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RESUMEN

Titulo. Habitos alimenticios y control glicémico en pacientes con diabetes tipo 2 en la
Unidad Médico Familiar n® 33 de Picardias, Dgo.

Introduccion. La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) representa en México un asunto de
preocupacion en salud publica. Su impacto fisico y emocional a lo largo del proceso
de la cronicidad deteriora la calidad de vida de las personas que la padecen. Los
malos habitos alimenticios (HA), asi como el estilo de vida de los pacientes con DM2
desempenan un papel central en el estado de salud de los pacientes, ya que en
dichos habitos alimenticios o estilos de vida, entran diversos factores de riesgo que
son modificables. A su vez los HA pueden influir sobre el control glicémico, y es
sabido que un buen control glicémico puede modificar el curso clinico y sobre todo el
retardo de sus complicaciones. Objetivo. Se determinaron los habitos alimenticios y
el control glicémico en pacientes con diabetes tipo 2 en la Unidad Médico Familiar n°
33 de Picardias, Dgo. Material y método. Se realiz6 un estudio observacional,
descriptivo y transversal en la UMF No. 33 de Picardias, Durango, del periodo de

diciembre del 2012 a enero del 2013. El tamano de muestra fue de 100 adultos



mayores, adscritos a la UMF 33 con DM 2 ya diagnosticada y en cita de control
mensual. Con un muestreo no probabilistico por conveniencia. Y bajo previa
aceptacion y firma del consentimiento informado, los participantes proporcionaran
informacion en base a cuestionarios: Mediciones: se aplicé una encuesta de datos
generales y una encuesta sobre habitos alimenticios. Analisis estadistico. Se realiz6
mediante estadistica descriptiva, con calculo de frecuencia y porcentajes para las
principales variables de estudio con el Programa SPSS version 15. Resultados: Se
estudio un total de 100 pacientes con una edad de 56.1 + 11.4 afos. Predomind el
sexo femenino (65%), el estado civil casado (83%) y la escolaridad primaria (49%).
El tiempo de evolucion de la diabetes fue de 8.514.5 anos. Sélo un 22% se encontrd
en limites de control glucémico. El 52% de los pacientes opiné que las dietas son
utiles, sin embargo un 56% no llevaba dieta para diabético. Un 69% de los pacientes
nunca han sido valorados por un nutridlogo. Un 64% de los pacientes opinaron que

eran muy dificiles llevar dieta y que eran muy costosas.

Conclusiones: Dado el bajo control glucémico y el bajo uso de dieta para diabetes,
es necesario implementar medidas educativas que favorezcan el conocimiento,
empleo y apego a dietas, en conjunto con otros cambios de estilo de vida y apego a

tratamiento farmacoldgicos.



I. MARCO TEORICO

1.1 INTRODUCCION.

En los ultimos afos, la diabetes ha experimentado un crecimiento entre la poblacion
mundial jamas antes conocido lo que la ha convertido en la enfermedad mas
pandémica del siglo XXI. En México se ha convertido en una de las primeras causa
de mortalidad y ocupa el noveno lugar de diabetes en el mundo. En nuestro pais
aproximadamente dos millones de personas ignoran que padecen la enfermedad,
pues la poblacién diabética en México fluctua entre los 6.5 y 10 millones de
personas. (IMSS GPC, 2008)

La prevalencia nacional de la enfermedad es de 10.7 por ciento en personas entre 20
y 69 afos. Para esto pueden existir factores genéticos, ambientales o de estilos de
vida, pero especialmente existe un factor que suele estar presente en el desarrollo de
la diabetes tipo 2. Nos referimos a la mala alimentacion con su consiguiente
sobrepeso. México es un pais donde la poblaciéon sufre sobrepeso de forma
demasiado habitual y si a eso le sumamos la predisposicion genética el resultado
obtenido es que la diabetes y sus enfermedades derivadas por un mal control son

causa de la mayoria de muertes en el pais.

La dieta del mexicano ha dejado de ser una dieta tradicional, compuesta
principalmente por frijol, maiz, arroz, avena, leche, frutas y verduras, para ser
sustituida por productos industrializados como las frituras, los pastelillos y las galletas
con grasa las cuales han tenido gran aceptacion en el medio rural; ante las
facilidades que dan para su conservacion y consumo. Por otro lado, algunos
alimentos verdaderos (maiz, frijol, huevo, avena, frutas y verduras) pueden tener un
costo elevado o no estar disponibles. Esto ha provocado un aumento exagerado en
el consumo de refresco y comida chatarra, sustituyendo el agua por refresco y los
frijoles por sopas instantaneas o papitas, con un aumento en la obesidad y por

consiguiente en la apariciéon de nuevos casos de diabetes mellitus y en casos ya
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conocidos de diabetes la consecuencia de esto es su descontrol glicémico con el
riesgo de adquirir complicaciones mas tempranamente durante el curso de su
enfermedad. (FID, 2006)

1.2 DIABETES MELLITUS.

Enfermedad sistémica, cronico degenerativa de caracter heterogénea, con grados
variables de predisposicion hereditaria y con participacion de diversos factores
ambientales y que se caracteriza por hiperglicemia cronica debido a la deficiencia en
la produccioén o accion de la insulina, lo que afecta al metabolismo intermedio de los
hidratos de carbono, proteinas y las grasas lo que se asocia en el largo plazo a dafo,
disfuncion e insuficiencia de diferentes 6rganos especialmente de los ojos, rifiones,

nervios, corazon y vasos sanguineos. (Carrillo, 2006)

1.2.1 Clasificacion.

En 1997 la Asociacion Americana de Diabetes (ADA), propuso una clasificacion que
esta vigente. Se incluyen 4 categorias de pacientes, diabéticos tipo 1, diabéticos tipo
2, diabetes gestacional y otros tipos de diabetes y un 5° grupo de individuos que
tienen glicemias anormales con alto riesgo de desarrollar diabetes, que son los que
se catalogan como intolerantes a la glucosa o con glicemia en ayuno alterada con
cifras de entre 100 y 126 mg/dl de glucosa (también tienen mayor riesgo
cardiovascular): y la que ocupa un 90% de los casos vistos en la consulta de primer
nivel es la del tipo 2. (ADA, 2011)

Diabetes Mellitus tipo 2:
Caracterizada por insulino-resistencia y deficiencia (no absoluta) de insulina. Es un
grupo heterogéneo de pacientes, la mayoria obesos y/o con distribucién de grasa
predominantemente abdominal, con fuerte predisposicion genética no bien definida
(multi-génica). Con niveles de insulina plasmatica normal o elevada, sin tendencia a
la acidosis, responden a dieta e hipoglucemiantes orales, aunque muchos con el
tiempo requieren de insulina para su control, pero ella no es indispensable para

preservar la vida (insulino-requirentes).
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1.2.2 Diagnostico.
El diagndstico se hace mediante la medicidn de glucosa plasmatica y se establece si
se cumple cualquiera de los siguientes criterios: (ADA, 2011)
e Presencia de sintomas clasicos (poliuria, polidipsia, polifagia o perdida de
peso inexplicable) y una glicemia casual de > 200 mg/dl. (11.1 mmol /)
e Glicemia plasmatica en ayuno (minino 8hrs.) de > 126 mg/dl. (7 mmol /I)
e Glicemia > 200 mg/dl. (11.1 mmol /1) a las dos horas después de carga oral de
75 g de glucosa disuelta en agua.
e Hemoglobina glucosilada (HbA1c) > 6.5%.

Intolerancia a la glucosa: Se diagnostica cuando el sujeto presenta una glicemia de
ayuno < 126 mg/dl y a los 120 minutos post sobrecarga oral de glucosa entre 140 y
199 mg/dl.

Glicemia de ayuna alterada: Una persona tiene una glicemia de ayunas alterada si
tiene valores entre 100 y 125 mg/dl. Sera conveniente estudiarla con una sobrecarga

oral a la glucosa.

1.2.3 Tratamiento.

El propédsito es aliviar los sintomas, mantener el control metabdlico, prevenir las
complicaciones agudas y crénicas, mejorar la calidad de vida y reducir la mortalidad
por esta enfermedad o por sus complicaciones.

El manejo inicial del enfermo se hara mediante medidas no farmacoldgicas. Se
recomienda que esta forma de tratamiento se aplique de manera estricta, por lo
menos durante un periodo de seis meses. El manejo farmacoldgico se iniciara en
caso de que no se alcancen las metas del tratamiento, durante el periodo antes
sefalado, o bien desde fases mas tempranas, cuando el médico tratante asi lo
juzgue pertinente, sobre todo en presencia de hiperglucemia sintomatica. (Olmo,
2008)

12



1.2.3.1 Tratamiento No farmacoldgico.

Consiste en un plan de alimentacién, control de peso y actividad fisica.

Dieta: La dieta en los pacientes con diabetes ha de adecuarse al estilo de vida,
costumbres sociales, raza o religion si se quiere lograr una buena adherencia al
tratamiento dietético. No debe olvidarse que las recomendaciones dietéticas mas
justificadas no son de mucha utilidad si no se conocen los habitos alimentarios del

grupo de poblacion al que se destinan. (Olmo, 2008)

De acuerdo con las evidencias actuales, la dieta continua siendo la primera medida,
e insustituible, en el tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y se ha
consolidado ademas como una efectiva intervencién en la prevencién de la
enfermedad. Sin embargo, aun no ha sido posible definir una dieta estandar y
efectiva en todos los pacientes con diabetes, ni en relacién con la composicién de

nutrientes, ni en la frecuencia o distribucidén horaria de alimentos. (Carrillo, 2011)
Todos los consensos de expertos recomiendan una prescripcion individualizada en
funcién de las caracteristicas clinico-metabdlicas, objetivos y preferencias-habitos del
paciente, que utilice como referencia la mayor evidencia disponible hasta el momento
de la prescripcién. (Carrillo, 2011)

1.3 CARACTERISTICAS NUTRICIONALES DE LA DIETA EN EL DIABETICO.

Contenido caldrico

El control calérico de la dieta persigue conseguir o mantener un peso corporal ideal o
razonable, entendiendo por razonable un peso que pueda ser mantenido a largo

plazo por un determinado individuo.

