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1. INTRODUCCION

La Diabetes es un problema de salud que ha ido en aumento hasta alcanzar
actualmente proporciones epidémicas; en México es ya una cuestién de salud
publica que demanda la participacion de todos los profesionales de la salud
como el Licenciado en Enfermeria y Obstetricia, por las caracteristicas de su
perfil profesional que se enfoca a la prevencion y el cuidado en el proceso

salud enfermedad.

El presente trabajo tiene el propdsito de dar a conocer una alternativa mas de
tratamiento no farmacologico para las personas que viven con diabetes; la
biomusica que puede influir en el control de las cifras de glucosa, por tal motivo
se plantea la pregunta de investigacion entorno al impacto de ésta intervencion

en la salud de las personas con diabetes.

En esta tesis de recepcion profesional, se hace una descripcidn en el marco
tedrico de los efectos y beneficios de la musicoterapia evolutiva (biomusica),

ademas de una revision del tema de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2)

A continuacion, se abordan las acciones que el personal de enfermeria esta
realizando en otros paises asi como en México, se estan iniciando algunos
cambios que daran frutos positivos en el cuidado enfermero de la poblacion

con diabetes.

Los resultados de esta investigacion liderada por enfermeria se pueden
analizar desde diversos puntos de vista, entre los que destaca la respuesta
personal en la cifras de glucosa capilar y que definitivamente estimulan a
quienes participaron en el estudio a continuar aplicando esta técnica de terapia
alternativa, y los pasantes de la Licenciatura de Enfermeria encontraran una
terapéutica actual, que pueden utilizar en otros ambitos del cuidado; para
obtener los mejores logros y que se atienda al individuo en forma holistica de

manera interdisciplinaria.
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2. JUSTIFICACION

La vida moderna ha hecho que las personas tengan grandes comodidades,
mayor facilidad en el manejo de equipos y acceso a informacion que hace unas
décadas nadie hubiera pensado posible. Esto mismo ha permitido que todas
las personas tengan a su alcance investigaciones relacionadas con los
problemas de salud que les aquejan y por lo tanto a los tratamientos de las
mismas, buscando siempre una “cura” para su padecimiento, situacion que
muchas veces es aprovechada por personas sin escrupulos que lucran con la

buena fe de la gente.

La biomusica es una alternativa para el manejo de algunas enfermedades
cronico degenerativas como son la DM, el Cancer, la Hipertension Arterial
Sistémica y algunos otros problemas de salud; sin embargo no existen estudios
que demuestren su efectividad en el marco de la corriente positivista de la

investigacion.

Por lo anterior se propuso el presente estudio en sujetos que viven con DM2 en
quienes se aplicaron los ejercicios de biomusica y se midieron los valores de
glucosa capilar (glucometria), con el fin de observar la variacion en los
resultados al término de la intervencién.

El Licenciado en Enfermeria y Obstetricia tiene como reto profesional
permanente la busqueda de alternativas que contribuyan al mejor control
metabdlico, de las personas con DM2, con visidon de ofrecer una mejor calidad

de vida y evitar complicaciones.

El manejo de esta alternativa de tratamiento exige del conocimiento no sélo de
la técnica de biomusica, si no también requiere del conocimiento de las
modificaciones del metabolismo de la glucosa, pues como se puede observar
en los resultados, estos pueden sufrir variables tan importantes que requieren
de acciones inmediatas cuando se presentan complicaciones agudas, tales

como la hipoglucemia posterior al ejercicio.
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3. CONTEXTUALIZACION DEL TEMA

3.1 Planteamiento del problema
De acuerdo con el Atlas de Diabetes, Cuarta Edicion de la Federacion
Internacional de Diabetes, México se encuentra en el décimo lugar mundial con
mayor numero de personas que viven con diabetes y se estima que para el afio
2030 habra ascendido hasta el séptimo lugar.
En nuestro pais en las ultimas cinco décadas la Diabetes Mellitus ha
presentado un aumento progresivo en la prevalencia, de acuerdo a los
resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT-2006), el
14% de adultos con mas de 20 afios de edad, presentan esta afeccion, lo que
representa un total de ocho millones de personas con Diabetes.
La mayoria de los individuos con Diabetes se encuentran en la edad mas
productiva de su vida, y las complicaciones cronicas de la Diabetes son la
causa mas frecuente de ceguera adquirida, amputaciones no traumaticas y
enfermedad renal terminal, lo que implica un importante gasto personal, familiar
y de los servicios de salud; ademas la Diabetes Mellitus es un factor de riesgo
cardiovascular, se estima que entre 7 y 8 de cada diez personas con diabetes,
mueren por problemas cardiovasculares, desde el afno 2000 es la primera
causa de defuncién.
El vivir con Diabetes es un reto para evitar o retrasar la complicaciones
cronicas de la misma, ya que los estilos de vida actuales favorecen el mal
control de la misma, y sin educacion terapéutica en diabetes a las personas les
es dificil tomar decisiones acertadas tanto en la alimentacion, manejo del
estrés, ejercicio y autocuidado.
La musicoterapia evolutiva es una técnica de reciente creacion que se ha
aplicado en diferentes areas de la salud. En México tiene menos tiempo de
haberse iniciado, no hay ningun reporte que compruebe su beneficio en
Diabetes Mellitus, aun asi el intentar mejorar la respuesta metabdlica de las

personas, hizo que se propusiera y llevara a cabo esta investigacion.



3.2 Pregunta de investigacion
Por lo antes expuesto se plantea la siguiente pregunta: ;Cual es el impacto de

la biomusica en los valores metabdlicos de la persona que vive con DM2

1©



4. OBJETIVOS

4.1 General.
Conocer el impacto de la biomusica en los valores metabdlicos de las

personas que vive con DM2

4.2 Especificos.
» Demostrar el impacto de la biomusica en los valores metabdlicos en las
personas con DM 2
= Conocer los cambios en la glucosa capilar que presentan las personas
diabéticas con la practica de biomusica
» Educar a las personas sobre las medidas de cuidado en el vivir dia a dia

con diabetes mellitus y poder tomar decisiones asertivas.



5. MARCO TEORICO

5.1 La biomusica en la salud
Seglin Mario Corradini’ las primeras veces que se utilizé fue, una busqueda

para encontrar nuevos senderos pedagogicos revitalizando la educaciéon en el
colegio; logrando encontrar que el sonido, si esta dirigido correctamente, puede
actuar sobre el sistema bioenergético del cuerpo, cerrando el triangulo cuerpo —
emocion —energia, llevo a utilizarlo en distintas posibilidades, especificamente
a crecer armoniosamente en la personalidad, con el objetivo de mantener o
restablecer nuestro equilibrio interior.

La biomusica se basa en conceptos, ejercicios y experiencias directas y
concretas, presentandolos bajo un modo eminentemente practico, como si
cada uno de ellos fuera una herramienta que podamos usar segun nuestras
necesidades.

Estd demostrado que las vibraciones sonoras que producimos y/o recibimos
pueden hacer sentir su efecto sobre nuestro cuerpo, siendo éste un receptor de
dichas vibraciones y transmitirlas a 6rganos y visceras correspondientes?

Es por eso que nos servimos de ciertas palabras o conjunto de sonidos, los
cuales contribuyen a limpiar y tonificar nuestro sistema bioenergético, en la
antigiedad eran conocidos como “magias” y asi se da el origen de oraciones y

plegarias.

5.1.1 Conceptos fundamentales de la Biomusica:

Es un conjunto de técnicas dirigidas a utilizar la musica con objetivos
terapéuticos®.

La Musicoterapia es tan antigua como la humanidad, ya que se le atribuye al
sonido propiedades terapéuticas, incluso antes de que se llamara Musica al
sonido organizado, la musica era usada mas alla de la misma musica, y desde
alli hasta el uso consciente del sonido con objetivo terapéutico hay pocos
casos. La diferencia entre los antiguos métodos consiste en que, como

disciplina terapéutica, se debe tener en cuenta los fines prefijados y los

! Corradini M. BIOMUSICA. La musicoterapia evolutiva 2°. Edicion Argentina
% Don Campell E/ efecto Mozart Urano Espafia 1998p95-126
3 Corradini, M. BIOMUSICA. La musicoterapia evolutiva. 2*. Edicién. Argentina
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elementos que se pueden llevar hacia ellos, considerando las necesidades de
la persona y nuestras propias capacidades

Biomusica —musicoterapia evolutiva se basa en conceptos, ejercicios y
experiencias directas y concretas presentadas de tal manera que cada una de
ellas puede ser usada como una herramienta practica de acuerdo a las

necesidades detectadas.

5.1.2 Principios conceptuales de biomusica

a. Cuerpo y sonido, binomio inseparable porque interactuan
constantemente.

b. La musica interviene directamente sobre nosotros actuando fisica
y psicolégicamente: el sonido golpea las distintas zonas del
cuerpo y la melodia activa asociaciones mentales y pone en
movimiento las emociones. La biomusica no es una técnica
pasiva sino mas bien trabajo con el movimiento del cuerpo, de las
emociones y de la observacién de las imagenes que la musica
logra emerger a la superficie de la memoria.

c. Los conflictos no se resuelven cuando la persona decide
resolverlos, sino cuando los comprende en su verdadero origen,
esta comprension no es siempre racional.

En esta metodologia se trabaja con la comprension emotiva, es
decir, con ese “clack” que suena dentro del cuerpo cuando algo
se coloca en su justo lugar; para favorecer dicho fin, se trabaja
con la memoria, como una corriente que cubre todo el cuerpo y
esconde secretos en cada musculo, en cada gesto, en cada
movimiento. Como personas, somos aquello que hacemos-
sentimos — pensamos; cada conducta es el origen y el resultado
de éstas influencias.

Este proceso elabora y adquiere imagenes y recuerdos y cada
recuerdo que se asoma a la superficie de la consciencia, lleva
informacion que nos puede ayudar a comprender el papel de

nuestro pasado, sobre nuestro comportamiento individual.
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d. Hay partes del cuerpo que usamos todos los dias con

movimientos mecanicos y repetitivos. Cada movimiento activa
siempre las mismas emociones y los mismos pensamientos. Este
interactuar se desencadena a partir de cualquiera de los tres
componentes del triangulo, hacer, sentir — pensar; una emocion
activara pensamientos repetidos y nos hara asumir una postura
corporal determinada, de la misma manera que el pensamiento
dispara, sus respectivas posturas y emociones.
Con base en lo anterior, afirmamos que somos seres divididos en
nuestro interior, al poder hacer, sentir y pensar distintas cosas
contemporaneamente, lo cual puede detectar facilmente nuestra
conducta cotidiana a través de una atenta observacion.

e. Nuestro organismo estd compuesto de células cuyo movimiento
constante genera y puede recibir frecuencias sonoras, se trata de
enviar vibraciones sonoras a distintas partes del cuerpo para
establecer el equilibrio bioenergético.

La biomusica se apoya en lo siguiente:

I. Campo bioenergético: el cuerpo humano esta formado por su estructura
fisica correspondiente al campo bioenergético; resultante de la
transformacién de las energias provenientes de la alimentacion, de la
respiracion y la vida psiquica. Este campo es una especie de circuito
que permea y conecta los tejidos, rodea a la persona por completo.
Este campo conduce toda la energia circulante por el organismo y
también actua como canal de distribucién de fuerzas generadas o
mutadas dentro de la persona.

El campo bioenergético es la sumatoria de centros, canales, zonas y

transmisores a través de los cuales circula la energia que nos

mantiene con vida.

II. Bloqueos: los conflictos emotivos, son aquellas experiencias con fuerte
contenido emocional que todos padecemos alguna vez, obstaculizan
el libre fluir de la energia y pueden estructurarse como bloqueos de
la misma energia.

lll. Enfermedades: son un paso sucesivo a la formacion de bloqueos, dichos

bloqueos atraen mas energia sobre si, nutriéndose y creciendo a
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expensas de la energia circulante por el organismo, el cuerpo se
debilita, bajan las defensas y aparece la enfermedad, es decir se
somatizan los bloqueos originados por los conflictos emotivos.

IV. Miedos: son conductas que la persona asume como resultado
comportamental de sus conflictos, aunque no seamos conscientes de
ellos.

V. Sonido: es energia, el campo bioenergético y sus bloqueos también lo

son. La musica, puede intervenir sobre los bloqueos y disolverlos por
resonancia, como en el ejemplo de la copa de cristal que se rompe
cuando recibe una potente nota sonora.
El sonido puede romper la cohesion intermolecular, o sea la fuerza
gue se mantiene unida a la materia, es decir que se puede recuperar
la normal circulacion energética utilizando la musica. Esto es valido
cuando ya el bloqueo se ha formado y también antes de su
estructuracién, de aqui el poder preventivo del trabajo con el sonido
dirigido.

VI. La terapia musical debe inducir: a superar la imagen de si mismos con

que las personas se muestran a los otros. También debe ayudar a
reconocer y a aceptar aquellos desafios que nos puedan empujar por
el camino de la evolucién interior.
En biomusica muchas veces se trabaja en grupo para ayudar a sacar
al individuo de su aislamiento y relacionarlo con los otros, venciendo
sus resistencias y uniéndolo emotivamente al resto de los integrantes
del grupo.

VIl. El arte de la musica es el arte de conmover. Al conmoverse la
persona baja las defensas que le impiden comunicar, ver y verse,

esto necesita esfuerzo y sinceridad.

5.1.3 Objetivo principal de la biomusica

La Musicoterapia Evolutiva (MTE) o Biomusica, representa un complejo de
técnicas usadas en distintas comunidades terapéuticas y en grupos de

personas sin sintomatologia declarada que integra la musica, el canto, el juego,
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la libre expresién, la creatividad, el ejercicio respiratorio, la narracion y la

fantasia guiada, aportan los siguientes beneficios a los participantes:

Equilibra los ritmos cardiorespiratorios.

Ayuda a la relajacién y disminuye la ansiedad (liberacion de endorfinas).
Disminuye los niveles de corticoides.

Aumenta los niveles de endorfinas.

Disminuye el dolor (liberacion de endorfinas).

Aumenta los niveles de las IgA e IgG (activacién del sistema
inmunoldgico).

Aumenta los valores de interleucina 1(activacion del sistema
inmunoldgico).

Puede influir positivamente en la mente al evocar emociones que tienen
que ver con la alegria, el relajamiento y el equilibré psiquico.

Alivia la depresion y favorece la autoestima

5.1.4 Ejercicios y experiencias

Los ejercicios y experiencias se pueden usar para adquirir elasticidad y tono

muscular, al tiempo que reducen el cansancio y refuerzan el sistema

inmunitario; sin embargo en Biomusica se utilizan, en primer lugar, para influir

positivamente sobre el campo bioenergético. Se trata entonces de Limpiar,

Acumular, Dirigir y Equilibrar. A la practica de estos ejercicios en este orden se

denomina Sistema LADE.

Limpiar los canales por donde circula la energia corporal.

Acumular dicha energia en un punto del cuerpo.

Dirigir la energia acumulada hacia una parte del organismo, a través del
sonido.

Equilibrar los excesos o deficiencias de energia en todo el sistema bio

energético

En México el Lic. Victor Valverde Molina ha sido el pionero en la introduccion

de la biomusica; parte de esta experiencia esta publicada en la Revista



16

Panamericana de Enfermeria*, dénde los autores evaltan el impacto de la
biomusica en la salud mental de las y los alumnos de Licenciatura en
Enfermeria, en el ambito educativo. Las variables estudiadas fueron: sentido de
la tolerancia, flexibilidad, sociabilidad, altruismo, miedo a afrontar la realidad,
miedo a perder, miedo a reconocer situaciones dolorosas. El trabajo se realizo
con 34 alumnos en sesiones de 60 minutos de duracion, haciendo un recorrido
desde los desbloqueos fisicos y emocionales, trabajo corporal, trabajo vocal,
relacional, por parejas, en grupos, y trabajo individual. Cada sesion tenia tres
fases:

12. Fase: comunicacion y trabajo de calentamiento (Juegos cooperativos)

22 Fase: ejercicios de biomusica.

32. Fase: integracion.

Los resultados mostraron un incremento en el sentido de tolerancia,
flexibilidad, sociabilidad, altruismo y una disminucion significativa en los
distintos tipos de miedo, observando que la biomusica es altamente favorable y
con alto impacto en la salud mental de los alumnos de Enfermeria.

Existen otras experiencias de la aplicacion de biomusica que no han sido objeto
de metodologia de investigacion, razon por la cual no se agregan a este
documento.

Vale la pena mencionar que esta investigacion es unica y no hay precedente

que pueda ser utilizado como referencia.

4 Rodriguez, S. Valverde, V. Sanchez, T. Impacto de la biomusica en la salud mental de las y los
estudiantes de Enfermeria: una experiencia pedagogica. Rev. Panamericana de Enfermeria, México D. F.
Vol. 5 Nam. 1 Ene/Jun 2007. p 69



5.2Diabetes Mellitus

5.2.1 Concepto de Diabetes Mellitus
La Diabetes Mellitus incluye a un grupo de enfermedades metabdlicas que se
caracterizan por hiperglucemia, resultado de defectos en la secrecidon de

insulina, en la accion de la misma o de ambas”®

5.2.2 Tipos de Diabetes Mellitus

En julio de 1997, la Asociacion Americana de Diabetes (ADA), otras
asociaciones meédicas, la Organizacion Mundial de Salud (OMS) y la
Federacion Internacional de Diabetes (FID), Secretaria de Salud de México, a
nivel internacional aceptaron la siguiente clasificacion de diabetes®

A) Diabetes tipo 1 (DM1): Es consecuencia de la destruccién de las
células B del pancreas, la pérdida de la secrecion de insulina, la
incidencia de este tipo de Diabetes es mas frecuente en nifos y
jévenes de menos de cuarenta afos.

