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1. Marco Tedrico:
1.1 Definicién y Epidemiologia:

De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana NOM-015- SSA2-1994, para la prevencion,
tratamiento y control de la diabetes, ésta se define como la enfermedad sistémica,
cronico-degenerativa, de caracter heterogéneo, con grados variables de predisposicion
hereditaria y con participacion de diversos factores ambientales; se caracteriza por
hiperglucemia cronica debido a la deficiencia en la produccion o accion de la insulina, lo
que afecta al metabolismo intermedio de los hidratos de carbono, proteinas y grasas. @
Es una enfermedad que ocupa un lugar preponderante en las politicas sociales y se
considera uno de los problemas de salud mas frecuentes e importantes debido a las
repercusiones personales, econémicas y sanitarias generadas por su tratamiento y por
las complicaciones degenerativas asociadas. @

En el mundo existen alrededor de 150 millones de personas con Diabetes Mellitus. ©)
En los paises centrales, la prevalencia actual superaria el 7% de la poblacion adulta. A
su vez, entre un 30% y un 50% de los que padecen este problema de salud lo
desconocen. . Esta enfermedad se esta incrementando dramaticamente y se estima
que en el 2025 sera la proxima epidemia mundial ©® este reflejo de la modernizacion
de la sociedad, es, en parte, causada por un rapido incremento del sobrepeso,
obesidad, sindrome metabdlico y la vida sedentaria actual

En México, la diabetes ocupa el primer lugar entre las principales causas de mortalidad
y muestra un incremento de alrededor de 60 mil muertes y 400 mil casos nuevos al afio.
(") Segun el INEGI, en el 2010 fue la segunda causa de muerte en mujeres y varones en
México: en ese afo se registraron 592,018 defunciones, cuyas principales causas
fueron las enfermedades del corazén (105,144), la Diabetes Mellitus (82,964) y los
tumores malignos (70,240). La mortalidad es mas prevalente en mujeres (43,267) que
en hombres (39,692). La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2012
muestra que se incrementé la prevalencia de diabetes hasta en 9.1% en la poblacion
mexicana, principalmente en mujeres con mas de 40 afios. ©)

1.2 Factores de Riesgo:

La existencia de los siguientes factores de riesgo permiten identificar a poblaciones con
riesgo elevado de padecer diabetes mellitus: personas mayores de 45 afios con IMC 25
k/m?; antecedentes de Diabetes Mellitus gestacional, tolerancia alterada a la glucosa o
glucemia basal alterada, mujeres con hijos macrosomicos (peso al nacer 4.5 k),
situaciones clinicas asociadas a resistencia a la insulina, hipertension arterial,
dislipidemia, habitos sedentarios, enfermedad cardiovascular, historia de Diabetes
Mellitus en algun familiar de primer grado, pertenencia a un grupo étnico de alta
prevalencia de diabetes mellitus.



Los estilos de vida poco saludables son altamente prevalentes entre nifios,
adolescentes y adultos mexicanos, propiciando un aumento importante de la obesidad y
sobrepeso, principal factor de riesgo modificable de la diabetes. Asi, la prevalencia de la
diabetes en esta poblacién ha incrementado sustancialmente en las Gltimas décadas

1.3 Clasificacion:

La diabetes se puede clasificar en las siguientes categorias generales:

1. Diabetes tipo 1 (debido a la destruccion autoinmune de las células beta, que por
lo general conduce a la deficiencia absoluta de insulina)

2. Diabetes tipo 2 (debido a una pérdida progresiva de secrecion de insulina de
células beta con frecuencia con una resistencia a la insulina de fondo)

3. Diabetes Mellitus gestacional (DMG) (diabetes diagnosticada en el segundo o
tercer trimestre del embarazo y que no fue claramente una diabetes manifiesta
antes de la gestacion)

4. Tipos especificos de diabetes debido a otras causas, por ejemplo, sindromes de
diabetes monogénica (como la diabetes neonatal y la diabetes de inicio en la
madurez de los jévenes [MODY]), enfermedades del pancreas exocrino (como la
fibrosis quistica) y drogas o diabetes inducida por sustancias quimicas (como el
uso de glucocorticoides, en el tratamiento de VIH / SIDA, o después del
trasplante de 6rganos). (10

Entre 90 y 95% de los sujetos afectados por esta patologia presentan una Diabetes
Mellitus tipo 2, la epidemiologia muestra que 20 a 40% de los enfermos presenta alguna
complicacion en el momento del diagnéstico. ) Las causas que desencadenan la
diabetes tipo 2 se desconocen en el 70-85% de los pacientes; al parecer, influyen
diversos factores ® ya mencionados.