En los pacientes diabéticos que presentan bajo peso debera incrementarse el aporte

caldérico, mientras que en los que presentan normo peso unicamente habra que
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realizar modificaciones en el contenido caldrico en situaciones especificas que

puedan requerir un aumento o disminucion del aporte energético. (FID, 2006)

Una pérdida del 5 al 10% de peso en los obesos se asocia a una mejoria del
metabolismo de los hidratos de carbono y de las alteraciones lipidicas mas
frecuentes de la DM tipo 2 (hipetrigliceridemia y colesterol HDL bajo), ademas de la

disminucién de la presion arterial y de la proteinuria. (Gabaldén, 2006)

1.3.1 Densidad de nutrientes en la dieta del diabético:

Las recomendaciones sobre la densidad de la dieta en macro nutrientes y
micronutrientes para los individuos con DM son semejantes a las de la dieta
saludable para la poblacion general. En el Figura 1 se especifica el porcentaje de

macro nutrientes aconsejados y su cobertura por los distintos grupos de alimentos.
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1.3.2 Proteinas:

El aporte recomendado en el adulto es del 10 al 20% del aporte calérico total diario,
utilizando la proteina tanto de origen animal como vegetal, como se recoge en la
Figura 1. Las fuentes de proteinas animales recomendadas son las carnes magras,
como el pollo, el pavo, el conejo o partes de otros animales con menor contenido en
grasa (solomillo, lomo o pierna); pescados blancos y azules; huevos, y lacteos
semidesnatados o desnatados. Un pequeno porcentaje de las proteinas procederan
de alimentos vegetales (cereales y legumbres). Sin embargo, en los pacientes
adultos con nefropatia se propone disminuir el aporte de proteinas a 0,8 g/kg/dia

para disminuir la progresion de la enfermedad. (Castro, 2008)

1.3.3 Grasas:

El porcentaje de grasa e hidratos de carbono en la dieta dependera de los objetivos
concretos para cada paciente en relacién con el peso, el control glucémico y las
alteraciones lipidicas. En los pacientes con normo peso y un perfil lipidico normal, las
grasas deben aportar entre un 30 y un 35% de las calorias totales. La ingesta
recomendada de colesterol debe ser inferior a 300 mg/dia o menor de 100 mg/1.000
kcal/dia. (Castro, 2008)

Las recomendaciones actuales fijan la ingesta de acidos grasos saturados (AGS)
entre el 7 y el 10% de las calorias totales. Estos acidos grasos predominan en las
grasas animales y en las procedentes del coco y la palma, asi como en alimentos
procesados industrialmente (precocinados, bolleria, productos de aperitivo). En
personas con colesterol LDL superior a 100 mg/dL se propone que el aporte de AGS

sea inferior al 7% y la ingesta de colesterol dietético sea inferior a 200 mg/dia.
La cantidad de acidos grasos monoinsaturados (AGM) recomendada para la

poblacion diabética es un 20% de la ingesta caldrica total, ya que mejoran el perfil

lipidico al disminuir los valores plasmaticos de triglicéridos e incrementar el colesterol
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HDL, mejoran la glucemia postprandial y no incrementan el peso si sustituyen a otra
fuente de energia. La fuente principal de AGM es el aceite de oliva, aunque estos

acidos grasos también predominan en algunos frutos secos. (Castro, 2008)

En relacibn con la ingestion de acidos grasos polinsaturados (AGP), Ia
recomendacion es <10% del aporte caldrico total. Los AGP omega-3 disminuyen las
concentraciones de ftriglicéridos en pacientes hipertrigliceridémicos. Ademas, estos
acidos grasos afectan al metabolismo plaquetario y tienen propiedades
antitrombdticas. En pacientes con DM tipo 2 e hiperlipidemia, se aconseja

incrementar el consumo de AGP omega-3 mediante la ingestién de pescado.

En los pacientes tratados con insulina, se debe sincronizar la ingestion de
carbohidratos y la accién de la pauta insulinica para evitar situaciones de
hipoglucemia o hiperglucemia. En los pacientes que utilizan programas de
insulinoterapia convencional con una o dos dosis de insulina intermedia, con o sin
mezcla de insulina rapida, el riesgo de hipoglucemia entre las comidas es muy
elevado. Para evitar la hipoglucemia prepandial es necesario fijar suplementos de
hidratos de carbono (HC) entre las comidas principales. Ademas, como estas pautas
no permiten adaptar la dosis de insulina a la dieta, la cantidad de HC a consumir

debe ser constante a diario en cada una de las ingestas. (FID, 2006)

La administracion de insulina de accion rapida antes de las comidas permite una
flexibilidad de horarios; por el contrario, conviene evitar los suplementos entre las
comidas principales o antes de acostarse, salvo que contengan una cantidad minima
de HC o se administren suplementos de insulina. También permite ajustar la dosis de
insulina a la cantidad de alimento que se va a ingerir y ad ministrar una dosis
adicional para una comida extra. Los ajustes de la cantidad de insulina y la cantidad

de HC se realizaran segun la monitorizacion de las glucemias. (Castro, 2008)
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1.3.4 Vitaminas y minerales:

Las recomendaciones para estos nutrientes no difieren de las realizadas para la

poblacion sana.

1.3.5 Edulcorantes:

El edulcorante natural por excelencia es el azucar comun (sacarosa). Cada gramo
aporta 4 kcal. La sacarosa produce un incremento de la glucemia postprandial similar
a la de la ingesta de pan, patata o arroz. Segun estudios recientes, su consumo es
poco relevante a efectos del control de la glucemia y de los lipidos, siempre que se
contemple en el total de los hidratos de carbono para el célculo de las unidades de
insulina que se han de administrar. Se recomienda no sobrepasar el 10-15% del total
de kcal diarias, al igual que en la poblacién no diabética. Existen los edulcorantes

artificiales y estos a su vez se dividen en caléricos y no caldricos. (Castro, 2008)

1.4 ACTIVIDAD FiSICA.

Valorar la que realiza habitualmente y adaptar las recomendaciones a sus
posibilidades y preferencias. Considerar los riesgos que puede suponer sobre las
complicaciones (cardiopatia isquémica, neuropatia, retinopatia, hipoglucemias, etc.)
Se recomienda realizar ejercicio aerdbico de intensidad moderada (50-70% de la
frecuencia cardiaca maxima: 220 menos la edad en afos), dependiendo de la
situacion basal de cada persona durante al menos 30 minutos y como minimo 5 dias

a la semana.

1.5 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

Los objetivos del tratamiento de los pacientes afectados de DM2 van mas alla de la

simple normalizacién de la glucemia e incluyen (Goday, 2004):
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Desaparicion de los sintomas derivados de la hiperglucemia.

Evitar las descompensaciones agudas de la enfermedad.

Evitar o retrasar la aparicion o progresidon de las complicaciones cronicas:

a) microangiopaticas (retinopatia, nefropatia y neuropatia diabéticas)

b) macroangiopaticas (cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular y
arteriopatia periférica).

Disminuir la tasa de mortalidad.

Mantener una buena calidad de vida.

Aunque siempre se debe individualizar el tratamiento, el esquema terapéutico

general propuesto por diferentes guias terapéuticas es basicamente el siguiente:

l.

1.

1.

El tratamiento inicial ante un paciente al que se le diagnostica la enfermedad
y que no presenta criterios de insulinizacién inmediata consiste en una dieta
adecuada a su estado ponderal (hipocaldrica en caso de sobrepeso y
normocaldrica en caso de normopeso) y una pauta de ejercicio fisico
adecuada. (Matia, 2007)

Cuando a pesar de estas medidas, tras un tiempo prudencial, no se consigue
un control adecuado, la tendencia actual es iniciar un tratamiento
farmacologico de forma relativamente temprana. Si el paciente presenta
sobrepeso u obesidad y no existen contraindicaciones, la metformina es el
farmaco de eleccion, ya que tiene claras ventajas sobre el resto de los
farmacos orales al inhibir la produccién hepatica de glucosa, mejorar la
sensibilidad a la insulina y no comportar aumento de peso. Si el control no es
adecuado, puede asociarse una sulfonilurea (Glibenclamida), una Glitazona,
(Rosiglitazona) un secretagogo de accion rapida (Glinida) o un inhibidor de las
alfaglucosidasas (Acarbosa).

Por ultimo, si fracasa el tratamiento con farmacos hipoglucemiantes, solos o
combinados, debe pasarse al tratamiento con insulina sola o asociada a

farmacos orales (Goday, 2004).
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1.6 CONTROL GLICEMICO, METAS DE CONTROL EN PACIENTES DIABETICOS.

La concentracion de hemoglobina A glucosilada (HbA1c) ha sido descrita en varias
guias clinicas como un importante marcador biolégico para la supervision de los
pacientes diabéticos en tratamiento. Los niveles de HbA1c reflejan el promedio de las
concentraciones de glucosa plasmatica durante los 3 o 4 meses anteriores y se
emplea como una medida indirecta de la calidad del control en el que se encuentra

un sujeto con DM. (Narvaez, 2007)

Los lineamientos internacionales recomiendan niveles menores a 7% de HbA1c
como un buen control glucémico debido a que niveles debajo de esta cifra han
demostrado atenuar las complicaciones microvasculares y neuropaticas de la
diabetes. (Narvaez, 2007)

Establecer monitoreo de glucosa estricto y ajustes con terapia mas intensiva, cuando
no se han logrado las metas de control. Se recomienda HbA1C en pacientes
controlados 2 veces al afio, y en pacientes no controlados cada 3 meses. Y se
recomienda seguir los siguientes criterios para considerar que un paciente diabético

se encuentra en buen control: (Narvaez, 2007)

|. Metas para el control glucémico:
Glucosa en plasma en ayuno: se recomienda 90-130 mg/dl
Glucosa de 2hrs post prandial: Se recomienda < 180 mg/dl

HbA1c (Hemoglobina glucosilada): Se recomienda < 7% 0 < 6.5%

Il. Metas para el control del perfil de lipidos:
Colesterol LDL: < 100 mg/dl

Colesterol HDL: Mujeres: > 50 mg/dI

Varones: > 40 mg/dl

Triglicéridos: < 150 mg/dl
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1.7 HABITOS ALIMENTARIOS.