B) Diabetes tipo 2 (DM2): Es el resultado de la combinacion de distintos
defectos metabdlicos, en respuesta a la interaccion de factores
genéticos y ambientales, asociada frecuentemente a obesidad; En
nuestro pais es la forma mas comun de diabetes’

C) Diabetes Gestacional (DMG): Esta se inicia o se reconoce durante el
embarazo, estas mujeres tienen mayor riesgo de desarrollar DM2 a
futuro.

D) Otros tipos especificos de Diabetes. Son menos frecuentes y se
incluyen: Enfermedades del pancreas, defectos genéticos en la
accion de la insulina y defectos genéticos en la funcién de las células
B (Diabetes tipo Mody 1, 2, 3, 4, y 5)8°

> Gomez Pérez F. Aguilar Salinas C. Diabetes Actualidades Terapéuticas Medicina y Mercadotecnia
México 2004 pl

% Pérez Pasten L. Guia para el paciente y el educador en diabetes México Tercera Edicion 2003p15
"Secretaria de Salud. Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-015-SSA2-2007, Para la prevencién, tratamiento y
control de la diabetes mellitus. México 2007

® Ibidem

? Federacién Internacional de Diabetes (IDF) www.idf.org acceso septiembre 2010


http://www.idf.org/

5.2.3 Fisiopatologia de la Diabetes Mellitus tipo 2

Varios afos antes de que se diagnostique la DM2 ya existen anormalidades en

la secrecidn y la accion de la insulina', mismos que cambian durante la historia

natural de la enfermedad, de tal forma que se encontraran en diferente

magnitud de acuerdo a la etapa en que se estudien las siguientes

irregularidades.

Anormalidades en la secrecion de insulina. Los defectos en
la secrecion de la insulina son cualitativos y cuantitativos,
para que exista hiperglucemia debe haber deficiencia en la
produccion de insulina, primero en la etapa post prandial y
posteriormente en ayuno.

Alteraciones en la pulsatilidad y el patron circadiano de la
secrecion de insulina (la secrecién normal de insulina tiene
un patron pulsatii 'y uno circadiano en ciclos cortos,
espontaneos que ocurren cada 8 a 15 minutos) en DM2
estos ciclos se vuelven irregulares.

La Amilina. (Proteina pancreatica que comparte los granulos
de secreciéon de insulina), se acumula en el espacio
extracelular proximo a las células B, formando fibrillas de
material amiloide, que con el tiempo reemplazan a las
células B.

Glucotoxicidad. La hiperglucemia ademas de ser una
manifestacion de diabetes, favorece la glucosilacién de las
proteinas de la membrana de la célula B, de los receptores
de insulina y de enzimas, la correccidon de la hiperglucemia,
mejora la secrecion de insulina®’.

Lipotoxicidad. La elevacion de los acidos grasos en plasma,
y un incremento en los triglicéridos de las células 3, coincide
con deterioro de la secrecion de insulina.

Anormalitas en la accion de la insulina. La resistencia a la

insulina se define como una accidon metabdlica subnormal en

6. Gomez Pérez F. Aguilar C. Diabetes Actualidades Terapéuticas Medicina y Mercadotecnia México

2004p5-7

"' Pérez Pasten E. Guia para el paciente y el educador en diabetes México Tercera Edicion 2003p36
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presencia de concentraciones plasmaticas normales, y se

refiere a la reducciéon de la accién de la insulina en el

musculo, higado y tejido adiposo (tejidos insulino sensibles)

e Anormalidades en la regulacion del metabolismo de la

glucosa. la hiperglucemia post prandial se presenta antes de

la hiperglucemia de ayuno en la historia natural de la DM2, a

esto contribuyen a un aumento sostenido de la glucosa en

el espacio extracelular y/o una disminucion en su utilizacién.

5.2.4 Criterios Diagndsticos

Los criterios para establecer el diagndstico de DM2 se basan primordialmente

en los valores de glucosa en sangre, con o sin sintomas de acuerdo con el

siguiente cuadro

Cuadro 1
VALORES DE GLUCOSA
Valores de: Ayuno Post prandial
Sin Diabetes 70 a100mg/dl Menos de 140mg/dI

Prediabetes

100 a 125 mg/dl.

Menos de 200mg/dlI.

Diagnéstico de

Diabetes

126mg/dl. o mas de
glucosa en dos ocasiones

diferentes

200 mg/di o + En

cualquier momento del dia

Fuente: Norma Oficial

Mexicana PROY-NOM-015-SSA2-2007, Para la

prevencion, tratamiento y control de la diabetes mellitus.

Los sintomas clasicos de la DM son causados por la hiperglucemia mayor de

200mg/dl. Debido a que el umbral renal de la glucosa es mayor de 170 o

180mg/dl o mas, cuando la glucosa no se absorbe en los tubulos renales, se

elimina por la orina junto con agua y electrolitos en cantidades importantes

(poliuria); de dia y de noche (nicturia), lo que obliga a la persona a levantarse
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varias veces por la noche o mojarse en la cama, la perdida de importante de
liquidos produce deshidratacion que requiere de la ingesta de grandes
cantidades de agua (polidipsia), la falta de energia en las células da lugar al
estimulo del apetito que se manifiesta con mucha hambre (polifagia), la
degradacion de las células musculares y grasas, asi como la deshidratacidn

tienen como resultado la pérdida de peso'?.

5.2.5 Automonitoreo de la glucosa capilar (AMG)
La diabetes la gestiona en un 99% la persona afectada y el 98% de los
resultados diabéticos se pueden atribuir a la misma persona'
La medicion regular de la glucemia capilar por la propia persona (AMG), es un
componente clave para el autocontrol, esto le sirve a la persona para
comprender mejor el efecto de medicamentos, alimentos, ejercicio o
emociones, todo ello en relacidn a los niveles de glucosa capilar.
Los monitores de glucosa capilar modernos tienen una exactitud similar cuando
el aparato esta correctamente calibrado y se usa la técnica adecuada. Por lo
tanto, es importante que el automonitoreo vaya acompanado de educacion en
diabetes, enfatizando y comprobando la técnica, el manejo del monitor de
glucosa, que la persona sabe interpretar sus resultados y que puede tomar
decisiones acertadas en relacion a los mismos; pues vivir dia a dia con
diabetes le plantea problemas relacionados con el manejo y tratamiento
especialmente de las complicaciones agudas de la diabetes.
En diversos estudios internacionales se ha comprobado la consecuencia
benéfica del control de los niveles de glucosa capilar, que impactan
directamente los resultados de hemoglobina glucosilada, pues se ha
demostrado que descender + 0,2% de la hemoglobina glucosilada™, se
relaciona con la reduccion de las complicaciones crénicas de la diabetes, como
lo muestran los resultados de estudios como el Estudio sobre Control y
Complicaciones de la Diabetes (DCCT) y el Estudio Prospectivo de Diabetes

del Reino Unido (UKPDS), y recientemente el estudio Steno 2 de Dinamarca;

12 pérez Pasten E. Guia para el paciente v el educador en diabetes México 3*. Edicion 2003p35
' Funnell Martha Educacion y apoyo para el autocontrol diabético. DV.2009; 54(NE): 21
' Farmer Andrew Automonitorizacion de la glucemia en personas con DM2. DV. 2009; 54(NE): 15-18
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en ellos queda de manifiesto que la reduccién de 1% de hemoglobina
glucosilada disminuye el riesgo cardiovascular hasta un 53%, nefropatia un
61% vy la retinopatia en un 58%'; quedando asi demostrado que el

automonitoreo hace que la persona reconozca los beneficios del buen control.

5.2.6 Nutricion Sana en Diabetes Mellitus

Actualmente ya no utilizamos la palabra “dieta” pues tiene connotaciones
negativas, como por ejemplo que se asocia a restricciones que por si solas
causan rechazo y frustracién, es por ello que ahora se usa el término “plan de
alimentacion”, término que integra a las personas con diabetes, el resto de la
familia y a toda la poblacion, permitiéndoles seleccionar los alimentos
equivalentes, de acuerdo a las necesidades, recursos econdmicos y gustos
personales de cada individuo, de tal forma que la nutricién sea placentera y
saludable para todos.

Esto hace necesaria la integracion de un nutridlogo al equipo interdisciplinario
para hacer la prescripcion nutricional personalizada junto con el sujeto que vive
con diabetes de acuerdo a sus gustos, necesidades alimentarias y recursos
econdmicos logrando asi que la misma persona pueda elegir los alimentos que
consume basados en su plan alimentario; mismo que pueden y debe consumir
toda la familia. El plan nutricional requiere del conocimiento y manejo de los
grupos de alimentos y el tamafo de las raciones que debe consumir de
proteina, grasa e hidratos de carbono, asi como la libertad en el consumo de
alimentos tales como agua, café, té, refresco dietético, ajo, azafran canela,
vinagre, sal, consomé, mostaza, salsas inglesa y de soya, cilantro, chiles,
epazote y perejil'®.

Para la elaboracién del plan nutricional, es necesario conocer: sexo, edad,
peso, talla, funcion renal y actividad fisica y el deseo de la persona por cambiar
su control metabdlico, una forma muy sencillas de realizar los calculos es a

través de la guia que se muestra en el cuadro 2.

"> Morrissey John y Patel Vinod La Aphabet Strategy: un enfoque de base cientifica DV. 2008; 53(1) 17
1 pérez Lizaur A. et all. Sistema Mexicano de Equivalentes 3*. Ed. México: 2008.p.89-94



Cuadro 2

El consumo de una dieta balanceada, tiene como base la proporcion de
alimentos recomendada en el plato del bien comer, para ello es necesario que
la persona aprenda los grupos de alimentos y para facilitar este aprendizaje
hemos elaborado el mantel individual (ver anexo 1), herramienta que contiene
los alimentos mas representativos de cada uno de los grupos, indicando en
cada uno de ellos el contenido de proteinas, grasas e hidratos de carbono,
recordando que 15gr. De hidratos de carbono suben 45mg/dl, de glucosa en
sangre, mismos que requieren de una unidad de insulina para ser
metabolizados (ver cuadro 3), especial atencién entonces merece dar a la
ingesta de hidratos de carbono, ya que aproximadamente el 90% de ellos se
convierten en glucosa, después de 1 a 2 horas posteriores a su ingestion,
mismos que se van a reflejar en los resultados de las glucometrias, para
facilitar la comprension de todos estos datos se realizé el cuadro 3 en el que
se relacionan alimentos, raciones, contenido de hidratos de carbono,
requerimiento de unidades de insulina y valor predictivo de aumento de glucosa

por cada racion de hidratos de carbono.



Cuadro 3

RELACION DE ALIMENTOS, HIDRATOS DE CARBONO, INSULINAY GLUCOSA

Verduras

Frutas
Pany cereales
Leche y derivados

Leguminosas

Productos de origen
animal

Azlcar y equivalentes

grasas

Alimentos libres de
calorias

30 minutos ejercicio
moderado

Racién
Equivalentes
Valores promedio

Y taza verduras
cocidas

3 tazas crudas

Y. taza fruta picada
Ystaza

30 gramos

1taza de 250 ml

Yz taza

30gramos

2 cucharitas

1 cucharita

Hidratos
de
carbono

5gr

15gr

15gr

12gr

20gr

15gr

Unidades de insulina por cada
15gr. HC=1

3raciones=15hc
3tazas =1 udeinsulina

1racién=15Hc
1 racion= 1 unidad de insulina
1racion=15Hc
1 racién= 1 unidad de insulina

1racién1/4=15Hc
1 Yaracion=1 unidad de insulina
1 Y2 racién = 30HC

1% racién=a 2 unidades de
insulina

0

1racién=15Hc
1 racién=1 unidad de insulina

0
0

¢Cuantos miligramo de glucosa suben 15gr de
HC? = 50mg/dI

1 racién=16mg mas d e glucosa
3raciones =50mg/dl

1 racion=50mg/dl mas de glucosa

1 raciéon=50mg/dl mas de glucosa

11/4 racién=50mg/dl mas de glucosa

1 % racion=100mg/dl mas de glucosa

No sube la glucosa

1 racién =5 Omg/dl mas de glucosa

No sube la glucosa

No sube la glucosa

Disminuyen 50 mg /dl la glucosa

Adaptado: Victoria Rajme H.
Maria Patifio M.

FUENTES: Sistema Mexicano de equivalentes 2008
Tratamiento del Paciente Diabético con Insulina 2008
Sindrome Metabodlico y Enfermedad Cardiovascular 2009

Se recomienda que las grasas que se consuman, se ajusten a las raciones y

sean de origen vegetal, evitar en lo posible las grasas de origen animal tales

como: manteca, mantequilla, crema, grasa visible en los cortes de carne, tocino

y la excepcidn con los aceites vegetales de palma y coco.

El consumo de proteinas es limitado a 0.8gr/kg de peso corporal/dia en adultos,

las cuales se deben reducir mas en personas con dano renal.

Para facilitar el manejo de la raciones la IDF ha adoptado el método Zimbabwe

en el cual el tamafio de las porciones tienen como relacion el tamafio de las

manos por ejemplo:




24

La racion de la fruta y de los almidones (cereales) relacionamos el tamano del
alimento con la mano cerrada de la persona (figura 1), de tal forma que a las
personas mas grandes, les corresponde una racion de mayor tamafo, no asi a

las personas mas pequenas.

Figura 1

Las proteinas de origen animal las relacionamos con el tamafio de la palma de
la mano extendida si la carne es delgada (1cm.) y si la carne es mas gruesa
(hamburguesa o chuleta) solo debe abarcar la palma de la mano sin los dedos

(figura 2)

Figura 2
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Las verduras por su bajo contenido calérico y de hidratos de carbono, se
pueden consumir en mayor cantidad, por lo tanto se ocupan las dos manos

abiertas (figura 3)

Figura 3

Mientras que el tamano de la racion de grasa solo ocupa la 12. Falange del

dedo pulgar (figura 4)

Figura 4

El uso de este método permite a las personas que viven con diabetes poder
calcular el tamano de las raciones que deben consumir sin estar presionados
por el gramaje de los alimentos, aun estando fuera de casa'’.

Otro punto importante a considerar es el método de coccion de los alimentos,
es preferible asar, hornear o cuecer a vapor o a presion en lugar de freir y
capear, los aderezos prepararlos con limoén, especias y hierbas de olor.

De acuerdo con la modificacion a la Norma Oficial Mexicana NOM-015-
SSA2-1994, para la prevencion, tratamiento y control de la Diabetes Mellitus en

la atencion primaria se menciona:

" IDF Médulos de Educacién Diabética. Educacion dietética Médulo III-5 del curriculo | Terapia
nutricional. 2008
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“Se evita el consumo de azucares simples (miel, jaleas, dulces), permitiéndose
el uso de edulcorantes no nutritivos, como aspartame, acesulfame de potasio,
sucralosa y sacarina. Los pacientes tratados con sulfonilureas o insulina
distribuiran el consumo de alimentos a lo largo del dia de acuerdo a las
recomendaciones de su médico”. De acuerdo a esta normatividad, se debe
instruir a las personas en la conveniencia de preferir sustitutos de azucar, para
que ellos elijan el que mas les agrade, en el entendido de que todos son
confiables.

El uso de los edulcorantes no caldricos'®, no se asocia a ninguna enfermedad
en particular, la cantidad segura de uso en nifios y adultos tiene un margen
bastante grande, imposible de superar.

o Sacarina primer endulzante que salid al mercado, tiene de 300 a 700
veces mas potencia de dulzor que el azucar de mesa, un consumo
seguro es de hasta 12.5 sobres en nifilos y hasta 25 sobres para los
adultos.

o Aspartame es un dipéptido de la fenilalanina su dulzor es de 180-200
veces mas potente que el azucar la cantidad segura es de 33 sobrecitos
para nifos y 68 para los adultos; su unica limitante es en personas con
fenilcetonuria.

o El acesulfame K en México no se utiliza solo, hasta la fecha se asocia a
otro edulcorante no calérico especialmente en refrescos.

o Sucralosa su dulzor es aproximadamente 600 veces mas que el azucar
por lo que se considera el mas potente, su estabilidad lo hace
susceptible de ser utilizado en alimentos horneados y cocidos.

Los edulcorantes no caléricos son tan potentes que requieren cantidades muy
pequeias y deben ser acompanados de otros agentes de volumen; el mas
utilizado es la dextrosa, un gramo de dextrosa hace el volumen suficiente para
que se pueda hacer el empaque, esta dextrosa es la que da las calorias que

tiene cada sobre (4kcl).

'8 pérez Pastén E, Guia para el paciente y el educador en diabetes México: Tercera Edicion 2003. p125-
128
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Otro aprendizaje que deben tener las personas que viven con diabetes, es la

lectura de etiquetas (cuadro 4) de los productos industrializados.

En la actualidad, gracias al estilo de vida, distancias y ocupaciones, muchas

veces se hace necesario consumir este tipo de productos, por eso es

importante conocer:

Fecha de elaboracion y caducidad del producto

Identificar ingredientes y aditivos que contienen; al leer los ingredientes
siempre los tres primeros son los que predominan en el producto, esto le
dara las caracteristicas nutricias del alimento, a este respecto se debe
buscar el contenido de grasa, especialmente si contiene grasa saturada
0 grasa trans las cuales son nocivas para la salud, también se debe
poner especial atencién al tamafio de la racibn misma que no siempre
correspondera a la racidon en el Sistema Mexicano de Equivalentes; por
ejemplo una etiqueta de jugo de naranja dice que la racién es de 200ml
y en la lista de intercambios es de 100ml y contiene 12.5gr. de hidratos
de carbono, por lo que si consume los 200ml estara tomando dos
raciones, lo que significa el doble (25gr,) de hidratos de carbono.

