,
triglicéridos. Indicadores clinicos: cambios recientes o bruscos de peso,
capacidad para masticacién y deglucion, saciedad y apetito, plenitud y
capacidad géstrica, transito intestinal y alteraciones neuromusculares. (33)

El tratamiento inicial de eleccién en pacientes con DM tipo 2 reside en un plan
alimentario e incremento de la actividad fisica. Sin embargo, es muy dificil
mantener un control glucémico s6lo con tratamiento no farmacolégico; menos del
10% de los pacientes se mantienen a largo plazo bajo control glucémico




exclusivamente con dieta y ejercicio. Si después de tres meses de tratamiento con
dieta y ejercicio no se alcanza o mantiene un control bioquimico, est4 indicado el
empleo de agentes farmacoldgicos, es importante recordar que algunos pacientes
desde la primera consulta requieren de un tratamiento farmacoldgico, por ejemplo
pacientes con hiperglucemia sintomatica, preoperatorios y con cetosis.

Desafortunadamente uno de los principales problemas en el tratamiento y control
de los pacientes diabéticos, es la renuencia del paciente a seguir las indicaciones
médicas sobre el tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico; probablemente
por desconocimiento sobre la historia natural de la enfermedad. Por este motivo y
como una estrategia de soluciéon se han creado grupos especificos de ayuda
mutua donde se concentran individuos que tienen en comun un padecimiento que
les lleva a tener necesidades y expectativas similares. (26)

Reportes sobre este campo de estudio han demostrado que la educacién de los
pacientes respecto a su enfermedad, constituye un elemento importante para
asegurar el apego al tratamiento, es decir, se debe ensefiar al paciente y a su
familia a vivir y a convivir con la enfermedad, de tal suerte que pueda aprender a
manejar su enfermedad por si mismo, incluyendo el monitoreo continuo de los
niveles de glicemia.

Se debe ensefiar al paciente a llevar a cabo los tres aspectos fundamentales para
el control 6ptimo de los niveles de glicemia, que son la estrategia terapéutica de la
DM tipo 2: a) auto-monitoreo, b) ejercicio y ¢) plan de alimentacion, que aunado a
la medicacion y al seguimiento medico adecuado, puede disminuir en gran medida
las complicaciones, ayudando a mejorar la calidad de vida.

Los beneficios comprobados que propician los grupos de ayuda mutua, son el
apoyo, motivacion y sensacién de no estar solos, que promueven entre sus
integrantes y hace mads efectiva la intervencion médica. El grupo refuerza la
adherencia al tratamiento y el cumplimiento de las orientaciones del equipo de
salud. El grupo permite el intercambio de experiencias entre los pacientes; esta
retroalimentacion facilita la adopcién de los cambios conductuales requeridos para
el control de la enfermedad. Los grupos reconocen el esfuerzo individual lo que
permite. Un grupo bien organizado es aquél en el que cada uno de sus miembros
recibe el debido reconocimiento por sus logros en el control de la enfermedad. De
esa manera fortalece la autoestima de cada integrante. (34,35)

La principal funcién del grupo es garantizar que cada uno de los pacientes reciba
la capacitacion (conocimiento, habilidades y destrezas) indispensable para el buen
control de la enfermedad. También permite la convivencia de los pacientes entre si
y con los miembros del equipo de salud. De esta manera puede ayudar a resolver
los aspectos emocionales y afectivos que acompafian a la enfermedad. Los
grupos de ayuda mutua de personas que padecen DM constituyen un instrumento
de gran valor para la prevencién secundaria en el paciente diabético y su familia.
Dentro de los grupos se realizan diferentes actividades:



1. Organizacion de cursos y talleres para la capacitacion de sus integrantes.
Una de las actividades méas importantes del grupo es la organizacion de los
cursos y talleres de capacitacion, debe tenerse cuidado de que en la
medida de lo posible exista la suficiente flexibilidad para adecuarse a las
necesidades de los pacientes