“Un habito es algo que nos hemos acostumbrado a hacer, a fuerza de repetirlo o de
mirar a alguien que suele obrar de esa forma. Son nuestras costumbres en relacion
con la seleccion, adquisicion, conservacion y combinacion de los alimentos”. Cuando
hablamos de habitos alimentarios, estamos haciendo referencia a como nos
alimentamos cada dia, la forma en que lo hacemos, los alimentos que
seleccionamos, su forma de preparacion, combinacion, donde hay diversos factores
que pueden influir, como la religién, la cultura, entre otros. Los habitos alimentarios
pueden ser: (Castafieda, 2008)

e Perjudiciales: desde la perspectiva de la salud por estar asociados con el

riesgo de padecer enfermedades.

e Beneficiosos: por promover un mejor estado de salud.

Es de vital importancia el medio familiar en la transmision de los habitos alimentarios
como asi también reforzar los mismos en el entorno escolar ya que se van
conformando a partir de experiencias de aprendizaje adquiridas a lo largo de toda la
vida. “La formacién de habitos alimentarios se adquiere desde los primeros afos de
vida, ya que en esta etapa los nifios imitan a las personas de su entorno tomandolas
como modelos”. Podemos mencionar algunos de los factores que influyen en el
consumo de los alimentos y en la formacién de habitos alimentarios, como: Ambiente

Familiar, Mensaje de los medios, Tendencias Sociales.

Ambiente familiar: la familia es la principal influencia en los habitos alimentarios de
los nifios, ya que los mismos aprenden a imitar a las personas de su ambiente. Y en
su vida adulta continuan con dichos habitos, los cuales en la vida adulta repercute en
el control de enfermedades del tipo metabdlicas. El entorno constituye un modelo
importante. (Cruz, 2004)

20



Mensajes de los medios: En la actualidad, el estilo de vida conlleva a que las
personas pasen cada vez mas horas frente al televisor o a la computadora, lo cual
favorece al sedentarismo o a la inactividad fisica. A su vez la television trasmite
mensajes no del todo positivo en lo que se refiere a la alimentacion, promoviendo al

consumo de alimentos hipergrasos e hipercaloricos.

Tendencias sociales: En los ultimos tiempos, se ha modificado la composicién de la
familia, actualmente, la mayoria de las madres trabajan fuera del hogar y ven menos
tiempo a sus hijos y pareja. Esto, a la hora de alimentarse, trae como consecuencia
que se coma fuera del hogar o que se compren alimentos de rapido consumo, los
cuales no son nutricionalmente seleccionados, y por lo tanto su valor nutritivo es

€SCaso.

Es importante comprender que los habitos alimentarios no son estaticos, pueden ser
modificados a lo largo del tiempo. A su vez son acumulativos, es decir, cuando se
incorpora un nuevo habito en una familia, el mismo es transmitido a las siguientes

generaciones.

1.7.1 Relacién de los habitos alimenticios y estilos de vida con la diabetes

mellitus:

Si bien el riesgo genético tiene lugar en el desarrollo de diabetes, existen otros
factores que contribuyen a la presencia de esta enfermedad, como el sedentarismo,
la obesidad, la mala alimentacion y la nutricién, la escasa o nula realizacion de
ejercicio fisico, el acceso restringido a los servicios de salud, el rezago educativo,
ademas de las diferencias e inequidades genéricas que surgen de los diferentes
roles entre hombres y mujeres y de las relaciones de poder entre ambos, asi como

de las consecuencias de esas desigualdades en su vidas, su salud y su bienestar.

La aparicion de la diabetes en individuos que se encuentran en riesgo de

desarrollarla y la reduccion de algunas de sus complicaciones podrian ser previsibles
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si se impulsara e implementara medidas de intervencién temprana, con controles no
farmacologicos y un cambio principalmente en estilos de vida perjudiciales para la
salud. (Matia, 2007)

Para favorecer el seguimiento y el apego a la dieta necesaria en el diabético, se
requiere, ademas del control médico, el conocimiento de sus costumbres y
tradiciones y creencias y practicas alimenticias con el fin de que el personal de salud
le pueda recomendar a él y a sus familiares o cuidadores en, en cuanto aspectos

nutricionales que respondan a sus condiciones de vida cotidiana. (Matia, 2007)

Los habitos dietéticos se basan en costumbres que se aprenden y trasmiten
generacionalmente y tienen que ver con aspectos culturales, asi como de creencias

que se tienen sobre salud y enfermedad. (Basalto, 2007)

El control de la alimentacidon es necesario pero particularmente a los pacientes les
resulta dificil darle continuidad a la dieta y solo lo hacen cuando se sienten en peligro
0 son vigilados, regafiados o amenazados para dejar el consumo de alimentos que
les perjudican, por lo que quitar las costumbres y habitos alimenticios es todo un reto
de educacion al paciente, y un obstaculo para seguir la dieta recomendada.

A los pacientes diabéticos les desagrada seguir una dieta especial por diferentes

razones: (Basalto, 2007)

e Implica dejar de comer los alimentos que mas les gustan y que han consumido
de manera cotidiana desde pequefios, como parte de su cultura. (Quesadillas,

tacos, gorditas, refrescos, tortas, postres etc.)

e Necesitan el cambio de habitos y costumbres aprendidas en la familia: “comia
tortillas sin restriccion y ahora me las niegan o me las cuentan”. “no puedo
dejar de guisar con manteca, no sabe igual”’, “Me gustaba servirme comida

LIS

hasta llenar”, “Estaba acostumbrado a comer lo que se me antoje”.
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En conclusidn el paciente diabético, al igual que otros pacientes, requiere de una
reducacion en la ingesta de sus alimentos en su rutina diaria. Existen formas de
organizacion social y cultural que marcan de manera estereotipada las funciones que
deben desempenar hombres y mujeres. Estas limitan la participacién de los varones
en los quehaceres domésticos como es la preparacion de sus alimentos ya que ellos
se encargan principalmente de ser los proveedores y, a lo mas, de dar “ordenes”
sobre el abasto y preparacion de la comida que consumiran, en contraste a las
mujeres las llevan a dedicarse a la confeccién de la dieta familiar, para lograr un
cambio en los habitos relacionados con la alimentacidn se requiere de la
modificacién de ciertos estilos de vida, costumbres y tradiciones que han ido

aprendiendo y trasmitiendo generacionalmente. (Basalto, 2007)

[.7.2 Cambio de Habitos Alimentarios:

Los habitos alimentarios forman parte de nuestra identidad cultural, por lo tanto su
modificacién requiere de un proceso paulatino, lo cual no es una tarea sencilla. Los
habitos no se imponen, sino que son adoptados a partir de las conductas habituales

de nuestras familias y del contexto en el que nos encontramos.

e “Los habitos alimentarios no son universales, se ven influenciados por
diversos factores.

e Los habitos pueden ser racionalmente modificados para mejorar el estado de
salud.

e Se deben desarrollar actitudes positivas para incorporar nuevos alimentos y

asi lograr una alimentacion mas variada”
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1.8 RELACION DEL ESTILO DE VIDA, Y ADHERENCIA A TRATAMIENTO EN
DIABETES.

La alimentacion del adulto mexicano es a base de alimentos caracterizados por
exceso de carbohidratos y por un déficit de productos proteicos (especialmente de
origen animal) y vitaminicos que traen como resultados alteraciones en la masa
corporal de la poblacion. Dentro de la practica del paciente diabético interesan la
distribucién y fraccionamiento de su dieta, la cantidad y calidad de nutrimentos que
consume, la forma de su preparacion, el apego al tratamiento dietético, la educacién

nutricia, la comunicacion dentro de la familia y la participacién grupal.

El objetivo de todos los estudios que se han realizado en varias partes de nuestro
pais han tenido el objetivo de relacionar las practicas nutricias del paciente diabético
tipo 2 con control metabdlico y glicémico, ya que se ha demostrado ampliamente los
beneficios que existen con los buenos habitos alimenticios, y el ejercicio ya que estos
son pilares del tratamiento del paciente diabético; pero sin embargo los estilos de
vida y la poca informacién y educacion en estos pacientes hacen dificil su control, y
varios de estos estudios se han basado ademas en tratar de educar al paciente en
temas claves en su enfermedad como son: ;Qué es la diabetes?; plan alimentario y
diabetes; los beneficios de la actividad fisica en la diabetes; el estrés y técnicas de
control. (Medel, 2006)

Lo que resaltan los diversos estudios que se han realizado, en la poblacion diabética
mexicana es la existencia de una preocupacion, que en algunos casos se presenta
como miedo a las complicaciones de la enfermedad, pero sin que esto motive el
inicio de conductas favorables para la salud de las personas sujeto de estudio. Se
descubre entonces una falta de interés por auto cuidarse asi como falta de apoyo

familiar para modificar los estilos de vida no saludables.

La falta de apoyo por parte de la familia fue un tépico que se manifesto

frecuentemente involucrando hasta cierto punto un “aislamiento” para poder cumplir
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con las metas de salud que se habian fijado. Se aduce el comer a distintas horas y
elaborar diferentes platillos, como coadyuvantes para el cuidado a la salud. Esto
pone de manifiesto la importancia que tiene estimular el empoderamiento de las
decisiones individuales para el seguimiento de un plan de cuidado de la salud.
(Medel, 2006)

El tema del plan alimentario es al que con mayor frecuencia y profundidad se ha
hecho referencia, y desgraciadamente la mayoria de los pacientes aun tiene la idea,
de que llevar a cabo un plan alimentario significa comer menos, sin que esto
signifique la incorporacion de frutas, verduras o fibra en la comida. Ademas los
habitos alimentarios insanos, como el elevado consumo de grasas y carbohidratos,
estan fuertemente arraigados, a la par se esta perdiendo la costumbre de comer en
casa. Asi mismo manifestaron el hecho de no contar con ideas para disefar un
menu de acuerdo a su presupuesto y a la disponibilidad de alimentos en la
comunidad. (Medel, 2006)

La educacién para la salud ha demostrado ser una herramienta que debe seguir
impulsandose y perfeccionandose debido a la eficacia y bajo costo que constituye
para la prevencion y el control metabdlico en la diabetes mellitus; pero en este
trabajo ha quedado de manifiesto que este esfuerzo, poco o nada vale, sin el
seguimiento correspondiente para realizar asesorias, aclaraciones, actualizaciones y
reforzar la motivacién necesaria para conseguir la meta de salud; y considerando
que es la mujer quien tradicionalmente se hace cargo de la salud familiar, se sugiere
reforzar el papel de la mujer como agente de cambio para la modificacién de habitos

insanos, principalmente los relacionados a la alimentacion. (Medel, 2006)

Como se ha repetido constantemente la dieta, la actividad fisica y el manejo
farmacoldgico, son pilares en el tratamiento de la DM2; los dos primeros entran a una
mayor dificultad y complejidad para su abordaje, al involucrar aspectos culturales y
afectivos individuales y sociales, los cuales determinan la adopcion de estilos de vida

nocivos para la salud.
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Esta situacion ha originado que durante todos estos afios las Instituciones de Salud,
reconozcan la importancia de estos factores sobre la salud y la enfermedad. Asi se
explica porque en las ultimas décadas, la educacién para la salud forme parte
fundamental de las estrategias de control y prevencion de la DM2. Se espera que
mediante el proceso educativo, los individuos reflexionen sobre los estilos de vida
que han influido sobre su salud, reconozcan de manera temprana los signos y

sintomas de la enfermedad asi como la aparicion de complicaciones.