En México las etiquetas tienen informacion que puede crear confusion
en las personas; por ejemplo: el contenido energético Kj/Kcal, nosotros
usamos las Kcal. Igual que usamos el sistema métrico decimal y no el
sistema ingles.

% de valores diarios; se refiere al porcentaje de los nutrimentos que
proporciona una racion de un producto determinado en relacion una
dieta de 2000Kcal. Por ejemplo una racion de cereal de caja solo
proporciona 100% de acido folico y si esa misma racion de cereal se
toma con una racién de leche proporciona 110% del requerimiento de
acido fdlico.

Si la persona lee las etiquetas de los productos alimenticios
industrializados, puede tomar las mejores decisiones de consumo

saludable.



= Un ejemplo de secuencia de lectura de etiquetas esta en el cuadro 4

Cuadro 4

Analisis de las etiquetas de los
alimentos:

6. Cantidad de
Carbohidratos

1. Fechade caducidad

2. Cuadro de Informacién 7. Cantidad de proteinas
Nutrimental

8. Cantidad y tipo
3. Tamaiio de la racién de grasas.

) . 9. Cantidad de sodio
4. Numero de raciones (sal)
5. Calorias 10. Cantidad de fibra.

11. Otros: calcio , hierro
Zinc.

Pérez Pasten E. Guia para el paciente y el educador en diabetes 2003
Adaptado por Patifio M. y Rajme V.

Un alimento industrializado recomendable debe tener:

Por racién: Bajas calorias: 40 calorias 0 menos por porcidon
Bajo contenido de grasas: 3 g o menos de grasas totales
Bajo contenido de sodio: 140mg de sodio o menos
Bajo contenido de colesterol: 20mg o menos

Buena fuente de fibra: entre 2.5 y 4.9 g de fibra por porcion'®

Las bebidas alcohdlicas pueden ser ingeridas ocasionalmente por las personas
que viven con diabetes, tomando las siguientes consideraciones:
» Laracion para los hombres es maximo dos medidas de alcohol por dia y
en las mujeres es una medida por dia (una medida corresponde a una
cerveza de 360ml, o 120ml de vino o 45ml de cualquier destilado).

= Tomar la bebida alcoholica con alimentos, nunca con el estbmago vacio.

19 Recomendacion de la American Diabetes Association www.diabetes.org/espanol/nutricin-y-
recetas/lectura -de-las-etiquetas-de-los-alimentos acceso sept. 2010



http://www.diabetes.org/espanol/nutricin-y-recetas/lectura
http://www.diabetes.org/espanol/nutricin-y-recetas/lectura
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= La bebida puede alterar el efecto de los antidiabéticos, por lo que se
recomienda no usarlos al mismo tiempo

» Evitar los vinos y licores dulces, ya que el contenido de azucar en
presencia de hipertrigliceridémia puede desencadenar una pancreatitis,
al elevar aun mas los triglicéridos

= Una de las consecuencias indeseables del consumo de bebidas
alcohdlicas es la hipoglucemia especialmente cuando se tienen mas de
5 horas de ayuno, misma que puede ser asintomatica.

» En general se debe intercambiar una bebida alcohdlica por dos raciones
de grasa y considerarlo en el plan nutricional.

= Las bebidas alcohdlicas con el tiempo pueden descontrolar los niveles
de glucosa, triglicéridos, colesterol y el peso corporal?®%'

» De preferencia no ingerir bebidas alcohdlicas y si lo hace reflexionar

sobre todas estas consideraciones.

Cualquier cambio para mejorar los habitos alimentarios es positivo para el
control metabdlico, a veces es necesario hacerlos poco a poco y negociar con

la persona cuando y como hacer esos cambios.

5.2.7 Ejercicio y Actividad Fisica en Diabetes Mellitus

El ejercicio es una herramienta recreativa para todas las edades, una via para
mejorar la calidad de vida en todas las personas y para quienes viven con
diabetes esta considerado como un componente fundamental del tratamiento,
mas para las personas diabéticas es un reto pues les exige conocer los efectos
fisiologicos del mismo, los riesgos y las variables que influyen en la respuesta
obtenida; se sabe que la actividad fisica periddica (por lo menos 30minutos 4-5
veces a la semana) favorece la salud cardiovascular y reduce el riesgo de DM2

en un 35-40%%, la morbilidad y mortalidad causada por ateroesclerosis.

2 Brito Cérdova G. Alimentacion en la Diabetes Mc Graw Hill México: 2004. p109-110

2! Barrera Valdivia P. Manual de Orientacién Alimentaria para Personas con Diabetes Mellitus2
Meéxico: 2001.

*2 Diabetes Care 2008, 31;Supplement 1: pp.12-54



Efectos del ejercicio:

v
v

NN N N N N R

Mejora la sensibilidad a la insulina

Aumenta la captacion muscular de glucosa, lo que disminuye los niveles
plasmaticos de la misma,

Mejoria en el perfil de lipidos, con aumento de colesterol HDL,
disminucién de LDL, y de triglicéridos,

Disminucion de la presion arterial y del peso corporal,

Mejoria en el acondicionamiento cardiovascular,

Aumento de la fuerza y flexibilidad muscular,

Disminucion de la ansiedad y de la depresion,

Mayor sensacion de bienestar,

Mejor resistencia al estrés,

Liberacion de endorfinas que se traduce en mejor calidad de vida.

La biomusica es un buen ejercicio ya que requiere de la participacion
activa de la persona, tanto en los juegos colaborativos, durante el

ejercicio y finalmente en la relajacion.

El ejercicio en personas con diabetes también tiene riesgos potenciales tales

como:

Mayor riesgo de complicaciones agudas: hipoglucemia o hiperglucemia,
Probable exacerbacién de las complicaciones micro y macrovasculares

existentes, que pueden llevar a un evento mayor.

Entre las medidas de seguridad que deben tomarse estan:

o

©)

Valoracion médica antes de iniciar un programa de ejercicio, que incluye:
Evaluacion del control glucémico.

En personas con mas de 10 afos de diagnostico y/o mas de 40 anos de
edad, se debe hacer una prueba de esfuerzo

La presion arterial debe estar controlada,

En la prescripcion enfatizar el tipo de ejercicio, intensidad, duracién y

frecuencia del mismo.



Otras medidas de seguridad incluyen:

= AMG antes, durante y después del ejercicio, se recomienda medir la
glucosa capilar antes de iniciar el ejercicio, no hacerlo en valores
menores de 70mg/dl ni mayores de 270mg/dl. Antes de iniciar el
ejercicio, corregir las cifras para iniciar con un valor minimo de 100mg/dlI.
Y un maximo de 250mg/dI.

o Poner atencién especial a la presion diastdlica que no debe rebasar los
95mmHg antes de iniciar el ejercicio.

oo Traer un brazalete que lo identifique como persona con diabetes, tener
anotado el tel. de un familiar, medicamento que toma y recomendacion
en caso de urgencia.

oo Llevar siempre un hidrato de carbono simple que contenga 15gr de HC
por ejemplo un jugo, refresco regular o tabletas de glucosa.

o Revisar los pies antes y después del ejercicio, buscando ampollas,
heridas o cambios en la coloracion de la piel,

oo Preferir hacer ejercicio acompanado de algun familiar o amigo que sepa
que hacer en caso de hipoglucemia

o= Beber agua hervida o purificada durante y después del ejercicio

o= Mantenerse erguido, para facilitar la respiracion

oo Usar ropa y zapatos comodos, con calcetas de algoddn

oo |niciar el ejercicio con un calentamiento de 5 minutos aumentar la
intensidad durante 20 minutos y hacer un enfriamiento de 5 minutos mas

e Cuando se inicia un programa de ejercicio se recomienda hacerlo
gradualmente Mientras se realiza el ejercicio, tratar de seguir una
conversacion

oo Reconocer y tratar los sintomas de hipoglucemia

oo En caso de hipoglucemia suspender el ejercicio y descansar 15 minutos,
si es posible medir la glucosa y repetir los hidratos de carbono si las
cifras son bajas.

o La hipoglucemia se puede presentar hasta varias horas después del
ejercicio, lo que hace necesario estar atentos y medir la glucosa con
mas frecuencia para evitar la presencia de hipoglucemia tardia

oo Tratar de hacer ejercicio siempre a la misma hora
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En caso de realizar algun deporte, se deben consumir 15gr de HC por
cada 30 minutos de entrenamiento

Si hay alguna enfermedad agregada como por ejemplo gripe, mal estar
estomacal, evitar hacer ejercicio hasta que la recuperacion

Cuando la DM esta fuera de control, no hacer ejercicio

Las complicaciones crénicas de la DM como la retinopatia y nefropatia
pueden empeorar con los ejercicios de resistencia; por lo que estan
prohibidos en esas circunstancias.

No usar ropa o fajas de goma o plastico

Elegir un lugar seguro para hacer el ejercicio

Considerar el pico de maxima accion de la insulina y evitar hacer el
ejercicio durante el pico de maxima accion

No inyectar en los musculos a ejercitar.

Evitar las horas de temperaturas extremas %>

Para saber que tan intenso es el ejercicio se mide la frecuencia cardiaca

maxima tedrica (FCMT) que se calcula con la siguiente féormula: FCMT = 220-

edad en afos igual al 100% de intensidad, en las personas diabéticas se

recomienda que la intensidad sea del 50 al 70% de su FCMT.?*

Investigaciones recientes sugieren que la acumulacion de la actividad fisica a lo

largo del dia puede producir adaptaciones y beneficios fisiolégicos comparables

con los obtenidos en una sola sesion, esto hace posible la recomendacion de

acumular en pequefios bolos los 30 minutos de actividad fisica.

Ensefar a la persona que debe suspender el ejercicio y acudir al médico lo

mas rapido posible en caso de:

X/
o

*

Dolor u opresion que inicie en cualquier parte del cuello, hombro, brazo
izquierdo, cara anterior izquierda del térax o mandibula izquierda

Mareo

Latidos cardiacos mas rapidos o mas lentos

Falta de respiracion

Nauseas o vomito?®

> Gomez Pérez F et all. Tratamiento del paciente diabético con insulina México: 2008. p.120-128

* Carmona Solis F. Intervenciones en el estilo de vida para el tratamiento del sindrome metabélico:
actividad Fisica y ejercicio México: 2009. p.169-208

» Pérez Pasten E. Guia para el paciente y el educador en diabetes 3*. Edicion México: 2003.p147-

157



5.2.8 Educacién en Diabetes Mellitus

El concepto de Educacion en el automanejo de la diabetes, data de 1980
cuando Ulrick Adcok hace el siguiente sefialamiento:

“Imagine usted que esta enfermo, tan enfermo que tiene que cambiar de dieta,
de estilo de vida y habitos personales y ademas le han prescrito como
terapéutica unos ejercicios fisicos concretos y una serie de medicamentos que
tiene que administrarse de acuerdo a instrucciones muy detalladas”®® Ahora
imaginese tratando de hacer todas esas cosas sin ser instruido sobre como
hacerlas. Después de esto se comprende mas facilmente la importancia de la
Educacion Terapéutica en Diabetes.

La educacion en diabetes forma parte del mismo tratamiento de la diabetes, ya
que ésta no es estatica. La historia natural de la DM2 indica que es progresiva,
grave, costosa pero mas que nada es de automanejo, lo que requiere de las
personas una participacion activa, pues son ellos quienes tomaran las
decisiones, resolveran problemas vy actuaran en consecuencia, para lo que
debe tener conocimientos, adquirir habilidades y modificar comportamientos?’.
Lo que hace necesario cuando menos dar educacion diabética en el momento
del diagndstico, una vez al afio como minimo y/o con los cambios de
tratamiento.

Para lograr la eficacia de la educacion diabética es fundamental aplicar un
programa enfocado en el paciente, que respalde las conductas de autocuidado
y realizar intervenciones especificas, considerando la edad de la persona,
momento evolutivo del padecimiento, si hay o no complicaciones, inquietudes
personales, deseos de cambio, etapa de duelo en que se presente y redes de
apoyo con que cuente, incorporando en el programa educativo las preferencias
culturales, creencias, estilo de aprendizaje, usando diversas técnicas
educativas, enfatizando en la retroalimentacion de las personas, el programa
idealmente lo debe tomar la persona y un familiar cercano.

La practica docente moderna esta centrada en el “alumno” y basada en

aspectos pedagogicos, psicoldgicos y sociales, considerando que quien ensefia

26 11
Ibidem
27 pérez Pasten E, y col. Educacién en Diabetes Manual de Apoyo México: 1* Edicion 2004. p13
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estad preparado y se busca una autonomia y el aprendizaje significativo del
“alumno”.

La respuesta educativa va a depender de: el Educador en Diabetes, el
programa educativo y la persona que vive con diabetes; estos tres elementos
son los determinantes del éxito educativo, que se va a evaluar con los cambios
en la conducta de los “alumnos”.

Muchos de los resultados educativos independientemente de las interacciones
o0 modelos educativos estan dados por las cualidades que deben tener los
Educadores en Diabetes tales como: Honestidad, calidez, aceptacion y respeto,
pues si se carece de ellas, es probable que no se obtengan los resultados

esperados®.

En México la Educacion en Diabetes formalmente se inicio con el Diplomado de
Formacion de Educador en Diabetes en 1994 auspiciado por la Federacion
Mexicana de Diabetes y avalado por la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional Autonoma de México (UNAM), actualmente la demanda de este
diplomado ha aumentado y se ha hecho necesario abrir dos diplomados en el
ano, mas un diplomado en linea, ademas de que otras universidades del
interior de la Republica han abierto Diplomados de Formacién de Educadores
en Diabetes, para dar solucion a la demanda educativa de la poblacién que se
ha visto abrumada por el aumento en la incidencia de DM2.

En 2001 es creada la Asociacion Nacional Mexicana de Educadores en
Diabetes, con el objetivo de mejorar la calidad de los servicios que se otorgan a
las personas que viven con diabetes a través de cursos, congresos,
publicaciones en revistas para estimular y enriquecer la preparacion de los
agremiados, principalmente los Educadores en Diabetes?’.

En el afio 2003 se funda el Consejo Mexicano de Certificacion de Educadores
en Diabetes (CONED), éste se integra con educadores en diabetes de
diferentes profesionales del area de la salud de todo el pais y esta avalado por

la Secretaria de Salud, la Federacion Mexicana de Diabetes A. C. La Sociedad

2 Ibidem
? Escritura Protocolaria de Formalizacién de la Asociacion Nacional Mexicana de Educadores en
Diabetes Asociacion Civil México 1999p1-2
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Mexicana de Nutricion y Endocrinologia A. C. y la Asociacion Nacional
Mexicana de Educadores en Diabetes A. C. (ANMED)

El CONED es la unica instancia a nivel nacional que puede otorgar la
certificacién, generalmente se propone una o dos fechas al afio para que se
presente un examen tedrico- practico y se logre la certificacion, requiriendo ser
certificado cada 5 afios, para garantizar la calidad de la educaciéon que se
imparte.

En la pagina web de la Federacion Internacional de Diabetes http/www.idf.org
esta disponible el Curriculo Internacional para la Educacion de Profesionales

Sanitarios y es posible disponer en linea de este documento (anexo 2)

La Asociacién Americana de Educadores en Diabetes (AADE) ha propuesto
“Tcomportamientos de autocuidado” que las personas con diabetes deben
aprender, practicar y evaluar para tener una buena calidad de vida, estas

conductas deben incluirse en el aprendizaje del programa educativo:

Alimentarse de forma saludable
Mantenerse activo

Realizar controles

Tomar medicamentos
Solucionar los problemas

Enfrentar la diabetes de forma saludable

N o g bk~ 0w b=

Reducir los riesgos™®
Estos temas generalmente se pueden impartir en sesiones de 1 a 2 horas cada

15 dias durante 4 sesiones.

Prevencion de complicaciones agudas y cronicas de la D. M.

Complicaciones agudas:
Hipoglucemia La hipoglucemia es la complicacién mas frecuente del
buen control metabdlico, en personas con diabetes que usan hipoglucemiantes

orales o insulina enddgena.

3 Covey S. Los 7 hdbitos de las personas altamente efectivas con diabetes EUA: 2007. p4-16
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Para hacer el diagndstico de hipoglucemia se debe presentar la triada de
Whipple:

¢ Cifras de glucosa menores de 70mg/dl

e Sintomas compatibles con hipoglucemia

¢ Alivio de los sintomas con la normalizacion de las cifras de glucosa
El encéfalo requiere exclusivamente de oxigeno y glucosa para su
funcionamiento y cuando ésta disminuye, también lo hace la concentracion de
glucosa en el liquido cefalorraquideo, que es censada por el hipotalamo,
normalmente, este estimulo viaja por fibras simpaticas hasta la médula
suprarrenal que inicia la secrecién de adrenalina; al mismo tiempo por via
parasimpatica, se desencadena un impulso eferente que es responsable de los
sintomas caracteristicos de la hipoglucemia. Y las células a de los islotes de
Langerhans secretan glucagon quien estimula la degradacion de glucégeno
hepatico a glucosa libre, misma que sale al torrente sanguineo, para satisfacer
las necesidades de glucosa especialmente del cerebro.
En el musculo la adrenalina estimula la degradacion de glucosa 6-fosfato que
solo puede ser usada por el mismo y que al mismo tiempo disminuye el
requerimiento de glucosa plasmatica, mientras tanto en el tejido adiposo la
adrenalina estimula la lipdlisis; los acidos grasos los puede usar el musculo
esquelético y el corazon como fuente de energia, dejando la glucosa para ser
usada por el cerebro, en tanto que el glicerol sirve como sustrato para glucosa

en el higado.