1.4 Fisiopatologia:

En la Diabetes tipo 2 Del 80 al 90% de las personas tienen células 3 sanas con
capacidad de adaptarse a altas demandas de insulina, mediante el incremento en su
funcidn secretora y en la masa celular. Sin embargo, en el 10 al 20% de las personas
se presenta una deficiencia de las células B en adaptarse, lo cual produce un
agotamiento celular, con reduccion en la liberacion y almacenamiento de insulina. ®

También se asocia con una falta de adaptacion al incremento en la demanda de
insulina, ademas de pérdida de la masa celular por la glucotoxicidad. Sin embargo, el
receptor a insulina presenta alteraciones en su funciéon. Cuando la insulina se une a su
receptor en células del musculo, inicia las vias de sefializacion complejas que permiten
la translocacion del transportador GLUT4 localizado en vesiculas hacia la membrana
plasmatica para llevar a cabo su funcion de transportar la glucosa de la sangre al
interior de la célula; la sefalizacion del receptor termina cuando es fosforilado en los
residuos de serinal/treonina en la regidon intracelular para su desensibilizacion, y
finalmente esto permite la internalizacion del receptor.®)



En el aino 2009, DeFronzo hablé del “octeto ominoso”, en el que se referia a la
existencia de distintas vias y 6rganos relacionados con la fisiopatologia de la DM2,
haciendo referencia no solo a los mecanismos mas clasicos, como el aumento de
produccion hepatica de glucosa por parte del higado, la disminucién de la captacion de
glucosa por musculo y tejido adiposo, el aumento de la lipdlisis y la alteracion de la
secrecion de insulina por parte de la célula beta pancreética, sino que afadié otros
organos y mecanismos que parecen tener también un papel relevante en la alteracion
hidrocarbonada como son el rifiobn por aumento de la reabsorcion de glucosa, el
intestino delgado por la disminucion del efecto incretina, las células alfa por el aumento
de la produccién de glucagén y la disfuncién de los neurotransmisores cerebrales (12
(Ver anexo 1)

1.5 Diagnéstico:

Puede ser diagnosticada basada en criterios de glucosa plasmatica, ya sea glucosa
plasmatica en ayuno (GPA) o glucosa plasmatica 2 horas (2-h GP) después de una
Prueba oral de tolerancia a la glucosa de 75 g (CTOG) o criterios A1C. 19 Ver Anexo 2
Los criterios para el diagnéstico de DM comprenden uno de los siguientes:

e Glucosa plasmética en ayuno >7.0 mmol/L (>126 mg/100ml)

e Sintomas de diabetes mas una glucemia aleatoria >11.0 mmol/L (>200mg/100
ml).

e Glucosa plasmatica en 2 h >11.1 mmol/L (>200mg/100 ml) en una prueba de
tolerancia a la glucosa oral con una dosis de 75 g.

e Hemoglobina Alc >6.5%.

Estos criterios deben confirmarse con pruebas repetidas en un dia diferente, a menos
que haya una hiperglucemia inequivoca. 9

Cuando se utiliza A1C para diagnosticar diabetes, es importante reconocer que la A1C
es una medida indirecta de niveles promedio de glucosa en la sangre y hay que tomar
en cuenta otros factores que pueden influir en la glicacion de la hemoglobina
independientemente de la glucemia, incluyendo Ila edad, razal/etnia, y
anemia/hemoglobinopatias. (19

Se considera prediabetes cuando valores de glucemia no son normales, pero tampoco
suficientemente elevados como para que sean criterios diagnosticos de diabetes. Se
considerara prediabetes si:

v Glucemia en ayunas alterada (GAA): Glucemia en ayunas =100 mg/dl (5,6mmol/l)

y < 126 mg/dl (7 mmol /l).