No obstante que las Instituciones de Salud reportan una alta productividad en
educaciéon para la salud sobre la DM2, esta continua siendo un problema de salud
publica importante. Persiste un gran desconocimiento de la poblacion sobre la
evolucion y complicaciones de la DM2, es evidente que predominan los significados
culturales, tal como lo reflejan los multiples mitos y creencias (en su mayoria

erréneos) acerca de la misma. (Medel, 2006).

Resulta légico sefialar que para lograr un verdadero control de la DM es necesaria
una intervencion multidisciplinaria que permita abordar los diversos factores de
riesgo. Por desconocer la verdadera naturaleza de su enfermedad las personas
diabéticas sufren innecesariamente las complicaciones de su enfermedad, lo que los
lleva a tener una mala calidad de vida o una muerte prematura. Hay evidencias que
sefalan a las practicas alimenticias como fuertemente influenciadas por creencias y

mitos y con un gran arraigo social. (Medel, 2006)
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1.9 CREENCIAS DE LAS PERSONAS CON DM2 RESPECTO A SU
ENFERMEDAD.

Perciben a la DM2 como una enfermedad peligrosa que los lleva a un destino
inevitable de deterioro organico en el que algun dia tendran una o varias de las
complicaciones de la diabetes sin poder hacer nada por evitarlas o retardar su
aparicion. Se refieren a la enfermedad, como un malestar cronico, algo que les limita
en varios aspectos de su vida. Les causa angustia saber que padecen DM2; los
investigadores percibimos en ellos un sufrimiento psiquico permanente. Los
pacientes relacionan la diabetes con cambios drasticos en su estilo de vida, sin
posibilidades de llevar una vida “normal”’, donde una alimentacion sana y el

autocuidado constituye la mayor carga. (Lopez, 2007)

Creencias de las personas con DM2 respecto al origen de su enfermedad:

Atribuyen como etiologia de la DM2 a un “susto” o “espanto”. Algunos toman en
cuenta los factores de riesgo como la herencia, obesidad, malos habitos de
alimentacion como una posible causa, pero no perciben el caracter multifactorial del
origen de la diabetes. Argumentan que la presencia de eventos profundamente
estresantes -especialmente momentos de perdida o fuerte impresién- como factores
capaces de desencadenar la enfermedad. Otros refieren no tener idea alguna sobre
el origen de la DM2. (Lépez, 2007)

Creencias sobre la alimentacion en las personas diabéticas:

En cuanto a las categorias referentes a la alimentacion los diabéticos expresaron
comer “de todo” como una falta a la indicacion medica, no toman en cuenta el
balance del aporte nutricional ni caldrico, abocandose solamente a evitar o no
consumir en exceso hidratos de carbono simples. No consideran al plan de

alimentacién como parte del tratamiento integral de la diabetes. (Lopez, 2007)
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El tipo de alimentacion que se les recomienda es descrita como prohibitiva,
restrictiva, como una dieta de los “no” y en la mayoria de los casos no existe apego a
ella, por considerarla dificil de implantar y que ademas no es de su agrado, la
consideran muy especial y de elevado costo. Debido a que este tipo de alimentacién
la reconoce como “extrafa” se ven en la necesidad de preparar dos tipos de
alimentos, uno para las personas diabéticas y otro para los demas miembros de la

familia o bien se adaptan a los gustos y preferencias alimentarias de estos.

La familia no considera que las recomendaciones dietéticas para el paciente
diabético sean recomendables para la poblaciéon en general. Tienen la idea que al
saberse con DM2, estan destinados a que su alimentacion se encuentre basada en
verduras. El tipo de alimentacidén no permitida se basa en refrescos, azucar, grasas y
harinas no tomando en cuenta la importancia de una alimentacién balanceada.
(Lépez, 2007)

Existen diversos habitos relacionados con el patréon cultural, que se consideran
limitante para modificar sus practicas alimenticias. Entre ellos, destacan las
reuniones familiares y/o el comer fuera de casa, en especial los fines de semana, los
festejos con motivo de cumpleafos, navidad y afio nuevo, en donde suele prevalecer
la comida tipica de la localidad o de la regidon, cuyas materias primas son una gran
fuente de grasas, carbohidratos y azucares”. Mencionan también que hay
sentimientos de por medio que les impiden cumplir con la dieta debido a que
extrafian la alimentacion que llevaban antes de su enfermedad. Ellos relacionan el
régimen con “sacrificio o con imposicidon” e incluso refieren que se sienten tristes al

no poder comer sus comidas favoritas. (Alcaraz, 2009)

Un aspecto primordial, para lograr el apego de los pacientes al régimen alimenticio
es sin duda el apoyo que reciban de sus familias. Es precisamente este aspecto que
consideramos una tarea pendiente de los servicios de salud. Incorporar a la familia
como apoyo a su familiar con diabetes es de fundamental importancia. (Alcaraz,
2009)
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Creencias sobre las complicaciones de la DM2:

En general si tienen una idea clara de las complicaciones de la DM2, aunque las
perciben como algo que poco o nada pueden modificar. Manifiestan mucho temor a
padecerlas y en la mayoria de los casos las conocen por que las han visto en sus
familiares, amistades o en ellos mismos, no informandose por otra fuente -de
preferencia de origen medico. La mayoria esta consciente sobre como se pueden
evitar o retardar las complicaciones. Atribuyen al tratamiento, al plan alimentario, a la
actividad fisica y sin embargo no presentan un adecuado apego a estos. (Lopez,
2007)

1.10 CONOCIMIENTO DE LA ULTIMA CIFRA DE CONTROL GLUCEMICO:

La mayoria se encuentran con glucemias por arriba de lo que consideramos un
control regular y en algunas ocasiones no recuerdan su control, como una negacion
a todo lo que implica la diabetes y poco interés por su autocontrol. Tienen clara
conciencia que la trasgresion en la dieta, o falta de apego a las indicaciones médicas

es causa descontrol glucémico, y sin embargo persisten esos habitos. (Lépez, 2007)

Por el tipo de alimentacion es necesario orientar al paciente diabético sobre el
padecimiento haciéndose énfasis sobre la alimentacion como parte del tratamiento
de la DM2, involucrando a la familia para que se integre a este tipo de alimentacion,
este topico concuerda que los diabéticos tiene la necesidad de mantener solidaridad

con la familia para poder sobrellevar la enfermedad.

En cuanto al ejercicio nuestros resultados concuerdan que los pacientes estan de
acuerdo en los beneficios del ejercicio fisico, sin embargo no lo efectiuan, ya sea
porque no adquieren el habito o por presencia de enfermedades concomitantes como

osteoartritis que les impide realizarlo.
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Los pacientes estan conscientes de que una de las causas mas importantes de la
hiperglucemia es la constante transgresion dietética o falta de apego al tratamiento,
como si existiera un duelo no resuelto debido a la perdida de la salud. Como
consecuencia de la fase de negacion y donde no interesa el autocuidado, es
necesario enfocar ademas de la educacién como piedra angular en el buen control
de a diabetes involucrarse en el estado afectivo del paciente diabético, pues se ha
comprobado que el paciente con DM2 que recibe terapia psicolégica lleva mejor
control glucémico; a diferencia de los que solo reciben educacién. Trabajos como
estos se han realizado para abrir lineas de investigacion con técnicas metodoldgicas
que profundicen en las creencias que los pacientes tienen de sus enfermedades. Ya
que la informacién es una herramienta de comunicacion, y un factor fundamental en

la atencién integral en la salud.

En la atencion de los pacientes es necesario tomar en cuenta todos los puntos de
vista acerca de su realidad. Hay que dirigir la atencién hacia sus creencias y
practicas, pues son ellos quienes viven la enfermedad y en pocas ocasiones se les
toma en cuenta para buscar alternativas de solucion a sus problemas. Ahora que
esta tan de moda la “medicina basa en evidencia”, se hace cada vez mas necesario
tener la “evidencia” de los actos y rutinas de condicionan la calidad de vida de las
personas y explicar en gran medida el origen de las enfermedades y dar las claves

para una intervencion mas adecuada.

Ademas la dieta como un ideal es casi imposible de realizar, y se le conoce como
“dieta rigurosa” y se le identifica como “la lista, hoja o papel de la nutridéloga”, esto en
referencia al plan nutricional estandarizado (despersonalizado) que los pacientes
reciben por escrito luego de la consulta de nutricion. “El plan de alimentacion de los
diabéticos debe tomar en consideracion los tipos de alimentos que agradan al
paciente, su estilo de vida, la hora en que normalmente comen y los antecedentes

étnicos y culturales”.
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En la actualidad se considera que en lugar de hacer énfasis en el porcentaje calorico
que debe obtenerse de nutrimentos especificos, hay que enfocarse en los alimentos
que consume el paciente, los cambios que pudieran ser benéficos y los cambios que
esté dispuesto o sea capaz de lograr, puesto que al final es la persona quien decide

qgue alimentos consumir.
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JUSTIFICACION

La prevalencia de Diabetes Mellitus en México fluctua entre los 6.5 y los 10 millones
(prevalencia nacional de 10.7% en personas entre 20 y 69 anos). Y se espera
aumente en un 17 a 20% en este 2012. De este gran total, 2 millones de personas no
han sido diagnosticadas. (Conrado, 2011). Se sabe que por las encuestas nacionales
de salud que solo el 16.5% se encuentran en buen control, lo que nos indica que el
descontrol en pacientes diabéticos es muy alto lo que a la larga nos lleva a diversas
complicaciones ya mencionadas. Hay que recordar que la diabetes puede prevenirse

si se llevan a cabo ajustes en el estilo de vida.

