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Interpretaciones sobre el tratamiento no farmacoldgico en pacientes

portadores de Diabetes mellitus tipo 2 con y sin adherencia al mismo
**Arrieta-Pérez RT *Medina- Reyes M
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL. Unidad de Medicina Familiar No. 94

RESUMEN

Objetivo. Comprender las diferencias entre la interpretacion del paciente diabético
tipo 2 con y sin adherencia terapéutica, sobre las indicaciones médicas respecto a
la dieta y ejercicio.

Disefio: Estudio cualitativo descriptivo y comparativo de tipo etnogréfico.

Material y Métodos: Entre los meses de agosto a noviembre del 2009, se aplico
entrevista cualitativa no estructurada y aplicacion de cuestionario de adherencia
terapéutica no farmacoldgica (dieta y ejercicio) a pacientes diabéticos tipo 2. Los
datos fueron sometidos a analisis cualitativo y descriptivo.

Resultados: Se entrevistdo a 26 personas (12 hombres y 14 mujeres) con edad
promedio 41.8 afios de los cuales solo 6 pacientes se adhieren al tratamiento no
farmacologico. Consideran que la dieta es una meta dificil de realizar, se interpreta
como una imposicion, relega el placer de comer, ademas tiene una estricta
elaboracidon. Asimismo explican que al seguir el régimen dietético y de ejercicio
afecta sus relaciones familiares y sociales, pues viven un aislamiento al dejar
costumbres y tradiciones alimenticias. En cuanto al ejercicio se menciona que soélo
los pacientes obesos o con complicaciones deben realizarlo.

Conclusiones: Las interpretaciones estan basadas en ideas que no son claras,
los pacientes cumpliran cuando se sientan tomados en cuenta, ellos como
enfermos, su familia y situacion econémica.

Palabras clave: Interpretaciones, adherencia terapéutica, dieta, ejercicio.

*Médico Residente de la Especialidad de Medicina Familiar adscrito a la UMF 94 Aragén IMSS.
**Médico Familiar. Profesor Adjunto de la Especialidad de Medicina Familiar de la UMF 94 Aragén IMSS.
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1. INTRODUCCION

La diabetes mellitus se define como un grupo de enfermedades metabdlicas
caracterizadas por hiperglucemia, resultado de defectos en la secrecion de la
insulina, la accion de la insulina o ambas y se puede expresar por afeccion familiar
determinada genéticamente.

Se puede clasificar en cuatro tipos segun el Comité Internacional de Expertos y la
Asociacién Americana de Diabetes (ADA) dependiendo de su etiologia, estos son:
Diabetes tipo 1(DM 1), tipo 2 (DM 2), Diabetes mellitus gestacional que se
presenta durante el embarazo y otros tipos especificos dados por otras causas
como defectos genéticos en las funciones de las células beta, defectos genéticos
en la funcion de la insulina, enfermedades de la funcion exdcrina del pancreas e
inducida por medicamentos.

En el mundo existen alrededor de 171 millones de diabéticos y se estima que
llegaran a 370 millones en 2030, para el aflo 2025 se espera que México se
ubicara en el séptimo lugar de los paises con mas diabéticos, con una cifra de
11.7 millones de enfermos como causa de morbilidad, la diabetes mellitus tipo 2
produjo 287,180 casos nuevos en el afio 2000, ocupando el duodécimo lugar
dentro de las veinte principales causas de enfermedad en el pais.

La mortalidad por diabetes mellitus en México se elevo de 39 a 49 por cada 100
mil habitantes entre 1985 y el afio 2000, y hoy ocupa los primeros lugares como
causa de muerte tanto en hombres como mujeres y provoca una cantidad muy
importante de afos de vida saludables perdidos.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, la diabetes fue responsable de 5 % de
las consultas de medicina familiar durante 2002 y provoco el 18 % del total de las
defunciones en la institucién, ocupando el primer sitio como causa de muerte en
las mujeres y fue responsable de 20 % en este grupo, mientras que en los
hombres se ubica en el segundo lugar y es responsable de 15 % de las
defunciones.

El objetivo del manejo de la DM 2 es lograr el control bioquimico que involucra
cambios efectivos de conductas, actitudes y conocimientos que conciernen a
valores, tradiciones y costumbres adquiridas en la vida del paciente, dificiles de
modificar aunque la persona reconozca la necesidad de dichos cambios. Dada la
complejidad del problema se ha recomendado enfrentarlo integral vy
multidisciplinariamente, y considerar la educacion, el control nutricional, el ejercicio
fisico y, en caso necesario, el tratamiento farmacolégico.

A pesar de todos los avances en el manejo de esta enfermedad se presentan gran
numero de complicaciones prevenibles debido a la falta de adherencia terapéutica
gue es definida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como el grado en
que el cumplimiento de una persona ya sea tomar un medicamento, seguir un
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régimen alimenticio o ejecutar cambios en el modo de vida, corresponde con las
recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria.

La deficiente adherencia al tratamiento puede adoptar diversas formas:
dificultades para iniciarlo, suspension prematura o abandono, cumplimiento
incompleto o insuficiente de las indicaciones, el que puede manifestarse como
errores de omision, de dosis, de tiempo, de propdsito (equivocacioén en el uso de
uno u otro medicamento), falta de apego a la dieta, la inasistencia a consultas e
interconsultas, la ausencia de modificacion de hébitos y estilos de vida necesarios
para el mejoramiento de la enfermedad y con una acentuada connotacion se
destaca la practica de la automedicacion.

Por ello, la intencién de esta investigaciébn es conocer las interpretaciones del
paciente diabético respecto al tratamiento no farmacoldgico (dieta y ejercicio), y si
las sigue o0 no, y asi conocer cuéles son los motivos que impiden el cambio de
estilo de vida ya que como se vera mas adelante son el pilar fundamental para el
control glucémico y asi evitar complicaciones tanto agudas como cronicas.
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2. MARCO TEORICO
Definiciéon

La diabetes mellitus era una enfermedad ya conocida antes de la era cristiana el
manuscrito descubierto por Ebers en Egipto, correspondiente al siglo XV antes de
Cristo, se describen sintomas que parecen corresponder a la diabetes. Fue Areteo
de Capadocia quien, en el siglo Il de la era cristiana, le dio a esta afeccion el
nombre de diabetes, que significa en griego sifon, refiriéendose al signo mas
llamativo la eliminacion excesiva de la orina. En el siglo Il Galeno la describid, sin
embargo en los siglos posteriores no se encuentran en los escritos médicos
referencias a esta enfermedad hasta que, en el siglo XI, Avicena habla con clara
precision de esta afeccién en su famoso Canon de la Medicina. 1

Tras un largo intervalo fue Tomas Willis quien, en 1679, hizo una descripcion
magistral de la diabetes, quedando desde entonces reconocida por su
sintomatologia como entidad clinica. Fue él quien, refiriéndose al sabor dulce de la
orina, le dio el nombre de diabetes mellitus (sabor a miel). 1

En nuestros dias la diabetes mellitus se define como un grupo de enfermedades
metabolicas caracterizadas por hiperglucemia, resultado de defectos en la
secrecion de la insulina, la accion de la insulina o ambas. 2

La diabetes mellitus es un sindrome que se expresa por afeccion familiar
determinada genéticamente, en la que el sujeto puede presentar:

- Alteracion en el metabolismo de carbohidratos, grasas y proteinas.

- Deficiencia relativa o absoluta en la secrecion de insulina.

- Resistencia en grado variable a la insulina. 3

Desafortunadamente la diabetes mellitus no sélo consiste en la elevacion de
glucosa ya que es un sindrome complejo desde un punto de vista integral debido a
las repercusiones agudas y crénicas que frecuentemente sufren los sujetos que la
padecen.s

Clasificacion:

Anteriormente se clasificaba tomando como base un enfoque terapéutico sin tomar
en cuenta la causa del trastorno. En nuestros dias existen numerosas
clasificaciones siendo la mas aceptada la elaborada por el Comité Internacional de
Expertos y la Asociacion Americana de Diabetes (ADA), basada en la clasificaciéon
de 1979, elaborada por el Grupo Nacional de Datos de Diabetes (GNDD) y
decidieron efectuar cambios en la clasificacion y diagnostico de diabetes mellitus e
intolerancia a la glucosa. 2

Esta clasificacion incluye cuatro tipos:
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1. Diabetes mellitus tipo 1(DM 1) que se presenta como resultado de la
destruccion de las células beta resultando una deficiencia absoluta de
insulina.

2. Diabetes mellitus tipo 2 (DM 2) que es el resultado del defecto progresivo
en la secrecion de la insulina, y de la resistencia de esta.

3. Otros tipos especificos dados por otras causas como defectos genéticos en
las funciones de las células beta, defectos genéticos en la funcion de la
insulina, enfermedades de la funcion exdcrina del pancreas e inducida por
medicamentos (tratamiento del VIH).

4. Diabetes mellitus gestacional que se presenta durante el estado
gestacional. 2

Epidemiologia

En el mundo existen alrededor de 171 millones de diabéticos y se estima que
llegaran a 370 millones en 2030. 4 La mayoria vive en paises en desarrollo y cerca
de 80 % de los afos de vida perdidos por discapacidad a causa de la diabetes
mellitus ocurre en los paises pobres. Para el afio 2025 se estima que México se
ubicara en el séptimo lugar de los paises con mas diabéticos, con una cifra de
11.7 millones de enfermos. 4,5

El problema se magnifica al constatar que al menos un tercio de las personas con
diabetes mellitus en América Latina desconoce su condicion de enfermo, lo cual
desafia al programa de deteccion y complica la implantacion de las estrategias de
atencion, control y prevencion. 67

La situacion en México es parecida al resto de los paises en desarrollo en cuanto
a la magnitud del problema, aunque las cifras varian de acuerdo con la fuente, el
nivel de atencion, la poblacion de referencia, el tipo de diagndstico, los criterios de
clasificacion, etcétera. En la Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas
(ENEC-1993) se inform6 una prevalencia general de 8.2 y 21 % en los adultos de
60 a 69 afos, 11% del total de las defunciones en el IMSS se debieron a las
complicaciones de la diabetes mellitus.s

La Encuesta Nacional de Salud (ENSA 2000) o registré una prevalencia general de
diabetes mellitus de 7.5 % en la poblacion mayor de 20 afios.

Como causa de morbilidad, la diabetes mellitus tipo 2 produjo 287,180 casos
nuevos en el aflo 2000, ocupando el duodécimo lugar dentro de las veinte
principales causas de enfermedad en el pais. 10

La mortalidad por diabetes mellitus en México se elevé de 39 a 49 por cada 100
mil habitantes entre 1985 y el afio 2000, y hoy ocupa los primeros lugares como
causa de muerte tanto en hombres como mujeres, y provoca una cantidad muy
importante de afios de vida saludables perdidos. 11-12
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En el Instituto Mexicano del Seguro Social, la diabetes fue responsable de 5 % de
las consultas de medicina familiar durante 2002; gener6 62,745 egresos, 1o que
representa 3 % del total de los egresos y provoc6 17 042 defunciones, equivalente
a 18 % del total de las defunciones en la institucion. La diabetes ocupo el primer
sitio como causa de muerte en las mujeres y fue responsable de 20 % en este
grupo, mientras que en los hombres se ubica en el segundo lugar y es
responsable de 15 % de las defunciones. 13

En la Unidad de medicina Familiar No. 94 de IMSS donde se realizara la presente
investigacion se cuenta con 13 380 pacientes diabéticos tipo 2.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo representan situaciones identificables que se asocian con
DM 2; es por ello que se utilizan como auxiliares para determinar, predecir o
prevenir el desarrollo de la enfermedad o de sus complicaciones con varios afios
de anticipacion; influye en ello la oportunidad con que se identifiquen y el control
gue se alcance en los factores modificables tales como sobrepeso, obesidad,
control de las enfermedades concomitantes (hipertension arterial), trastornos del
metabolismo del colesterol y triglicéridos, sedentarismo, estrés emocional,
tabaquismo y alcoholismo. Asimismo se utilizan como orientadores para
establecer el tratamiento apropiado a cada diabético y como indicadores del
prondstico de la calidad de vida y sobrevida. 3

Los factores de riesgo pueden presentarse en cualquier momento del desarrollo
de la historia natural de la enfermedad y pueden modificarse a través del tiempo;
por ello es importante realizar una busqueda intencional peridédica para detectar en
forma temprana la enfermedad y facilitar el diagndstico y tratamiento oportuno con
el inicio de medidas preventivas potenciales como la educacion para la salud en
grupos de riesgo, el control especifico de factores modificables y evaluacion de las
opciones terapéuticas apropiadas a las caracteristicas de cada diabético, lo cual
repercutira favorablemente en la morbilidad y mortalidad inherentes a la
enfermedad. 3

Criterios diagnodsticos

De acuerdo con la propuesta del Expert Committee on the Diagnosis and
Classification of Diabetes Mellitus:

- Cuando se sospeche DM 2 y se confirma a través de la prueba de
deteccion en un individuo aparentemente sano.

- Cuando se presenten los sintomas clasicos de diabetes como poliuria,
polidipsia, polifagia, pérdida injustificada de peso, cetonuria (en algunos
casos) y se registre glucosa plasmatica casual >200 mg/dL (glucemia
determinada en cualquier momento sin ayuno previo).

- Elevacion de la concentracion plasmatica de glucosa en ayuno 126 mg/dL,
en mas de una ocasion.
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- 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 mas de una ocasion.

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

- Glucosa plasmética de ayuno > 110 mg/dL pero < 126 mg/dL.
- Glucemia a las 2 horas poscarga oral de glucosa 140 pero < 200 mg/dL en
plasma venoso.

Al interpretar los criterios de diagnéstico de la DM 2 deben identificarse y
evaluarse ciertos factores que elevan los niveles de glucosa en plasma y que
pueden alterar el resultado de la prueba en ausencia de la enfermedad, tales
como administracion de algunos medicamentos antihipertensivos, beta
bloqueadores, diuréticos tiazidicos, glucocorticoides, preparados que contienen
estrogenos (los cuales para no afectar los resultados deben suspenderse un mes
previo a la prueba), acido nicotinico, fenitoina, catecolaminas, asi como
situaciones de estrés psicologico o condicionado por otras enfermedades.
También puede influir la restriccion marcada en la ingestion de carbohidratos o la
inactividad fisica prolongada.