Signos y Sintomas de Hipoglucemia
1) Estimulacion de secrecion de catecolaminas
> Piel fria
» Taquicardia
» Hipertension arterial
» Midriasis

2) Sintomas de Neuroglucopenia
» Cefalea
» lrritabilidad
» Astenia



>
>
>
>
>

Falta de concentracién
Obnubilacién

Temblor fino
Convulsiones

Pérdida de conocimiento

3) Sintomas Parasimpaticos

>
>

Sensacion de hambre (hueco en el estbmago)

Sudoracion pegajosa

Causas de hipoglucemia en personas con DM2

X/
°
X/
°

X/
L X4

X/
L X4

>

*0

L)

X/
°

Retraso o falta en la ingesta de alimentos

Errores en la administracion de hipoglucemiantes orales o insulina
Ejercicio intenso o imprevisto

Deficiencia en la técnica de inyeccion de insulina

Aumento en la vida media de la insulina endégena por daino renal

Ingestion de bebidas alcohdlicas

Tratamiento de la hipoglucemia

O

Si la persona puede tragar se aplica la regla 15 por 15 es decir
consumir 15gr de HC y descansar 15 minutos. De preferencia
elegir un HC simple en forma liquida. En caso de no recuperacion
dar otra dosis igual

Evitar dar alimentos ricos en grasa porque ésta retrasa la
absorcion de los HC.

En caso de pérdida de la consciencia no dar nada por via oral, en
esta situacion se debe aplicar 1mg de glucagon por via
subcutanea o intramuscular, o untar mermelada, cajeta o miel en
las encias

En caso necesario de hospitalizacion se aplica un bolo de 25gr de
glucosa por via intravenosa

Las personas que estan con antidiabéticos orales y caen en
hipoglucemia deben ser hospitalizados y vigilados por 2 o 3 dias,

valorar su medicamento y la funcion renal
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o Si la causa es ingesta de alcohol no se debe aplicar glucagon
pues no hara efecto, por lo que debera hospitalizarse y tratar con
glucosa intravenosa

o Cuando la persona se ha recuperado totalmente se le debe dar un
alimento que tenga HC complejo, proteina y un poco de grasa,
para evitar otra hipoglucemia

o Monitoreo de la glucosa capilar cada 15 minutos hasta la
normalizacion

o Ante la duda de si es 0 no hipoglucemia y falta de monitor de

glucosa capilar, tratarlo como hipoglucemia.

Prevencion de Hipoglucemia:

Muy importante ensefiar a la persona y a sus familiares a reconocer los
sintomas y tratamiento de la hipoglucemia, recomendar llevar siempre una o
dos raciones de HC simples, portar una pulsera que lo identifique como
persona con DM2 y tipo de tratamiento que recibe, teléfono de un familiar
cercano, medirse la glucosa antes de hacer ejercicio e ir a dormir, hacer ajustes
de colaciones e insulina en caso necesario. Tomar los alimentos completos y a
la hora, en caso de que se prevea un retraso en la comida, llevar una colacion
0 comida extra, para tomarla a tiempo y jamas tomar bebidas alcohdlicas con el

estdmago vacio®' *

Hiperglucemia.

Esta es la otra complicacién aguda mas frecuente de la DM se reconoce por
glucosa de >140mg/dl en ayuno o > de 200mg/dl pos prandial; en este estado
se manifiestan los signos y sintomas de la DM como son: poliuria, polidipsia,
polifagia, vision borrosa, infecciones.

Causas de hiperglucemia:

Transgresiones alimentarias

O

o Sedentarismo

Deficiencia de insulina real o relativa

o

o Estrés

3! Gomez Pérez F. Aguilar Salinas C. Diabetes Actualidades Terapéuticas México: 2004. p. 261- 269
32 Darfo Sierra I. Hacia el manejo prdctico de la Diabetes Mellitus tipo 2 Colombia: 2006. p.181-189



o Enfermedades agudas
o Cambios hormonales
o Traumatismos

o Cirugias

Manejo de la hiperglucemia:

o Investigar la causa

o Medir glucosa capilar cada 4 horas

o Beber agua sin azicar mas o menos 250ml/hora

o No suspender los antidiabéticos ni la insulina

o Hacer los ajustes necesarios en alimentacion o insulina de accion
rapida corta

o Con mas de 275mg/dl medir cetonas

o Comunicarse con el médico

o Continuar con la alimentacion, incluso fraccionarla en 5 0 6 tomas

o En caso de vémito o nauseas persistentes e intolerancia a la via
oral, piel y mucosas deshidratadas, alteraciones del estado de
consciencia, desorientacion, glucosa de mas de 400mg/dl, acudir
al hospital lo mas rapido posible.

o No hacer ejercicio con mas de 250mg/dl de glucosa

Especial atencion debe darse a los dias con enfermedades agregadas tales
como infecciones de vias aéreas superiores, enfermedades gastrointestinales,
o infecciones de vias urinarias. Ya que éstas ocasionan la liberacion de
hormonas contrarreguladoras como la epinefrina/norepinefrina, glucagon,
cortisol y hormona de crecimiento, que actuan aumentando la produccién

hepatica de glucosa y estimulan la cetogénesis.

En las personas con DM2 es mas frecuente la presencia de un estado
hiperosmolar no cetético, condicionada por diuresis osmoética y deshidratacion
que pueden evolucionar a un coma hiperosmolar no cetético y choque

hipovolémico>?.

3 Gomez Pérez Fy cols. Tratamiento del Paciente Diabético con Insulina México: 2008. p. 269-276



Complicaciones crdénicas de la DM.

Complicaciones microvasculares

Neuropatia.

Es una de las complicaciones mas frecuentes de la DM a veces desde el
diagnodstico se presentan cambios, con disminucién del flujo sanguineo en los
vasa nervorum al mismo tiempo que disminuye la tension de oxigeno, dando
como resultado hipoxia y aumento en la produccidon de radicales libres, la
hiperglucemia estimula a vasoconstrictores como la endotelina y angiotensina y
disminuye la accion de vasodilatadores como el 6xido nitrico, favoreciendo
alteraciones en la funcion endotelial.

Las formas de presentacion clinica son:

a) Polineuropatia simétrica distal sensitiva-motora que se presenta en el
50% de los pacientes diabéticos y se caracteriza por la pérdida
progresiva de sensibilidad distal, para finalmente agregarse debilidad
motora.

b) Polirradiculopatia diabética se presenta en el 7% de las personas con
diabetes, se caracteriza por dafo en las raices nerviosas de las regiones
proximales de las extremidades.

c) Mononeuropatia se presenta en un 25% de las personas que viven con
diabetes, dafa principalmente los pares craneales y produce:
oftalmoplejia, ptosis palpebral, dolor unilateral en ojo, diplopia,
alteraciones en la funcién pupilar

d) Neuropatia autonémica se asocia frecuentemente a depresion vy
pérdida de peso; la sintomatologia se presenta de acuerdo al sistema

autondmico involucrado.®*

Enfermedad renal.

En México la primera causa de enfermedad renal terminal es la nefropatia
diabética, misma que podria retrasarse si se controlan los factores de riesgo
que favorecen la presencia de esta complicacion, principalmente la
Hipertension arterial, hiperglucemia, hipercolesterolemia, tabaquismo, edad

avanzada, alto consumo de proteinas alimentarias, albuminuria o proteinuria.

3 Gomez Pérez F. y cols. Diabetes Actualidades Terapéuticas México: 2004. p.299-311
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Muy importante en las personas con diabetes la prevencién de esta
complicacion, mediante el control estricto de cada uno de los factores
enunciados.®

En los reportes de los estudios Estudio sobre Control y Complicaciones de la
Diabetes (DCCT)* y el Estudio Prospectivo de Diabetes del Reino Unido
(UKPDS)*, se observa que el mejor control de la glucemia e hipertension
arterial disminuye un 76 y 70% respectivamente la posibilidad de enfermedad

renal terminal.

Hasta el momento el tratamiento de esta complicacion es con Dialisis renal o
trasplante renal.

La dialisis puede ser hemodialisis o dialisis peritoneal; en la primera opcién es
necesario acudir a un centro de hemodialisis y tener una fistula arteriovenosa
para poder canalizar la arteria y vena que llevaran la sangre a una maquina
que hace el filtrado y regresa la sangre por una vena, durante varias horas
unas dos o tres veces por semana, mientras que la dialisis peritoneal es tratada
en el domicilio de la persona, para tener éxito con este tratamiento es
necesario la educacion especifica en los familiares ya que ellos haran la
infusion y drenado de liquido en el abdomen, de forma manual (Dialisis
peritoneal continua ambulatoria DPCA) 4 o 5 veces al dia.

La Dialisis peritoneal continua ciclica (DPCC), este procedimiento es
automatizado a través de una maquina que infunde y drena el liquido varias
veces por la noche, mientras duerme el paciente, lo que le permite tener el dia
libre para sus actividades.

El trasplante de rifidn desafortunadamente no es una solucién para todos, ya
que es muy costoso, hay una lista de espera, se necesitan estudios de histo
compatibilidad del donador y receptor, ademas de que después del trasplante
se requiere el consumo de inmunosupresores de por vida, y se requiere un
control metabdlico estricto igualmente de todos los factores de riesgo para

conservar por mas tiempo el érgano trasplantado.

3 Gémez Pérez F. y cols. Diabetes Actualidades Terapéuticas México: 2004, p. 285-295
3¢ The New England Journal of Medicine Vo.l 329:977-986 septiembre, 1993  Numero 14

37 BMJ volumen 317 septiembre de 1998;317;703-713



Oftalmopatia diabética

El ojo es un 6rgano que frecuentemente se ve afectado por el descontrol de la
DM y en él se produce dafio en los diferentes tejidos del mismo, produciendo
asi retinopatia, iridiopatia, glaucoma, cataratas, queratopatia, neuropatia éptica
y neuropatia oculomotora. Vale la pena resaltar que los factores de riesgo que
favorecen la presentacion de estas patologias son: afos de evolucion de la
diabetes, hiperglucemia, Hipertension arterial y embarazo. Las personas que
viven con diabetes deben acudir a consulta con el oftalmélogo cuando menos
una vez al afio, en DM2 se recomienda asistir a la consulta desde el momento
del diagnéstico, y las mujeres que se embarazan deben tener vigilancia
estrecha con el oftalmélogo desde que se sabe estar embarazada y continuar
con la vigilancia cada dos meses, haciendo la valoracion en todos los casos
con dilatacion de la pupila®, examen ocular externo, medicién de presién intra
ocular, examen con lampara de hendidura y el oftalmélogo valorara la toma de

fotografias oculares y el tratamiento a seguir.

Complicaciones macrovasculares son resultado de lesiones endoteliales de

los vasos sanguineos, ateroesclerosis e hipertension arterial sistémica,

Problemas cardiovasculares, se estima que entre 7 y 8 de cada diez
personas con diabetes, mueren por problemas cardiovasculares (infarto al
miocardio y angina de pecho e insuficiencia cardiaca), desde el afio 2000 es la
primera causa de defunciéon en México, los problemas cerebro vasculares se
asocian a eventos como la isquemia transitoria, ictus y demencia. En los
miembros inferiores el dafo vascular puede llevar a isquemia que produce
gangrena lo que hace necesaria la amputacion de alguna extremidad o parte
de la misma.

La razon de este dafio es que la DM es un factor de riesgo mayor para
desarrollar ateroesclerosis, aunado a la frecuencia de vivir también con
hipertension arterial, dislipidemias, obesidad, sedentarismo y tabaquismo.
Estos problemas de salud son muy costosas para la persona que vive con
DM2, la familia, sociedad y el sistema de salud, es cierto que actualmente

existen tratamientos especificos para el manejo de estas complicaciones, sin

3% Gomez Pérez F. y cols. Diabetes Actualidades Terapéuticas México: 2004. p.271-280
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embargo no son accesibles para todas las personas; por lo cual es
responsabilidad de todos los profesionales de la salud la prevencion
especialmente primaria y secundaria, con la promocion de estilos de vida
saludable, consumo de alimentacion equilibrada, desarrollo de actividad fisica,
eliminacién del tabaco (edificios libres de humo); este tipo de intervenciones no
solo previene o retrasa la aparicion de la diabetes, también previene otras
enfermedades cronico degenerativas™®.

La Educacion diabética y el autocuidado a través del tiempo y el control
metabdlico han demostrado la disminucion de complicaciones agudas y
cronicas de la diabetes. Las agudas como la hipoglucemia y la hiperglucemia
se deben de prevenir, reconocer y tratar.

Estudios como el DCCT, El UKPDS vy el Kumamoto han demostrado que la
disminucién de la hemoglobina glucosilada en un uno por ciento disminuye de

manera importante la aparicion de las complicaciones cronicas de la diabetes.

5.2.10. Promocioén de estilo de vida saludable

La comprension de la historia natural de la DM2 nos muestra que la prevencion
primaria se logra con cambios en el estilo de vida, que deben ser
promocionados en todos los niveles de la vida publica iniciando en el seno
familiar, en las escuelas, empresas, en los medios de comunicacién, con
politicas que favorezcan la alimentacion saludable, la actividad fisica no por
decreto, mas bien por convencimiento, hay que buscar la forma de que sean
viables los programas, ensefiando a todos los involucrados la conveniencia de
hidratarse y preferir la ingestion de agua en lugar de refrescos o aguas
azucaradas, mantener un horario de alimentos aun en vacaciones, aprender a
elegir alimentos con menor contenido de grasa y azucar, sin olvidar la lectura
de etiquetas, tratar de hacer ejercicio en familia, buscando la oportunidad en
cuanto a tiempo y espacio recreativo,

En todas las investigaciones prospectivas internacionales como el estudio

Finlandés sobre Prevencion de la Diabetes*°, el Programa de Prevencion de la

¥Cockram C. DV Diabetes y enfermedades cardiovasculares 2001; 46(2):19-23
%0 Saaristo T y col. Prevencion de la diabetes y sus complicaciones DV. 2006; 5(4): p.13-17
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Diabetes en EUA vy el estudio chino Da Quing se propusieron intervenciones
en el estilo de vida tales como: disminucidén de peso, realizacion de actividad
fisica moderada, consumo de alimentacion sana y equilibrada; durante afios se
realizaron controles y los resultados encontrados fueron muy similares, pues se
demostré que un 50% de las personas que modificaron el estilo de vida no
desarrollaron la diabetes, a pesar de tener factores de riesgo para la misma.
Parte de la rutina de la atencion preventiva con el fin de reducir la carga de la
DM2, actualmente en México los principales servicios de salud de la SS, IMSS,
ISSSTE, PEMEX tienen campafias de prevencion, promocion de estilos de vida
saludable, enfatizando en cuestionarios de factores de riesgo para diversas
patologias e informacién por via internet, telefénica y personal con cita en las

unidades de medicina familiar*'.

5.2.11 Medicamentos orales e insulina

Los medicamentos orales que se usan en diabetes por su accién se dividen en:

1) Hipoglucemiantes y antihiperglucemiantes, los primeros actuan
estimulando la secrecion de insulina y pueden tener como efecto adverso
hipoglucemia; mientras que los antihiperglucemiantes no estimulan la secrecién
de insulina, por si mismos no producen hipoglucemias, pero si pueden
incrementar el riesgo para la misma.

2) La insulinoterapia es el tratamiento de eleccion cuando hay falla en la

produccion de insulina por la célula 3 del pancreas.

Los hipoglucemiantes que existen en el mercado actualmente son:
Sulfonilureas
Meglitinidas
Agonistas del GLP-1
Entre los antihiperglucemiantes mas utilizados estan:
Biguanidas: Metformina
Tiazolidinedionas: Rosiglitazona y Pioglitazona

Inhibidores de la a glucosidasas: Acarbosa

1 www.prevenissste.gob.mx acceso sept.2010
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Hipoglucemiantes:

Sulfonilureas estimulan la secrecion de insulina por las células 3 del pancreas,
ejemplo de éstas son: Glibenclamida, glimepirida, gliclazida, clorpropramida y
tolbutamida, su eficacia se ve reflejada en la disminucién de 50-70mg/dl de
glucosa en sangre. Los efectos adversos mas frecuentes son: hipoglucemia y
aumento de peso y pérdida de efectividad con el paso del tiempo. Se debe
advertir a los pacientes de medicamentos potenciadores del efecto de las
sulfonilureas, tales como los salicilatos, beta bloqueadores y el alcohol.
Meglitinidas. Actuan como secretagogos de insulina, solo en presencia de
alimento; ejemplo de éstas son la repaglinida y nateglinida.

La repaglinida se absorbe rapidamente y alcanza su maxima concentracién a la
hora y tiene una vida media de una hora, a las 3 horas ya desaparecio del
plasma, por ello se administra con las comidas, su excrecién es 90% por via
biliar y el resto por via renal, razon por la que se puede usar en personas con
dafio renal.

La nateglinida es un derivado del aminoacido fenilalanina, su excrecion es
principalmente por via renal lo que hace que este contraindicado en personas
con patologia renal.

La eficacia de estas meglitinidas se observa en la reduccion de la glucosa de
ayuno, postprandial y de la hemoglobina glucosilada.

Efectos adversos: hipoglucemia, aumento de peso

Los agonistas de GLP-1 (incretinas) estimulan la secrecién de insulina por
las células B del pancreas, retrasan el vaciamiento gastrico, reducen la
produccion de glucosa hepatica y aumentan la sensacién de saciedad pos
ingesta en el mercado esta el exenatide vy liraglutide, su uso es inyectable y
tiene poco tiempo en el mercado.

Efectos adversos: nauseas y vomito.