Uno de los factores asociados al descontrol es el tipo de dieta, ligado a malos habitos
o estilo de vida y se sabe que los pacientes diabetes no llevan correctamente su
dieta en mas de un 50% de los casos. (Conrado, 2011) Hay diversos factores
implicados en que el paciente no lleve a cabo su dieta correctamente: siendo uno de
ellos la falta de informacion o educacion dietética. Se sabe que los paciente que
llevan correctamente su dieta les ayuda en un de sobremanera a su control
glicémico. En nuestro medio no existen estudios al respecto por lo que es importante
conocer como se encuentra la situacion o problematica en nuestro medio. Por lo que

es de mucha utilidad el estudio en dicha comunidad.
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Il. METODOLOGIA.

2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Al representar la diabetes mellitus uno de los problemas de salud con mayor
incidencia y prevalencia en nuestro pais, es relevante mencionar algunos datos del
efecto que tiene hoy en dia. De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), se estima que ya en 1985 habia 30 millones de personas con diabetes, y que
en 1955, diez afios después, el numero de personas acrecié a 135 millones, y a 176
millones en el afio 2000. Dentro de las expectativas que se tienen en todo el mundo
el, estimado es que para el ano 2030 el numero de enfermos de diabetes alcanzara
la cifra de 300 millones, pues cada ano se diagnostican alrededor de 100 mil nuevos

casos por dia. (Samaniego, 2007).

De acuerdo a lo anterior se sabe que la diabetes mellitus es un problema de salud
muy comun y que va creciendo dia con dia, y del cual un aspecto muy importante es
el del control de la glicemia el cual va muy ligado al estilo de vida, y alimentacion

diaria del paciente diabético, por lo que se planted el siguiente cuestionamiento:

¢,Cuales son los habitos alimenticios y el control glicémico en pacientes con

diabetes tipo 2 en la Unidad Médico Familiar n° 33 de Picardias, Dgo?
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2.2 OBJETIVOS

Objetivo General. Determinar los habitos alimenticios y el control glicémico en
pacientes con diabetes tipo 2 en la Unidad Médico Familiar n° 33 de Picardias, Dgo.
Objetivos Especificos.
e |dentificar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con diabetes
en el estudio.
e Determinar la relacién entre el control glicémico y las caracteristicas

sociodemograficas.

2.3 HIPOTESIS

No es necesario realizar hipétesis por el tipo de estudio.

2.4 MATERIAL Y METODO

Lugar:

El estudio se realiz6 en la clinica UMF # 33 de Picardias, Durango.
Universo:
Se incluy6é a la poblacion de adultos de sexo indistinto de la U.M.F. N° 33 que

acudieron a consulta externa de dicha unidad, en turno vespertino.

Tiempo:

En el periodo comprendido de Diciembre del 2012 a Enero del 2013

Tipo De Estudio:

Prospectivo, transversal, descriptivo y observacional.
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2.5 CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:

1) Adultos mayores de 18 afios de edad con DM2.

2) Sexo indistinto.

3) Adscritos a la UMF No. 33 en Picardias, Durango.
4) Que acudan a consulta médica, en turno vespertino.
5) Con capacidad de dialogar por si mismo.

6) Que sepan leer y escribir

7) Con autorizacion del consentimiento informado para su participacion.

Criterios de exclusion:

1) Pacientes que no tengan cuenten con una medicién de glucosa capilar o sérica
en ayuno, durante el tiempo del estudio.

Criterios de eliminacion:

1) Encuestas incompletas o con respuestas confusas.

2.6 TAMANO DE MUESTRA

En nuestro pais, la diabetes ocupa el primer lugar dentro de las principales causas
de mortalidad y presenta un incremento ascendente 400,000 casos nuevos al afio.
En nuestro pais, la prevalencia fluctia entre los 6.5 y los 10 millones (prevalencia
nacional de 10.7% en personas entre 20 y 69 afios). Y este ano aumenté en un 20%.

Ocupando en Durango el primer lugar en diabetes mellitus.

Tamano de la muestra: n=Z?pq
d2

n = Tamano de la muestra. ( 100 ).

p = Frecuencia esperada del factor a estudiar.
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(Proporcion aproximada del fendbmeno en estudio en la poblacion en referencia;
p=15%, con una proporcién de 0.15).

g = 1- p (probabilidad de que no aparezca el factor).

(Proporcion de la poblaciéon de referencia que no presenta el fendmeno en estudio; q
85%, con una proporcion de 0.85).

Z2 = Nivel de confianza (1.96)? =

d? = Precision o intervalo admitido. Precision absoluta (0.07)2 = 0.49

Tipo De Muestreo:

Muestreo no probabilistico por conveniencia

2.7 VARIABLES

Principales:

Habitos alimenticios:

Tipo de Variable: compleja, cualitativa y nominal

Definicion Conceptual: Se define como “conjunto de costumbres que determinan el
comportamiento del hombre en relacién con los alimentos y la alimentacién”. Incluye
desde la manera de como se seleccionan los alimentos hasta la forma en que los
consumen o los sirven a las personas cuya alimentacion esta en sus manos.
Definicion operacional: Se empled un cuestionario sobre habitos alimenticios,
calificandose en porcentaje de forma individual cada una de las respuestas de

acuerdo al tipo de respuesta otorgada.

Control glicémico:

Tipo de variable: simple, cualitativa y nominal

Definicion conceptual: se entiende como aquella cifras o valores establecidos por
la OMS y que se asocian a menor indice 0 numero de complicaciones

Definicion operacional: en base a la ultima cifra de glicemia capilar o sérica
reportada durante el tiempo de estudio, los pacientes con cifras igual de 70 a 130 mg
se consideraron controlados (IMSS GPC, 2006 y ADA, 2011)
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HABITOS ALIMENTICIOS Y CONTROL GLICEMICO EN PACIENTES CON

DIABETES TIPO 2 EN LA UNIDAD MEDICO FAMILIAR N° 33 DE PICARDIAS,

DGO.
) i Calificacién/
INTERVINIENTES: Indicadores. Categorias. o
Clasificacion.
Caracteristicas _ o
. ) _ Femenino. Cualitativa
SEXO. fisicas que diferencian al _ _
] Masculino. nominal.
hombre y mujer.
Es el tiempo de vida de ) o
_ NUumero de Cuantitativa
EDAD. una persona a partir de su . o
o afos. continda.
nacimiento.
_ » Soltero/a.
Es la situacion legal de L
) _ Casadol/a. Cualitativa
ESTADO CIVIL. pareja, referida por los _ _
_ Viudo/a. nominal.
sujetos. _ _
Unién libre.
Primaria.
Numero de afios de Secundaria. o
GRADO DE _ _ ) Cualitativa
estudio referido por los Preparatoria. _
ESCOLARIDAD. _ o ordinal.
sujetos. Técnica.
Licenciatura.
_ Desocupado. o
Es el tiempo de ) Cualitativa
ESTADO LABORAL. o _ Trabajador. _
dedicacién al trabajo. _ ordinal.
Pensionado.
PESO Medida ponderal de una Cantidad en Cuantitativa
persona kilogramos continua
Es la altura de una o
. Cuantitativa
TALLA persona expresada con el | En centimetros )
) o continua
sistema métrico
Es el habito, en diferente Presente. Cualitativa
ALCOHOLISMO medida al consumo de Ausente. nominal
bebidas alcohdlicas dicotomica.
Es el habito, en diferente Presente. Cualitativa
TABAQUISMO _ )
medida al consumo de Ausente. nominal
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tabaco

dicotomica.

Es toda alteracion del
equilibrio fisico, mental

y/o social de los Mencionar las Cualitativa
individuos. enfermedades nominal
ENFERMEDADES i o
Se preguntara que que padece, Policotomica.
QUE PADECE. o
enfermedades padecey escribirlas
se le pedira que las literalmente.
mencione.
Medicamentos
Son los medicamentos usados para el
i usados para el control y control de la Cualitativa
FARMACOS . . . .
tratamiento de dicho diabetes: nominal.
padecimiento. orales o
inyectables
Es el apego de los
pacientes alas _ o
_ Sila hay o no Cualitativa
ADHERENCIA recomendaciones )
) o la hay ordinal.
medicas que benefician a
la salud
Se refiere a las veces que Veces que
se realiza ejercicio en la realiza Cuantitativa
EJERCICIO

semana por un periodo de

30 min como minimo

ejercicio por

semana

continua

EDUCACION EN
SALUD

Se refiere al conocimiento
que tiene el paciente

sobre su enfermedad

Siempre, casi

siempre,

regularmente,

casi nunca,

nunca.

Cualitativa

ordinal.

APOYO FAMILIAR

Si el paciente percibe si
realmente recibe ayuda
con su enfermedad en

cuanto cuidados y

Siempre, casi

siempre,

regularmente,

Cualitativa

ordinal.
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adherencia a tratamientos

por parte de su familia

casi nunca,

nunca.

APOYO MEDICO

Se refiere a si existe una
ayuda activa, en cuanto a
educacién de salud por
parte de su médico, lo
cual le ayudara a un
mejor cuidado y control

de su enfermedad

Siempre, casi
siempre,
regularmente,
casi nunca,

nunca.

Cualitativa

ordinal.
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2.8 INSTRUMENTOS DE MEDICION.

Anexo 1. Encuesta de datos generales:

Encuesta basada en 15 items, de datos generales, a través de los cuales se
pretende obtener informacion general respecto al perfil socio demografico del
nuestros pacientes seleccionados, entre los datos a obtener, se encuentran los
siguientes: edad, sexo, escolaridad, ocupacién, estado civil, peso, talla, alcoholismo,
tiempo de conocerse diabético, terapéutica usada para el control de la diabetes,
busqueda de informacidén sobre diabetes por el paciente, apoyo de su familia en la

enfermedad, orientacion del médico sobre diabetes.