Complicaciones
La frecuencia, gravedad y progresion de las complicaciones agudas y cronicas
estan relacionadas con el grado de hiperglucemia, los trastornos metabdlicos
asociados, la duracion de la enfermedad, la exposicion a otros factores de riesgo y
el ambiente genético. 14
Complicaciones Agudas
Son complicaciones agudas el coma hiperosmolar, la cetoacidosis diabética y la
hipoglucemia, las cuales no son abordadas en este documento porque su manejo
requiere de un segundo nivel de atencion (manejo intra-hospitalario).
Complicaciones Cronicas
De ellas, esto es lo més relevante:

- En ojos se incrementa el riesgo para desarrollar cataratas, retinopatia,

glaucoma y es la principal causa de ceguera adquirida en los adultos de 20

a 74 anos de edad.

- Se incrementa 17 veces el riesgo de desarrollar dafio renal, que se
manifiesta por nefropatia (micro albuminuria) e insuficiencia renal crénica.
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- Se incrementa dos veces el riesgo de cardiopatia isquémica, enfermedad
vascular cerebral e hipertension arterial.

- Se incrementa la probabilidad de insuficiencia vascular periférica, que a su
vez condiciona pie diabético, el cual causa mas de la mitad de todas las
amputaciones que se llevan a cabo en el IMSS.

- Se incrementa el riesgo de neuropatia autondmica en los sistemas
cardiovascular, digestivo y genitourinario.

- En piel y mucosas favorece infecciones oportunistas piégenas y micéticas
cronicas. 14

Pronéstico

El pronostico de la DM 2 depende de los factores de riesgo, la evolucion de la
enfermedad, el grado de control metabdlico y la ausencia o presencia de
infecciones recurrentes, hipertension arterial y nefropatia. EI embarazo es un
factor de riesgo para la progresion de la retinopatia y un componente genético que
favorece la presencia de complicaciones a largo plazo. Los individuos con
proteinuria y diagnéstico de diabetes anterior a los 30 afios de edad tienen una
supervivencia de 3 a 12 afios, pero en presencia de sindrome nefrético solo 30 a
50% sobrevive después de 2 a 4 afios. 14

Tratamiento

El control de la diabetes mellitus tipo 2 involucra cambios efectivos de conductas,
actitudes y conocimientos que conciernen a valores, tradiciones y costumbres
adquiridos en la vida del paciente, dificiles de modificar aunque la persona
reconozca la necesidad de dichos cambios. Dada la complejidad del problema se
ha recomendado enfrentarlo integral y multidisciplinariamente, y considerar la
educacion, el control nutricional, el ejercicio fisico y, en caso necesario, el
tratamiento farmacoldgico. 4

El objetivo del manejo de la DM 2 es lograr el control bioquimico, prevenir las
complicaciones microvasculares y macrovasculares y con ello favorecer una mejor
calidad de vida. Para conseguirlo debe realizarse evaluacion médica completa, ya
gue la enfermedad tiene un comportamiento diferente en cada paciente, lo que
obliga a realizar un plan de manejo individual con base en la edad, presencia de
otras enfermedades, estilo de vida, restricciones econdmicas, habilidades
aprendidas de automonitorizacién, nivel de motivacion del paciente y la
participacion de la familia en la atencion de la enfermedad. 4

El inicio del tratamiento lo constituye la educacion diabetolégica (individual,
familiar y grupal) y la motivacion debe incluir orientacion sobre:
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Dieta

La dieta es el pilar fundamental sobre el que descansa el tratamiento. Al
proporcionar los nutrientes y caloria apropiados a cada paciente es factible llevarlo
y mantenerlo en el peso ideal, ademas de obtener un mejor control metabdlico,
minimizar las fluctuaciones de la glucemia tanto en ayuno como durante el periodo
posprandial, mediante un balance adecuado de carbohidratos, proteinas y grasas.
Esto influye favorablemente sobre las manifestaciones clinicas de la enfermedad y
la limitacion de la progresién de los cambios degenerativos que se manifiestan
como complicaciones, y consecuentemente en el incremento de los afos de vida
saludable. 15

Para lograr el equilibrio entre los grupos de alimentos, la tendencia actual es
administrar al diabético un porcentaje de hidratos de carbono similar al de una
persona sana y reducir el aporte graso, en especial las grasas saturadas y el
colesterol, debido a que los pacientes sometidos a este tipo de dietas presentan
una menor incidencia de complicaciones y por lo tanto la morbilidad y mortalidad
condicionadas por la enfermedad disminuyen.

Carbohidratos

Un individuo sano consume diariamente en una dieta normal entre 120 a 300 g de
carbohidratos, que representan 50% de las calorias totales y se constituyen por
carbohidratos simples y complejos. Para calcular el aporte en hidratos de carbono
es necesario hacer las siguientes consideraciones:

- El requerimiento minimo diario es de 50 g para evitar la cetosis
condicionada por el catabolismo proteico y graso.}

- Son preferibles los carbohidratos complejos, que tienen la caracteristica de
absorberse lentamente debido la liberacion gradual al torrente circulatorio
de la glucosa que contienen, por lo que ejercen una accion moduladora
sobre la concentracion evitando las bruscas oscilaciones que condicionan
hiperglucemia.

- El aumento en el consumo de -carbohidratos simples o complejos
incrementa el nivel de triglicéridos.15

Fibra insoluble

La incorporacion de fibra insoluble a la dieta como el salvado (Psyllium plantago)

y el nopal (se recomienda el consumo diario de 25 g por cada 1000 calorias) ha
demostrado ser util en el control de la DM 2, al disminuir los niveles de glucemia
por el secuestro intestinal de glucosa vy lipidos.
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Grasas

El aporte de grasas en la dieta normal corresponde hasta 40% de las calorias
totales; en los diabéticos se debe reducir a 30% e integrarse fundamentalmente
por grasas insaturadas para reducir la ingesta de colesterol a cifras menores de
300 mg por dia y disminuir el riesgo de aterogénesis.

Proteinas

Para prevenir el dafio renal en los diabéticos las proteinas se calculan a 0.8 g/kg
de peso corporal/dia en lugar de 1 g/kg/dia. En los que ya tienen nefropatia la
restriccion es mayor (0.6 g/kg/dia) para reducir la proteinuria y retrasar la
progresion hacia insuficiencia renal.

Sal

La cantidad de sal debe reducirse a 3 g/dia debido a que en el diabético la
hiperinsulinemia condicionada por la enfermedad incrementa la reabsorcion renal
de sodio y de forma alterna estimula el sistema simpatico, o que favorece la
asociacion de hipertension arterial y diabetes. En el paciente hipertenso se
recomienda un- consumo no mayor de 2.4 g/dia.

Vitaminas

Los aportes de acido ascorbico y vitaminas A y E son elementos complementarios
de la dieta del diabético que tienen efecto benéfico al actuar como secuestradores
de radicales libres, implicados en el desarrollo de aterosclerosis. ElI suministro de
piridoxina reduce la proporcion de hemoglobina glucosilada.

Edulcorantes
Se pueden permitir edulcorantes como la sacarina en cantidades < 500 mg/dia o

aspartame < 50 mg/dia. El sorbitol, manitol y fructosa contienen las mismas
calorias que la glucosa, por lo que se debe tener cuidado con ellas.
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Requerimientos cal6ricos

Se sugiere calcular los requerimientos caléricos tomando como base los criterios
de la American Diabetes Association, que se presentan en el siguiente cuadro:

Sexo Edad/ Actividad Calorias por kg
afios Fisica de peso ideal
H/M 0-1 120
1-10 80-100
Mujer 11-15 35
> 16 30
Hombre 11-15 50-80
(65)
>20 Muy activo 50
Promedio 40
Sedentario 30
H/M adulto Muy activo 30
<55 Sedentario 28
>55 Sedentario 20
En embarazo ler trimestre 28-32
2° trimestre 36-38
3er trimestre 36-38

Puesto que el peso corporal influye profundamente en la etiopatogenia de la DM 2
(resistencia a la insulina), en los requerimientos insulinicos y en el control de la
glucosa, la ingestion caldrica adecuada es la clave del plan de nutricion y puede
valorarse con el recordatorio de las ultimas 24 horas. El plan de alimentacién debe
individualizarse y las proporciones de nutrientes dependeran de los objetivos que
se tengan con cada paciente. Una vez calculado el requerimiento calorico se
distribuye para lograr la ley del equilibrio dietético.

Las calorias se dividen en los tres alimentos principales de la siguiente forma:
desayuno 20%, comida de 20 a 30%, cena de 20 a 30% y en dos o tres pequefias
colaciones entre comidas de 10% cada una. Se sugiere revisar y reajustar la dieta
por lo menos cada seis meses o0 antes si el caso lo amerita.

En pacientes que realizan ejercicio fisico se debe calcular un aporte caldrico
adicional. Para conocer el aporte que se proporciona en la dieta se recomienda
utilizar el sistema de intercambio de alimentos disefiado por la American Dietetic
Association y American Diabetes Association, que divide en seis listas basicas los
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grupos alimenticios que contienen aproximadamente la misma cantidad de
hidratos de carbono, proteinas, grasas y calorias por racion, lo que facilita el
disefio de la dieta de acuerdo con las caracteristicas del paciente.

Ejercicio o actividad fisica

El ejercicio fisico es un recurso auxiliar importante en la atencion del diabético,
resulta paraddjico que a pesar de ser uno de los pilares del tratamiento, en la
encuesta Nacional de Salud 2000 se indica que solo 6% de la poblacién con Dm
tipo 2 realiza ejercicio fisico sistematico. Por ello es necesario disefiar un
programa con base en la condicion fisica, motivacion e intereses de cada
paciente. 16

Beneficios que aporta el ejercicio

1. Disminucion de la concentracion de glucemia durante y después del
ejercicio.
2. Disminucién de la concentracion basal y posprandial de insulina.
3. Disminucion de la concentracion de hemoglobina glucosilada.
4. Mejoria de la sensibilidad a la insulina al incrementar el numero de
receptores insulinicos y la afinidad con la hormona.
5. Mejoria en la concentracion de los lipidos plasmaticos:
- Disminucion de los triglicéridos totales.
- Disminucion del colesterol total y de las lipoproteinas de baja
densidad (LDL).
- Aumento de las lipoproteinas de alta densidad (HDL).
- Aumento en el gasto de energia.
- Reduccion de peso al combinarlo con un plan de alimentacién
adecuado.
- Disminucion del tejido adiposo.
- Mantenimiento de la masa corporal magra.

6. Mejoria en el acondicionamiento cardiovascular.
7. Mejoria en la sensacion de bienestar y la calidad de vida.

Consideraciones en la prescripcién del ejercicio fisico

- Antes de prescribirlo el paciente debe ser revisado intencionalmente en
busca de complicaciones e individualizar su tratamiento.

- Debe iniciarse de forma lenta y progresiva, ademas de practicarse a
intervalos regulares por lo menos 3 a 4 veces por semana y gradualmente
aumentar la duracion. Iniciar con sesiones de maximo 20 minutos.

- No debe implicar trauma para los pies.

- El ejercicio prolongado puede potenciar los efectos hipoglucemiantes, tanto
de los agentes orales como de la insulina.
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- Si la glucemia en ayuno es >300 mg/dL, se sugiere posponer el ejercicio
hasta que sea controlada.

- La practica de ejercicio después de las cuatro de la tarde puede reducir la
liberacién de glucosa hepatica y disminuir la glucemia en ayuno.

- El ejercicio puede reducir la hiperglucemia pos-prandial.

- Enlos diabéticos que reciben insulina se procurara:

- No realizar ejercicio durante el efecto maximo de la insulina.

- Administrar la insulina lejos de los segmentos corporales que se ejercitan.

- Si el paciente recibe una sola dosis de insulina de accion intermedia,
disminuirla 30% los dias en que se realiza el ejercicio.

- Estan contraindicados los deportes de contacto (futbol, baloncesto, karate,
etcétera) y los aerdbicos de alto impacto.

- Los pacientes con pobre control metabdlico y los que tienen
complicaciones diabéticas como retinopatia proliferativa activa, deben
evitar aquellos ejercicios que se asocian con aumento de la presion
intraabdominal, movimientos rapidos de la cabeza o riesgo de trauma
ocular. Los diabéticos que ademas son hipertensos deben evitar el
levantamiento de pesas y la maniobra de Valsalva.

Intensidad

Para adquirir un acondicionamiento cardiovascular y fisico adecuado debe
planearse una actividad de 50 a 70% de la capacidad de cada individuo para el
ejercicio. 16

Tratamiento farmacolégico

Se debe considerar éste cuando no se puede lograr niveles plasmaticos de
glucosa cercanos a las cifras normales con la terapia nutricional y el ejercicio
fisico; en este caso el médico decidira la mejor alternativa farmacologica para el
paciente al considerar: 2

- La severidad de la enfermedad.

- La presencia de manifestaciones clinicas y de enfermedades
concomitantes, como infecciones cronicas.

- Laresponsabilidad y motivacion del paciente en su propio control.

- La colaboracién de su familia.

- Laedad.

- El indice de masa corporal.

Hipoglucemiantes orales

Se emplean dos tipos de hipoglucemiantes orales: sulfonilureas y biguanidas.
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Sulfonilureas

El beneficio que aportan las sulfonilureas es estimular las células beta del
pancreas y so6lo se encuentran indicadas en pacientes que no hayan logrado su
control optimo con la dieta y el ejercicio. 2 Para obtener un mayor beneficio se
deben utilizar ante las siguientes condiciones:

- Edad mayor de 40 afios.

- Peso normal o sobrepeso.

- Evolucion de la enfermedad menor de 10 afios.

- Control de la enfermedad con menos de 40 unidades diarias de insulina.

- Cifras de glucemia menores a 300 mg/dL.

- Cumplimiento de la dieta y del ejercicio fisico programados.

Contraindicaciones
Las mas importantes son:

- DM 1, ya sea auto inmunitaria o por otras enfermedades pancreaticas.