2. Auto-monitoreo y cumplimiento de metas de tratamiento. En los intervalos
entre las consultas médicas es de suma importancia que el paciente haga
determinaciones de sus niveles de glucosa, presion arterial y peso. Asi
mismo el grupo permite verificar el seguimiento de los aspectos nutricios y
de actividad fisica. (3s)

3. Espacios de diversion, recreacion, cultura y convivencia. Los grupos de
ayuda mutua permiten la expresion de las necesidades individuales y
sociales de los sus integrantes. Lo que les permite replantearse
constantemente proyectos de vida mediatos e inmediatos.

Las metas de los grupos de ayuda mutua de diabéticos son:
a) Lograr que el paciente mantenga un peso corporal saludable.
b) Mantener la glucemia lo més cercano a lo normal.
c) Promover un adecuado perfil de lipidos sanguineos.
d) Promover los ajustes necesarios a la dieta.
e) Promover la realizacion de ejercicios de manera continua. (37.38)

El control de los diabéticos tipo 2 se basa en cinco criterios como son: un plan de
alimentacién, educacion, auto-monitoreo, ejercicios y medicamentos. Siendo uno
de los principales objetivos para el tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2, el
mantener cifras de glucemia en ayuno menor a 140 miligramos por decilitro, a
través del cumplimiento de los cinco criterios anteriores.

En el afio 2002, en el estado de Tabasco se realizé un estudio comparativo con 69
pacientes con diabetes mellitus tipo 2, pertenecientes a grupos de diabéticos, sus
resultados sefialan que el 50% de los pacientes que acudieron a grupos lograron
disminuir sus niveles de glucosa por debajo de 140mg/di, en tanto que solo el 8%
de los pacientes que no se integraron a estos grupos disminuyeron sus cifras de
glucosa. (39)

Desafortunadamente no fue factible localizar otros estudios que identificaran el
impacto de los grupos de auto ayuda sobre los niveles de glucosa.

En la UMF No. 94 desde hace 16 afios, el servicio de Trabajo Medico Social apoya
las actividades médicas, a través de la formacién de grupos de ayuda mutua, que
conjunta a personas portadoras de enfermedades cronicas: Diabetes Mellitus,
Hipertension Arterial y Adultos en plenitud. Existen en la Unidad dos grupos, uno
en el turno matutino y otro en el vespertino. Siendo el matutino el mas numeroso,
conformado aproximadamente por 100 pacientes, mientras que en el vespertino, el
grupo se compone aproximadamente de 40 integrantes. De ellos tenemos que el
nimero de los pacientes diabéticos del grupo matutino es de 30 integrantes y en el
vespertino de 10 integrantes. Los requisitos de ingreso a estos grupos son:




a) Indicacién y valoracion medica, b) Decisién personal de formar parte deel yc)
Solicitud de ingreso.

Las actividades que se realizan en estos grupos son:
e Acondicionamiento fisico de lunes de viernes.
e Platicas educativas con diferentes tematicas educativas con respecto a sus
patologias de base. .
* Reuniones de integracion y convivencia interfamiliar.
Actividades de recreacion y esparcimiento.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La Diabetes Mellitus tipo 2 se ha constituido en un grave problema de Salud
Publica en nuestro pais; se dice que su prevalecia es de alrededor del 9% para
las regiones urbanas y del 3.2% en comunidades rurales. (40

La Diabetes Mellitus y sus complicaciones se encuentran dentro de las primeras
causas de morbimortalidad nacional. Convirtiéndola en un problema para la
Economia de la Salud, si consideramos los gastos generados en incapacidades,
pensiones, medicamentos y deterioro en la calidad de vida.