Anexo 2. Cuestionario de Evaluacion de Habitos alimenticios y estilos de vida
en diabéticos:

Este cuestionario consta de 23 items sencillos con respuestas de opcion multiple,
dichas preguntas tienen el fin de establecer que tipo habitos alimenticios y estilo de
vida cotidiano de nuestra poblacién adscrita a la UMF 33 de Picardias, Dgo. De estos
23 items, los que estan comprendidos del numero 1 al 12 se centran en el tipo de
alimentacion de los pacientes, y nos da idea de si un paciente tiene buenos o malos
habitos alimenticios, y la frecuencia con la que consume dichos alimentos
mencionados en la encuesta, por ejemplo las veces que consume frutas, verduras,
pan, tortillas, comida chatarra o con mucha grasa, azucares y la frecuencia con que

come en la calle.

Posteriormente los items del numero 13 al 17 son preguntas estan disefadas para
conocer si el paciente realiza algun tipo de dieta especifica, como coadyuvante en el
tratamiento de la diabetes, y nos permite conocer si la dieta es adecuada y con que
frecuencia la lleva y si el paciente esta convencido de que la dieta es algo muy

importante en su tratamiento.
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De los items del numero 18 al 20 abordan las creencias mas comunes de los
pacientes o los motivos por los cuales se realiza o no se realiza correctamente una

dieta.

Del item 21 a 23, tratan sobre el conocimiento general que poseen los pacientes

sobre su enfermedad, y sobre los beneficios de la dieta para diabético.

La ultima pregunta la numero 23 trata de reflejar el apoyo que los pacientes tienen
en su familia. La mayoria de los items cuentan con respuestas de opcion multiple
como ya se habia mencionado, con respuestas en su mayoria de siempre, casi

siempre, regularmente, casi nunca y nunca

2.9 PROCEDIMIENTOS.

En los meses de Noviembre y Diciembre de 2012, previa autorizacion vy
consentimiento del comité de investigacion, asi como el de las autoridades de la
U.M.F. No.33 del IMSS de Picardias, Durango; con la aceptacion del Dr. Jesus de la
Hoya, Coordinador de micro zona, se realizé la investigacion correspondiente a este
protocolo, el investigador y autor del presente estudio, se le pidi6 a los pacientes
con diagnostico DM2, que acudieron a consulta externa de dicha unidad, con el
objetivo general que participaran en la investigacion, explicandole la importancia de
lo que engloban los habitos alimenticios en el control glicémico, se les informé que su
aportacion en la investigacion sera de forma individual, confidencial y respetuosa;
previa aceptacion y firma del consentimiento informado, proporcionaron informacién
fidedigna para contestar un cuestionarios y determinar como el tipo de alimentacion y
estilo de vida impacta ya sea de manera positiva o negativa sobre el control
glicémico.

Dichos pacientes se les indicd que pasen con la enfermera asignada al area de
medicina preventiva, para que les tome su peso y estatura para que posteriormente
acudan con el investigador, al consultorio del area de medicina preventiva

(consultorio médico destinado para platicas y acciones preventivas, el cual se
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encuentra ubicado en las instalaciones de la U.M.F. No. 33), donde en un tiempo no
mayor a 10 minutos, y con ayuda del médico pasante de servicio social, en un
horario aproximado de 18:00 hrs. a 20:00 hrs. (horario en que esta libre dicho
consultorio), se le aplico un cuestionario el cual esta descrito en los anexos 1y 2.

Los cuestionarios fueron nuevamente revisados y analizados, en el mes siguiente
para posteriormente vaciar la informacién a un programa de Excel para su analisis en

el programa SPSS.
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2.10 ANALISIS ESTADISTICO.

Los datos obtenidos de las encuestas se vaciaron hoja de datos Excel 2010 y el
analisis estadistico se realiz6 el programa SPSS version 15.

Para variables cualitativas nominales se realizaron frecuencias y porcentajes,
mientras que para las variables cualitativas ordinales se utilizaron frecuencias,
porcentajes y porcentajes acumulados.

Para las variables cuantitativas se realizaron medidas de tendencia central (mediana,
media y moda) y medidas de dispersién (desviacion estandar, minima y maxima).
Las variables cualitativas se presentaron mediante tablas y/o graficas (de barra y/o

pastel).
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2.11 ASPECTOS ETICOS

Este estudio considero los aspectos éticos en la declaracion de Helsinki, en su ultima
modificacién por la 48 asamblea Médica mundial en el afio 2000. Asi como los
aspectos de normatividad de la Ley General de Salud en sus capitulos I, Il y lll, y los
estatutos de IMSS que en materia de investigacion establecen.

Titulo segundo. De los aspectos éticos de investigacién en seres humanos: capitulo |,
articulos 13, 14,16y 17.

ARTICULO 13. En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de
estudio, debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y a la proteccion de

sus derechos y bienestar.

ARTICULO 14. La investigacién que se realice en seres humanos debera
desarrollarse conforme a las siguientes bases:

|. Se ajustara los principios cientificos y éticos que la justifiquen.

lll. Se debera realizar solo cuando el conocimiento que se pretenda producir no
pueda obtenerse por otro medio idoneo. V.
Deberan prevalecer siempre las probabilidades de los beneficios esperados sobre los
riesgos predichos.

V. Contara con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigacion
0 su representante legal, con las excepciones que este reglamento sefala.

VI. Debera ser realizado por profesionales de la salud a que refiere el articulo 114 de
este reglamento con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del ser
humano, bajo la responsabilidad de una institucion de atencidon de salud que actué
bajo la supervision de las autoridades sanitarias, competentes y que cuenten con
los recursos humanos y materiales necesarios que garanticen el bienestar del sujeto
de investigacion.

VII. Contara con el dictamen favorable de las comisiones de investigacién, ética y la

bioseguridad.

44



VIII. Se llevara a cabo cuando se tenga la autorizacion del titular de la institucion de
atencion a la salud y en su caso, de la secretaria, de conformidad con los articulos
31,62, 69, 71 y 88 del reglamento.

ARTICULO 16. En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad
del individuo sujeto de investigacion, identificandolo solo cuando los resultados lo

requieran vy éste lo autorice.

ARTICULO 17. Se considera como riesgo la investigacién a la probabilidad de que
el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia
del estudio.

Para efectos de este reglamento, la investigacion se clasifica en la siguiente
categoria:

l. Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna
intervencion o modificacion intencionada en variables fisioldgicas, psicoldgicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revisidon de expedientes clinicos y otros, en los que no se
le identifiquen ni se traten aspectos sensitivos de conducta.

Il.- De investigacion en comunidades: Articulos 28, 29, 30, 31 y 32.

ARTICULO 28. Las investigaciones referidas a la salud humana en comunidades
seran admisibles cuando el beneficio esperado para esta sea razonablemente
asegurado y cuando los estudios efectuados en pequefia escala no hayan producido

resultados concluyentes.

ARTICULO 29. En las investigaciones en comunidades, el investigador principal
debera obtener la aprobaciéon de las autoridades de salud y otras autoridades civiles
de la comunidad a estudiar, ademas de obtener la carta de consentimiento informado
de los individuos que se incluyan en el estudio, dandoles a conocer la informacién a

que se refieren los articulos 21 y 22 de este reglamento.
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ARTICULO 30. Cuando los individuos que conforman una comunidad no tengan la
capacidad para comprender las implicaciones de participar en una investigacion ,la
comision de ética de la institucion a la que pertenece el investigador principal,
podra autorizar o no que el escrito de consentimiento informado de los sujetos sea
obtenida a través de una persona confiable con autoridad moral sobre la
comunidad. En caso de no autorizase por la comision, la investigacion no se
realizara. Por otra parte, la participacion de los individuos sera enteramente
voluntaria y cada uno estara en libertad de abstenerse o dejar de participar en

cualquier estudio.
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2.12 RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

Los recursos humano constaron de 3 personas: el autor, encuestador, codificador, y
capturista de la investigacién: Dr. Alejandro Olivares Enciso; asi como el tutor
responsable de asesorar este protocolo: Dr. Luis Fernando Torres Ceniceros /
Médico especialista en Medicina Familiar y profesor adjunto de la especialidad de
Medicina Familiar y como auxiliar en las encuestas a la Dra. Paulina medico pasante
de servicio social.

Se utiliz6 como material de apoyo: el consultorio de medicina preventiva de la UMF
33, para poder aplicar los instrumentos de medicién, un escritorio, dos sillas, con un
tiempo establecido de 1 a 2 horas diarias por dos meses, en aproximadamente 27
dias habiles; 574 hojas de papel (fotocopias de los instrumentos), una fotocopiadora,
una grapadora, una caja de grapas, 5 lapices, un sacapuntas y una caja y/o
archivero, para poder guardar los instrumentos que vayan siendo llenados.
Posteriormente una computadora personal con programas de office basicos y SPSS,
asi como una impresora para poder analizar, graficar e imprimir los documentos

finales.
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lll. RESULTADOS.

3.1 ASPECTOS GENERALES.

Se estudio un total de 100 pacientes con una edad de 56.1 + 11.4 afos, con
predominio del sexo femenino en un 65% (65). El estado civii mas comun (tabla 1)
fue el casado con un 83% (83) y la principal ocupacion (tabla 2) fue la de personas
dedicadas al hogar con un 50% (50). EIl nivel de escolaridad primaria (tabla 3) se
presentd en un 49% (49). El tabaquismo se presentd en un 35% (35) mientras que el
alcoholismo en un 25 % (25). Respecto a la realizacién de ejercicio (tabla 4) un 67%
refirid casi nunca realizarlo. El estado nutricional mas comun (tabla 5) fue el de
obesidad, con un 65% (65).