- Embarazo o lactancia.

- Infecciones graves.

- Descontrol metabdlico agudo.

- Cetoacidosis o estado hiperosmolar.

- Traumatismo grave.

- Estrés grave.

- Alergia a las sulfas.

- - Pacientes que tengan riesgo de presentar hipoglucemia como ancianos,
anoréxicos, con baja ingesta de calorias, insuficiencia hepética o renal en
fase terminal.

Dosificacion
mg por Dosis  Dosis Tomas
tableta inicial maxima /dia*
Tolbutamida 500y 500 3000 1-3
1000
Clorpropamida 250 125 500 1
Glibenclamida 5 25 20 1-2
Glipicida 5 25 40 1-3
Glicacida 80 40 320 1

En pacientes en quienes se inicia tratamiento con sulfonilureas se puede escoger
cualquiera administrada media hora antes del desayuno en una sola toma. La
dosis debe adecuarse cada semana hasta alcanzar el control 6ptimo o la dosis
maxima permitida. Cuando se logra el control deberd continuarse con la misma
dosis y realizar adecuaciones sélo cuando sea necesario. 2

Pdgina 19



Es importante que el meédico insista que aun con el tratamiento con
hipoglucemiantes es necesario cumplir con la dieta, el ejercicio fisico y las citas
medicas asignadas para el control de la enfermedad, con la finalidad de obtener la
respuesta esperada e identificar las fallas por la presencia de infecciones o
complicaciones. De 5 a 10% de los diabéticos presenta respuesta inadecuada a
las sulfonilureas por falta de cumplimiento a la dieta y ejercicio fisico, presencia de
enfermedades intercurrentes tales como infarto agudo del miocardio, infecciones
no diagnosticadas, hipertiroidismo, administracion de otros medicamentos.

Cuando la falla de las sulfonilureas no se corrige con las medidas anteriores se
puede intentar la combinacion de éstas con biguanidas, ya que sus efectos son
sumatorios, iniciando con la dosis media de ambos hipoglucemiantes.

Biguanidas

Las biguanidas son medicamentos cuyo mecanismo de accion es disminuir la
produccion hepatica de glucosa, aumentar la captacion de glucosa por los tejidos,
favorecer el transporte intracelular de glucosa, mejorar la sensibilidad a la insulina
y disminuir el apetito. 2

Se encuentran indicadas en pacientes con DM 2, sobrepeso e hipertrigliceridemia
sin respuesta adecuada a la dieta y ejercicio y en asociacion con las sulfonilureas
cuando éstas fallan. El tratamiento inicia con dosis minimas de 25 mg de
fenformina o 500mg de metformina antes de cada comida. En los ancianos
deberan emplearse con precaucion, debido a que incrementa la probabilidad de
acidosis lactica, sobre todo en pacientes mal seleccionados.

Contraindicaciones

- Insuficiencia renal

- Insuficiencia hepatica

- Insuficiencia cardiaca

- Insuficiencia respiratoria

- Enfermedades respiratorias cronicas
-  Embarazo

- Pacientes con alcoholismo

- Antecedentes de acidosis lactica

Insulina

En los pacientes con DM 2 que presentan falla primaria o secundaria a los
hipoglucemiantes orales es posible afadir una pequefia dosis de insulina
intermedia y cuando este procedimiento no resulte adecuado, se suspenderan los
hipoglucemiantes orales para continuar el control exclusivamente con insulina. El
esquema de su aplicacion y sus modificaciones posteriores pueden ser similares a
las que se siguen en los pacientes con DM 1. 2
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Los pacientes con DM 2 pueden requerir insulina cuando cursan con infecciones
graves, en el posoperatorio 0 en algunas situaciones de estrés agudo o severo,
coma cetoacidotico o hiperosmolar, embarazo y catabolia.

Idealmente la insulina que debe utilizarse es la humana. La dosis cotidiana se
calcula entre 0.5 a 1.2 U/kg de peso por dia. El tratamiento se inicia con dosis
bajas de insulina intermedia, de 0.2 a 0.4 Ul/kg/dia, y se van incrementando las
unidades a razon de 2 a 3 U de acuerdo con las cifras de glucemia. Durante las
situaciones de estrés agudo o severo generalmente se requiere aumentar la dosis.

Los avances diagndsticos y terapéuticos ocurridos a nivel mundial en las Ultimas
décadas han enfrentado un problema inesperado, en la préactica, los pacientes no
siguen las indicaciones, esta falta de adherencia a las prescripciones exacerba los
problemas de salud y favorece la progresiéon de la enfermedad.

Adherencia terapéutica

La falta de adherencia terapéutica es la verdadera dificultad para el manejo de la
diabetes y de muchas enfermedades crénicas, es un comportamiento que tiene
como expresion, la responsabilidad del individuo con el cuidado y mantenimiento
de su salud, es el paciente quien ejecuta o no el consumo de medicamentos y
otras indicaciones médicas como dietas o0 ejercicios fisicos y es €l quien decide en
ltima instancia como y cuando lo hara.

La adherencia terapéutica es definida por la OMS como “el grado en que el
cumplimiento de una persona ya sea tomar un medicamento, seguir un régimen
alimenticio o ejecutar cambios en el modo de vida, corresponde con las
recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria”.

Se considera como la respuesta positiva del paciente a la prescripcion realizada
por el facultativo, dado el sentido psicologico que este entrafia y se define como
“‘una conducta compleja que consta de una combinacion de aspectos propiamente
comportamentales, unidos a otros relacionales y volitivos que conducen a la
participacion y comprension del tratamiento por parte del paciente y del plan para
su cumplimiento, de manera conjunta con el profesional de la salud, y la
consiguiente respuesta modulada por una busqueda activa y consciente de
recursos para lograr el resultado esperado”.

El concepto de adherencia hace referencia a una gran diversidad de conductas,
las que transitan desde formar parte en un programa de tratamiento y continuar
con él, hasta desarrollar habitos saludables, evitar conductas de riesgo, y acudir a
las citas con los profesionales de salud.

Este no es un fendmeno unitario, sino multiple y complejo por los numerosos
factores implicados como determinantes de la conducta de cumplimiento, entre los
gue se incluyen los aspectos psicosociales del paciente. 34
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Esta conducta de incumplimiento de los pacientes diabéticos origina
complicaciones y sufrimiento evitables para ellos, lo cual eleva el costo de la
atencion necesaria. El control de la diabetes requiere no solo tomar
medicamentos, implica la realizacion de una serie de conductas de autocuidado
como el automonitoreo de la glucemia, las restricciones alimentarias, el cuidado de
los pies y los exdmenes oftalmicos regulares; la realizacion de estas acciones
reducen notablemente la incidencia y la progresiéon de las complicaciones
diabéticas.

En los Estados Unidos, menos de 2% de los adultos con diabetes lleva a cabo la
totalidad de la atencién recomendada por la Asociacion Americana de la Diabetes.
La adhesion deficiente a las normas de cuidados reconocidas es la principal causa
de la aparicion de las complicaciones de la diabetes y los costos individuales,
sociales y econémicos que las acompafian. En general la conmorbilidad que
presentan los pacientes diabéticos como la hipertension, la obesidad y la
depresion han sido asociadas a tasas deficientes de adherencia lo que aumenta la
probabilidad de resultados deficientes en el tratamiento. 17

El estudio del la adherencia terapéutica tiene su mayor impulso en los afios 60 con
la escuela canadiense de epidemiologia clinica sin embargo en la medicina
antigua Hipocrates ya recomendaba a sus discipulos tener cuidado al preguntar a
sus pacientes sobre el cumplimiento pues aseguraba que estos mentirian para
tener contento a su medico.

Para medir la adherencia al tratamiento existen dos tipos de métodos: los directos
e indirectos. Los métodos directos por su alto costo y sofisticacidon generalmente
estan fuera del alcance de la clinica y se basan en determinaciones por laboratorio
de metabolitos de medicamentos en liquidos biol6égicos. Los indirectos en cambio
son sencillos y faciles de realizar por lo que son frecuentemente utilizados a nivel
clinico; tienen como objetivo apreciar la conducta del paciente en relacion a las
indicaciones terapéuticas y estan basados en la entrevista.

Los instrumentos estandarizados en su mayoria estan enfocados al cumplimiento
farmacoldgico entre lo mas empleados encontramos:

e Preguntas de Haynes-Sackett,
e Cuestionario de Morisky-Green,
e Recuento de comprimidos:
= En consulta
= Por teléfono
» En el domicilio
= Con dispositivos acoplados al envase (MEMS).

Por otra parte como ya hemos mencionado la adherencia terapéutica va mas alla
de la mera ingestion de un medicamento e implica modificaciones en el estilo de
vida por lo que consideramos necesario para los fines de este estudio el empleo
de un instrumento enfocado a la valoracion de este.
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En ese sentido consideramos que el IMEVID es un instrumento que se ajusta a los
objetivos que pretendemos, ademas de haber sido probado y validado en
poblacion diabética mexicana y mas a un en derechohabientes del IMSS ofrece un
buen nivel de consistencia (a= 0.81) incluyendo en sus dominios: nutricién,
actividad fisica, consumo de tabaco, consumo de alcohol, informacién sobre
diabetes, emociones y adherencia terapéutica. 1s

Son mudltiples los factores que intervienen en la falta de adherencia al tratamiento
entre ellos se mencionan el paciente como decisor razonado, el médico, la
relacién médico-paciente, el entorno, la percepcion subjetiva sobre la gravedad de
la enfermedad y el tipo de tratamiento.

La adherencia terapéutica es un acto voluntario del paciente en el cual decide
seguir 0 no las recomendaciones proporcionadas por el profesional sanitario. El
paciente toma la decision en funciébn de sus actitudes, creencias, opiniones,
percepciones e interpretaciones pues si él cree que el tratamiento no va a mejorar
su salud, el paciente simplemente lo abandonara.

Si el médico quiere que el paciente se adhiera al tratamiento debe considerar esas
creencias e interpretaciones. Para ello la relacion médico-paciente es la principal
herramienta, a través de una adecuada comunicacion que facilita la comprension
de la informacién por el paciente (escucha activa). Para lograrlo el clinico tiene
gue saber escuchar, sin utilizar la jerga médica en la informacion suministrada,
realizar una comunicacion eficaz, asegurandose que los pacientes han entendido
el tratamiento, siendo empatico, motivador y tomar decisiones de forma
compartida.

A pesar de que las distintas agrupaciones para el estudio y manejo de la diabetes
recomiendan a los clinicos la indagacion sobre las preferencias y estilo de vida de
los pacientes es el propio sistema de salud, con enfoques de trabajo paternalistas,
el que deprime el papel del individuo en su auto cuidado y crea en el paciente una
dependencia excesiva del servicio, del trabajo de sus profesionales, incluso de los
familiares, como si él no tuviera nada que ver o hacer, para mejorar o recuperarse
de una enfermedad o vivir con esta controlada.

La orientacion, la educacién de los pacientes, la informacion por todas las vias
posibles incluida la comunicacion social en salud, constituye parte imprescindible
de la estrategia que puede elevar las tasas de cumplimiento.

La motivacion de logro, tiene una influencia en la adherencia mayor que los
factores demograficos y metabdlicos, se sugiere que el conocimiento (informacion)
resulta esencial para la adherencia del paciente, no obstante, la informacion por si
sola, pareceria no ser suficiente para promover los cambios conductuales
requeridos como parte del manejo de la enfermedad.17
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Para lograr un adecuado efecto de las indicaciones médicas la comprension de las
mismas es un elemento de suma importancia, pero mas aun lo es la interpretacion
y significado que los pacientes dan a estas indicaciones.

Interpretaciones

De acuerdo con el diccionario de la real academia de la lengua espaiiola
interpretar del latin interpretari, se entiende cémo explicar acciones, dichos o
sucesos que pueden ser entendidos de diferentes modos. Concebir, ordenar o
expresar de un modo personal la realidad. 19

Las interpretaciones han sido consideradas una respuesta a los acontecimientos
cotidianos de las personas, son una explicacion empirica de las cosas que le
pasan al individuo, es decir constituyen una explicacién causal externa (del
ambiente) o interna (de la misma persona). 20

Las interpretaciones son por tanto representaciones mentales complejas en las
gue se encuentran involucradas dos tipos de representaciones; las
representaciones mentales (personales) y las representaciones publicas o
sociales. Las creencias, las intenciones y las preferencias son representaciones
mentales. Las sefales, las expresiones, los textos y los cuadros son ejemplos de
representaciones publicas. 1s

La salud y la enfermedad son conceptos socialmente construidos definidos y
tipificados por cada cultura, a su vez cada cultura crea sus propias alternativas
terapéuticas y procedimientos para recuperar la salud. Por ello hay que considerar
en la enfermedad como expresion, un componente bioldgico y otro cultural.
Independientemente de su contenido biolégico, siempre es una forma de
expresion cultural y para que sea considerada como enfermedad, es necesario
gue la sociedad la estime como tal.

Los conceptos de salud y enfermedad se encuentran relacionados con el sistema
de valores de cada individuo, de tal forma que tratar de cambiarlos significa
reestructurar todo un sistema conceptual trasmitido de generacion en generacion
por medio del grupo familiar y otras instituciones sociales. En 1958 Heider
mencion6d que las personas tratan de desarrollar una concepcioén ordenada y
coherente de su medio, sefiala que en la interpretacion de los acontecimientos es
importante tomar en cuenta si el fendmeno se atribuye a factores causales
localizados en la persona o en el entorno. 20

El significado es lo que se quiere expresar mediante un acto linguistico, tomando
en cuenta los marcos referenciales tanto del emisor como del receptor, por lo cual
el significado es el lugar o sitio de algo en un sistema, por lo que el significado de
una palabra se obtiene de la relacion con el entorno, y se expresa por medio del
discurso, que esta constituido al menos por tres dimensiones: la referencial, la
expresiva y la pragmatica.
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El interaccionismo simbdlico es una de las orientaciones metodoldgicas que
comparten las ideas basicas del proceso de asignacion de simbolos con
significado al lenguaje hablado o escrito y al comportamiento en la interaccion
social. Es una ciencia interpretativa, una teoria psicologica y social, que trata de
representar y comprender el proceso de creacion y asignacion de significados al
mundo de la realidad vivida. 21

Los seres humanos actian en relacién con los objetos del mundo fisico y de otros
seres de su ambiente sobre la base de los significados que estos tienen para ellos.
Estos significados se derivan o brotan de la interaccion social (comunicacion,
entendida en sentido amplio) que se da en medio de los individuos. La
comunicacion es simbdlica, ya que nos comunicamos creamos O producimos
simbolos significativos.