En el afo 2003 la Unidad de Medicina Familiar N° 94 conté con una poblacion
adscrita de 116 313 derechohabientes, de los cuales 4 444 (3.8%) son portadores
de DM, 40% de ellos son del sexo masculino y 60% del femenino. El 99.8%
padecen de DM tipo 2 y el 0.2% DM tipo 1. Para este mismo afno se presentaron
172 casos nuevos de DM y se otorgaron 27, 550 consultas por este motivo; su
tasa de morbilidad es del 1.85 y de mortalidad del 38.64; la Diabetes Mellitus se
encuentra dentro de los principales motivos de envio a segundo nivel y suele ser
una causa del 37% de los dictdimenes de pension por invalidez. Los reportes
emitidos por el servicio de laboratorio sefialan que el 65% de las glicemias
indicadas a los pacientes diabéticos se encuentran con niveles superiores a los
140mg./dl. (41,42

Se sabe que la Educacién para la Salud, la dieta, la actividad fisica y el
tratamiento farmacoldgico se constituyen en pilares fundamentales en el control de
la Diabetes Mellitus. Es por ello que esta patologia representa un verdadero reto
para la medicina moderna, ya que quiza mas que otra patologia reclama un
abordaje holistico a través del equipo interdisciplinario de salud, que permita
integrar de manera ordenada y sistematizada acciones médicas, preventivas y
anticipatorias basadas en el contexto econémico, social, cultural y familiar del
paciente diabético.

En La Unidad de Medicina Familiar No. 94 se han integrado grupos de ayuda

mutua como una estrategia que facilite el abordaje del paciente diabético desde
este enfoque, con el propésito de integrar y maximizar las acciones del equipo de
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salud. Sin embargo no se cuenta con un diagnéstico que permita identificar su
impacto sobre en salud de los participantes a estos grupos.

Es por ello que nace la siguiente pregunta de Investigacion.
. Existe diferencia en el control glucémico y en el indice de masa corporal de los

pacientes diabéticos tipo 2 que asisten a grupos de ayuda mutua y los que no
asisten a estos grupos?

HIPOTESIS DEL TRABAJO.

Los pacientes diabéticos tipo 2 que asisten a los grupos de ayuda mutua
presentan un mejor control glicemico y un indice de masa corporal menor
comparado con los pacientes diabéticos tipo 2 que no asisten a estos grupos.

OBJETIVO DE ESTUDIO.

e Comparar el nivel de glucosa e indice de masa corporal de los pacientes
diabéticos tipo 2 que asisten a los grupos de ayuda mutua y los pacientes
diabéticos tipo 2 que no asisten a estos grupos.

DISENO DE ESTUDIO
¢ Observacional
e Comparativo
o Transversal

¢ Prolectivo.

11




IDENTIFICACION DE VARIABLES.

Variable Independiente:
e Asistencia al grupo de ayuda mutua.

Variable Dependiente:
* Control glucémico
¢ Indice de masa corporal

Variables Universales:
e Edad.
e Sexo.

Ver Cuadro de variables.

UNIVERSO DE TRABAJO

Personas con diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2.

POBLACION DE ESTUDIO

Personas con diagndstico de Diabetes Mellitus Tipo 2 derechohabientes de la
UMF N° 94,

DETERMINACION ESTADISTICA DEL TAMANO DE MUESTRA.

No se determiné el tamafio de muestra a través de la estadistica. Se incluyé al
total de pacientes diabéticos que asisten a los grupos de ayuda mutua de la
Unidad y que cumplieron con los criterios de seleccion. Por cada paciente de este
grupo se ingres6 a cuatro pacientes que padecen DM2 con caracteristicas
similares y que no asistian a los grupos de ayuda mutua.
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TIPO DE MUESTREO

Se utilizé muestreo no probabilistico tipo censo para las personas diabéticas que
asisten a los grupos de autoayuda y por conveniencia para las personas
diabéticas que no asisten a estos grupos.

CRITERIOS DE INCLUSION.
Para personas diabéticas integradas a grupos de ayuda mutua:

Pacientes con diagnéstico de DM tipo 2 adscritos a la UMF 94 que cuenten
con expediente clinico.