Tabla 1. Estado civil de los paciente con DM2

Frecuencia | Porcentaje

SOLTERO 2 2.0
CASADO 83 83.0
DIVORCIADO 4 4.0
UNION LIBRE 4 4.0
VIUDO 7 7.0
Total 100 100.0

Tabla 2. Ocupacion de los pacientes con DM2

Frecuencia | Porcentaje

HOGAR 50 50.0
TRAB ACTIVO 43 43.0
PENSIONADO 7 7.0
Total 100 100.0
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Tabla 3. Escolaridad de los pacientes con DM2

Frecuencia | Porcentaje

SIN ESTUDIO 28 28.0
PRIMARIA 49 49.0
SECUNDARIA 18 18.0
BACHILLERATO 2 2.0
LICENCIATURA 3 3.0
Total 100 100.0

Tabla 4. Ejercicio realizado por semana en pacientes con DM2

Frecuencia | Porcentaje

3 O MAS VECES AL DIA 7 7.0
1-2 VECES AL DIA 26 26.0
CASI NUNCA 67 67.0
Total 100 100.0

Tabla 5. Estado de nutricién en pacientes con DM2

Frecuencia | Porcentaje
NORMAL 9 9.0
SOBREPESO 26 26.0
OBESIDAD 65 65.0
Total 100 100.0

3.2 ASPECTOS RELATIVOS A LA DIABETES.

El tiempo de evolucion desde el diagnéstico de la enfermedad fue de 8.5+4.5 anos.
El principal tratamiento utilizado por los pacientes (tabla 6) fue el uso de pastillas, con
un 65% (65). Un 65% (65) de los pacientes, refirid interesarse regularmente en
obtener informacién adicional sobre su diabetes (tabla 7). El apoyo familiar (tabla 8)
se percibié como regular en un 35% (35) en tanto que el apoyo médico (tabla 9) se
percibié como casi siempre en un 53% (53) en cuanto a orientar al paciente en su
enfermedad. En cuanto al nivel de glucosa el promedio fue de 176.8+51.8 mg. Sodlo

un 22.5% (22) se encontr6 en limites de control glucémico.
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Tabla 6. Tratamiento de los pacientes con DM2

Frecuencia Porceentaj

SOLO DIETA 1 1.0
PASTILLAS 65 65.0
PASTILLAS Y DIETA 9 9.0
INSULINA 1 1.0
PASTILLAS E INSULINA 23 23.0
PASTILLAS, INSULINA Y DIETA 1 1.0
Total 100 100.0

Tabla 7. Interés del paciente sobre su diabetes

. Porcentaj
Frecuencia .

SIEMPRE 2 2.0
CASI SIEMPRE 14 14.0
REGULARMENTE 37 37.0
CASI NUNCA 36 36.0
NUNCA 11 11.0
Total 100 100.0

Tabla 8. Apoyo familiar para los pacientes con DM2

Frecuencia | Porcentaje

SIEMPRE 18 18.0
CASI SIEMPRE 23 23.0
REGULARMENTE 35 35.0
CASI NUNCA 17 17.0
NUNCA 7 7.0
Total 100 100.0

Tabla 9. Apoyo médico para los pacientes con DM2

Frecuencia | Porcentaje

SIEMPRE 35 35.0
CASI SIEMPRE 53 53.0
REGULARMENTE 7 7.0
CASI NUNCA 4 4.0
NUNCA 1 1.0
Total 100 100.0
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3.3 CUESTIONARIO DE HABITOS DIETETICOS.

A la pregunta de frecuencia con la cual los pacientes consumen verdura se encontré
que la respuesta con mayor frecuencia fue la de casi nunca (tabla 9) con un 45%
(45). Y la mayoria de los pacientes respondieron que regularmente consumen frutas
(tabla 10) con un 45% (45). Con respecto con el consumo de pan y tortilla (tabla 11 y
12) respondieron la mayoria 59% (59) que consumen 2 piezas de pan promedio al
dia y de 4 a 6 tortillas al dia el 37 % (37) respectivamente. Los pacientes
regularmente agregan azucar a sus bebidas o alimentos (Tabla 13) con un 50%, pero
refiriendo que casi nunca consumen golosinas (tabla 14) en un 35% (35), en cuanto
al consumo de grasa (tabla 15) los encuestados respondieron que lo hacen
regularmente con un 49 % (49). Y agregando sal a sus alimentos (tabla 16) de una
manera regular en un 38% (38), todo esto con respecto al tipo de alimentos
consumidos. En cuanto a la frecuencia con la que los pacientes comen alimentos
entre comidas (tabla 17) refieren que regularmente lo hacen con un 44% (44). Y 32%
(32) respondieron que casi siempre solicitan mas comida después de consumir su
racion normal de alimentos (tabla 18). En cuanto a la frecuencia con las que los
pacientes preparan sus alimentos (tabla 19) respondieron siempre la mayoria con un
45 % (45) y casi nuca 39% (39) respondieron con respecto a la frecuencia de
consumo de alimentos fuera de casa (tabla 20).

Tabla 9. Frecuencia con la cual consumen verduras los pacientes con DM2

Frecuencia Porcentaje

SIEMPRE 11 11.0
CASI SIEMPRE 13 13.0
REGULARMENTE 24 24.0
CASI NUNCA 45 45.0
NUNCA 7 7.0
Total 100 100.0
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Tabla 10. Frecuencia con la cual consumen frutas los pacientes con DM2

Frecuencia | Porcentaje
SIEMPRE 7 7.0
CASI SIEMPRE 19 19.0
REGULARMENTE 45 45.0
CASI NUNCA 29 29.0
Total 100 100.0

Tabla ll. Namero de piezas de pan come al dia el paciente con DM2

Frecuencia | Porcentaje
DE 0-1 40 40.0
2 X DIA 59 59.0
3 O MAS X DIA 1 1.0
Total 100 100.0

Tabla 12. Total de tortillas que come al dia el paciente con DM2

Frecuencia | Porcentaje

DEOA 3 XDIA 34 34.0
DE 4-6 X DIA 37 37.0
7 O MAS X DIA 29 29.0
Total 100 100.0
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Tabla I13. Cantidad de azUcar que agrega alos alimentos o bebidas los pacientes con

DM2
Frecuencia Porcentaje
SIEMPRE 2 2.0
CASI SIEMPRE 12 12.0
REGULARMENTE 50 50.0
CASI NUNCA 23 23.0
NUNCA 13 13.0
Total 100 100.0

Tabla 14. Frecuencia de consumo de golosinas o comida chatarra los pacientes con

DM2.
Frecuencia Porcentaje
CASI SIEMPRE 11 11.0
REGULARMENTE 33 33.0
CASI NUNCA 35 35.0
NUNCA 21 21.0
Total 100 100.0

Tabla I5. Frecuencia del consumo de grasas en los alimentos en pacientes

con DM2
Frecuencia | Porcentaje
CASI SIEMPRE 24 24.0
REGULARMENTE 49 49.0
CASI NUNCA 22 22.0
NUNCA 5 5.0
Total 100 100.0
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Tabla I6. Frecuencia con la que se agrega mas sal a la comida el paciente

con DM2
Frecuencia | Porcentaje
SIEMPRE 2 2.0
CASI SIEMPRE 24 24.0
REGULARMENTE 38 38.0
CASINUNCA 27 27.0
NUNCA 9 9.0
Total 100 100.0

Tabla I7. Frecuencia con la que come alimentos entre comidas los pacientes

con DM2
Frecuencia | Porcentaje
CASI SIEMPRE 20 20.0
REGULARMENTE 44 44.0
CASI NUNCA 29 29.0
NUNCA 7 7.0
Total 100 100.0

paciente con DM2.

Tabla I8. Frecuencia con la que al terminar de comer solicita mas comida el

Frecuencia Porcentaje
SIEMPRE 3 3.0
CASI SIEMPRE 32 32.0
REGULARMENTE 26 26.0
CASI NUNCA 29 29.0
NUNCA 10 10.0
Total 100 100.0
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Tabla 19. Frecuencia con la que el paciente con DM se prepara sus alimentos.

Frecuencia | Porcentaje

SIEMPRE 45 45.0
CASI SIEMPRE 8 8.0
REGULARMENTE 6 6.0
CASINUNCA 9 9.0
NUNCA 32 32.0
Total 100 100.0

Tabla 20. Frecuencia con la que come alimentos fuera de casa el paciente con

DM2
Frecuencia | Porcentaje
SIEMPRE 2 2.0
CASI SIEMPRE 9 9.0
REGULARMENTE 30 30.0
CASI NUNCA 39 39.0
NUNCA 20 20.0
Total 100 100.0

3.4 ASPECTOS RELATIVOS A LAS DIETAS

A la pregunta de con qué frecuencia los pacientes llevan algun tipo de dieta (tabla
21) el 79 % (79) respondié que no llevan dieta. Solo 13% (13) llevaron una dieta
realizada por un profesional (tabla 22). La frecuencia con la que se llevo una dieta
adecuada para un paciente diabético (tabla 23), la respuesta de mayor predominio
fue nunca con un 56 % (56), la frecuencia con la que los pacientes han sido
valorados por un nutridlogo (tabla 24), 69% (69) respondieron nunca, al igual que el
44% (44) que respondioé no seguir las recomendaciones del médico o de nutridlogo
(tabla 25). Con respecto con las creencias de los pacientes en cuanto la utilidad de
las dietas (tabla 26). Respondieron que si son utiles el 52 % (52), y el 64% (64)
respondio que les es muy dificil hacer una dieta (tabla 27), y sobre el costo de las
dietas (tabla 28), opinaron el 64 % (64) que son muy costosas.
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A los pacientes también se le pregunto la frecuencia con la que su médico se toma
tiempo para orientarlo con respecto a su dieta (tabla 53) y respondieron que casi
siempre 53 (53) el medico se toma tiempo para orientar al paciente y el 52 % (52)
respondié que casi siempre el medico pregunta en la consulta si es que se lleva la
dieta (tabla 30). Y al final se preguntd sobre el apoyo familiar a la dieta, preguntando
la frecuencia con la que se prepara comida para diabético en casa (tabla 31) a lo que

respondieron nunca en el 46 %(46).

Tabla 2I. Frecuencia con la que el paciente con DM2 lleva algun tipo de dieta,
aungue no sea para diabético

Frecuencia | Porcentaje
Si 21 21.0
NO 79 79.0
Total 100 100.0

Tabla 22. Lugar de donde obtuvo la dieta que lleva el paciente con DM2.