v' Tolerancia a la glucosa alterada (TGA): Glucemia en ayunas < 126 mg/dl (7
mmol /1)
Glucemia a las dos horas de la sobrecarga oral de glucosa = 140 mg/dl (7,8
mmol/l) y <=199 mg/dl (11mol/l)
Y A1C 5.726.4% (39-47 mmol/mol). (10.13)

v

3



La mayoria de las personas con cualquiera de las dos condiciones (Tolerancia a la
Glucosa alterada, Glucosa en Ayunas Alterada) desarrollara diabetes manifiesta dentro
de un periodo de 10 afios ©

1.6 Cuadro clinico:

Los principales signos clinicos en ambos tipos de diabetes consisten en poliuria, fatiga,
polifagia con pérdida ponderal, visidbn borrosa, vulvovaginitis o vulvitis, neuropatia
periférica, enuresis nocturna, y otros pueden cursar asintométicos dependiendo del tipo
de diabetes si es tipo 1 0 2. 44 (ver anexo 3).

De acuerdo el grado de control y estado clinico se definen a dos grupos de pacientes:

Grupo 1. Pacientes con glucemia < 240 mg/dl, HbA1C < 9%, y clinicamente estables.
Grupo 2. Pacientes con glucemia >240 mg/dl y/o HbA1C >9 %

a. Poco sintomaticos, sin cetosis.

b. Catabdlicos: sintomaéticos, bajando de peso y con tendencia a la cetosis ©

En el grupo 1 se recomienda iniciar estilo de vida saludable, alimentacion adecuada,
ejercicio regular, cesar el tabaquismo y alcoholismo si corresponde (3),

1.7 Tratamiento:

1.7.1 Manejo en el estilo de vida

La Diabetes Mellitus (DM) es considerada hoy una epidemia mundial por su alta
prevalencia, por la disminucién en la calidad de vida de quienes la sufren y por su alto
costo social, familiar y econémico. ®)

La Organizacion Mundial de la Salud considera al estilo de vida como la manera
general de vivir, que se basa en la interaccion entre las condiciones de vida y los
patrones individuales de conducta, los cuales estan determinados por factores
socioculturales y por las caracteristicas personales de los individuos, definiéndolo como
“patrén de conducta que ha sido elegido de las alternativas disponibles para la gente,
de acuerdo a su capacidad para elegir sus circunstancias socioeconémicas”. (5

El manejo del estilo de vida es un aspecto fundamental del cuidado de la diabetes e
incluye la educacion sobre la autocuidado de la diabetes (EACD), el apoyo a la
autogestion de la diabetes, la terapia de nutricion, la actividad fisica, el asesoramiento
para dejar de fumar y la atencién psicosocial. Los pacientes y los proveedores de la
atencion deben concentrarse juntos en como optimizar el estilo de vida desde el
momento de la primera evaluacion médica integral, a lo largo de todas las evaluaciones



posteriores, y durante la evaluacion de las complicaciones y el manejo de las
comorbilidades con el fin de mejorar el cuidado de la diabetes (10

Entre los dominios que integran el estilo de vida se han incluido conductas y
preferencias relacionadas con el tipo de alimentacion, actividad fisica, consumo de
alcohol, tabaco u otras drogas, responsabilidad para la salud, actividades recreativas,
relaciones interpersonales, practicas sexuales, actividades laborales y patrones de
consumo (5

Ahora bien, los progresos cientificos en el area de la salud permiten contar con
tratamientos cada vez mas efectivos. En particular, el tratamiento actualmente
disponible para la DM2, permite disminuir la progresion de la enfermedad, aminorar sus
complicaciones asociadas y elevar la calidad de vida del paciente. Sin embargo, esto
resulta paraddgjico, pues si bien se ha avanzado en la disposicién de tratamientos mas
efectivos, los resultados de tales tratamientos son desalentadores debido
principalmente a los niveles de adherencia que tienen el tratamiento de la DM2. *)

La falta de adherencia al tratamiento nutricional, ademéas de ser una de las causas
principales de las complicaciones de enfermedades cronicas, implica una alta carga
econdémica a los individuos y a la sociedad. Una cantidad considerable de la literatura
informa un alto incumplimiento en las instrucciones en la dieta del paciente diabético
tipo 2. (16)