Que se tenga un minimo de tres reportes de glucosa en los Ultimos 6
meses anteriores al momento del estudio.

Que hayan tenido una asistencia minima del 80% a los grupos de ayuda
mutua en los ultimos 6 meses.

Ambos turnos.

Cualquier edad y sexo.

Cualquier tiempo de evolucién de la DM.

Que acepte participar en el estudio.

Para personas diabéticas no integradas a grupos de ayuda mutua:

Pacientes con diagnéstico de DM tipo 2 adscritos a la UMF 94 que cuenten
con expediente clinico.

Que se tenga un minimo de tres reportes de glucosa en los Ultimos 6
meses anteriores al momento del estudio.

Que no hayan asistido a grupos de ayuda mutua en los Ultimos 6 meses.
Ambos turnos.

Cualquier edad y sexo.

Cualquier tiempo de evolucién de la DM.

Que acepte participar en el estudio.

CRITERIOS DE NO INCLUSION.
Para personas diabéticas integradas a grupos de ayuda mutua:

No aplican

Para personas diabéticas no integradas a grupos de ayuda mutua:

Pacientes con diagnéstico de DM tipo 2 que presenten discapacidad fisica
que limite la movilidad: amputacién miembros pélvicos, pie diabético,
retinopatia, neuropatia diabética, cardiopatia avanzada, retinopatia vy
neuropatia severa.
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ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION.

Con base a la escala de medicién de las variables y al disefio del estudio, se
empled la prueba de U de Mann Whitney, que permite realizar la comparacion
para dos grupos independientes, cuando la medicion de la variable dependiente es
de tipo ordinal, a fin de identificar diferencias entre las personas diabéticas que
acuden a los grupos de ayuda mutua y las que no acuden a estos grupos.

Hipétesis estadisticas:

Hi: Los pacientes diabéticos tipo 2 que asisten a los grupos de ayuda mutua
presentan un mejor control glicemico y un indice de masa corporal menor
comparado con los pacientes diabéticos tipo 2 que no asisten a estos grupos.

Ho: Los pacientes diabéticos tipo 2 que asisten a los grupos de ayuda mutua no
presentan un mejor control glicemico y un indice de masa corporal menor
comparado con los pacientes diabéticos tipo 2 que no asisten a estos grupos.

Decision estadistica: Se rechazara Ho si la p experimental es < 0.05.

Para el andlisis de las variables universales se utilizo la estadistica descriptiva,
para el sexo se calcularon porcentajes, para edad se calculé media, asi como
desviacion estandar, los resultados son expresados a través de cuadros y figuras.
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RESULTADOS

El estudio se realizé en 110 personas con diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo
2, de estos 88 (80%) asistia a control de su enfermedad con el Médico
Familiar (grupo control) y 22 (20%) ademas de asistir de manera conjunta a
control de su enfermedad con el Médico Familiar estaban integrados al grupo
de ayuda mutua (grupo de estudio). La distribucién de la muestra con base al
género fue de 43 (39.1%) personas del sexo masculino y 67 (60.9%) femenino
[Fig. 1]; la edad promedio fue de 63.71 afios, con una desviacién estandar de +
10.92, y un rango de 33 a 87 afios; la glucosa media fue de 162.15 mg/dl con
una desviacion estandar de + 46.89, y un rango de 86.57 a 303.33 mg/dl y el
indice de masa corporal (IMC) promedio fue de 28.42 con una desviacién
estandar de + 4.48 con un rango de 17.34 a 42.57. [Fig. 2]