Estos significados se establecen y modifican por medio de un proceso
interpretativo, los significados son usados y revisados como instrumentos para la
guia y formacioén de la accion. 21

Por lo tanto el comportamiento y la forma de actuar frente a la enfermedad
depende del significado que el mismo paciente asigno a ésta, mediante un
proceso entendimiento de lo que para €l es vivir como diabético, pues desde el
momento del diagnostico el paciente inicia un proceso de compresion en el que
deberia entender que el desarrollo de su enfermedad no avanza hacia la curacion,
sino al control adecuado y la prevencién de complicaciones. 22

De este modo de observa que la conducta y las interpretaciones de las personas
hacia la enfermedad desempefian un papel importante, en el contexto, de que el
paciente cumpla o no con las prescripciones medicas, pues una gran parte de los
tratamientos quedan bajo la responsabilidad del paciente, lo cual constituye de
cierto modo un problema, pues las consecuencias de la falta de adherencia
terapéutica se expresa en diversas esferas de la vida del paciente y del sistema de
salud.
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3. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

En relacién con nuestro objeto de estudio existen los siguientes antecedentes;
Kleinman (1973) propuso un modelo explicativo de la enfermedad, para investigar
de forma particular la comprensién social y cultural de la enfermedad. Su
propuesta se centra en la perspectiva antropolégica del padecimiento. Desde el
punto de vista biomédico la enfermedad se entiende como un dafio a érganos y
sistemas del cuerpo humano, y la antropologia médica se interesa en aspectos
relativos al paciente y como a partir de su experiencia construye formas de
explicarse las patologias. 23

De acuerdo con lo expresado por Vega (2002) analizando las ideas, creencias y
percepciones de diversas culturas, se puede definir la salud con términos cuyo
significado equivale a las palabras equilibrio o armonia, mientras la enfermedad
se ha descrito con los antonimos de estos vocablos, la salud se considera como
un fendmeno de armonia y proporcion del ambiente. El hombre dentro de su
entorno fisico y social, genera cambios por lo cual la salud y la enfermedad se
ubican es este ambito. 24

Garza y cols., (2003) refieren que en el proceso de comunicacion se sustenta la
esencia del cambio, por lo tanto, la actitud del receptor y sus caracteristicas deben
ser tomadas en cuenta al emitir un mensaje encaminado a modificar ciertas
conductas, por lo que el objetivo de su trabajo fue determinar los mitos o creencias
a las que se atribuye el origen y evolucion de la enfermedad en pacientes
diabéticos tipo 2, encontrando que los conceptos de salud y enfermedad se
relacionan con un sistema de valores, generados por la familia y otras instituciones
sociales de tal forma que es dificil modificarlos. 20

En cuanto a creencias en la diabetes mellitus tipo 2 Lopez y Ocampo (2006)
trabajaron con grupos integrados por diabéticos, para indagar sobre el ejercicio,
dieta y tratamiento farmacologico encontrando que aun prevalece en la poblacion
una gran influencia de significados del imaginario social que impiden que el
paciente se apegue a las indicaciones medicas y no se haga responsable de su
propia salud. 25

Acerca del conocimiento, creencias y practicas relacionadas con la Diabetes
mellitus algunos de los estudios realizados presentan conclusiones contradictorias,
uno de los factores que generan estas diferencias es que la mayoria de estos se
han aplicado a poblaciones cosmopolitas, por ello Bustos y cols. (2007) trataron de
identificar el conocimiento que presentan los pacientes diabéticos tipo 2 , tanto del
area urbana como en la rural en el occidente de México, concluyendo que al tratar
de orientar al paciente previamente se debe de tomar en cuenta los conocimientos
previos, factores personales (edad, educacién, creencias, experiencias, factores
psicologicos, etc.) y factores ambientales, pues el paciente no es un individuo
estatico y para poder orientarlo, se debe disefiar una estrategia impactante que
genere la consciencia de su problema de salud y promueva el auto-cuidado. 26
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En cuanto a la dimension subjetiva (individual y colectiva) para conocer la
percepcidon de los propios pacientes sobre la forma en que viven y enfrentan la
diabetes en su vida, Castro (2007) indago sobre la comprension y explicacion
respecto a la prescripcion dietética, encontrando que el cambio de dieta es una de
las cuestiones mas polémicas y probleméticas de la vida cotidiana del paciente
diabético y en la mayoria de las veces, genera un impacto negativo tanto a nivel
psicolégico como social y econdmico, motivo por el cual la abandonan. 27

Noda y cols. (2008) realizaron un estudio cualitativo para medir el nivel de
conocimiento sobre diabetes mellitus 2 en pacientes hospitalizados, los resultados
mostraron una carencia de informacién sobre su enfermedad y su estado de salud,
debido a falta de estrategias de comunicacion e informacién deficiente. Por lo
tanto, se confirma que es primordial el modificar la estrategia educativa con los
pacientes para mejorar la adherencia al tratamiento, evitar descompensaciones y
las complicaciones de la enfermedad. 2s
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes mellitus tipo 2 constituye uno de los problemas de salud mas
relevantes en el pais, y el IMSS al igual que otras instituciones de salud se
enfrentan a la alta incidencia y prevalencia, ademas de ser una enfermedad
altamente discapacitante por los dafios provocados a diferentes niveles del
organismo.

Para enfrentar este problema, el IMSS pretende que los diabéticos mantengan un
control metabdlico estricto con el objeto de retrasar y reducir sus complicaciones,
sin embargo es dificil obtener este control.

El control de la diabetes mellitus tipo 2 involucra la induccién hacia un nuevo estilo
de vida y una actitud que mejore el manejo de la enfermedad, actualmente en las
unidades de medicina familiar el paciente diabético cuenta con la orientacion del
médico, dietologia y trabajo social, y ademas de la existencia de programas
especificos de apoyo para el diabético sin embargo se a observado que la
adherencia al tratamiento no ha cambiado significativamente.

Esto nos hace ver que la naturaleza de este problema es compleja, en cuanto a
los factores subjetivos y comportamentales, pues la falta de adherencia al
tratamiento genera grandes pérdidas desde el punto de vista personal, porque el
paciente presenta complicaciones y secuelas que traen consigo sufrimiento fisico
con carga estresante adicional generando dificultades en la autoimagen y
autoestima provocando miedos ante la posible amenaza de muerte.

Por otra parte la falta de adherencia entorpece la adopcion de rol del enfermo que
necesariamente asume el individuo, para llevar acabo esto, el paciente debe
aceptar su condicion y las consecuencias de asumir este papel y los deberes que
implica, estos aspectos psicoldégicos son importantes para el ajuste a la
enfermedad.

Es importante sefialar la necesidad de que el paciente cambie su estilo de vida y
lleve a cabo el tratamiento no farmacoldgico pues al desconocer la verdadera
naturaleza de su enfermedad las personas diabéticas padecen las complicaciones,
lo que los lleva a tener una mala calidad de vida o una muerte prematura.

Las practicas alimenticias y la actividad fisica estan fuertemente influenciadas por
creencias y mitos con un gran arraigo social, a estos se tiene que enfrentar el
médico para poder corregir las conductas que llevan a resultados desfavorables.

Se ha observado que en la practica diaria de la medicina familiar el médico orienta
y da indicaciones a su paciente tratando de encaminarlo hacia el manejo de una
dieta adecuada y la realizacion de una actividad fisica benéfica, sin embargo esto
no garantiza que el paciente haya asignado el mismo significado que el médico
quiso expresar. Pues el paciente elige, suprime, reagrupa y transforma los
significados asignandoles un concepto e importancia, es decir, interpreta la
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indicacion médica y segun ello dirige su accion, por ello podemos concluir que la
interpretacion de una indicacion médica sera usada como guia para la accion.

De modo empirico y anecdético se reconoce la existencia de las dificultades en
este proceso, situacion que se corrobora con los resultados de investigaciones
realizadas en el tema, lo que avala la necesidad de explorar las interpretaciones
desde la posicion del paciente, pues es él quien percibe, interpreta y juzga las
indicaciones medicas y de esto dependera su modo de actuar ante el régimen
terapéultico.

Es por ello que la presente investigacion abordara la situacion como el paciente la
observa surgiendo la siguiente interrogante:

5. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Difiere la interpretacion de las indicaciones médicas sobre dieta y ejercicio
entre los pacientes diabéticos tipo 2 con adherencia y sin ella a las mismas?

6. PROPOSITOS DEL ESTUDIO

GENERAL: Comprender las diferencias entre la interpretacion del paciente
diabético tipo 2 con y sin adherencia terapéutica, sobre las
indicaciones médicas respecto a la dieta y ejercicio.

ESPECIFICOS: Sefialar la adherencia terapéutica hacia las medidas no
farmacoldgicas (dieta y ejercicio) de los pacientes diabéticos
tipo 2.

Describir las interpretaciones que los pacientes diabéticos tipo 2
hacen de las indicaciones no farmacoldgicas (dieta y ejercicio)
proporcionadas por el medico familiar

Comparar las interpretaciones que hacen los pacientes
diabéticos tipo 2 con y sin adherencia terapéutica sobre las
indicaciones médicas no farmacoldgicas (dieta y ejercicio).
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7. SUPUESTOS QUE GUIAN EL ESTUDIO

|. La dieta como parte del tratamiento de su enfermedad.
a) Como imposicion
b) Relega el placer del “acto de comer”
c) Se interpreta como una “comida estricta”
d) Dificil de elaborar

Il. El impacto de la dieta en las relaciones socio-culturales
e) Afecta las relaciones familiares

f) Influye en las relaciones sociales (amigos, comparfieros de trabajo)
g) Se contrapone a costumbres
h) Impacta econébmicamente

lll. El ejercicio como parte del tratamiento no farmacoldgico de la Diabetes mellitus
I) El ejercicio para que sea efectivo debe realizarse bajo supervision
J) El ejercicio se interpreta como una actividad que quita tiempo
k) La actividad fisica solo la debe realizar la gente obesa
l) La dieta y el ejercicio se deben realizar cuando existen complicaciones
de la enfermedad

8. DISENO DEL ESTUDIO

Dadas las caracteristicas del objeto de estudio, se privilegia en la presente
investigacion el paradigma cualitativo apoyado en una corriente enfocada hacia el
estudio de constructos sociales conocida como interaccionismo simbolico, que
trata de vislumbrar el proceso por el cual se realiza la asignacion de significados e
interpretaciones del individuo hacia la realidad vivida.

Por lo que el presente estudio corresponde a un estudio cualitativo descriptivo y
comparativo de tipo etnografico desde la perspectiva micro social basada en el
interaccionismo simbdlico.

9. ESPECIFICACION DE LAS VARIABLES DEL ESTUDIO

Variable de estudio:
- Interpretaciones sobre el tratamiento no farmacolégico
- Adherencia terapéutica
Variables Universales:
- Edad
- Sexo
- Ocupacién
- Escolaridad
- Religion
- Estado civil
Ver Anexo 1.
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10.UNIVERSO DE TRABAJO
Pacientes adultos portadores de Diabetes mellitus tipo 2.
1. POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes adultos portadores de Diabetes mellitus tipo 2 derechohabientes del
IMSS adscritos a la UMF 94.

2. MUESTRA DE ESTUDIO

Pacientes adultos portadores de Diabetes mellitus tipo 2 con adscripcion a la
Unidad de Medicina Familiar No. 94 Aragoén del IMSS que acudan a consulta en el
periodo comprendido de junio a octubre de 2009.

11.TIPO DE MUESTREO
Muestreo no probabilistico intencionado por casos tipo
12.PROCEDIMIENTO PARA INTEGRAR LA MUESTRA

Se captaron a pacientes adultos portadores de Diabetes mellitus tipo 2 en la sala
de espera, consultorios y aulas de la UMF 94.

A los individuos que reunieron los criterios previamente establecidos, se les otorgo
una explicacion sobre los objetivos del estudio y la importancia de su participacion
gue consistio en contestar el cuestionario sobre interpretaciones del tratamiento no
farmacologico y de adherencia terapéutica (anexo 4) y participacion en las
entrevistas concertadas de comun acuerdo con el investigador, que fueron audio
grabadas previa aceptacion y firma del consentimiento bajo informacion. (Anexo 2)

13. DETERMINACION ESTADISTICA DEL TAMANO DE MUESTRA

No necesaria por tratarse de un estudio cualitativo en el que no se pretende
realizar inferencias hacia la poblacién.

El nimero de participantes en el estudio estuvo supeditado a la saturacion de las
categorias establecidas de acuerdo con las interpretaciones manifestadas por
éstos.
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14. CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA

CRITERIOS | Adultos mujeres y hombres de cualquier edad.
DE Derechohabientes al IMSS adscritos a la UMF 94.
INCLUSION: [ Que acepten participar en el estudio.
CRITERIOS | Individuos que padezcan algun tipo de enfermedad
DE NO psiquiatrita que los imposibilite para la realizacion de
INCLUSION: | entrevista.
CRITERIOS | Que no acudan a las entrevistas pactadas.
DE
ELIMINACION:

15.DESCRIPCION Y VALIDACION DEL INSTRUMENTO

El instrumento para la determinacion de la adherencia terapéutica es un
cuestionario elaborado por el investigador dado que no existe instrumento dentro
en la bibliografia revisada que indague exclusivamente sobre las interpretaciones
del tratamiento no farmacologico de la Diabetes mellitus tipo 2 por lo que se tomo
como base para su construccion el instrumento denominado IMEVID 18 y el
cuestionario de Morisky-Green 29 (ver anexo 4).