1.7.2 Alimentacion:

En cuanto al tratamiento dietético; no hay un porcentaje ideal de carbohidratos,
proteinas y grasas para todos los pacientes con diabetes mellitus. Las terapias y metas
nutricionales deben ser desarrolladas individualmente para cada paciente valorando su
metabolismo, sus habitos alimenticios y las metas de salud. Uno de los principales
puntos a tratar es educar el comportamiento alimenticio de los pacientes, el cual
mejoraria las condiciones de salud de cada paciente brindandole las herramientas
necesarias para su mejoria, lo cual requiere de un tiempo determinado 7

La alimentacion programada es uno de los pilares del tratamiento de la diabetes, en
cualguiera de sus formas. Sin ella es dificil lograr un control metabdlico adecuado
aunque se utilicen medicamentos hipoglucemiantes de alta potencia, en muchos casos
al ejercicio, constituye la Unica medida terapéutica. @V La Sociedad Americana de
Diabetes (ADA), la Canadiense, la Sociedad Americana de Dietistas y la Asociacion
Americana de Endocrindlogos Clinicos lo han llamado “Tratamiento Médico Nutricional”
(TMN) para darle el énfasis que se merece; ya que puede reducir hasta un 2% la
hemoglobina glucosilada (HbA1c). ®

Los Objetivos de la terapia nutricional para adultos con diabetes son:



1. Promover y apoyar patrones de alimentacion saludable, enfatizando una variedad de
alimentos ricos en nutrientes, con tamafo de las porciones adecuadas, con el fin de
mejorar la salud y especificamente para:

Lograr y mantener el peso corporal en metas

Alcanzar la glucemia individualizada, tension arterial y objetivos de lipidos

Retrasar o prevenir las complicaciones de la diabetes

2. Abordar las necesidades individuales de nutricion basadas en las preferencias
personales y culturales, la alfabetizacion y la aritmética de la salud, el acceso a
alimentos saludables, la disposicion y la capacidad para realizar cambios en la
conducta y las barreras para el cambio

3. Mantener el placer de comer sin prejuicios sobre las opciones de alimentos

4. Proporcionar a una persona con diabetes las herramientas practicas para desarrollar
patrones de alimentacion saludable en lugar de centrarse en macronutrientes
individuales, Micronutrientes o alimentos Unicos. 19

La dieta debe tener en cuenta situaciones fisiolégicas (gestacion, ejercicio fisico, etc.) y
patoldgicas, especialmente la ateroesclerosis. Por ultimo, la dieta debe ser atractiva y
realista, siendo los alimentos que la componen los habituales de la comida familiar. La
obesidad va ligada a un aumento en la resistencia periférica de insulina, por lo cual un
objetivo prioritario en los pacientes diabéticos tipo 2 con obesidad, es la reduccién de
peso. El restablecimiento del peso adecuado en obesos diabéticos tipo 2 suele
recuperar en muchos casos el nivel glucémico, por mejor tolerancia a la glucosa,
consecuencia de una menor resistencia a la insulina. En el caso de individuos con
insulinoterapia, la disminucién de peso va acompafiada de menores requerimientos de
la hormona. @)

Asi pues, el aporte energético debe ser tal que permita alcanzar el peso adecuado y
mantenerlo después. Si el individuo ya logro llegar a su peso ideal, sus requerimientos
energéticos oscilan alrededor de 35 kcal/kg/dia para un individuo adulto, es decir, igual
a un individuo sano de la misma edad, sexo, talla y actividad fisica. Por el contrario, si el
diabético es obeso, el aporte energético debe ser menor, con el fin de eliminar el
exceso de peso, lo cual debe hacerse de manera paulatina, para lograr el adecuado
reajuste metabdlico. @9

1.7.2.1 Hidratos de carbono

Los hidratos de carbono (HC) son el sustrato energético que se ha asociado
clasicamente con un mayor impacto sobre la glucemia. La cantidad total de HC ingerida
es el factor principal de la respuesta postprandial, si bien existen otras variables como
el tipo de carbohidrato, su riqueza en fibra, el método de coccién, el grado de madurez
en las frutas, etc. Ademas existen otros factores independientes de los HC que también
influyen sobre la glucemia postprandial, como la glucemia preprandial, la distribucion de
macronutrientes de la comida completa, el tratamiento hipoglucemiante y la resistencia
a la insulina del paciente. (18



Las frutas, a pesar de los azlUcares que contiene, junto a vegetales y cereales
integrales, la recomendacion actual es a aumentar su consumo. La aparente
contradiccion en relacion a los efectos del azucar que contiene las frutas es en parte
debido a la fibra dietaria y la pared celular de la fibra, lo que disminuye la velocidad de
absorcion a nivel intestinal, lo que repercute en una respuesta glucémica mas baja.