La distribucién del grupo de estudio por género fue de 5 (22.8%) masculinos y
17 (77.2%) femeninos. Su edad promedio fue de 68.77 afios con una
desviacion estandar de + 7.01 y un rango de 52 a 82 afios; la glucosa promedio
fue de 160.39 mg/dl con una desviacién estandar de + 50.63; el indice de masa
corporal promedio fue de 28.71 con una desviacién estandar de = 4.25. El
comportamiento observado con base a la clasificacién por grupo etario fue del
grupo de 33 a 42 afios 0 (0%) personas, de 43 a 52 afios 1 (4.5%), de 53 a 62
anos 2 (9.0%), de 63 a 72 afios 11 (50%), de 73 a 82 afios 8 (36.5%) y de 83
a 92 afos 0 (0%), [Fig. 3]. La distribucion con respecto al control glucémico fue
de buen control 2 (9.0%) personas, control aceptable 6 (27.3%) y mal control
14 (63.6%), [Cuadro I). EI IMC encontrado fue peso insuficiente en 0 (0%)
personas, normopeso en 5 (22.8%), sobrepeso grado | en 4 (18.1%),
sobrepeso grado Il en 5 (22.8%), obesidad grado | en 6 (37.3%), obesidad
grado Il en 2 (9.0%) y obesidad grado Ill en 0 (0%). [Cuadro II]

El grupo control se distribuyé por género 38 (43.2%) masculinos y 50 (56.8%)
femeninos. Su edad promedio fue de 62.37 afios con una desviacién estandar
de = 11.38 y un rango de 33 a 87 afios; la glucosa promedio fue de 162.60
mg/dl con una desviacién estdndar de + 46.20; el indice de masa corporal
promedio fue de 28.36 con una desviacion estdndar de = 4.56. El
comportamiento observado con base a la clasificacién por grupo etario fue del
grupo de 33 a 42 afos 5 (5.6%) personas, de 43 a 52 afios 12 (13.6%), de 53 a
62 anos 20 (22.7%), de 63 a 72 afios 35 (40.0%), de 73 a 82 afios 14 (15.9%)
y de 83 a 92 afios 2 (2.2%), [Fig. 3]. La distribucién con respecto al control
glucémico fue de buen control 8 (9.0%) personas, control aceptable 27 (30.6%)
y mal control 53 (60.2%), [Cuadro I]. EI IMC encontrado fue peso insuficiente en
2 (2.2%) personas, normopeso en 18 (20.5%), sobrepeso grado | en 13
(14.7%), sobrepeso grado Il en 25 (28.5%), obesidad grado | en 25 (28.5%),
obesidad grado Il en 2 (2.2%) y obesidad grado Ill en 3 (3.4%). [Cuadro II]

Para determinar diferencias estadisticas entre ambos grupos, se utilizé la
prueba no paramétrica de U de Mann Whitney, con un valor de p experimental
< 0.05; obteniéndose una p = 0.875 para control glucémico y una p = 0.823
para el indice de masa corporal.
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ANALISIS DE RESULTADOS

Los resultados de esta investigacién mostraron predominio de personas con
Diabetes Mellitus tipo 2 del sexo femenino, lo que sugiere que la mujer hace un
mayor uso de los servicios de salud, situacién que ha sido constatada en
investigaciones previas realizadas en esta Unidad. (4344, 45)

Se observé que en el grupo etario que acudié con mayor frecuencia a consulta
externa se encuentra entre los 63 a 72 afios, edad que coincide con la etapa de
jubilacion y retiro, lo que da la posibilidad de tener mayor disponibilidad de
tiempo para poder acudir a recibir atencién medica.

Solo en 36.3% de las personas diabéticas que asisten exclusivamente a control
con el médico presentaron niveles de glucosa aceptables, en tanto que estos
niveles se encontraron en 39.7% de las personas diabéticas que asisten a
control con el médico y ademéas se encuentran integrados a los grupos de
ayuda. Estadisticamente no se encontraron diferencias significativas en los
niveles de glucosa e indice de masa corporal entre los grupos de estudio. Estos
resultados contrastan con el reporte de Garcia CC, (39) quien encontré en un
estudio similar al nuestro, que el 50% de las personas con diabetes tipo 2 que
acuden a grupos de ayuda lograron disminuir los niveles de glucosa por debajo
de 140mg/dl, en tanto que solo el 8% de los pacientes que no se integraron a
estos grupos disminuyeron sus cifras de glucosa. Es probable que estas
diferencias se deban a que en la UMF No 94 no se ha consolidado el trabajo
interdisciplinario para la atencion integral de los grupos de ayuda.