Antihiperglucemiantes
Biguanidas En el mercado mundial solo se encuentra la metformina, actua

disminuyendo la produccion hepatica de glucosa, aumenta la captacion celular
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de glucosa, tiene una vida media que va de 3 a 4.5 horas y su excreciéon es
100% por via renal, lo que hace que este contraindicada en personas con falla
renal. Su eficacia estd demostrada con la disminucion de 2% de la
hemoglobina glucosilada, reduccibn moderada de peso, reduccién de la
insulinemia, de los triglicéridos, de los niveles de colesterol LDL y aumento de
los niveles de colesterol HDL.

Efectos adversos: son transitorios principalmente manifestados por problemas
gastrointestinales, nauseas, vomitos acidez, sabor metalico, disminucion del
apetito y diarrea. Esta contraindicada en personas que tengan cualquier
patologia que genere hipoxia (riesgo de acidosis lactica), por ejemplo
insuficiencia renal, hepatica, cardiaca y respiratoria. También esta
contraindicada en el embarazo, lactancia y ulcera gastroduodenal activa,
personas mayores de 80 afios y en personas con ingesta diaria de alcohol y
estudios con medio de contraste intravenoso®.

Se utilizo la metformina para la prevencién de DM2 en el programa Diabetes
Prevention Program (DPP) encontrandose que el 31% de las personas en
riesgo de presentar DM2 no la desarrollaron en un término de 3 afnos, sin
agregar ninguna otra medida terapéutica.

Las tiazolidinedionas actuan aumentando la captacion de glucosa por los
tejidos periféricos, especialmente en el tejido graso, y actua mejorando la
sensibilidad a la insulina en el higado, menor liberacién de acidos grasos libres
y de acumulacién de triglicéridos, lo que le da propiedad antiaterogénica y
antiinflamatoria.

La eficacia se demuestra con la disminucién de 40 -70mg/dl de glucosa en
sangre, disminucion de 1,0% de la hemoglobina glucosilada.

Efectos adversos. Aumento de las transaminasas, aumento de peso, retencion
de liquidos, esto hace que esté contraindicada en pacientes con falla cardiaca,

lesiones hepaticas, embarazo, lactancia y anemia.

Los inhibidores de la a glucosidasas intestinales, retrasan la absorcion de

los hidratos de carbono que se ingieren en la dieta.

*2 International Diabetes Center Manejo de Diabetes por Etapas 5°. Edicién México 2008 p.8-8
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Los efectos adversos son: molestias intestinales como flatulencia y
meteorismo, durante los primeros 3 meses, interactia con antiacidos, enzimas
digestivas y secuestrantes de acidos biliares (colestiramina y colestipol).

Esta contraindicado en menores de 18 afos, personas con trastornos
digestivos, embarazadas y mujeres lactando.

Se debe masticar la pastilla con el primer bocado de alimento, para hacerla
mas efectiva y con menos molestias intestinales.

Desde 2003 se pueden encontrar en el mercado diversas combinaciones de

antidiabéticos®

2) Insulinas

La insulina es una hormona secretada por la célula B del pancreas, ésta se
encuentra en el islote de langerhans y constituye el 70% del islote,
aproximadamente conformada por dos millones de células 3

La insulina es un péptido de dos cadenas, A (21 aa) y B (30 aa).

La vida media de la insulina en plasma es de 5-6 min.

La cantidad de insulina liberada al dia es de + 40-50 Ul. Corresponde a una
liberacion de 0.5 a 0.7 u/kg /dia

Una unidad de insulina disminuye 45 mg/dl de glucosa en plasma**.

Existen muchos mitos sobre la insulinoterapia, sin embargo es responsabilidad
del personal de enfermeria conocerlos y externar a las personas cual es la
realidad sobre los mitos que expresen los pacientes y familiares.

En Toronto Canada los investigadores Frederick Banting y Charles Best
después de multiples ensayos en perros que pancreatectomizaban logran
tener éxito y en enero de 1922 se hace la primera inyeccion de insulina en un
joven de 14 anos en muy mal estado general por la diabetes, obteniendo buena
respuesta; ese es el principio de la insulinoterapia que le vali6 a estos
cientificos el Premio Nobel de Medicina en 1923, a partir de este momento se
hacen muchos cambios y purificaciones del preparado, de tal manera que en
México desde el afio 2000 solo hay insulina humana, en concentracion de 100

unidades por mililitro (U-100) que se produce mediante tecnologia de ADN

 Dario Sierra Hacia el manejo practico de la Diabetes Mellitus 2 Colombia; Tercera ediciéon 2006. p 91-
153.
* Goémez Pérez F. Tratamiento del paciente Diabético con Insulina ; 2008 pp. 31-45
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recombinante, ésta tiene la misma secuencia de aminoacidos que la que
produce el organismo humano; cuando se altera intencionalmente la secuencia
de los aminoacidos se originan analogos de insulina con tiempos de accidn
mas cortos o mas largos, con objeto de que el tratamiento con insulina exdgena
simule la secrecion fisioldgica de la insulina pancreatica®.

En la historia natural de la DM2 hay un deterioro progresivo de la funcién de la
célula B, que al agotarse hace necesario el tratamiento con insulina; en algunas
oportunidades el uso de la insulinoterapia sera temporal y en otras sera
permanente, siempre tratando de que el tratamiento sea lo mas parecido a la
secrecion normal de insulina, de tal manera que actualmente se dispone de
varios tipos de insulina que por su tiempo de accién se clasifican en basales y
prandiales ejemplificadas en el cuadro 5.

Cuadro 5

Insulinas basales

Detemir 3 horas 14 a 24 horas Subcutanea
Glargina 3 horas 16 a 30 horas Subcutanea
NPH 2 a 4 horas 12 a 14 horas Subcutanea

Insulinas prandiales

Aspartica 15 min 4 a 5 horas SCelV
Glulisina 15 min 4 a 5 horas SCelV
Lispro 15 min 4 a 5 horas SCelV
Rapida 30 min 6 a 8 horas SCelV

*Duracion variable con la dosis. Danne T et al. Diabetes Care. 2003;26:3087-3092;
Hirsch IB. Medscape Gen Med. 2005;7:49. Disponible en:
http://www.medscape.com/viewarticle/515847; Rave K et al.gl Diabetes Care.
2005;28:1077-1082

El Licenciado en Enfermeria debe conocer los diferentes tipos de insulina y

ensefar al usuario su manejo, tanto en relacibn a su aplicacion, la

* Ibidem
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correspondencia con los alimentos, el ejercicio, asi como la forma de
conservacion y situaciones especiales*®:

Actualmente hay tipos de insulina que se manejan en relacion con los
alimentos, y las insulinas basales como la glargina y detemir que no se
relacionan con el consumo de los alimentos porque no tienen pico de accion,
mientras que la insulina NPH aunque su accion dura mas de 12 horas si tiene
un ligero pico de accién entre las 06 y 12 horas de la aplicacion, lo que la hace
susceptible de actuar en el siguiente tiempo de comida o bien en la madrugada,
cuando no hay ingestion de alimentos, pueda dar origen a un cuadro de
hipoglucemia, que muchas veces pasa inadvertido; mientras que las insulinas
de accion ultrarrapida como la insulina Lispro, Aspart y Glulisina, (la insulina
inhalada tiene su pico de accién en el post prandio, pero ya no existe en
nuestro pais) inician su accion entre los 5-15 minutos posteriores a la
inyeccion; por lo que su indicacion es inyectarla 15 minutos antes de la
ingestion de alimentos o incluso posterior a la misma, aplicando la cantidad de
insulina de acuerdo al conteo de hidratos de carbono. La insulina Regular o
Réapida tiene un pico de accién entre los 30 y 45 minutos después de su
administracion, siendo esto una limitante en personas ancianas y en nifos,
pues la aplicacion de la insulina debe ser 30 minutos antes de los alimentos y si
por algun motivo no consumen todo lo planeado, la insulina ya estara iniciando
su accion, exponiendo a la persona a presentar un episodio de hipoglucemia

de intensidad variable.

* Gémez Pérez F. Diabetes Actualidades Terapéuticas México; 2004. p. 83-93
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Karen L. Margolis, M.D. y cols.N Engl J Med 2010; 362:959-960

Es frecuente encontrar que los médicos prescriben una dosis nocturna de
insulina de accion intermedia, con objeto de aumentar la insulina sérica y asi
disminuir la produccion hepatica de glucosa, evitar el aumento de los acidos
grasos no esterificados. En esos casos se recomienda una colacion nocturna,
para evitar la presencia de hipoglucemia; otros tratamientos cambian la insulina
de accion intermedia por insulina de accion prolongada, encontrando menos
eventos de hipoglucemia®’.

El tratamiento con insulina puede ser temporal o definitivo, para ello es
importante que la persona sepa el tipo de insulina que usa, su farmacocinética,
farmacodinamia, pico y duracién de la accién, conservacion, almacenamiento
de la insulina, precauciones en ejercicio, relacion con la alimentacion y la

técnica de inyeccion.

7 Gomez Pérez F. Diabetes Actualidades Terapéuticas México; 2004. pp.135-192
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La eliminacién de la insulina exégena es por via renal, el inicio de la accién de
la insulina es el mismo, pero el pico de accion y duracidn son mas prolongados,
por lo que se deben modificar las dosis dependiendo de la respuesta, ya que

mas facilmente se pueden presentar casos de hipoglucemia.

Material para la inyeccion de insulina

La aplicacion de la insulina ha tenido avances significativos otorgados por la
tecnologia que ha dado un gran apoyo a las personas que viven con diabetes y
que requieren del uso de inyecciones de insulina, que se pueden aplicar con
jeringas, inyectores (plumas) éstas se realizan actualmente con mas sencillez y
menos dolor, ya que las agujas (para los dos métodos), son cada vez mas
delgadas, con la punta de triple bisel recubierta de teflon, para un solo uso. Las
jeringas estan disponibles en varios tamafos, con las que se pueden inyectar
hasta 30UIl, 50Ul y 100Ul lo que hace necesario ensefar a las personas a
elegir la que mas conviene a su tratamiento, para evitar errores en la
preparacion de la insulina a inyectar, para mas exactitud se recomienda usar el

tamafio de las jeringas de acuerdo a la dosis (figura 5).

Figura 5

Las jeringas de 0.3ml (30Ul) tienen la escala de V2 en’2 Unidad
Las de 0.5ml (50Ul) la escala son de 1 en 1 unidad

La jeringa de 1ml (100Ul) su escala es de 2 en 2 unidades
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Los inyectores o plumas son desechables o reutilizables, las primeras vienen
prellenadas con 3ml (300Ul) de insulina y las reutilizables requieren de
cartuchos de 3ml (300Ul) de insulina que al terminarse se cambia por otro igual
y el dispositivo tiene garantia que se puede hacer valida en cualquier momento,
las ventajas de estos dispositivos son: exactitud de la dosis; las pediatricas
miden de 2 en 2 unidad, otros dispositivos van de 1 en 1 unidad y se escucha
un clic al seleccionar cada medida, por lo que facilitan su manejo en personas
con dificultades en la vision, son mas faciles de transportar, no requieren
refrigeracion, se recomienda para personas que trabajan, estudiantes o
vigjeros; las agujas que utilizan son desechables y se deben retirar del
dispositivo después de usarse, pues si se queda pueden gotear la insulina o

entrar aire al cartucho.

Figura 6
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| >]

GORRO O CAPUCHON

Partes del dispositivo de insulina (pluma) Manual de insulinas 2004 SS. México

pp. 35

Cada laboratorio farmacéutico tiene sus propios dispositivos para los cartuchos

de insulina, ejemplos de estos dispositivos y sus agujas hipodérmicas



Figura 7

Las agujas que se utilizan en cualquiera de estos dispositivos son universales.
Actualmente la técnica correcta es hacer la aplicacion de la insulina con agujas
cortas (5mm), ya que usando la aguja larga se corre el riesgo de hacer la
aplicacién en el musculo como se observa en la figura 8 izquierda, mientras

que la aplicacion subcutanea (correcta) se observa en la figura 8 de la derecha.

Figura 8

Guia de administracion de insulina para profesionales sanitarios Espafia 2005



La absorcion de la insulina depende de varios factores:

Ejercicio

Sitio de aplicacion de la insulina (insulina rapida en el abdomen e insulina
intermedia sola, o prolongada en los muslos o gltteos)
Mezcla de insulina

Cantidad de insulina aplicada

Cifra de glucosa sanguinea

Calor local (masaje después de inyectar)

Temperatura ambiente alta

Profundidad de la inyeccién

Tipo de insulina aplicada

Anticuerpos contra la insulina

Presencia de lipodistrofias

Barnos calientes, sauna

Tabaquismo

Uso de medicamentos vasoconstrictores o vasodilatadores.

Figura 9 Sitios de inyeccion

* GIN H; HANAIRE-BROUTIN H. Reproductibility and variability in the accién of injected insulin.
Diabets Metab 2005, 31:7-13.



55

Para poder saber el efecto de la insulina se debe inyectar en la misma zona, a
la misma hora figura 10 dejando una separaciéon de un dedo entre cada
inyeccion como se observa en la figura 11 alternando el lado derecho e

izquierdo,

Figura 10 Figura 11

Problemas relacionados con la falta de rotacion de la inyeccion de la insulina
« Lipohipertrofia
» Enrojecimiento
* Hematomas

« Lipoatrofia *°

Técnica de inyeccion

v' Revisar la piel antes de hacer la inyeccién, buscando cualquier
anormalidad, de encontrarse, cambiar de sitio de aplicacion

v Lavarse las manos, fuera del hospital no es necesario hacer limpieza
con alcohol

v' Las insulinas de aspecto turbio, deben homogeneizarse suavemente
entre las palmas de las manos, con 20 giros aproximadamente

v' Con jeringa o dispositivo de inyeccidén seleccionar las unidades de
insulina a dosificar

v" En el caso de jeringas preferir las que tienen aguja integrada sin espacio

muerto (éste puede contener hasta 4 unidades de insulina)

* Partenen T-M, Rissanen A. Insulin Injection practices. Practical Diabetes Ineternational 2000; 17:252-
254,
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v Introducir la aguja con el bisel hacia arriba e inyectar lentamente figura
12

Figura 12 Figura 13

v' Asegurarse de que se ha inyectado toda la insulina y esperar
10segundos antes de retirar la aguja figura 13 (de esta forma se evita
una fuga o reflujo de insulina)

v Retirar la aguja y no dar masaje

v Si se usa el dispositivo (pluma) quitar la aguja (si se queda la aguja se
puede tener un goteo de insulina o entrada de aire).

v' Desechar las agujas o jeringas en un contenedor de punzocortantes (en
hospital) o en un envase de plastico duro con tapa (en casa) colocandole

un letrero con la leyenda de “jeringas y agujas™°

Conservacion de la insulina

» Los frascos de insulina que no estan en uso, se deben guardar en el
refrigerador (en la parte baja del mismo, lejos del congelador) pues en
frio menor de 0°C. se destruye

* Lainsulina en uso se puede conservar a temperatura ambiente siempre
y cuando no pase de 30°C, y no exponerla a la luz solar directamente

» Esta ultima se debe etiquetar con la fecha de apertura, ya que disminuye
progresivamente su actividad hacia los 28 dias y debe ser reemplazada

por un frasco nuevo

* Goémez Pérez F y cols. Guias prdcticas para el uso de insulinas Sociedad Mexicana de Nutricion y
Endocrinologia México p. 37-44
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* Antes de cada uso debe revisarse cuidadosamente y buscar cualquiera
de estos cambios, si se observa alguno, se debe desechar

inmediatamente figura 14.

Figura 14

Complicaciones del Tratamiento con insulina.

o Hipoglucemia

o Aumento peso

o Resistencia a la insulina

o Complicaciones locales o reacciones cutaneas

o Cambios en la refraccion (presbiopia insulinica)
Es necesario ensefar a las personas que pueden tener cualquiera de estas
complicaciones, que deben detectarlas a tiempo y tratarlas y comunicarlas al

médico y enfermera.

5.2.12 Importancia de la familia en la convivencia con Diabetes Mellitus

La familia: Es una organizacion social, juridica y biologica; la familia es la
institucion por excelencia, provee el bienestar basico del individuo, y constituye
la unidad primaria de salud, tiene como caracteristica la unidad, satisface
necesidades como la reproduccion, cuidado, afecto y socializacion, entre otras,
la familia es la mayor influencia que afecta el desarrollo y el crecimiento de los
integrantes.

Existen multiples definiciones de familia, ya que a través de la historia, el

hombre ha experimentado con diferentes clases de familias y como los
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individuos varian de cultura a cultura también lo hacen las familias. Una
definicion de familia segun el Censo Americano es: “Un grupo de dos o mas
personas que viven juntas y relacionadas unas con otras por lazos
consanguineos, de matrimonio o adopcion y que ejercen interaccion reciproca
porque saben que existen ellos y se consideran unidad”. Para considerar a una
familia se necesita que haya vinculos de parentesco, que convivan bajo el
mismo techo y que el presupuesto sea comun a todos los miembros.

La disfuncion familiar se entiende como el no cumplimiento de algunas
funciones de la familia por alteraciones en algunos de los subsistemas
familiares.

La cohesidén ha demostrado ser un elemento fundamental para la prediccion de
la respuesta que tendra la familia frente a la enfermedad, asi como la
adaptabilidad es un componente esencial de las enfermedades progresivas,
recurrentes o que presentan crisis médicas agudas.®’

Cuando las familias tienen a alguno de sus elementos con necesidades
especiales, todos los miembros de la familia son afectados; especialmente
tratandose de enfermedades crénico degenerativas como la Diabetes Mellitus,
ya que los cambios que exige el automanejo de la enfermedad, afecta a cada
uno de los integrantes de la familia, en el area econdmica, ya que habra mas
gastos en medicamentos, equipos de monitoreo de la glucosa, una nueva
forma de alimentarse y ejercitarse; ademas que emocionalmente se ven
afectados todos los integrantes de la familia, al reconocer que la diabetes es un
evento negativo que les hace tomar conciencia de que la muerte es una
posibilidad no contemplada con anterioridad, lo que da como resultado
sentimientos de enojo, frustracién y molestias, mientras que la persona que
vive con diabetes estara pasando por las diferentes etapas del duelo.