Por otra parte la fuente de informacion privilegia para la descripcion de las
interpretaciones es el propio sujeto por lo que la entrevista cualitativa sera el
principal instrumento para la captura de la informacion, esta sera abierta y se
grabara para su posterior transcripcion por lo que se solicitara al participante su
anuencia para efectuar dicha grabacion. Se plantea el siguiente esquema para la
realizacion de la entrevista:

1. Apertura: Llenado de hoja de identificacion y datos generales del
participante (anexo 4). Recordar al participante el objetivo de la
entrevista, sefalar la importancia de la misma y agradecer su
participacion.

2. Desarrollo: La entrevista iniciara con 5 minutos de platica de
relajacion sobre aspectos de la vida diaria. Una vez relajada la
atmosfera se iniciara con las preguntas:

a. ¢Para usted que es una dieta?
b. ¢alguna vez la han indicado una dieta?

A partir de estas preguntas se pretende indagar cual es la interpretacion que el
paciente asigna a la indicacién de la dieta continuando con el mismo esquema
para el caso del ejercicio.
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3. Cierre: Una vez agotada la informacion relativa al tema de estudio el
investigador agradecera al participante su intervencion y establecera
una nueva cita a fin de complementar la informacién o en su caso
dar a conocer los resultados del analisis de la entrevista al
participante con fines de control de calidad.

En promedio las entrevistas no superaron los 45 minutos con la finalidad de no
provocar cansancio en el participante por lo que se programaran tantas sesiones
por participante como sean necesatrias.

16.ANALISIS DE LA INFORMACION

Las entrevistas audio grabadas fueron transcritas en formato de Word y
posteriormente vaciadas en un analizador de textos (atlas ti) para facilitar su
analisis. Se establecieron categorias de andlisis basados en la connotacion
positiva 0 negativa que el paciente asigno a la indicacion meédica y su relacion con
la funcion que la dieta y el ejercicio que cumplen para el control de la enfermedad
y su importancia en la misma. El analisis de la informacion estuvo guiado por la
perspectiva tedrica del interaccionismo simbdlico.

17. PROGRAMA DE TRABAJO

Primer afio de residencia
I.  Formacion en Investigacion biomédica.
II.  Seleccién de tema e investigacion bibliografica.
[ll.  Construccion del Proyecto de Investigacion.
IV. Registro del proyecto de investigacion ante Comité Local de Investigacion.

Segundo afio de residencia
V. Integracion de la muestra y recoleccion de datos.
VI. Registro y andlisis de datos.

Tercer afio de residencia
VII.  Obtencion de resultados, elaboracion de conclusiones y sugerencias.
VIIl.  Solicitud de terminacion de proyecto ante el comité local de investigacion.
IX. Elaboracion y envié de escrito medico.
X.  Difusién de los resultados, en revistas, congresos Y foros.

Pdgina 33



18. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
(ver anexo 2)

19. CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion se considera sin riesgo, pues en este estudio se
emplearan técnicas y métodos de investigacion en los que no se realizard ninguna
intervencion intencionada de las variables fisiolégicas, psicologicas y sociales de
los individuos que participardn en el estudio, entre los que se consideran
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros.

Se desarrollara con apego desde el punto de vista ético a las siguientes normas:

La declaracién de Helsinki, en las recomendaciones para guiar a los médicos en la
investigacion biomédica en seres humanos, aprobada por la XVIII Asamblea
Médica Mundial (Helsinki 1964) hasta su ultima revision en el afio 2000,
apegandose a los principios de respeto a las personas, de beneficencia y de
justicia, tomando en cuenta los siguientes puntos: el no 20 y 22 que establecen
participacion libre e informada.

El Cddigo de Nuremberg (Tribunal Internacional de Naremberg 1947).

En la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicano en el apartado con
respecto a Investigacion en Humanos articulo 4°.

Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud
en él titulo Segundo, Tercero y Quinto.

Estatutos del IMSS que establecen en materia de investigacion en salud que dicha
investigacion no debe atentar contra la integridad del paciente participante ni del
profesional médico involucrado en su atencion.

Los principios éticos subyacentes en la presente investigacion son:

Autonomia. Derivado de este el respeto por las personas implica el permitir que la
persona decida libremente su participaciéon después de haber sido debidamente
informada en forma clara, precisa y comprensible para cada sujeto concretandose
este mediante la firma del consentimiento bajo informacion (anexo¢,?). Asi mismo
se respeta la decision libre del participante de continuar o no en el desarrollo del
estudio.

No maleficencia. Traducido en este proyecto en el compromiso del investigador
de mantener en la mayor confidencialidad los datos proporcionados por los
participantes asi como en el acto de respetar los tiempos del participante
permitiéndole interrumpir la entrevista en el momento en que lo considere
necesario y de no contestar las preguntas que a su juicio considere impropias o
gque afecten sus valores y sentimientos.
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Justicia. Permitiendo que todos aquellos sujetos deseen participar en el estudio
tengan libre acceso al mismo y sean tratados de igual forma en el mismo.

20. RECURSOS DEL ESTUDIO

Asesor y director de proyecto de investigacion: Dr. Raul Tomas
Arrieta Pérez.
Investigador: Dra. Mariana Medina Reyes.

RECURSOS
HUMANOS

RECURSOS | Salas de espera, aulas y biblioteca de la Unidad de Medicina
FISICOS | Familiar No 94 Aragon.

Cuestionarios.
Cartas de consentimiento informado.
RECURSOS | Boligrafos de tinta negra, lapices, gomas para borrar y
MATERIALES | sacapuntas.
Engrapadora.
Hojas de recoleccion de datos.

Calculadora.
Grabadora.
Equipo de codmputo.

RECURSOS
TECNICOS

RECURSOS

FINANCIEROS Los propios del investigador.

21. RESULTADOS

La muestra se conformo por 26 personas con edad promedio de 41.8 afios (rango
de 28 a 56 afios). Se tuvo una participacion de 12 hombres y 14 mujeres.
Referente a la adherencia al tratamiento no farmacolégico solo 6 pacientes
contestaron de forma afirmativa y 20 respondieron por lo menos en una ocasion
de forma incorrecta por lo cual resultaron sin adherencia.

I. La dieta como parte del tratamiento de su enfermedad.

“‘Desde que me dijeron que tenia diabetes hago la dieta... en un principio fue
dificil, pero ya me acostumbre...porque yo se que si como de mas, me pongo
mala...” (P1)

“‘Ahora si como mas sano.... si uno come bien.... lo que se debe, frutas,
verduritas, pollito, va a estar uno sin mas problemas, la verdad querer es poder y
si uno quiere estar bien del azlcar debe cerrar el pico...” (P2)

“La diabetes te provoca mas hambre, es el ansia de comer pero eso es lo malo, lo
que pues nos llevo a la enfermedad ;verdad?...comer de todo... mal, entonces
¢cual es la raiz del asunto?.... la comida....mi muerte fue el pan.... Y ahora pues
ya entendi... que la forma... la mala forma de comer es lo que me enfermo y
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punto... para remediarlo pues comer bien....”"Pues ensaladas, atun, pollo, sin
grasa, sin colesterol... y nada de refrescos ni la famosa vitamina T y mire todo...
sin problema” (P8)

“Es un algo, es algo como se llama una base para tu salud, algo... algo importante
para tu salud... porque si no voy a durar lo que yo queria al menos no voy a
padecer tanto...” (P21)

“‘De lo que si me ha platicado y si se, es de la dieta, que es importantisima para el
azucar, que se controle.” (P24)

a) La dieta como imposicion

‘La verdad se me hace muy dificil, casi no la sigo pero deberia hacerla... si el
doctor dice que la tengo que hacer ni modo, él es quien sabe”...” se supone que
para eso estudio, y es mi obligaciébn obedecer.... pero asi que yo esté muy feliz
con eso no...” (P9)

“Pues yo siempre que voy con mi doctor me dice que estoy muy alto de mi azucar,
gue debo hacer bien la dieta y pues siempre me esta regafiando, pero la verdad
yo siento que no... pues no estoy gordo... siempre quiere que me mate de hambre
pero si ando bien del colesterol, de la orina, de la presion”. (P10)

“Eh si, porque ya tenia mucho que no bajaba y el azucar la traia alta, ah y el
colesterol también, entonces mi doctor me mando alla, para que me dieran una
dieta... pues porque me dijo que no como bien, y que ahi me iban a ensenar como
se debe comer, al principio no fui pero me mando dos veces mas diciéndome que
si yo iba a ser lo que quiera me iba a seguir poniendo mal, y cuando fui en
primera...me dieron una hojita que ni se veia bien y pues parece que la dietista
llevaba prisa y pues me dijo las porciones que debo comer segun ella hizo sus
calculos y ya....dicen que eso debo de comer...” (P23)

‘“Mmm que siento, pues que es necesario, o como.... Es algo que tengo que
hacer... si...si lo entiendo, es necesario o sea vamos es algo que debo de llevar,”
(P24)

b) La dieta relega el placer del “acto de comer”

“‘No, lo que pasa es que no nos llena, por ejemplo, estamos acostumbrados a
comer tortillas, chilaquiles, arroz, y cuando compramos calabazas, ejotes, eh... un
chayotito... a veces nos queremos llenar con otra cosa, mmm por ejemplo, el pan,
mi coco es el pan, el pan de dulce”.(P6)

“Si me ha dicho que es lo que no coma... pero eso es lo mas sabroso.” (P13)
“Yo dije: ya no voy a dejar de comer, prefiero morirme de diabético que de

hambre”.... a uno le quitan lo mas sabroso, lo rico de la comida y pues de todos
modos me voy a morir”. (P14)
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‘“Mmm que soy bien necia, y pues una tonta... porque yo solita me hago dafo, y
por mi culpa estoy enferma, por comer como pelon de hospicio... Porque la verdad
pues si como la dieta no me lleno y comiendo asi normal, pues si ando quedando
llena... pues sin hambre... si y con la dieta si quedo con hambre y después ando
picando por aqui en la cocina asi como quien dice ando comiendo lo mismo” (P13)

‘Porque no me lleno, y ademas es muy complicada de hacer, me quedo con
hambre, con mucha hambre...y con la dieta pues uno no se queda a gusto mas
bien a disgusto jaja....” (P21)

“‘Como que... la verdura... pura verdura... mas que nada... es el sabor, y cuando
no lleva sal no me agrada... con sal ya lleva sabor, pero sin sal, si he comido sin
sal, pero hijole sin sal ya. Honestamente ya no me sabe y pus es el detalle mas
que nada.” (P21)

c) Se interpreta que la dieta se contrapone a costumbres

“Yo... siempre habia comido eso, y antes.... y es dificil ... dificil dejar lo que uno
conoce y digamos que le gusta tanto a uno...” (P22)

“Pues normal... asi no muy grande pero no como eso de 125 gramos, si no bien,
como se lo daban a uno las mamas, su plato de sopa, asi bien servidito, su
guisado con papas, con frijoles, sus tortillas, ah...si... su salsita, para las tortillas,
€s0 es un pla... eso es una comida asi normal.” (P21)

“Le digo que deje de tomar mucho refresco, aunque me quedaba con hambre con
mucha hambre, puros platitos “asi” que sopita, que un bistecito que 125 gramos de

. jcualquier cosa!, pues si que uno se acostumbra a comer mucho ese es el
detalle.” (P22)

d) La dieta se interpreta como una “comida estricta”

“Casi no la hago, le ponen a unos horarios que, de veras no sé de donde se lo
sacan, esta bien para los que estdn nada mas en su casa, yo tengo que trabajar
en la calle ¢como voy a comer 5 veces al dia?... ademas ¢en dénde?....No la
verdad no se ponen a ver lo que uno hace” (P15)

“Si, si me mandaron con la dietista, me mandaron como en febrero, “no” mas que
ahi, yo siento que la dieta que me dio esta muy pesada... En el aspecto que,
bueno yo, he queria que comiera mas verdura, me quito leche, pan, este frijol
sopa, carne, café, es que aqui no tengo la... eh estaba muy...muy complicada.”
(P21)
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e) La dieta se interpreta como dificil de elaborar

“‘Es mas dificil hacer de comer para uno que esta enfermo, y apenas si me da
tiempo para hacer la comida de mis hijos”... “No debemos usar aceite comun, casi
nada de sal, la carne de puerco no, no la debemos comer, o hay que comer
mucho chile o grasa”. (P12)

“¢ Para mi? Yo, por mis horarios asi como trabajo no me adapto a una dieta... esta
bien lo que explican pero a mi de que me sirve, si no tengo el tiempo para
cuidarme... porque no puedo andar midiendo porciones, cucharadas... en la hoja
de la nutridloga estan cosas que yo no puedo hacer... hago lo que puedo.” (P19)

“‘Bueno, bueno en el aspecto de que tenia que comer por ejemplo 125 gramos de
atan, o 100 gramos de verduras, todo, todo tiene que ir contado.” (P21)

“‘En la calle.... no hay donde comer... no hay comida para los diabéticos, ya
parece que va voy andar cargando mi “toper” con 1 porcién de fruta otra de
carne... ja ya quisiera que todos lo hiciéramos.” (P6)

“‘Cuando mi mujer sale a ver a su mama... cuando se va al pueblo, pues ya ni
modo tengo que comer donde sea, porque yo no sé guisar, y salgo a la calle, pues
me voy a comer una torta, o voy al mercado a la comida corrida.... jporqué?... pus
ya le dije yo no sé cocinar menos la comida para la diabetes, como que siento que
se le tiene que poner mas cuidado, no es cocinar asiy ya” (P14)

“‘Pues es que a veces no puedo... no... a mi nadie me ayuda y yo tengo que
hacerle de comer también a mis hijos, a mi esposo, y luego hacerme la dieta... no
puedo a veces yo tengo que hacer de todo... no me puedo partir en mil...” (P26)

“¢, Ayudarme?... que me va a ayudar, si entra a mi cocina hace puro reguero...No,
no ya le dije una vez, y si hubiera visto las cochinadas que hizo, a él se le quema
hasta el agua, no gracias asi me quedo, no sabe, le digo que yo tengo que hacer
todo lo de la casa, bueno, si quiero que este bien hecho” (P26)