Frecuencia Porcentaje
NINGUNO 78 78.0
DE UN PROFESIONAL 13 13.0
DE UNA REVISTA 5 5.0
UN LIBRO 1 1.0
INTERNET 2 2.0
TELEVISION 1 1.0
Total 100 100.0
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Tabla 23. Frecuencia con la que

utiliza una dieta para diabético.

Frecuencia | Porcentaje

SIEMPRE 7 7.0
CASI SIEMPRE 7 7.0
REGULARMENTE 8 8.0
CASINUNCA 22 22.0
NUNCA 56 56.0
Total 100 100.0

Tabla 24. Frecuencia con la que han sido valorado por un nutridlogo los
pacientes con DM2

Frecuencia | Porcentaje

ALGUNA VEZ 22 22.0
CADA ANO 9 9.0
NUNCA 69 69.0
Total 100 100.0

Tabla 25. Frecuencia con la que siguen las recomendaciones de dieta de su
medico o nutriélogo los pacientes con DM2

Frecuencia | Porcentaje

SIEMPRE 7 7.0
CASI SIEMPRE 8 8.0
REGULARMENTE 10 10.0
CASI NUNCA 31 31.0
NUNCA 44 44.0
Total 100 100.0
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Tabla 26. Frecuencia con la que los pacientes con DM2 creen que son utiles las

dietas en los diabéticos.

Frecuencia | Porcentaje

SIN SON UTILES 52 52.0
NO ESTA SEGURO 31 31.0
NO SON UTILES 17 17.0
Total 100 100.0

Tabla 27. Frecuencia con la que a los pacientes con DM2 les es dificil poder

l[levar su dieta.

Frecuencia | Porcentaje

NADA DIFICIL 2 2.0
POCO DIFICIL 9 9.0
REGULARMENTE DIFICIL 8 8.0
ALGO DIFICIL 17 17.0

MUY DIFICIL 64 64.0

Total 100 100.0

Tabla 28. Lo que opinan los pacientes con DM2, respecto al costo de llevar una
dieta para diabético.

Frecuencia Porcentaje
NO ES CARA 3 3.0
POCO CARA 7 7.0
REGULARMENTE CARA 7 7.0
ALGO CARA 19 19.0
MUY COSTOSAS 64 64.0
Total 100 100.0
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orientarlo con respecto a su dieta.

Frecuencia | Porcentaje

SIEMPRE 36 36.0
CASI SIEMPRE 53 53.0
REGULARMENTE 6 6.0
CASINUNCA 5 5.0
Total 100 100.0

dieta.
Frecuencia | Porcentaje
SIEMPRE 33 33.0
CASI SIEMPRE 52 52.0
REGULARMENTE 8 8.0
CASI NUNCA 5 5.0
NUNCA 2 2.0
Total 100 100.0

Tabla 3I. Frecuencia con la que en su casa le preparan comida de diabético

especialmente para los pacientes con DM2.

Frecuencia | Porcentaje
SIEMPRE 9 9.0
CASI SIEMPRE 9 9.0
REGULARMENTE 13 13.0
CASINUNCA 23 23.0
NUNCA 46 46.0
Total 100 100.0

Tabla 29. Frecuencia con la que su médico se tomatiempo en su consulta para

Tabla 30. Frecuencia con la que el médico le pregunta al paciente si lleva su
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I\VV. DISCUSION.

El objetivo de nuestro estudio fue el determinar los habitos alimenticios y el control
glicémico en pacientes con diabetes tipo 2 en la Unidad Médico Familiar n°® 33 de

Picardias, Dgo.

La diabetes representa un problema de alta relevancia en nuestro pais por sus
diversas implicaciones de morbimortalidad y como también econdémicas, debido a lo
cual existe gran interés por poder encontrar las mejores estrategias para el
tratamiento de esta enfermedad. Una de las metas clave en el manejo de esta
patdloga el logra el mejor control glucémico posible. Para ello existe una alta
importancia tanto el tratamiento farmacolégico como el no farmacoldgico. Respecto
al tratamiento no farmacoldgico, el ejercicio tanto la dieta son estilos de vida
altamente recomendables en el manejo d esta enfermedad. Sabemos que la cultura
alimentaria en nuestro pais es deficiente, lo que se manifiesta por los altos indices de
obesidad, por lo que el lograr apego en la dieta constituye un pilar en el manejo de la

diabetes. Cuestidon que no es del todo facil llevar a cabo.

En nuestro estudio encontramos un porcentaje de control glucémico de 22%. El cual
es algo similar a un estudio realizado en el afio 2005, en zonas rurales y urbanas de
siete estados de la Republica mexicana, los resultados refieren una cifra alta de
descontrol la cual fue de un 70% (Hernandez 2011) La medicion ideal es a través de
la Hemoglobina glucosilada, aunque en nuestro estudio lo medimos a través de la
glucosa central. Esto puede explicar en parte las bajas cifras de control encontrada,

aunque también es una realidad que muchos pacientes tienen bajo nivel de control.

Llama la atencion en este estudio la poca cantidad de pacientes que consumen la
fibra dietética que contienen las verduras, ya que en el estudio el 45% de los
pacientes refirieron que casi nunca consumian estos alimentos en contraste de los

pacientes que consumen alto contenido de grasas saturadas, el cual fue de un 49%,
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por lo que el papel como meédicos es el de orientar al paciente a los buenos estilos de
vida ya como se hace referencia en diversos articulos en los que se menciona el
papel que juega la dieta tanto en el tratamiento de la diabetes como de otras
patologias y que es vital, por lo que se recomienda un consumo adecuado de fibra en
la ingesta diaria para obtener los beneficios de la misma. Para esto debe aumentarse
la ingesta de frutas, vegetales, legumbres y cereales integrales como el trigo, el
centeno y el arroz, sin necesidad de utilizar suplementos de fibra purificados.
(Navarro, 2012)

Con respecto a las razones de por qué los paciente no llevan una dieta va ligada a

cuestiones culturales y de falta de educacion a la salud como lo marca el estudio.

Los mayoria de los pacientes estan conscientes de que es util como parte de su
tratamiento la dieta, ya que asi lo refieren el 52% de ellos, pero un 56 % refiere no
llevarla dieta, siendo diferentes factores lo que hace no un paciente no lleve su dieta,
y en un 64% de los pacientes refieren que es muy dificil llevarlas a cabo, y que son
muy costosas a su apreciacion, y este estudio no engloba todas las causas pero en
algunos articulos hechos también en el pais se pueden referir también diversas
causas pero el comun denominador es siempre la cultura, y el desconocimiento
muchas veces de informacion por deficiencias en la educaciéon, en donde nuestro
papel como médicos es de tratar de prevenir y educar a la poblacién con respecto a
los beneficios de la dieta. (William, 2010)

Fortalezas Y Debilidades.

Una de las fortalezas de nuestro estudio es abordar en nuestra comunidad y en
nuestra unidad este tipo de problematica, ya que no existe estudio locales al respecto

sobre el comportamiento o ideas que se tiene sobre el apego dietético.
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Una de las debilidades de nuestro estudio es el tipo de muestreo ya que no fue de
tipo probabilistico. Otra debilidad lo constituye el instrumento en si, ya que no
utilizados un instrumento previamente validado. Ambas circunstancias mencionadas

tienen el sesgo inherente a dichas situaciones.

Recomendaciones.

Para mejorar este tipo e estudio seria adecuado utilizar instrumentos ya validado y
mejorar el tipo de muestreo. Otra situacion para mejorar el estudio podria ser un
estudio de intervencion con un programa educativo, para ver de qué forma mejora
sus resultados en este tipo e encuestas, asi como ver la influencia sobre su control

glucémico.

Para nuestra practica es importante a los pacientes de la consulta interrogarles de
forma breve y dirigida sobre sus ideas o percepciones sobre habitos alimenticios, lo
cual no generaria mucho gasto de tiempo y seria de gran utilidad en el manejo de
esto pacientes., sobre todo cuando no responden a la terapéutica farmacoldgica y

persiste el descontrol glicémico.

A nivel institucional seria adecuado el eso de campafas intensivas sobre el
mejoramiento del conocimiento sobre la dieta y la formacion de grupos de diabéticos
en todas las unidades y el seguimiento intensivo de los resultados en base a este

enfoque.
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V. CONCLUSIONES

Concluimos que son diversos los factores que influyen nuestros pacientes no lleven
un buen control glucémico en nuestra comunidad pero que seguramente, no es el
caso solo de esta comunidad sino de todos los paises en desarrollo, y en ello influye
el tiempo de evolucién de la enfermedad, el desconocimiento que tienen los
pacientes acerca de la diabetes, la obesidad la cual es muy marcada, asi como la
falta de ejercicio, y sobre todo el poco apego a la dieta, que este ultimo es la base de
nuestro estudio ya que en los resultados es muy palpable el hecho de que son pocos
los pacientes que llevan en forma una dieta y el resultado es el que estos pacientes
son la minoria que esta adecuadamente controlados en cuestidén a su glicemia basal,
en contraste a la gran mayoria de la poblacion en la consulta que no se encuentra en
buen control de su diabetes por todos los factores que fueron mencionados en el
estudio pero principalmente la falta de apego a una dieta y los malos estilos de vida

son los que llaman la principalmente la atencion.

También cabe mencionar que con respecto a la apreciacion del paciente en cuanto a
la falta de apoyo familiar, fue alta, y asi como también la falta de derivacion por
parte del equipo médico a valoraciones nutricionales, o que nos obliga a tener que
actuar de manera mas preventiva, educando a los pacientes con respecto a su
diabetes, y su dieta y sobre todo el tomar el papel del médico familiar, tratando de
mejorar en entorno del nucleo familiar, ya que el conocimiento preventivo no solo
debe de ser del paciente sino también se debe difundir en la familia para tratar de
cambiar la cultura en cuanto estilos de vida saludable ya que como bien lo sabemos
este tipo de enfermedad crénico degenerativa es un factor de riesgo hereditario, para
los integrantes mas jovenes y a futuro si se siguen fomentando los malos habitos
alimenticios, la falta de ejercicio y obesidad, seguiran siendo determinantes para el
curso de esta enfermedad, y se continuara sin poder alcanzar las metas del

programa de control de la diabetes.
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