Los familiares deben ser los primeros en dar a la persona con diabetes el
apoyo necesario para llevar a cabo los cambios necesarios, y asi poder tener el
control necesario que minimice las complicaciones agudas y crénicas de la
diabetes®

La familia es de vital importancia para la persona que vive con diabetes, ya que

su apoyo es muy positivo cuando se encuentra solidaridad y comprension,

5! http://www.nuevoamanecer.edu.mx/imgs/pdf/TipFamNinosadolescentesacuden.pdf. 19-08-2010; 22:45
32 Chowell Godinez y col. Efectos de la diabetes en la dindmica familiar UIA Leén 2005
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especialmente en el acompanamiento de los cambios de estilo de vida, esto es:
alimentacioén sana, practica de actividad fisica, aprendizaje de habilidades para
el manejo de medidores de glucosa capilar, resolver una hipoglucemia,
acompanarlo a las sesiones educativas y consultas. Ademas, la familia de la
persona con diabetes, también tiene riesgos para presentarla y al apoyar y
adoptar el mismo cambio de estilo de vida hara que se retrase o nunca se les
presente la enfermedad.
En la investigacion de los efectos de la Diabetes en la Dinamica familiar
realizada por Daniel Chowell y Adriana Pérez, mencionan que un problema
grave lo constituye la pérdida del rol de la persona enferma, especialmente
cuando es el proveedor principal que con el paso del tiempo y sin un buen
control metabdlico deja de trabajar, percibir y aportar el sustento, situaciones
que se asocian frecuentemente a depresion, aunado a que con mucha
frecuencia se encuentra una mala comunicacion entre los integrantes de la
familia, lo cual puede repercutir en el cuidado o descuido de la persona por su
control metabdlico.>
En diabetes es facil entender el manejo de la enfermedad cdémo
responsabilidad de la persona que vive con ella, sin embargo la familia es muy
importante en el reconocimiento de las necesidades fisioldgicas del paciente
tales como:

» Presencia de hipoglucemia e hiperglucemia

» La alimentacion

= Administracion de medicamentos

» Las necesidades emocionales: depresion, ansiedad

» Relaciones sociales: con otras personas, familiares, escuela, trabajo

= |ntelectuales: conocimientos, destrezas

= Las emociones y sentimientos: la parte afectiva es primordial para el

logro de conductas saludables.

La adaptacion de la familia al diagnostico de la diabetes es extremadamente
importante. Los miembros de la familia necesitan educacion, igual que el

paciente, para ayudar a hacer posible los cambios en la vida y el soporte

53 Ibidem
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necesario. Es especialmente importante que todos los miembros de la familia

que vivan con el paciente entiendan las demandas del cuidado de la diabetes.

En las familias en las que se observan conflictos son predictores para
problemas de adherencia al tratamiento, cuidado y control metabdlico, y la
persona diabética puede usar las conductas de autocuidado como una forma

de manipular a la familia.

La mala adaptacién de la familia puede expresarse con reacciones de dos

formas:

e Los miembros de la familia pueden retirarse y no ser soporte para el
paciente, o saboteando los esfuerzos del paciente o poniendo
obstaculos para el buen manejo de la diabetes. Este acercamiento con
frecuencia es caracteristica de miedo, de negacion y falta de educacion
diabetologica. Por lo tanto, otra situacion es que pueden mostrarse
sobreprotectores, evitando asi la independencia y el crecimiento

personal de quien vive con diabetes.

e Por otra parte, cuando se observa una familia unida y organizada se
asocia a mayor adherencia y control metabdlico, respondiendo con una
mejor adaptacion de todos los integrantes de la familia que se
comprometen a apoyar y ofrecen estimulo al integrante que vive con

DM2 sin juzgarlo y tampoco con sobre proteccion.

5.2.13 Emociones que afectan el control glucémico

El saberse diagnosticado con DM2 genera un gran sentimiento de pérdida,
pérdida de la salud, pérdida de la libertad de comer libremente, pérdida de una
vida confortable, pérdida de la autoestima, pérdida de las expectativas de
desarrollo personal, profesional y social. Estas percepciones de pérdida van a
generar una serie de respuestas emocionales de muy diversa indole e
intensidad tanto en el paciente como en su familia.

En general, se puede decir que la enfermedad debilita la autoestima por los

sentimientos de pérdida, lo que genera una serie de respuestas de defensa
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contra la depresion y ansiedad, lo que constituye el duelo investigado por la

Dra. Elizabeth Kubler Ross y que Marlow ha categorizado en 5 etapas:

1.

Choque y negacion:

¢ Realmente me esta sucediendo? — No es posible que esto me pase a mi-
Dichos sentimientos llevan a buscar otras alternativas en el diagnostico y
tratamiento a las estipuladas por el médico, con la esperanza de otra cosa
menos la diabetes y sobre todo de una curacién definitiva. Lo cual
compromete la salud debido a manejos erréneos, los cuales en diversas
ocasiones ponen en riesgo la vida de la persona con diabetes.

Rebeldia:

Es el enojo manifestacion de incurabilidad y de la necesidad de aplicacion
de insulina.

Pacto conciliado:

Es la etapa en la que predomina la tristeza y la incapacidad de solicitar y
recibir ayuda, es la etapa en donde se prometen cambios radicales con tal
de que las cosas cambien.

Depresion optimista:

Es el momento en que los sentimientos de tristeza, desgano incluso de
limitar el consumo de los alimentos se presenta, es la etapa de transicion
donde se inicia la aceptacion y el manejo de la problematica de salud.
Aceptacion:

Se acepta la enfermedad y el manejo de la misma, se vive el ajuste

emocional con la intencidon de continuar.

El duelo puede durar sdlo en unas semanas o0 extenderse por mucho tiempo

debido a la cronicidad de la diabetes, asi como también superar una etapa y

después de tiempo regresar a una etapa previa del duelo. De los elementos

internos, emocionales, los recursos y la influencia de los aspectos culturales

depende la aceptacion de la enfermedad. En ocasiones es necesaria la

intervencidon de los profesionales de la salud para brindar apoyo y escucha a la

persona con diabetes, permitiendo el ajuste emocional al trastorno de la salud y

al tratamiento.
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El reconocimiento de las conductas mencionadas, puede facilitar la relacion de
salud con la persona enferma, para satisfacer las necesidades inmediatas sean

fisiologicas, emocionales, educativas, sociales, intelectuales y familiares.

Vivir psicolégicamente sanos con la diabetes incluye el reconocimiento y
exteriorizacién de los sentimientos desagradables provocados por la diabetes;
tales como: el miedo, la rabia, la ira, la culpa, la tristeza. Muchas veces estos
sentimientos pueden durar mucho tiempo y ser necesaria la intervencion de un
psicoterapeuta o tratamiento especializado, pues es sabido que la depresion
acompana con mucha frecuencia a la diabetes, lo que da como resultado un
descuido del autocuidado, disminucion de la actividad fisica, aumento del
consumo de tabaco, alcohol, falta de adherencia al tratamiento, del monitoreo
de la glucosa sanguinea y transgresiones al plan nutricional®*.

El conocer mas de la diabetes permite a muchas personas ver a la diabetes
como una oportunidad para mejorar fisica y espiritualmente, ya que se valora
mas la salud, y se asume la responsabilidad de los cambios necesarios, siendo
mas positivos y responsables del autocuidado.

Muchas veces se hace necesario expresar estos sentimientos, temores e
inquietudes y es de gran ayuda hablarlos en un grupo donde se comparten las
experiencias sobre el cuidado de la diabetes, preparacion de comidas y formas

de solucion de problemas al vivir dia a dia con diabetes.

5.2.14 Adherencia Terapéutica
Segun la O.M.S. la llamada Adherencia Terapéutica, es “el grado en que el

paciente sigue las instrucciones médicas™®

, €s decir el grado de la conducta de
la persona respecto a las indicaciones acordadas por un prestador de

asistencia sanitaria.

La adherencia no significa lo mismo que el cumplimiento o compliance, debido
a que la primera requiere la conformidad del paciente, sobre todo en
enfermedades crénicas las cuales requieren un conocimiento profundo de la

persona que vive con diabetes para su control.

> Lloyd C. Los efectos de la diabetes sobre la depresion DV.2008; 53(1):23-26

> Reunién sobre Adherencia Terapéutica de la OMS, en junio de 2001



De acuerdo con la O.M.S., el impacto de la adherencia se vuelve mas
deficiente conforme se incrementa la cronicidad de la enfermedad, entre otras
las enfermedades no trasmisibles y los trastornos mentales, sobrepasaran el

65% de todas las enfermedades en todo el mundo para el afio 2020°°.

Los pobres son afectados desproporcionalmente “Cuando estamos enfermos,
trabajar es dificil y el aprendizaje es aun mas duro. La enfermedad embota
nuestra creatividad, limita las oportunidades. A menos que se prevengan las
consecuencias de la enfermedad, o que al menos se las reduzca al minimo, la
enfermedad mina a las personas y las lleva al sufrimiento, la desesperanza vy la

pobreza.”’

Los resultados de la deficiencia en la adherencia terapéutica son prolongacién
del estado de enfermedad y mayor inversion de recursos sanitarios para el
diagnostico y tratamiento, debido a las complicaciones en el tratamiento

interrumpido y por lo tanto en su efectividad.

De forma contraria las intervenciones al mejorar la adherencia mejoraran la
salud desde la prevencién en sus distintos niveles de atencion, proporcionando
seguridad a los pacientes, especialmente la atencion pronta a los
padecimientos cronicos, motivando el autocuidado, utilizando los adelantos de
tecnologia biomédica agilizando el diagndstico y tratamiento y proporcionando

suficientes recursos para el tratamiento efectivo.

La adherencia terapéutica es modificada por varios factores.
. Los factores sociales y econdmicos.
. El equipo o sistema de asistencia sanitaria.
. Los tratamientos.

. Los factores relacionados con el paciente.

36
Idem

57 Kofi Annan, Secretario General de las Naciones Unidas, en ocasion de la presentacion de la Comision sobre

Macroeconomia y Salud, en Londres, 20 de diciembre del 2001.



64

No hay ninguna estrategia de intervencion eficaz estandarizada para todas las
personas, afecciones y entornos.

Para lograrlo, los sistemas de salud deben tener formas para evaluar con
precision no solo la adherencia terapéutica, sino también los factores que la

modifican.

Las ciencias del comportamiento muestran que la poblacién de pacientes
puede ser dividida segun el grado de disposicibn para seguir las
recomendaciones de salud, evitando prescribir tratamientos a personas no
preparadas para dales seguimiento, por lo tanto el personal de salud debe
poder evaluar la disposicion del paciente para cumplir las indicaciones,

asesorarlo sobre como hacerlo y seguir su progreso en cada contacto.

Para asesorar a los pacientes, los profesionales de la salud deben capacitarse
en la adherencia terapéutica:

. Conocimiento (informacién sobre la adherencia terapéutica).

. Razonamiento (el proceso clinico de toma de decisiones).

" Accion (herramientas comportamentales para profesionales de la

salud).

Deben conducir a la familia, la comunidad y las organizaciones de pacientes
observandolos como un factor clave para el éxito, donde cada integrante

desempefie una funcién activa, de apoyo y solidaridad con la persona enferma.

Es necesario asesorar también al equipo multidisciplinario motivando desde su
propia disciplina el cumplimiento de los tratamientos, creando un compromiso

social en red de apoyo a personas con enfermedades sobre todo cronicas.

La participacién del equipo multidisciplinario; profesionales de la salud,

planificadores sanitarios, formuladores politicos; deben coordinarse para incidir
en cualquiera de las siguientes dimensiones de la adherencia:

a. Socioeconomica: La pobreza, el analfabetismo, el bajo nivel educativo,

el desempleo, la falta de redes de apoyo social efectivos, las

condiciones de vida inestables, la lejania del centro de tratamiento, el

costo elevado del transporte, el alto costo de la medicacion, las
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situaciones ambientales cambiantes, la cultura y las creencias populares
acerca de la enfermedad y el tratamiento y la disfuncién familiar. La
edad: nifios, adolescentes, ancianos.

Del equipo de salud: Falta de conocimiento sobre la adherencia y las
intervenciones efectivas para mejorarla. Sobrecarga de trabajo, falta de
incentivos. consultas cortas, poca capacidad del sistema proporcionar
seguimiento, incapacidad para establecer el apoyo de la comunidad y la
capacidad de autocuidado. Relacion médico — paciente deficiente.

De la enfermedad: Gravedad de los sintomas, a gravedad de la
enfermedad y la disponibilidad de tratamientos efectivos, el grado de la
discapacidad, la velocidad de progresion, la comorbilidad.

Del tratamiento: complejidad del régimen médico, la duracion del
tratamiento, los fracasos de tratamientos anteriores. Los cambios
frecuentes en el tratamiento, la inminencia de los efectos beneficiosos,
los efectos colaterales y la disponibilidad de apoyo médico para tratarlos.
Del paciente: los recursos internos, es decir las actitudes, las creencias.
Las percepciones y las expectativas del paciente. La etapa de duelo, el

conocimiento de la enfermedad, disposicion para modificar habitos.

Estrategias Generales:

1.

Enfatizar la importancia de la adherencia en el momento de iniciar el

tratamiento, hacer hincapié en las consecuencias de la no adherencia.

. Monitorear la adherencia; intensificar el tratamiento durante los periodos

de baja adherencia.

Conocer el contexto: plantear dificultades, obstaculos, Incorporar a la
familia y los amigos para apoyar el tratamiento.

Establecer grupos de apoyo de adherencia, agregar los temas de
adherencia al programa.

5. Regular de grupos de apoyo.

6. Desarrollar vinculos con organizaciones comunitarias locales para

ayudar a explicar la necesidad de la adherencia mediante sesiones
educativas y estrategias practicas.

Capacitacion en comprensién y abordaje de la adherencia.



8. Dedicar el tiempo adecuado al paciente.

9. Establecer confianza.

10.Motivar a los pacientes para que incorporen la adherencia a la
medicacion en sus modos de vida.

11.Negociar un plan de tratamiento que el paciente comprenda y con el cual
se comprometa.

12.Servir como educador, fuente de informaciéon, apoyo y monitoreo
continuos.
Reclutar al personal de salud para reforzar el mensaje de la adherencia
terapéutica.

13.Considerar la gravedad, evolucién, pronéstico de la enfermedad, la
repercusion de los nuevos diagndsticos

14.Informar, prever y tratar los efectos colaterales. Evitar las interacciones
medicamentosas adversas. Si fuera posible, reducir la frecuencia de
dosis y el numero de comprimidos.

15. Conocer las expectativas del paciente, creencias, predisposicion,

motivacion.

El establecimiento de un vinculo basico se constituye en la piedra fundamental
de toda accion terapéutica. En el enfoque centrado en el paciente se busca
entrar en su mundo para comprender la vivencia subjetiva de la enfermedad en
un marco mas amplio. Es relevante integrar al paciente como un participante
activo, valorado y esencial para el proceso de cambio. La manera en que se
prescribe es tan valiosa como el tratamiento mismo; el objetivo es ensefar al
paciente a seguirlo, las recaidas no deben ser vistas como fracasos sino como
una oportunidad mas de aprender. Los pacientes necesitan encontrar sus
propias soluciones y motivaciones, y hacerse responsables de su salud; los
profesionales de la salud necesitamos darles el poder para hacerlo. Las
intervenciones exitosas y mas efectivas en el largo plazo requieren de un
enfoque terapéutico que haga hincapié en la adherencia al mismo y en el

autocuidado.’® Existe clara evidencia de que la disminucion de las dosis diarias

* M.Facchini. Cambio de conductas en tratamientos de larga duracién relacion Médico-paciente
medicina Buenos Aires 2004; 64: 550-554
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contribuye a lograr una mejor adherencia a los tratamientos, especialmente si
dosificaciones de mas de dos tomas al dia se reducen a una toma tnica.>®

La adherencia a los tratamientos y la prevencion de la aparicién y progresion
de los factores de riesgo, son objetivos que demandan un cambio sostenido en
las conductas de las personas frente al cuidado de su salud. Es aqui donde el
modelo de atencién tradicional encuentra una barrera dificil de salvar.®

Para cuidar, es decir, lograr conductas saludables del paciente o la persona
que se educa, se requiere conocerla a ella y a su entorno, conducirla,
acompanarla estando siempre presente en sus acciones cotidianas, en
aquellas decisiones provenientes de su interior, en utilizar el tiempo para ir mas

alla de las tareas rutinarias, enfocarse a la transformacion.

Es el llamado desing®’ del cuidado, es la experiencia del acercamiento a los
recursos internos de la persona, su cultura, sus valores, su voluntad. Es asumir

la responsabilidad que procede del interior de la disciplina enfermera.

En enfermeria y sobre todo en la educacion en diabetes es fundamental
desarrollar un trabajo colaborativo para crear integracion de la educadora con

el paciente y lograr conductas saludables.

¥ Interventions to improve patient adherence with medications for Chronic Cardiovascular Disorders.
Special report.