“Si... a veces si la llevo, cuando es porque bueno no tengo el tiempo, mi mama me
lleva algunas veces que estoy todo el dia ahi... No, yo, a mi...eh me lo prepara mi
mama ella va, ella vive muy cerca. Si... si ella sabe eh... tiene la experiencia de mi
papa que también era diabético. Ella me prepara y como ella ya tiene el
conocimiento. (P20)

f) Los pacientes interpretan que la dieta afecta las relaciones familiares
“‘Cuando vamos a las fiestas de la familia luego no me dejan comer bien, me

andan diciendo que no coma esto y aquello”...“No me molesta, pero si me van a
estar diciendo no comas esto, no comas el otro, a que voy.” (P11)
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“‘Pues tengo que hacer la comida para mis hijos y a ellos no le gusta mi
comida...lo de la dieta y pues a veces me dicen que no les gusta comer conmigo
porque solo hago verduras”. (P12)

“‘Mi nuera cocina, si le digo que me haga otra cosa vaya a decir que me pongo
exigente y si ellos me mantienen que puedo hacer.” (P6)

“A veces no me dan ganas de comer, sé que tengo que llevar dieta pero, no puedo
pedirle mas a mi hijo. “(P6)

“Y aun estando en la casa, mi mujer guisa muy grasoso, a mis hijos les gusta, y
cuando yo la trato de corregir me dice que el enfermo soy yo, no ellos. Eso me
pone triste porque la verdad se me antoja lo que estdn comiendo y termino
picando de sus platos.”(P14)

“Lo hice por mis hijos, yo tengo que verlos, su futuro... lo hice por ellos, en un
principio fue dificil, hacerlo con confianza... la dieta... cuidarme... hacer caminata
también, cuidarme bien.” (P8)

“Tengo un hijo que se la pasa diciendo: no, tu no comas esto y anda detras de
mi... si es molesto a veces porque la hija parezco yo, asi como nifia chiquita me
andan cuidando y a veces si me enojo. “(P11)

“Pues yo al contrario, la dieta... porque la familia nos hace a un lado, al ir a una
fiesta se siente re-feo, si no voy a poder comer nada, para que voy”. (P11)

‘Hacia mi esposa, si mi parte que calabacitas, que sopa de verduras que
pechugas “na” mas asadas tortilla “na” mas me daba 3... pero de repente yo veia
a mis hijos como comian y uta, ah me vale madre... que échale salsita, pasame
una tortilla.... “ (P21)

“...mi familia tiene que ver que si me esfuerzo, que aunque ellos estén comiendo,
ahora si me voy....me voy aguantar.” (P21)

“‘Peleo mucho con mi mama es que ella cocina con manteca porque segun la
comida sabe mas buena, y dice que mi comida no sabe buena porque yo le pongo
aceite.” (P1).

g) Los pacientes interpretan que la dieta impacta econémicamente

“‘Bueno depende... de que cuanto tengamos para comprar la dieta, por eso es muy
dificil seguirla”. (P10)

“Y siendo sinceros la comida pues, si esta cara, que mas quisiera comprarme mi
leche light pero a veces no puedo y ni modo a comer lo que haya, es bien dificil...
los alimentos suben y suben tiene uno que hacer de comer con lo poco que hay”
(P11)
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“Yo cuido a mis nietos, y pues tengo que hacer la comida para mis hijos y pues
ellos me dan para la comida, no puedo gastar en 2 comidas, seria mucho gasto”.
(P12)

“Pero la verdad ¢ que no se dan cuenta que uno no puede comer eso? Todo esta
muy caro.... Y uno no puede comprar 2 comidas una para mi... otra para mi
familia... no...” (P7)

“Las cosas que llevan las dietas, estan caras, lo light”. (P17)
‘Hago la dieta mientras en la casa no se gaste de mas.” (P8)

“La dieta es lo que yo, pues en la casa no podemos hacer dos comidas, aunque
sea poquito la dieta pues siempre cuesta... y la dieta también este... siempre se
lleva algo de dinero aparte porque somos varios nosotros entonces no... este... la
dieta siento que es otro gasto mas y pues no tengo dinero para hacer la dieta”
(P24)

‘La dieta es, nadie va a comer lo que yo voy a comer, esO es, €sO es una
situacion, este es una verdad ¢ no? Entonces yo tengo que comer los 30, 40 pesos
que no tengo, que son para la dieta y pues no tengo para gastarlos.” (P24)

“Pues no es que se me olvide sino que no tengo con que hacerla, mmm no tengo
pues digamos asi como los ingredientes, lo que lleva... esos son los caros...carne,
pescado, frutas, queso, leche descremada, todo eso cuesta... ah las verduras si
son baratas, pero digamos si no tengo dinero puedo hacerme chorizo con huevo y
pues eso lo tengo prohibido por eso le digo que es cara.” (P25)

“‘Bueno si quiero estar bien, pues si la hago, pero a veces no depende de mi,
porque a veces no tengo dinero y hay que comer pues lo que se pueda lo que este
barato, si sé que tengo que dejar las harinas, el pan, el pan dulce, sé que eso me
dafia, y pues me lo ha dicho el doctor, y pues si trato de llevar la dieta, pero este...
pues no hay a veces... no hay.” (P25)

h) Los pacientes interpretan que la dieta influye en las relaciones
sociales (amigos, compafieros de trabajo)

“‘De repente en el trabajo me convidan de la comida de otros y luego vamos a
comprar a la tienda, pero que puedo hacer... este pues porque uno convive con la
gente como que uno se ve grosera a veces, diciendo: no puedo comer esto, me
hace dafio, esta grasoso, la gente va a pensar que uno es payaso 0 que Su
comida sabe feo... cosas asi.”(P19)
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“‘Hay veces que nos invitan y pues caemos en la tentacién... pues mmm como
cuando voy a comer con un grupo de amiguitas que tengo pues vamos al
Sanborns a tomar un café y a veces que un pastelito.... y algunas si somos
diabéticas pero ese dia si pues nos atrabancamos, y si comemos mas 0 menos
mal, pero solo ese dia...eh, no creo que ando haciendo eso diario...porque
estamos platicando y se antoja pues el cafecito ¢ verdad?.... solo para convivir un
rato y pues lo ultimo en lo que pienso es en la diabetes” (P6)

“Yo no tengo familia ni conocidos con diabetes, a quien puedo acudir.... a
nadie.”.... si porque pues que yo pueda platicar, y que no les caiga gordo hablar
sobre enfermedades y de cdmo me va con el doctor, los andlisis y de cosas asi”
(P13)

“‘Pero hay lugares que digamos uno no puede andar diciendo que no puede
comer....digamos muchas cosas... cuando uno va con los clientes, con los
amigos” (P22)

“...Bueno... 0 sea no tengo porque... o sea hacerme a un lado en las comidas por
miedo a no comer no?” P (22)

“Es como le digo cuando uno se va por alla con los amigos pues uno tiene que
andar como todos al parejo, si no a que va uno... pues cuando va a cotorrear a
tomar unos alcoholes en algunos lugares pues hay botana, chicharron, taquitos y
pues no puedo andar diciendo que eso no puedo comer porque soy diabético...
porque no se tienen que andar enterando” (P22)

“Bueno, yo voy a trabajar y pues cuando ando afuera, como lo de la calle, pues no
hay de otra, no es facil, y pues como trabajo luego en casas, ahi me dan de
comer, y tengo que comer lo que me da la patrona, ella hace de comer, no puedo
exigir otras cosa, ¢verdad?... pues si le digo que no puedo comer lo que ella hace,
pues vaya a decir que soy limosnera y con garrote” (P25)

“Pues es que mi jefa y la supervisora me reganan de que tomo mucha azucar, me
dicen ¢ no que eras diabética? Luego vas a andar pidiendo permiso de irte porque
vas andar mal. Cuando me dicen, pues me da pena, pues porque ellas toman
menos. Cuando se me quedan mirando, qué como tanto azucar, y entonces
pienso que por eso estoy gorda y ellas no.” (P26)

i) La actividad fisica forma parte del tratamiento para el control de la
Diabetes mellitus tipo 2

“Pues este... bueno...si se hace un ejercicio leve, no pesado y este...incluso por
mas minimo o poco esfuerzo que hiciéramos nos ayuda a bajar el azucar (P3)

“‘Mire desde siempre yo he sabido que el deporte es bueno en general, lo
abandone si, por un tiempo, ahora que estoy jubilado lo estoy practicando de una
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vez cada dos dias...” “Si claro si sirve... uno mueve sus musculos y va
desechando el azucar que esta de mas” (P4)

“‘Pues a mi me parece que ademas para ayudar a lo de la diabetes ayuda a todo
el cuerpo.... “Los musculos se engarrotan si no los usamos, hay que caminar y
caminar acuérdese que la pereza es la madre de todos los males” (P5)

“Yo practique natacion por mas de 15 afios... y desde hace 8 meses empecé de
nuevo a nadar... Porque el doctor me dijo que me movilizara que hiciera algo, que
no era suficiente lo que hago, pues todos los dias, que para estar bien controladita
hay que activarse y por eso empecé otra vez, y pues si me he sentido mejor como
mas activa, mas despierta con mas ganas de andar haciendo mas cosas, yo creo
que si sirve para bajar el azucar.” (P6)

“iComo no, como no!, ayuda y mucho, sirve asi...moverse... activarse, yo no me
voy a quedar sentado esperando la muerte”...“y bueno pues el ejercicio... pues
hay que hacerlo para estar sano, todos, para el corazon, para los pulmones no
nada mas para la diabetes”. (P7)

“Es por nuestra vida, por nuestra salud para no dejarse acabar con la enfermedad,
empecé a bajar de peso, como que el azucar me estaba chupando... y pues le
empecé a echar mas ganas”...“yo voy de vez en cuando a nadar al deportivo, si
no puedo me voy a caminar al bosque, la cosa es...mantener a raya la
enfermedad” (P8)

“Ah... pues si... porque me han dicho que lo haga, antes me mandaban a la 23 a
la clinica a danza regional, y pues me sentia muy bien...Pues si, porque pues...
porque cuando yo lo hacia me sentia requeté bien.... yo creo que si me afecta
porque en mi salud ya no me siento como antes, ahora estoy como desganada.”
(P25)

j) El ejercicio para que sea efectivo debe realizarse bajo supervision

“Le digo que trato de caminar mucho, pero no sé si sirva...de mucho... como en la
danza... ah porque ahi en la danza uno tiene a su maestra que le va diciendo lo va
como asi... diciéndole como lo debe hacer uno... bien” (P25)

“Si uno hace los ejercicios mal se puede lastimar uno mismo deben de ser de
forma adecuada, a nadie le importa, sino mas bien, el moverse, el sudar, eso esta
mal”. (P26)

“Que mas ejercicio puedo hacer, si camino y camino todo el dia, no paro, yo quiero
llegar a mi casa a descansar, ademas no tengo para los aerobics, ahorita no... los
gimnasios son caros.... Uno tiene que ir constante y a veces no hay buenos
maestros que te ayuden... te tienen que decir como no lastimarte” (P19)
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“No... no... me canso mucho, cuando termino del quehacer y la comida ya no me
dan ganas de nada, y luego hay que lavar, no...no... con que ganas lo hago,
ademas luego las maestras exigen mucho, y pues llego bien cansada después de
las clases... no la verdad lo intente pero me lastime el tobillo, como estoy pasadita
de peso, me dicen que no puedo andar por ahi corriendo, que me tienen que
poner unos ejercicios para mi y que no me vuelva a lastimar...” (P13)

K) El ejercicio se interpreta como una actividad que quita tiempo

“‘No puedo, tengo mucho trabajo, y llego muy tarde a mi casa, y ya no hago
ejercicio como antes, de chavo iba al futbol. “ (P7)

‘Es que tienen que ver muchas cosas... el ejercicio... llego bien cansado del
trabajo y me falta tiempo para terminar... (P18)

“‘Apenas me alcanza el tiempo, para el quehacer de la casa, y los mandados...”
(P12)

“‘Ah de antemano te quita mucho tiempo...porque el taxi te quita mucho espacio,
mucho tiempo, antes yo hacia frontén, en la empresa de seguridad esa habia
canchas de futbol, me ponia a correr en los campos, ya cuando sali de ahi, ya me
dio “hueva”, en el taxi me quitaba mas tiempo...” (P21)

“‘No, pero yo no lo hago, ni lo haria, no tengo tiempo, mi horario es completo.
Porque ya tengo actividades en la casa, me falta tiempo, no lo tengo y pues tengo
gue ir a trabajar, si yo quisiera iria a natacion, si sé gque tengo que ir pero como, yo
soy sola, pues tengo que trabajar, sino mis hijos no tienen para la escuela, y eso
es mas importante, que ir a caminar, yo ya quisiera tener tiempo para todo eso
pero no.” (P25)

l) La actividad fisica solo la debe realizar la gente obesa

“Es bueno hacerlo mmm aunque realmente no lo necesito, porque yo... no estoy
gordo, desde joven siempre me he... mantenido pues bien.” (P10)

“Son la gente gordita la que debe de hacer ejercicio, porque corren mas peligros
como los infartos (P21)

“Cuando uno esta pasado de peso si la debe de hacer para ayudar a bajar el
azucar con mas facilidad” (P7)

m)La dieta y el ejercicio se deben realizar cuando existen
complicaciones de la enfermedad

“‘En mi caso no es tan importante porque estoy en mi peso, pero a los gorditos
pues si.” (P1)
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“...Abiertamente que me digan, esta usted muy enfermo, no, no ésea, yo induzco
pero, como decir, no me han dicho la cuestion, usted esta muy enfermo y no debe
de comer, lo que me han dicho es que soy propenso a una situacién de azucar
alta, por la diabetes no?, por...por la enfermedad. “(P22)

“Yamos yo no tengo una situacion, una situacion de que yo me vaya a morir,
ahorita yo no, pues no puedo seguir todo ese régimen, no este no.” (P22)

“...y pues si ahorita con la advertencia practicamente listo para una didlisis, esto
es cuidarse, cuidarse ya, 6sea no es de que ya este lo dejo... ya la carne esta
practicamente fuera.” (P22)

“‘Pues... porque ahora si me dijeron que me puedo morir en unos 3 afos... quien
sabe... que estoy a un paso de la didlisis, eso... eso es muy serio... no se ahora si
es diferente.” (P22)

“‘He notado que tengo problemas de calambres, los impulsos eléctricos que de
repente eh... me llegan si llego a comer bastante eh cuando como dos veces al
dia o mucho, pero cuando pasa eso me mido, y pues ya empiezo a sentirme
mejor.” (P22)

“‘Pues en cuento a las dietas pues dificimente... solo cuando ando arriba de
200....0 de plano mas de 200... me dice que haga dieta, que la dieta es
importante.” (P24)
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22.ANALISIS DE RESULTADOS
Supuesto |. La dieta como parte del tratamiento del tratamiento no farmacoldgico

Nuestros resultados sefialan que, la disposicion de un individuo para realizar un
cambio en su patrén de alimentacion se elabora segun lo que considera apto para
€l mismo, su familia, tiempo disponible y situaciéon econémica.