En nuestro estudio el porcentaje de obesidad de los pacientes diabéticos tipo 2
fue de 77.2%, resultados que coinciden con el reporte realizado por Veldsquez
(@), quien después de haber realizado una serie de estudios en pacientes
diabéticos tipo 2, determino que el 80 % de estos suelen ser obesos.
Estadisticamente tampoco se encontraron diferencias significativas entre los
grupos de estudio y la presencia de obesidad.
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CONCLUSIONES
Con base a los resultados obtenidos en nuestro estudio podemos concluir que:

* No existe diferencia en el control glucémico y en el indice de masa
corporal de los pacientes diabéticos tipo 2 que asisten a grupos de
ayuda mutua y los que no asisten a estos grupos.

e Predominaron las personas con diabetes mellitus tipo 2 del sexo
femenino, asi como las personas con las edades comprendidas entre los
63 a 72 anos.

» Solo el 36.3% de los pacientes integrados a grupos de ayuda
presentaron niveles de glucosa aceptables.

* El 39.7% de los pacientes que no acuden a los grupos de ayuda mutua

y solo acuden con el médico familiar presentaron niveles de glucosa
aceptables.
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SUGERENCIAS

1. Existe un elevado nimero de personas portadoras de Diabetes Mellitus
tipo 2, que presentan descontrol glucémico, de que resulta prioritario
hacer énfasis en las actividades educativas dirigidas a ellos, para ello es
importante el trabajo coordinado entre las diferentes areas
interdisciplinarias de atencién médica.

2. Un alto porcentaje de personas portadoras de Diabetes Mellitus tipo 2
presentan sobrepeso y obesidad, por lo que fundamental la educacion
nutricia de manera grupal con el apoyo y seguimiento de todos los
integrantes del grupo interdisciplinario.

3. Integracién de Médico Familiar dentro de las actividades educativas y
fisica de las personas diabéticas que asisten a grupos de ayuda mutua.

ESTA TESIS NO SALK
DE LA BIBLIOTECA
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CUADROS Y FIGURAS

Figura 1.  Distribucién de pacientes por sexo.

SEXO

@ Masculino 43
0 Femenino 67

Fuente: expediente clinico y medicién directa.

Figura 2.  Distribucién de pacientes por grupo de edad.

Nimero de
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GRUPO ETARIO

B 33-42 afios
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0O 53-62 afos
0 63-72 afhos
0 73-82 afnos
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Fuente: expediente clinico y medicién directa.
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Figura 3. Distribucién de la muestra por grupo de edad.
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Fuente: expediente clinico y medicién directa.

Cuadro |I. Categorias de los indicadores del control glucémico en pacientes

con diabetes mellitus tipo 2, con asistencia o no al grupo de autoayuda.

Control glicemico
Grupo Buen control | Control aceptable | Mal control Total
Médico 8 27 53 88
Ayuda mutua 2 6 14 22
Total 10* 33* e7* 110

Fuente: expediente clinico y observacién directa.

*U de Mann Whitney con

una p = 0.875
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Cuadro II. Categorias de los indicadores del indice de masa corporal de

pacientes con diabetes mellitus tipo 2, con asistencia o no al  grupo de

autoayuda.

Indice de Masa corporal

Grupo Peso Normopeso | Sobrepeso | Sobrepeso | Obesidad | Obesidad | Obesidad | Total

insuficiente Grado | Grado Il Grado| | Gradoll | Grado lll
Viédico 2 18 13 25 25 2 3 88
Ayuda 0 5 4 5 6 2 0 22
mutua
Total 2 23* 17* 30* 31* 4* 3* 110

Fuente: exped

ente clinico y observacion directa.

*U de Mann Whitney con una p = 0.823
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