Technology Evaluation Center. BlueCross BlueShield Association, 2003.http:// www.bcbs.com/tec/voll
8/18 12.html

% Schroeder K, Fahey T, Ebrahim S. How Can We Improve Adherence to Blood Pressure—Lowering
Medication in Ambulatory
Care? Systematic Review of Randomized Controlled Trials. Arch Intern Med 2004; 164:722-732

6 Kérouac, S., et. al. “Propuestas para la practica Enfermera”. Ed. Masson. Barcelona, Espafia. 1991, p
74 —-98.



5.3 Enfermeria y Diabetes

Al respecto de Enfermeria Virginia Henderson menciona “Es una profesion que
precisa y posee conocimientos biologicos y en ciencias sociales. La enfermera
también sabe hacer frente a las nuevas necesidades de salud publica y sabe
evaluar las necesidades humanas.” “La unica funcién de una enfermera es
ayudar al individuo sano y enfermo, en la realizacién de aquellas actividades
que contribuyan a su salud, su recuperacion o una muerte tranquila, que éste
realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza, la voluntad y el conocimiento
necesarios. Y hacer esto de tal forma que le ayude a ser independiente lo antes
posible”®®. Cuando hay una mayor independencia la enfermera actiia como
compafera planificando los cuidados ratificados por el paciente; que el
paciente entienda y esté dispuesto a cumplir con los cuidados, ya que los
cuidados suponen toma de decisiones y es un proceso de solucién de
problemas que la persona debe de asumir dia a dia.

Estos conceptos se aplican justamente a la Enfermeria en Diabetes, pues la
Enfermera actua en los tres niveles de atencion, al hacer en el primer nivel la
promocién de estilos de vida saludable, la prevencion en personas con factores
de riesgo para diabetes y en las personas diagnosticadas educacion en
diabetes para el control, retraso o prevencion de complicaciones agudas y
cronicas de la diabetes.

Las Enfermeras Especialistas en Diabetes tienen muchos anos de estar
presentes en el ambito profesional, pues antes de que se descubriera la
insulina, ellas en EUA implementaban ya en las personas con Diabetes, la dieta
Allen (ésta se caracterizaba por ser hipocalérica, no mas de 400kcal al dl'a)63 al
respecto, en 1922 Charles Best menciona “El unico tratamiento que habia
entonces era el régimen dietético riguroso y tenia por fin corregir el
desequilibrio quimico del organismo. Los diabéticos graves podian elegir entre
comer bien hoy y morirse mafiana, o limitarse a unos cientos de calorias diarias

y sobrevivir por algun tiempo en tedioso decaimiento”

62 Virginia Henderson (documento de internet) acceso: Sept.2010 en
http://es.wikipedia.org/wiki/Virginia Henderson

% Dunning Trisha. EI papel complejo y en constante evolucion de los educadores Diabéticos DV.
2007;52(NE): 9



http://es.wikipedia.org/wiki/Virginia_Henderson

69

En 1914 el Dr. Elliott Joslin publica las observaciones en las que resalta la
importancia de formar enfermeras que realicen actividades educativas y
controles diabéticos que implican: medir niveles de glucosa y proteina en la
orina, medicidon y registro del peso corporal, reducir el estrés, animar a las
personas a hacer ejercicio y proporcionar cuidados generales de enfermeria,
pues afirmaba que “ especializarse en la atencion diabética ofrecia una nueva

"®% ya que la funcion educativa y los cuidados los

carrera para las enfermeras
realizaban las enfermeras.
En 1922 se inicia la terapia con insulina, al principio fue muy dificil de
conseguir, sin embargo para 1936 la hormona ya era facil de conseguir, por lo
que la atencion diabética de las enfermeras se habia ampliado, al ensefar a los
usuarios la técnica de inyeccion y el conteo de hidratos de carbono,
nombrandose a estas profesionales “enfermeras itinerantes de diabetes”, por
asistir a los domicilios de jovenes con diabetes, a las escuelas, a las citas de
sus pacientes y si era necesario gestionaban ayuda de la fundacion creada por
el Dr. Elliott Joslin.

La educacion en diabetes fue una de las primeras especialidades en
enfermeria, incluso ha servido como modelo para otras especialidades.

En paises desarrollados la Enfermeras Especialistas en Diabetes estan
facultadas para prescribir medicamentos, incluyendo la insulina, asi como
realizar los ajustes necesarios, modificar la dieta, deteccién de complicaciones;
todas estas funciones exigen una preparacion de posgrado.®®

En Copenhague se encuentra desde 1932 el Centro Steno, quien tiene como
objetivo la lucha contra la diabetes y en 1991 ahi mismo se cre6 el Centro
Steno de Educacién, cuyo modelo estd centrado en la importancia de la
educacién y el aprendizaje en equipos interdisciplinarios internacionales, este
centro es dirigido por Enfermeras Especialistas en Diabetes, ellas dan sus
conocimientos obtenidos tras anos de experiencia y proyectan el concepto de
educar al educador, con el fin de expandir los conocimientos a mas

profesionales de enfermeria.

 Ibidem
% Tbidem
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En China los enfermeros tienen en funcionamiento un curso de Diabetologia
avanzada dirigida por ellos y un nutriélogo®.

En Vietnam se estan preparando enfermeras en cursos teérico — practicos cuyo
objetivo es que cada uno prepare a cinco enfermeras y cada una de ellas a su
vez de educacion diabética a cincuenta personas con la afeccion®’.

En nuestro pais hay mucho por hacer, no existe la especialidad de Enfermeria
Diabética y en algunos planes de estudio, se esta iniciando con la preparacion
de alumnos de la Licenciatura de Enfermeria. Sin embargo ya tenemos en la
Historia de la Enfermeria Mexicana a enfermeras ilustres como Ma. Elena
Maza Brito quien en los afos sesenta ya tenia un programa educativo en el
Instituto Nacional de la Nutricion, para personas que vivian con diabetes;
desafortunadamente después de su muerte prematura, la enfermeria
diabetolégica no avanzo mas y es hasta principios de los afios noventa cuando
en el servicio de endocrinologia pediatrica del Centro Médico Nacional Siglo
XXI, se inician programas de educacion en diabetes dirigidos por un médico
endocrindlogo pediatra y ejecutados por el personal de enfermeria del mismo
hospital.

Actualmente en varias instituciones hospitalarias existen clinicas de diabetes
en las cuales hay enfermeras con diplomados en educacién en diabetes,
quienes hacen programas educativos y colaboran en la formacién de
profesionales de la salud en el ambito de la educacion en diabetes, en
campamentos de verano y en programas de prevencion.

Se espera pronto contar con diplomados o la especialidad en Enfermeria
Diabetologica, ya que el aumento en la prevalencia de Diabetes Mellitus en
nuestro pais crece a pasos agigantados al igual que en otras latitudes tomando
palabras de Peter Brooks quien afirma que “dentro del contexto de unos
recursos sanitarios ya muy al limite, los futuros proveedores sanitarios
necesitaran ser expertos en la promocion de la salud y la prevencién de
enfermedades, y técnicas para poder capacitar a las personas mediante la

168

educacion a fin de que consigan autocontrolar la afeccion Lo anterior se

aplica a la diabetes y a México.

% Ulla Bjerre y cols. El centro Steno de Diabetes DV.2007; 52(NE): 43.45
%7 Ta Van Binh y col. Mejorar la calidad de la Educacion diabética en Vietnam DV.2007; 52(NE): p46-
48

5 Broks Peter Tratamiento en equipo de las enfermedades crénicas DV.2008; 53( NE): p 46-48



6. METODOLOGIA

6.1Tipo y diseno de estudio

Es una investigacién cuantitativa de intervencion pre test y post test

6.2 Poblaciéon y muestra

La poblacion esta constituida aproximadamente por 250 personas
diagnosticadas con DM2, que acuden al Centro de Salud La Perla ubicado en
Ciudad Netzahualcoyotl Estado de México.

La muestra es por conveniencia y la constituyeron 24 individuos 7 hombres y
12 mujeres todos ellos con diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2, que acuden

a dicho Centro de Salud y que reunian los siguientes:

6.3 Criterios
De inclusion:
v' Edad mayores de 18 afios

v Patologia: Diabetes Mellitus 2, sin importar tiempo de evolucién
v Con control médico
v Sin limitaciones para el movimiento
Criterios de no inclusion
v Discapacitados
v" Mujeres embarazadas
v' Diabetes e hipertension
v" Menores de 18 afios

Criterios de exclusion
v' Presentar alguna descompensacion en la patologia de base

v" Que no deseen participar
v' Falta de 5 sesiones o mas

v Embarazo durante el estudio




6.4 Recoleccion de datos
6.5Técnica

Entrevista

Medicion de glucosa capilar
6.6 Instrumento

La glucosa capilar se midi6 a la llegada de las personas, y al final del ejercicio
de biomusica, se utilizd6 el medidor de glucosa Glucolab de la industria
Medica Teyco, tiene una confiabilidad de 97% en el resultado, requiere una
muestra de 1 pyl de sangre, después de la puncion de la cara lateral de
cualquiera de los dedos medio, indice y mefique de las manos, obteniéndose
los resultados en cinco segundos, el dato alcanzado se registraba (anexo 3) y
si habia hipoglucemia se proporcionaban 15 gramos de hidratos de carbono
simple y nuevamente se procedia a medir la glucosa capilar hasta su
estabilizacién, todos los datos se registraban en la hoja general de
recoleccion de datos por sesion y después se concentraron en una hoja de

Excel para su analisis y correlacion de resultados.

6.7 Descripcion de la Intervencioén de la Biomusica

Las sesiones se realizaron en el periodo comprendido entre el 10 de
septiembre y el 10 de diciembre de 2009, siendo un total de 14 sesiones, la
reunion se realizo los dias jueves de cada semana con una duracion total de
120 minutos, al inicio y final de cada sesion se midio la glucosa capilar y se

siguid con el siguiente orden del dia:

HORA ACTIVIDAD

12:00 A 12:15 Bienvenida y juego cooperativo

12:15-12:45 min | Mediciones de glucosa capilar

12:45 - 13:45 min | SESION DE BIOMUSICA*

13:45 - 14:00 min | Medicion de glucosa capilar y convivencia




*La sesion de biomusica esta constituida por:

v Limpieza de los canales
v" Acumular energia

v' Dirigir la energia.

v Equilibrar

La duracién del ejercicio de estos cuatro ejercicios de biomusica era de 16
minutos y al finalizar las actividades de biomusica se realiza la convivencia
(las personas traian una colacion, para consumirla al final de la instruccién y
compartir en armonia con los integrantes del grupo y alumnos de la Lic. de
Enfermeria, este momento se aprovechaba para una sesién educativa en

diabetes.

Cabe mencionar que cada persona estuvo acompafada durante todas las
sesiones por una alumna del 5°. Semestre de la Licenciatura de Enfermeria,

con conocimientos de Educacion en Diabetes.

Se llevo a cabo la recoleccion de datos y la intervencion, se desarrollaron

con base en el consentimiento informado de los participantes.



7. RESULTADOS

La tabulacion de datos se realizd con base en el programa de Excel y a través

de la correlacion de Sperman se presentan los resultados en las graficas 1y 2.

Grafica 2

Fuente: Estudio realizado del 10 de septiembre al 10 de diciembre de 2009 en
el Estado de México.

Descripcién: Promedio de glucosa al inicio y al termino de cada sesién de
biomusica, muestra disminucion en la segunda toma eeen un 26.99%



Grafica 3

Fuente: Estudio realizado del 10 de septiembre al 10 de diciembre de 2009 en
el Estado de México.

El estudio tiene un 59.39% de efectividad en relacién a la toma de datos y al
comportamiento de los pacientes

El estudio tiene un promedio de disminucién de glucosa del 26.99% por sesién
la probabilidad de que un paciente disminuya entre 0 y 75 unidades de glucosa
es de 74.0%

El paciente pude disminuir hasta 198 unidades de glucosa

El paciente puede aumentar hasta 210 unidades de glucosa



8. . ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Los datos obtenidos en el presente estudio, muestran cambios en el control
metabdlico, especificamente en los valores de glucosa capilar, de personas,
que tienen diagndstico de DM2 y que participaron en las sesiones de
biomusica.

En general, en los resultados que se obtuvieron en las tomas de glucosa
posteriores al ejercicio se observa una disminucién de la glucosa capilar en
promedio de 26.99%, ya que la diferencia del inicio y final de cada sesién fue
de 1 hasta 216mg/dl con 32 eventos de disminucion de mas de 60mg/dl cinco
casos de hipoglucemia y desafortunadamente hubo 20 eventos en donde se
documento un aumento de la glucosa posterior al ejercicio.

En el resultado final, influyo la falta de algunas de las muestras que no fueron
tomadas y las ausencias de los participantes a las sesiones, quienes a pesar
de tener un compromiso con el proyecto, no acudieron sin dar explicaciones.
Cada una de las personas que participaron en el proyecto de investigacion,
tenian el seguimiento de un alumno(a) del 5°semestre de la Licenciatura de
enfermeria quienes tenian la obligacién de dar seguimiento a la evolucion del
paciente, asi como orientarlo y darle educaciéon en diabetes, siguiendo las siete
conductas de la AADE.

Los resultados obtenidos a partir del empeno de cada uno de los alumnos,
impacto en el resultado final; pues quien motivo la asistencia constante de su
paciente y se preocupd por enfatizar las conductas de autocuidado, se vio el
impacto en la evolucion del descenso de la glucosa durante el transcurso del
proyecto, pues las glucometrias de la primera sesion eran mas altas que al final
del proyecto.

El resultado también fue dado por el control o descontrol metabdlico en que
estaban los pacientes, manifestado por glucosas de mas de 250mg/dl con
dosis maximas de medicamentos orales y que no tenian un esquema de
insulina®®, esto fue decisivo en el resultado que se logro al final del proyecto en
cada uno de los integrantes de esta investigacion.

Otro aspecto que determino los resultados estadisticos, es que faltaron nueve

tomas de glucometria de inicio o al final de las sesiones.

% Gomez Pérez F y cols. Tratamiento del paciente diabético con insulina México 2008 p.179
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Las 68 faltas de los pacientes a las sesiones, establecieron los resultados, ya
que fueron acumuladas, algunos de ellos faltaron entre cinco y seis sesiones.

Ademas dos personas abandonaron el proyecto.



Analisis por caso.

En el caso 1: encontramos que al inicio del proyecto se encontré con
hiperglucemia minima que se incremento después de la sesion de biomusica
en tres oportunidades, sin embargo en la sesién 5 al final de la sesion
presenta hipoglucemia ligera de 68mg/dl. En la sesién 10 hay incremento en
relacion a la sesion 1 en esta oportunidad la glucosa inicial de 206mg/dl
disminuye 67 mg/dl con el ejercicio de biomusica y posteriormente tenemos 3
faltas a la sesidon y no se sabe si habia otro problema agregado que diera
origen al descontrol metabdlico.

El caso 2: al principio del programa presento hiperglucemia que fue
disminuyendo y desde la sesion #5 presenta valores normales al inicio y final
del ejercicio; en la sesion 12 hay una glucometria post ejercicio de 253mg/dl
que es inexplicable, ya que al inicio era de 109; vale la pena sefialar que esta
persona asisti6 a todas las sesiones de biomusica, realizo cambios de
conducta y dejo de tomar los hipoglucemiantes, ya que después de la sesion
5 presento hipoglucemias registradas en su bitdcora de AMG personal.

El caso 3: Es una persona que usa insulina y no tiene AMG, inicio el proyecto
con hiperglucemia de 326mg/dl y en la sesion #6 sube de 310 a 520 (aumento
de 210mg/dl respuesta esperada en caso de falta de insulina) no asistié con
regularidad a todas las sesiones y en la sesion final las glucometrias, aunque
son de hiperglucemia presentan cifras de glucosa capilar menos elevadas ya
que al inicio fue de 231 y al final de 265mg/dl.

En el caso 4: Esta persona tiene como medicacion insulina, inicia el
programa con glucosa de 333 que al final de la primera sesion bajo a
177mg/dl disminuyendo en esta sesion 156mg/dl sin embargo en las sesiones
8 y 9 presenta elevacion de la glucosa capilar al final del ejercicio y
desafortunadamente falto las ultimas tres sesiones.

Caso 5: Es un caso muy interesante inicia con 167mg/dl falto las sesiones 6 y
8, durante todo el estudio la glucosa fue muy inestable, sin embargo
encontramos que en la sesion #5 la glucosa bajo 63mg/dl y en la sesion 12
bajo 92mg/d| ella se beneficio mucho con las sesiones de biomusica en las

que el resultado final fue muy positivo.
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En el caso 6: Aqui podemos observar en todas las sesiones una disminucion
importante de la glucosa capilar siendo mas evidente en la sesion 2 que se
registro una disminucion de 162mg/dl y en la sesién 9 la disminucion fue de
83mg/dl.

El caso 7: En las cifras que se obtuvieron al principio y al final de las sesiones
de biomusica se encuentra disminucidon en casi todas, mas relevantes son la 2
que bajaron las cifras 95mg/dl y en la 3 la disminucién es de 80mg/dl.
después de tres faltas se presenta con glucemia de 282mg/dl que sube
ligeramente al final hasta 309mg/dI. para volver a disminuir en las ultimas dos
sesiones.

Caso 8: En todas las sesiones se encontrd que las cifras de las glucometrias
son normales, tuvo tres faltas y en la penultima sesidn se observo una
disminucién de 82mg/dI.

Caso 9: Este caso muestra una disminucién en todas las sesiones desde la
primera que bajo de 345 a 249mg/ y en la sesion 2 la disminucion fue de 76,
para la sesion 5 bajo 102mg/ desafortunadamente dejo de asistir desde la
sesion 9 sin explicar la causa.

Caso 10: Esta persona en su primera sesion presento valores practicamente
normales, en dos ocasiones presento hipoglucemia posterior al ejercicio y en
las sesiones #5 disminuyo 112mg/dl y en la 12 el resultado final fue 173mg/dl
menos que al inicio.

Caso 11: En este caso nunca se observo hiperglucemia, falto varias veces y
la respuesta al ejercicio no evidencio cambios importantes; las glucometrias
en ningun caso llenan los criterios diagnosticos de DM2.