Al indagar sobre la interpretacion de la dieta para las personas diabéticas,
nuestros entrevistados tienen un claro reconocimiento de los alimentos que son
adecuados para su salud, admitiendo que la malnutricion ha provocado su
enfermedad y sus diversas complicaciones. El conocimiento que poseen
fundamentalmente se origina en platicas de los servidores de salud ya sea
médico, enfermeras o nutriélogos, sin embargo existe una gran contradiccion, lo
saben, existe el conocimiento, pero no lo aplican, es decir no se realiza la accién,
y esto es debido a la interpretacion que cada uno le asigna segun su contexto
individual y social que en ese momento estan viviendo.

a) La dieta como imposicion

Una de las premisas fue el de interpretar que la dieta es una imposicion, pues solo
reciben indicaciones prohibitivas, a decir de los pacientes se ordena solo lo que
“‘no se debe de comer”. Los pacientes refieren que una de las situaciones mas
dificiles que viven es a la hora de comer. En este estudio, se observo que al serle
indicada una dieta, el paciente interpreta esta medida como una autentica
imposicion hacia su estilo de alimentarse, pues es una exigencia desmedida,
debido a que cuando el médico o nutridlogo les indican una dieta, lo hacen como
si fuera una orden de parte del servidor publico, que si no se lleva al pie de la letra
traerda como castigo el mal control de la diabetes. Ademas de interpretarse como
una carga, ya que todos los dias y en el momento del acto de la alimentacién
recuerdan la orden del médico y esto provoca una angustia, una ambivalencia de
dejar el placer de alimentarse o seguir una dieta que no les es agradable.

Esta resistencia sefialada por Foucalt (1972) se presenta cuando se ejerce el
poder, esto ocurre cuando el receptor de un mensaje esta consciente de que el
comunicador (médico, nutridlogo) desea controlar la situacion y éste responde
modificando sus actitudes en forma contraria a la esperada, como en este caso no
seguir la dieta.

b) La dieta relega el placer del “acto de comer”

La gran mayoria de los entrevistados refieren que la dieta indicada para los
diabéticos no tiene un sabor agradable, que los alimentos, especificamente las
verduras tienen propiedades saludables, pero no les causa placer al ingerirlos,
esto conlleva una competencia desleal en contra de los alimentos que si la tienen,
pues el acto de comer también se ha considerado como un placer, y precisamente
la dificultad es desprenderse de él en cada bocado. Para la solucién a esta
disyuntiva, los pacientes adaptan su forma cotidiana de comer, habitualmente son

Pdgina 45



los mismos alimentos, pero en menor cantidad. Existen diversos elementos en la
comida que producen placer y éste no se reduce al acto mismo de ingerir un
determinado alimento; estdn también el goce de compartir la comida, el placer de
cocinar para los que se quiere, mostrandoles asi afecto y también el placer
obtenido en la adquisicion de la comida.

Blood (2001) sugiere que las emociones intensamente placenteras, asociadas a la
comida estan acompafadas por actividad en el sistema neuroldgico, en la base de
los procesos de recompensa/motivacion, emocionales (limbicos) y de alerta. La
experiencia placentera que acompafa la ingesta del sabor dulce se correlaciona
con actividad en el mesencéfalo, insula, la regién subcallosa y la corteza 6rbito
frontal.

Drewnowski (2004) muestra, en estudios con animales de laboratorio, que la grasa
y el azucar son poderosas fuentes de recompensa neurobioldgica. Los alimentos
gue son densos en energia proveen mas goce sensorial y mas placer que otros.
Por lo que los alimentos mas probables de ser apetecidos son aquellos que
contienen grasa, azucar, o ambas. La preferencia por el sabor del azucar y la
grasa es adquirida muy tempranamente, la familiaridad con el sabor dulce y la
densidad energética en los primeros afos, son determinantes en las preferencias
de estos alimentos en edades posteriores, por o que romper con una actitud que
privilegia el placer por sobre la salud es un verdadero desafio.

c) La dieta se interpreta como una “comida estricta”

Nuestros resultados muestran, que los pacientes diabéticos interpretan la dieta
como un obijetivo lejano, inalcanzable, pues describen al plan nutricional como una
lista de alimentos dificiles de conseguir, costosos, con indicaciones complicadas y
cantidades que tienen que ser exactas y que son dificiles de medir en el hogar.

Esta experiencia del diabético, podemos explicarla por la falta de un programa
individual de nutricién de acuerdo a sexo, edad, ocupacion, nivel socioeconémico
etc., esta estandarizacién o “despersonalizacion” de la dieta que reciben, colocan
a la dieta y al personal de salud que generalmente la prescribe, en un proceso de
medicalizacién del comportamiento alimentario que Guidonet (2000) lo define
como la construccion de un patron alimentario especifico, a partir de la limitacion y
fomento de alimentos especificos, y un patron referente a como prepararlos,
cuanto y cuando consumirlos.

Sin embargo los habitos alimenticios no estan delimitados Unicamente por el
cuidado de la salud, al considerar que evitar las conductas arriesgadas depende,
en gran medida del individuo, por lo que supone no comprender, tal como
argumenta Lupton (2000) que los sujetos perciben o representan un objeto u
actividad como arriesgada, segun sean el entorno econémico y politico, el sistema
de valores y creencias y la posicion que, por razones de género, clase, edad o
grupo étnico ocupan en la estructura social de una regién en particular. Y son
estas condicionantes estructurales las que, organizadas en sistemas complejos,
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afectan a las personas y determinan si para ellas, al final, un comportamiento es
preferible o evitable respecto de otros.

Por ello podemos observar que a pesar de las acciones promovidas por los
servicios de salud, solo se han presentado cambios minimos, en conclusién se
reconoce gue los objetivos para alcanzar los llamados estilos de vida saludables
contindan centrados en modificar las conductas personales, tales como lograr un
equilibrio metabdlico y mejorar los conocimientos nutricionales o aumentar la
actividad fisica. Sobre estos ambitos se trabaja desde hace tiempo y, aun asi, el
éxito ha sido modesto.

d) La dieta se interpreta como dificil de elaborar

Retomando el concepto de medicalizacion con los planes nutricionales,
observamos una confusion entre los pacientes, en cuanto a valores, medidas y
grupos de alimentos, un ejemplo de ello es en cuanto al calculo, pues los
entrevistados en algunos casos se referian a “pufios”, tazas, onzas, mililitros,
gramos etc., ademas de considerar que las recomendaciones nutriologicas
contienen productos fuera de sus posibilidades economicas, 0 que no son tan
sencillas de conseguir.

Otro aspecto interesante que se observo, es la delegacion del cuidado nutricional
hacia la mujer, en sus diferentes roles en la familia, como esposa, madre,
hermanas etc., esto se debe a la funcién de la reproduccién pues es la mujer
guien inicia con la lactancia, es decir con la introduccion del individuo a la cultura
alimentaria, por lo tanto es la responsable de alimentar o no, de forma adecuada a
la familia, por lo cual es asi como lo menciona Pérez (2007) una madre de familia
mal informada, nutrird de forma inadecuada a sus hijos, sin embargo, a pesar de
gue la mujer es quien toma la decision en las etapas del proceso alimentario, es
la que mas sufre las consecuencias de una mal nutricion, pues aun en diversas
zonas de nuestro pais, incluyendo las ciudades, se privilegia la mejor comida al
hombre (ya sea esposo, padre o hijo).

Supuesto Il. El impacto de la dieta en las relaciones socio-culturales

Al analizar el discurso de nuestros pacientes observamos una vivencia en comun
en todos, esto es el efecto del cambio de alimentacion en su entorno socio-cultural
gue divide a los diabéticos, con los no diabéticos, se percibe una separacion entre
los individuos sanos y los enfermos, siendo asi la familia la que en primer lugar
aisla al paciente, ya que éste, no puede compartir los mismos alimentos que lo
identifica como uno de los suyos.

a) Los pacientes interpretan que la dieta afecta las relaciones familiares

Un aspecto importante identificado en la gran mayoria de los pacientes, es la
interpretacion de que al seguir la dieta seran rechazados paulatinamente por su
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familia, aislados de las actividades que se desarrollen entorno al acto de comer,
fiestas, reuniones, etc., y esto se refuerza cuando el mismo paciente es tratado
por su familia como el débil, el enfermo, al que se le tiene que preparar “comida
especial”’, rompiendo asi lazos que solo se dan en la interaccion familia-comida-
convivencia; situacion referida por Garcia (2008) donde desde la perspectiva
antropoldgica analiz6 la funcion familiar entorno a la alimentacién, mencionando
que ademas de tener funcion de orden fisiolégico, es un proceso complejo en el
cual intervienen factores familiares, sociales, econémicos y cuyo resultado es la
eleccion de los alimentos, de cémo prepararlos, donde, cuando y con quién
consumirlos. En el caso de nuestros entrevistados prevalece la separacion de
vinculos, pues no comparte la misma comida que el resto de los miembros de la
familia, por ello en algunos casos hay un auto-aislamiento, pues dejan de asistir a
reuniones familiares, debido a que no pueden consumir la “comida normal”, que se
interpreta como la comida que esta preparada segun los patrones familiares,
costumbres y region geogréfica a la que pertenecen; esto explica el porqué los
pacientes diabéticos realizan solo algunos cambios en su dieta pero existe
siempre la nostalgia por la comida normal.

b) Los pacientes interpretan que la dieta influye en las relaciones sociales
(amigos, comparieros de trabajo)

Los entrevistados expresaron la dificultad de seguir la dieta al estar en eventos
sociales, pues la comida es una actividad a la que asignamos un significado que
va mucho mas alla del aporte nutricional y del placer que nos proporciona. Los
alimentos se utilizan como sistemas simbolicos que van desde una ceremonia
religiosa hasta el almuerzo diario en la oficina, comer es una actividad con un
profundo significado social. Prada (2006) menciona que un individuo al intentar
cambiar de dieta, implica abandonar de fondo una practica o costumbre que lo
identifica dentro de su sociedad, para adoptar y poner en practica una
alimentacion basada en las recomendaciones de los profesionales de la salud y
esto, implica aceptar ante su grupo social, que su enfermedad lo hace diferente y
el hecho de abandonar la practica y preparacion de alimentos aceptados
previamente, conlleva rupturas y acomodacion de las relaciones sociales; a este
proceso se le llama “individualizacién alimentaria”, Entrena (2008) nos explica que
este fendmeno actualmente esta cambiando la construccion social de los habitos
alimentarios, debido a las condiciones de cada individuo como lo son
enfermedades, edad, etc., esto rompe con lo que ha sido tipico y hereditario en el
hombre: el sentido cultural y fortalecedor de lazos sociales, llegando a ser un acto
personal y aislado.

a) Se interpreta que la dieta se contrapone a costumbres

Los entrevistados nos refieren que al elegir la forma en que se cocinan los
alimentos se encuentran con un dilema, tienen que dejar a un lado platillos que
disfrutan desde la infancia, lo cual les provoca tristeza, pues el significado de “una
buena comida” es acompafarla con tortillas, frijoles, manteca, etc., éstos
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ingredientes forman parte de afectos y vinculos emocionales, habitos vy
costumbres que se heredan de generacion en generacion, por ello es dificil
realizar un cambio, ya que se afecta la identidad del enfermo, tal y como lo
podemos observar cuando los pacientes explican que a pesar de la prohibicidn
medica, no dejardn de comer pozole en el mes de septiembre; Campillo (2008)
refiere que parte de la identidad de una comunidad o etnia, son los alimentos que
se consumen, pues éstos contienen historias asociadas con el pasado de quienes
los comen, las técnicas empleadas para encontrar, procesar, preparar, servir y
consumir; ademas su consumo siempre esta condicionado por el significado, estos
significados son un simbolo, por ello los alimentos son portadores de sentido, es
decir, las formas en que los humanos dan sentido a la vida.

b) Los pacientes interpretan que la dieta impacta en la situacion econémica

Los resultados sefialan que en el total de nuestros entrevistados, se vive una
constante inquietud por el abastecimiento alimentario, existe un conflicto derivado
de la situacion econdémica que se esté viviendo; por lo tanto el paciente realiza
ajustes en el presupuesto del hogar, lo cual afecta la calidad de la dieta, si esto no
es suficiente mas adelante, se limita la cantidad y la calidad de los alimentos que
consumen; cabe mencionar que esta situacion se origina de la creencia de que
una dieta adecuada esta compuesta por alimentos de calidad y que éstos son
costosos, y no se interpreta como una falta al tratamiento, el riesgo que se vive se
subestima, ante la situacion economica y bienestar de su familia; de acuerdo a lo
gue describe Salazar (2006) esta circunstancia la podemos vincular con el
concepto de seguridad alimentaria en la cual se menciona que la inseguridad
alimentaria incluye: a) el componente cuantitativo de tener suficientes alimentos;
b) el aspecto cualitativo, concerniente al tipo y la diversidad de los alimentos; c) el
elemento psicolégico de ansiedad por la privacion o la seleccion restringida de los
alimentos, y d) el aspecto social, por las normas aceptadas para la adquisicion de
los alimentos. Siendo asi un aspecto adicional que desequilibra la relacion dieta-
enfermedad cronica afectando directamente con problemas entre algunos de ellos
emocionales y obesidad.