Caso 12: Esta persona inicio el programa con niveles de glucosa muy
elevados, se le explico los riesgos y aun asi continuo asistiendo a todas las
sesiones; presento tres sesiones en las cuales la disminucién de la glucosa
posterior al ejercicio fue de mas de 70mg/dl se mantuvieron los valores
elevados durante todo el estudio a pesar del ejercicio realizado en cada
sesion. Esto fue una preocupacion grupal que no se logro resolver con las
medidas no medicamentosas.

Caso 13: en este caso observamos que los resultados de inicio eran mas
bajos que al final del estudio, falto en tres ocasiones, en 5 sesiones aumento

la glucosa posterior al ejercicio y en la sesione 3 disminuyo 120mg mientras
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que en la sesidn 12 la disminuyo 62mg/dl. es pertinente mencionar que esta
persona tenia limitaciones para la movilizacion.

Caso 14: Esta persona presento en la primera sesion una glucosa muy
elevada que disminuyo 216mg/dl y en las siguientes cinco sesiones a las
que asistid con buena respuesta al ejercicio, desafortunadamente no se
comprometio responsablemente y abandono el proyecto en la sesién 7.

En el caso 15: En la primera sesion en que participo, inicio con hiperglucemia
que se incremento al finalizar la sesion, sin embargo en la sesién 5 disminuyo
82 y en la sesion 12 la disminucién fue de 131mg/dl finalmente los valores
glucémicos no se modificaron durante este proyecto.

El caso 16: Esta persona tenia pie diabético y durante el programa fue
sometido a una cirugia en dicho pie razén por la que falto en 6 oportunidades,
el manejo medicamentoso era a base de insulina; presento en la sesion 2 una
disminucién de 62mg/dl y en la 3 el descenso fue de 75mg/dl a pesar de tener
limitantes para la deambulacion y participacién al 100% de la actividad de
biomusica hubo una discreta disminucion en sus glucemias.

Caso 17: Esta persona estaba con tratamiento de insulina, dependia de otra
persona para su aplicacion; durante el proyecto acepto y aprendio a aplicarse
la insulina por ella misma, iniciando con glucosa de 441mg/dl al principio y al
final del ejercicio bajo a 381mg/dl el comportamiento de sus glucometrias en
general fue bueno en las sesiones 1 y 13 la disminucién fue de 60, en la
sesién 3 disminuyo 72, mientras que en la 4 fueron 78 y en la 12 la reduccion
fue de 100mg/dl al final del proyecto sus glucosa posterior al ejercicio fue de
245mg/dl menor que los valores con que inicio el proyecto.

En el caso 18: Los valores fueron siempre muy aceptables y no hubo
cambios importantes en ninguna sesién

El caso 19: En este proceso observamos que al inicio las glucometrias eran
muy altas 320 al inicio y 260mg/dI al final de la primera sesion, y que si bien
no son impactantes las diferencias en los valores de las glucometrias de todas
sesiones; al final del proyecto ya tenia 173 antes del ejercicio y 189mg/dl

después del mismo.



9. DISCUSION

Con este estudio no logramos saber si realmente la biomusica es la
responsable del resultado metabdlico, ya que las glucometrias tomadas
después del ejercicio, si bien algunas disminuyeron bastante otras subieron, las
razones pueden ser muchas y para tener las respuestas correctas hay que
hacerse las siguientes preguntas: el resultado es: ¢producto del descontrol
mismo de la glucosa sanguinea? ¢ Por falta de insulina? ¢ el clac del que se
habla al inicio de este documento es el responsable? Es cierto la misma cifra
mayor de 250mg/dl de glucosa capilar es una restriccion para el ejercicio, pero
¢,como se le puede pedir a una persona que no realice el ejercicio, cuando para
el o ella es una forma de integracién? ;Ser tomado en consideracion?
¢ Manifestar alegria al contacto fisico, durante los juegos colaborativos?

Una observacion hecha a las personas cuando llegaban, era como se veian
sus caras, muchas de ellas reflejaban preocupacion o tristeza, y cuando se
daban las instrucciones del juego colaborativo, se veian unos a otros y con
timidez iniciaban su participacidon, a los pocos minutos eran risas,
manifestaciones de alegria y una muy buena disposicidon para ejecutar los
ejercicios de LADE, Si bien no contamos con evidencias cientificas del impacto
de la biomusica en el control de glucosa capilar, este estudio es una muestra
de que se puede y se debe continuar con estos ejercicios, en los que las
personas participantes se sienten nuevamente en armonia consigo mismas y

con el entorno.



10. CONCLUSIONES

Consideramos que este estudio, que es inédito, tiene fallas que deben ser
superadas en otros ensayos similares, que si bien los resultados que
predominan son positivos, no son significativos estadisticamente; en general el
impacto en la respuesta metabdlica fue buena, especialmente en las personas
que fueron mas asiduas; consideramos que se debe continuar con este tipo de
investigaciones para reafirmar o descartar que la biomusica que es una forma
alternativa con probables resultados positivos en el control metabdlico de la
DM2.

Es cierto no podemos afirmar que todos los resultados obtenidos sean
consecuencia unicamente de la biomusica, pero si usamos esta terapia unida a
un equipo multi e interdisciplinario de salud en el que el centro sea la misma
persona que vive con diabetes, seguramente se podran hacer estudios de
mayor control de variables, para demostrar el impacto en el control de la
Diabetes Mellitus y asi encaminarse a la disminucion o retraso de las
complicaciones agudas y cronicas de la diabetes, que redundara en mejoria de
la calidad de vida las personas que ya viven con diabetes y de sus familiares y
ipor que no?, los mismos profesionales de enfermeria usar esta terapia para

disminuir el riesgo o retrasar la presencia de esta patologia.



11.RECOMENDACIONES

El Licenciado en Enfermeria y Obstetricia es el profesional de la salud, mas
proximo a las enfermedades crénico degenerativas, es él quien debe hacer la
educacion en diabetes en todos los niveles de atencion, ya que su desempefio
en el nivel primario haria la diferencia en la prevencion de la DM2; al hacer
promocion de estilos de vida saludable, ensefiando a la familia como colaborar
con la persona afectada, en la prevencién de complicaciones agudas y cronicas
de la DM2, sabiendo que la adherencia al tratamiento y la adopcion de las
mismas conductas hara que €l mismo que tiene riesgos de desarrollar la DM2
puede retrasarla o evitarla.

Que decir del Licenciado de Enfermeria y Obstetricia en el segundo nivel,
donde llegan los pacientes en etapas agudas o descontrol metabdlico de la
diabetes, en personas a quienes en ese momento se les hace el diagnostico de
DM2 y para quienes el impacto depende de muchos factores, quien mejor que
el Licenciado en Enfermeria y Obstetricia inicie la educacion en diabetes, quien
mejor que él que comprende el estado animico del momento puede ayudar a
entender el choque emocional, presente en la persona y su familia.

En el tercer nivel, es muy frecuente que lleguen personas que viven con
diabetes algunas sin saberlo, pero ya con complicaciones agudas o crénicas de
la DM2, ejemplo de ello es el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez,
que a su Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios llegan personas con
Infarto Agudo del Miocardio con descompensacion, glucosas de hasta 500 o
600mg/dl que no se sabian diabéticos y en ese momento les hacen el
diagnostico

En todas las especialidades siempre llegaran personas de todas edades y en
distintos momentos de la evolucion de la DM2 que requieran de la atencién de
enfermeria. Es por ello que considero urgente la implementacion de cursos de
preparacion de diferentes niveles para los Licenciados de Enfermeria, pues la

demanda es muy alta y ademas esta en aumento cada dia.
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ANEXOS

1.

Mantel educativo del sistema de equivalentes









2. Hoja de Consentimiento Informado



CARTA INFORMATIVA'Y COMPROMISO DE PARTICIPACION EN EL
PROGRAMA DE BIOMUSICA'Y DIABETE MELLITUS

El programa de biomusica y diabetes esta preparado para usted. Consiste en la aplicacion
de un modelo educativo, en el cual la participacién de cada uno de los asistentes es 100%
activa, pues al comprometerse a realizarlos se va a ver reflejado en su salud, con un mejor
control de su glucosa (azucar) en sangre, su Presién Arterial, peso y el evitar o retrasar la
presencia de complicaciones de la diabetes.

- OBJETIVOS DEL CURSO Y DE SU PARTICIPACION
El propésito de este modelo educativo, es que las personas que viven con diabetes
logren los beneficios de los ejercicios de biomusica y conozcan mas de su
padecimiento, tomen decisiones acertadas y logren una calidad de vida mejor, para
ustedes y su familia.

- ¢(QUE ME SUCEDERIA SI PARTICIPO?
La participacion es totalmente voluntaria y comprometida, en este curso aprendera a
vivir dia a dia con la diabetes, contando siempre con el apoyo de las alumnas(os) del 5o.
semestre de la Licenciatura de Enfermeria de la Universidad La Salle Netzahualcoyotl y
las profesoras de la misma Universidad.

- EN CADA SESION MI BENEFICIO Y MI COMPROMISO SON:
Asistir puntualmente a las sesiones que se llevaran a cabo los dias miércoles de cada
semana a las 11:00am en el gimnasio de la misma universidad, traer una colacion para
después de la sesion que puede ser una fruta.

- ¢CUALES SON LOS RIESGOS?
Ninguno, Su participacion le traera solo beneficios para su salud y el equipo de apoyo
vamos a analizar, documentar y difundir el impacto de la biomusica en el control de sus
niveles de glucosa (azucar), para la vigilancia, retraso y/o prevenciéon de complicaciones
de la diabetes.

- ¢QUE SUCEDE CON LA CONFIDENCIALIDAD?
Los registros que revelan su identidad se mantendran como confidenciales. Los datos de
cambios metabdlicos se procesaran con un nimero progresivo, para hacer la estadistica
del estudio.

- ¢QUE SUCEDE CON LOS COSTOS?
La asistencia a este curso no tendra ningtn costo econémico para usted ni su familia.

He leido este consentimiento y compromiso, conozco el objetivo, beneficios y
compromisos que adquiero al incluirme voluntariamente en este proyecto educativo.

Nombre y Firma Testigo

FECHA.



3. Hoja de Recoleccion de datos



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA

NOMBRE COMPLETO




4 -Curriculo de la Federacion Internacional de Diabetes



5.-Tablas de registro de glucosa capilar

92



EULALIA L
10- 17-
sep sep| 24-sep| Ol-oct|08-oct 15-oct 22-oct 29-oct 05-nov | 12-nov | 19-nov| 26-nov 03-dic 10-dic
INICIAL 129 169 98 118 112 112 206 | FALTO 229 | FALTO |FALTO
FINAL 161 68 92 98 93 139 218
CESAR .
10- 17-
sep sep| 24-sep| Ol-oct|08-oct 15-oct 22-oct 29-oct 05-nov | 12-nov| 19-nov| 26-nov 03-dic 10-dic
INICIAL 216 255 234 229 242 107 120 81 86 121 86 105 89
FINAL 252 196 220 190 216 112 81 80 130 74 97 80
GLIBENCLAMIDA Hipoglucemia
NORMA TX. INSULINA 3
10- 17-
sep sep| 24-sep| Ol-oct|08-oct 15-oct 22-oct 29-oct 05-nov| 12-nov | 19-nov| 26-nov 03-dic 10-dic
INICIAL | FALTO 326 264 340 FALTO 158 117 97 | Falto 219 273 | Falto
FINAL 306 323 74 87 98 168 247
CLARA 4
10- 17-
sep sep | 24-sep| 0l-oct|08-oct 15-oct 22-oct 29-oct 05-nov 12-nov 26-nov| 03-nov| 10-nov
INICIAL 333 255 242 304 161 249 247 257 Falto Falto Falto
FINAL 177 218 147 260 186 216 211
DELIA 5
10- 17-
sep sep| 24-sep| Ol-oct|08-oct 15-oct 22-oct 29-oct 05-nov | 12-nov| 19-nov| 26-nov 03-dic 10-dic
INICIAL | FALTO 167 146 172 217 | FALTO 141 182 | FALTO 153 149 228 140 169
FINAL 145 140 132 154 116 138 115 158 136 128 127




PAULINA VIOLENCIA INTRAFAMILIAR 6
10- 17-
sep sep| 24-sep| Ol-oct|08-oct 15-oct 22-oct 29-oct 05-nov | 12-nov | 19-nov| 26-nov 03-dic 10-dic
INICIAL 316 258 241 224 167 255 254 | FALTO 289 246 | FALTO 203 297 260
FINAL 257 96 202 204 171 222 205 206 200 187 244 190
ANTONIO 7
10- 17-
sep sep| 24-sep| Ol-oct|08-oct 15-oct 22-oct 29-oct 05-nov | 12-nov| 19-nov| 26-nov 03-dic 10-dic
INICIAL | FALTO | FALTO 185 163 194 135 197 182 | FALTO FALTO |FALTO 124 150
FINAL 181 68 114 100 187 165 117 108
Ma.
MAGDALENA 8
10- 17-
sep sep| 24-sep| 0l-oct|08-oct 15-oct 22-oct 29-oct 05-nov | 12-nov| 19-nov| 26-nov 03-dic | 10-di
INICIAL 97 101 128 136 136 137 131 | FALTO 132 | FALTO 104 | FALTO 160
FINAL 129 91 100 129 129 106 119 98 109 78 91
GABRIEL 9
10- 17-
sep sep| 24-sep| 0l-oct|08-oct 15-oct 22-oct 29-oct 05-nov | 12-nov| 19-nov| 26-nov 03-dic 10-dic
YA NO
INICIAL 345 477 | FALTO 258 366 232 127 179 | REGRESO
FINAL 249 401 236 234 187 133 190
JULIA 10
10- 17-
sep sep| 24-sep| 0l-oct|08-oct 15-oct 22-oct 29-oct 05-nov | 12-nov | 19-nov| 26-nov 03-dic 10-dic
INICIAL 134 180 134 129 287 | FALTO 158 119 179 | FALLTO | FALTO 289 284 146
FINAL 122 122 61 144 175 125 53 120 116 207 115




ROSARIO 11
10- 17-
sep sep| 24-sep| Ol-oct|08-oct 15-oct 22-oct 29-oct 05-nov| 12-nov | 19-nov| 26-nov 03-dic 10-dic
INICIAL | FALTO 95 133 93 | FALTA 110 | FALTA 88 109 | FALTA 88 92 | FALTA 109
FINAL 84 101 82 77 98 108 94 89
CANDIDO 12
10- 17-
sep sep| 24-sep| 0l-oct|08-oct 15-oct 22-oct 29-oct 05-nov | 12-nov | 19-nov| 26-nov 03-dic 10-dic
INICIAL | FALTO | FALTO 482 370 204 409 370 387 467 467 404 277 423
FINAL 475 246 133 394 306 300 464 464 357 209 388
JOSE 13
10- 17-
sep sep| 24-sep| 0l-oct|08-oct 15-oct 22-oct 29-oct 05-nov | 12-nov | 19-nov| 26-nov 03-dic 10-dic
INICIAL 281 FALTO FALTO 274 343 300 | FALTO
FINAL 233 256 281 283
IRMA 14
10- 17-
sep sep| 24-sep| Ol-oct|08-oct 15-oct 22-oct 29-oct 05-nov | 12-nov | 19-nov| 26-nov 03-dic 10-dic
NO
INICIAL | FALTO 405 430 | FALTO | FALTO 373 | REGRESO FALTO FALTO FALTO |FALTO |FALTO |FALTO |FALTO
FINAL 277 365 362
MARGARTIA 15
10- 17-
sep sep| 24-sep| Ol-oct|08-oct 15-oct 22-oct 29-oct 05-nov | 12-nov | 19-nov| 26-nov 03-dic 10-dic
INICIAL FALTO- 229| 241 242 227 231 | FALTO afios 233 213] 372 295 | FALTO
FINAL 197 216 179 228 208 222 165 241 283




HERON 16
10- 17-
sep sep| 24-sep| 01-oct|08-oct 15-oct 22-oct 29-oct 05-nov 12—nov 26-nov| 03-dic 10-dic
INICIAL | FALTO 252 194 174 193 119 175 173
FINAL 190 119 140 153 123 143 137
BERTHA APRENDIO A APLICARSE LA INSULINA 17
10- 17-
sep| sep| 24-sep| 0l-oct|08-oct 15-oct 22-oct 05-nov| 12-nov | 19-nov| 26-nov| 03-dic 10-dic
INICIAL| 441 254 303 225 | FALTO | FALTO 197 FALTO 341 253 275
FINAL 381 308 231 147 172 316 378 153 215 245
MARIA 18
10- 17-
sep sep| 24-sep| Ol-oct|08-oct 15-oct 22-oct 29-oct 05-nov | 12-nov| 19-nov| 26-nov 03-dic 10-dic
INICIAL 120 179 180 161 172 217 129 152 | FALTO 173 141 58
FINAL 68 154 179 124 144 187 114 134 128 106 68 52 105
FELIPE 19
10- 17-
sep sep| 24-sep| 0l-oct|08-oct 15-oct 22-oct 29-oct 05-nov | 12-nov| 19-nov| 26-nov 03-dic 10-dic
INICIAL 320 227 | FALTO 299 | FALTO 214 201 | FALTO 182 212 262
FINAL 260 189 288 216 202 133 173 193 206

TOTAL 19 PACIENTES




	Portada
	Índice
	1. Introducción
	2. Justificación
	3. Contextualización del Tema
	4. Objetivos
	5. Marco Teórico
	6. Metodología
	7. Resultados
	8. Análisis de los Resultados
	9. Discusión
	10. Conclusiones
	11. Recomendaciones
	12. Bibliografía
	Anexos 