Cabe mencionar que al analizar los testimonios de los entrevistados, coincidieron
en que a pesar de tener siempre algo de comer, mantienen una preocupacion por
la escasez de alimentos. Los resultados de este estudio constatan la naturaleza
ciclica de la inseguridad alimentaria, los pacientes basan su dieta principalmente
en productos tradicionales, tales como el maiz y el frijol, los cuales son mas faciles
de almacenar que los alimentos perecederos, como carne y verduras.

Supuesto lll. El ejercicio como parte del tratamiento no farmacolégico de la
Diabetes mellitus tipo 2

Los participantes de este estudio interpretan que la actividad fisica en primer lugar
le dard beneficios sobre su salud, en general, y solo unos pocos reconocen que
forma parte de su tratamiento, mencionan que rara vez se lo ha indicado el
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personal de salud, pero lo afirman ya que lo han oido, en la T.V. o radio, es
interesante mencionar que los pacientes que negaron de forma rotunda que el
ejercicio coadyuve a su control metabdlico tienen en comun la edad, son mayores
de 50 aflos y no cuentan con ninguna experiencia relacionada a la asistencia de
algun club deportivo o gimnasio, simplemente relacionan la actividad fisica con la
vanidad, debido a la actual cultura al cuerpo, que se vino gestando en nuestro pais
en los afos ochenta por influencia de paises occidentales, el cual el ideal de salud
y belleza es un cuerpo esbelto.

c) El ejercicio para que sea efectivo debe realizarse bajo supervision

Los datos recogidos en campo muestran que los pacientes interpretan que el
ejercicio realizado por cuestion de salud, debe ser estrictamente vigilado por un
experto, ya que muchos de ellos nunca han realizado ejercicio y otros cuando lo
han hecho han sufrido lesiones por ello mencionan que estas situaciones les
impiden continuar con un programa de actividad fisica continuo, pues se sienten
abandonados, ya que desconocen si lo realizan de forma adecuada.

d) El ejercicio se interpreta como una actividad que quita tiempo

Esta aseveracion la encontramos en los entrevistados que se encuentran
economicamente activos, o tienen labores de cuidado doméstico, como las amas
de casa, una vez mas se minimizo la accion que el ejercicio fisico desempefia en
su tratamiento. Le asignan mayor importancia a otras actividades como el
descanso mismo.

e) La actividad fisica solo la debe realizar la gente obesa

Los pacientes manifiestan un recelo hacia la obesidad, pues esta se califica como
una enfermedad y un factor que agrava a la Diabetes mellitus, por lo tanto, los
pacientes que tienen un peso adecuado a su estatura, interpretan que no
necesitan el ejercicio a pesar de que su médico se lo indique.

f) Ladietay el ejercicio se deben realizar cuando existen complicaciones de la
enfermedad

Los pacientes refieren que al presentar una complicacién ya sea aguda o cronica
necesitan una alternativa mas en su tratamiento, hasta este momento solo se le da
importancia al ejercicio fisico, pues al decir de los entrevistados ya se agotaron
otras medidas (dieta y farmacos).
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23.CONCLUSIONES

Los resultados de esta investigacion muestran que en los casos estudiados la
interpretacion de la dieta como parte del tratamiento se basa en las elecciones
alimentarias, cuando menos a nivel discursivo, pero también muestran que estas
interpretaciones estan basadas en ideas que no son del todo claras, y generan
contradicciones. Estas contradicciones son producto de las condiciones sociales,
econémicas y politicas que estan viviendo los pacientes actualmente. El
consumismo ha generado productos que permiten la satisfaccion inmediata, lo que
se promueve por todos los medios de comunicacion masivos, pero €stos ponen en
riesgo la salud y de forma contradictoria se incentiva la compra de “platillos light”
fomentando la creencia que un alimento adecuado para una dieta es costoso.

Los datos recolectados muestran que los pacientes interpretan que el ejercicio
debe de ser realizado por individuos obesos 0 que presentan complicaciones de la
DM, mas que por cuestion de tratamiento y cambio de estilo de vida.

Los pacientes mayores de 50 afios minimizan los efectos de la actividad fisica
pues mencionan que actualmente, los medios de comunicacion como T.V. o radio
promueven canones de belleza, donde ser delgado es la norma.

De esta forma, la poblacion muestra tiene que enfrentar la decision de realizar
ejercicio considerando fundamentalmente su tiempo, sin afectar sus horas de
trabajo o descanso, que le agrade y dentro del margen de posibilidades de su
estrato socioeconomico.

En conclusién, los pacientes cumpliran mejor con el régimen dietético y actividad
fisica cuando se sientan corresponsables en su tratamiento, en el momento que
sean tomados en cuenta, ellos como enfermos, su familia y situacion econémica.

24. SUGERENCIAS

Para mejorar la adherencia terapéutica es necesario dejar a un lado la
despersonalizacion del tratamiento, e involucrar al paciente en su tratamiento
preguntando qué estrategias, claves o asociaciones utilizan para realizar la dieta y
el ejercicio y reforzarlas o corregirlas, segun sea necesario.De igual forma se debe
de evaluar en qué circunstancias su programa de dieta o actividad fisica le falla,
por ejemplo, si en fines de semana, vacaciones, o algin momento especifico del
dia y entender porqué ocurre.

La clave para evitar la falta de adherencia es fomentar una asociacion entre el
personal de salud y el paciente; el médico, enfermera y nutriélogo, pues son ellos
guienes conocen técnicas, diagnosticos, opciones terapéuticas, de igual forma se
debe reconocer que el diabético también es un experto, pues solo él posee la
experiencia de su enfermedad, el conocimiento de sus circunstancias sociales,
habitos, conductas y actitudes de riesgo, expectativas, valores y preferencias. Y
son ambos tipos de conocimiento que se requieren para manejar la enfermedad
con éxito.
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Anexo 1.

VARIABLE DE ESTUDIO

DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL INDICADORES TiPO EscALA DE MEDICION ~ CATEGORIZACION
Interpretaciones | Representaciones Informacion  otorgada | No Necesaria | Cualitativa Nominal | De acuerdo a las
sobre el mentales complejas | por el sujeto en la categorica | encontradas en los
tratamiento no | consideradas como | entrevista discursos de los
farmacoldgico | una respuesta a los participantes.
acontecimientos
cotidianos de las
personas.
Adherencia Grado en que el|Informacion  otorgada Total de Cualitativa Nominal | Si (100% de
terapéutica cumplimiento de una | por el sujeto en el preguntas dicotomica | respuestas
persona Yya sea | cuestionario contestadas correctas)
tomar un en forma No( una o mas
medicamento, seguir correcta respuestas
un régimen incorrectas)
alimenticio o]
ejecutar cambios en
el modo de vida,
corresponde con las
recomendaciones
acordadas de un
prestador de
asistencia sanitaria
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VARIABLES UNIVERSALES

VARIABLE DEeFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL INDICADORES TiPO EN?ECSEIAO?\‘E CATEGORIZACION
Sexo Caracteristicas Fenotipo referido por el No necesaria Cualitativa Nominal 1. Hombre
fenotipicas que participante durante la dicotémica 2. Mujer
distinguen a los entrevista
individuos entre hombres
y mujeres
Edad Tiempo transcurrido Edad referida por el No necesaria Cuantitativa Razon Numero de Afios
desde el nacimiento del | participante en la entrevista cumplidos referidos por
individuo hasta el tiempo el participante a partir de
de interrogacién medido los 18 afios.
en anos

Estado civil Situacion de las personas | Informacion otorgada por el No necesaria Cualitativa Nominal 1. Soltero
fisicas determinada por sujeto en entrevista categorica | 2. Unién libre
sus relaciones de familia, 3. Casado (a)

provenientes del 4. Divorciado (a) o
matrimonio o del separado (a)
parentesco, que 5. Viudo (a)
establece ciertos 6. Otro

derechos y deberes.

Escolaridad Numero total de afios de | Informacién otorgada por el No necesaria Cualitativa Ordinal 1. Primaria incompleta
estudios concluidos (sin sujeto en entrevista 2. Primaria completa
contar los afios perdidos 3. Secundaria

por reprobacion o incompleta
repeticién) 4. Secundaria completa
5. Bachillerato
incompleto
6. Bachillerato completo
7. Otra

Ocupacién Principal actividad Actividad referida por el No necesaria Cualitativa Nominal 1. Activo

realizada durante el dia participante. categorica 2. No activo
Religion Conjunto de creencias, Tipo de religion referida por No necesaria Cualitativa Nominal 1. Catodlica
dogmas o de normas el paciente categérica | 2. Cristiana

morales para la conducta
individual y social.

3. Testigo de Jehova
5. Otras
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Anexo 2

ANO 2008

ANO 2009

ANO 2010

Marzo
Abril

Mayo
Junio

Julio
Ago

Sep
Oct

Nov
Dic

Ene
Feb

Marzo
Abril

Mayo | Julio
Junio | Ago

Sep
Oct

Nov
Dic

Ene
Feb

Marzo
Abril

Mayo | Julio
Junio | Ago

Sep
Dic

Ene
Feb

Capacitacion en Investigacion y
estadistica l

@]

@]

Seleccion del tema de
investigacion.

Blsqueda de bibliografia 'y
elaboracion del anteproyecto
de investigacién

olelo|®lo

Presentacion para aprobacion
por el Comité Local de
Investigacion

Solicitud de registro del
proyecto de investigacion al
Comité Local de Investigacion
de la UMF. 94.

Trabajo de campo (Integracion
de la muestra)

Aplicacién del cuestionario de
adherencia y realizacion de
entrevistas

Andlisis de las entrevistas y
elaboracion de resultados

Elaboracién de conclusiones y
sugerencias.

Presentacién para revision del
trabajo terminado por el Comité
Local de Investigacion

Capacitacion para la
elaboracién escrito medico y
elaboracion

(@]

Impresion de trabajo final y
difusion del trabajo

©Programado
® Realizado
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Anexo 3

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Unidad de Medicina Familiar No. 94
Jefatura de Educacion e Investigacion en Salud

Consentimiento Informado para Estudio de Investigacion

Yo acepto participar de forma voluntaria y
consciente en el estudio de investigacion “Interpretaciones sobre el tratamiento no
farmacolégico en pacientes portadores de Diabetes mellitus tipo 2 con y sin adherencia a
las mismas” registrado ante el Comité local de Investigacion Médica con el numero 3515
cuyo objetivo es comprender las diferencias entre la interpretacion del paciente diabético
tipo 2 con y sin adherencia terapéutica, sobre las indicaciones médicas respecto a la dieta
y ejercicio.

Teniendo el conocimiento que este estudio esta a cargo del médico residente de la
especialidad de Medicina Familiar Mariana Medina Reyes. Reconozco que se me ha
informado ampliamente y de forma precisa sobre mi participacion en este estudio, que
consistira en contestar por escrito el instrumento de evaluacién que se me proporcionara
asi como participar en una serie de entrevistas que seran audiograbadas en las que se
indagara sobre mis opiniones personales con respecto a las indicaciones médicas.

De igual forma se me ha informado sobre la proteccion de mi privacidad, omitiendo mi
nombre cuando se den a conocer los resultados de esta investigacion. Me doy por
enterado (a) que los datos obtenidos seran de uso privado y exclusivo y que tengo el
derecho de conocerlos. Estoy informado (a) de las situaciones que implican para mi la
participacion en este estudio, los cuales son: sin riesgo para mi salud, inversion de tiempo
para la resolucion de tests y entrevistas, y los beneficios de conocer los resultados de
forma personal por parte del investigador.

Comprendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en
gue lo considere conveniente, sin que esto afecte mis beneficios que me ofrece el IMSS.
Es mi decision libre, conciente e informada de aceptar en participar en este estudio de
investigacion.

NOMBRE Y FIRMA DEL ACEPTANTE.

LUGAR Y FECHA TESTIGO

DRA. MARIANA MEDINA REYES R3 MF
99367474

Pdgina 60



Anexo 4

CUESTIONARIO SOBRE EL TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO (dietay ejercicio) EN LA
DIABETES MELLITUS TIPO 2

Cuestionario #:

Fecha:...covevvevvnannns

110 2 01 o (=P
Sexo: Mujer Hombre Edad:..ccvieiiiiiennn. afios
Fechade NaCimiento: voeevecierieerie e rrerrrerreeneeas Estado Civil: .ivveviiiiiiieinann.
XY o 0] = o = (o P

OCUPACION: ... e NO trabajo: ..ccvvevevevereieienense

Instrucciones
Este es un cuestionario disefiado para conocer su adherencia al tratamiento no farmacolégico (dieta
y ejercicio).

Lea cuidadosamente las siguientes preguntas y conteste lo que usted realiza. Por favor sea lo mas
sincero posible sus respuestas de ninguna manera influiran en la atenciéon que usted recibe.

Elija una sola opciéon marcando con unacruz X en el cuadro que contenga la respuesta elegida.

Le suplicamos responder todas las preguntas. Por su participacién muchas gracias.

1. ¢Se olvida alguna vez de seguir la dieta adecuada para el control de su Diabetes?
Si No

2. ¢ Se olvida alguna vez de realizar actividad fisica para el control de su Diabetes?

Si No

3. ¢Realiza actividad fisica de forma constante?
Si No

4. ¢Deja de hacer su dieta cuando se encuentra bien?
Si No

5. ¢ Deja de hacer ejercicio cuando se encuentra bien?

Si No

6. ¢Dej6é usted de hacer la dieta por que alguna vez le sentdé mal?
Si No
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7. ¢Dejo usted de hacer actividad fisica por que alguna vez le senté mal?

Si No

8. La mayoria de las personas, por una u otra razén; tienen dificultad para cumplir con
la realizacién del ejercicio fisico, ¢tiene usted dificultad en seguirlo?
Si No

9. La mayoria de las personas, por una u otra razén; tienen dificultad para cumplir con
la realizacion de la dieta, ¢tiene usted dificultad en seguirla?

Si No

10. Muchos pacientes tienen dificultad para realizar ejercicio ¢ Por qué no me comenta
como le va a usted? (Anotar lo que comenta el paciente):

* Basado en Instrumento para Medir el Estilo de Vida en Diabéticos (IMEVID) y Test Morinsky-Green

La dltima pregunta (10) es abierta y se considera su analisis de forma individual.
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