1.7.2.2 Cantidad y calidad de los hidratos de carbono.

Un aspecto importante, es la falta de acuerdo entre las sociedades cientificas tanto en
las recomendaciones sobre el consumo de azucar dietético entre los pacientes con DM,
como en el grado de evidencia. La sociedad Europea en 2004 considera 50 gr/dia de
azucar como aceptable, con un grado de recomendacion A. afios después, con igual
grado de recomendacion, la ADA liberaliza todavia mas su consumo con la Unica
limitacion de que sustituyan otros alimentos ricos en HC, llegando al 10-35% del aporte
caldrico total por la sociedad de dietistas. Por el contrario, la Sociedad Canadiense
limita a un maximo del 10% con un nivel de recomendacion B, mientras que la
Americana de Endocrinélogos y la Britanica, no hacen referencia explicita. 1)

Una dieta rica en hidratos de carbono, como la que se propone, tiene evidentes
ventajas: mayor sensibilidad tisular a la insulina por aumento del numero de receptores
hormonales, aumento del metabolismo intracelular de glucosa a través de enzimas
glucoliticas clave; mejor funcionamiento de la gluconeogénesis; disminucién de la
gluconeogénesis a través de enzimas gluconeogénicas clave; menores niveles
postprandiales e interdigestivos de lipidos. @)

Diversos estudios demuestran que una cena rica en hidratos de carbono no digeribles
puede reducir la glucosa postprandial después de un desayuno de carga glucémica
alta. Se cree que esta respuesta es causada por los acidos grasos de cadena corta
(acetato, propionato y butirato) producidos por la fermentacion de hidratos de carbono
no digeribles por la micro biota colénica. Fuentes recomendables de hidratos de
carbono no digeribles son los cereales integrales, las leguminosas y los vegetales
verdes. (19

Los cereales integrales y las leguminosas son ricos en micro nutrimentos como el
magnesio, manganeso, zinc y cromo, que estan directamente relacionados con la
mejora del metabolismo de la glucosa, la sensibilidad a la insulina, la sintesis de
insulina de células B y la prevencion de dafio oxidativo. (2%

En cuanto al tipo de hidrato de carbono, en principio deben ser mayoritariamente
complejos (pan, leguminosas, papas, arroces, pasta, etc.), dejando los simples
(monosacéridos y disacaridos) reducidos a la obligada ingesta que supone la
incorporacion de leche (lactosa), algunos otros productos lacteos, verduras y frutas
(sacarosa y fructosa). Se ha observado que los habitos dietéticos, por lo menos en
algunas areas de la ciudad de México, incluyen proporciones elevadas de hidratos de
carbono tanto simples como complejos. *°)



La fructosa consumida a partir de fruta, puede lograr un mejor control de la glucemia en
comparacion con la ingesta de la misma cantidad de sacarosa. La fructosa de la fruta
puede tener menos efectos perjudiciales sobre los triglicéridos con una ingesta no
mayor al 12% de la energia total. 0

1.7.3 Edulcorantes:

Los edulcorantes utilizados en la industria alimentaria estan divididos en 2 grandes
grupos: Edulcorantes naturales o nutritivos y edulcorantes artificiales o no nutritivos ??)

Los edulcorantes no nutritivos son aditivos alimentarios usados como acentuadores de
sabor y para dar sabor dulce a bebidas y alimentos. Se caracterizan por no aportar
energia o por proporcionar cantidades poco significativas, resultando un producto con
menor aporte caldrico. @3

Entre los edulcorantes no nutritivos de mayor consumo podemos nombrar:

Sacarina de sodio: Es el edulcorante mas antiguo. Es aproximadamente 300 veces mas
dulce que el azlcar, presenta un gusto metalico en altas concentraciones

Ciclamato de sodio: Es 30 a 50 veces mas dulce que el azlcar. Es el edulcorante
menos intenso por lo que para aumentar su poder endulzante se mezcla con sacarina
sédica y asi se logra un producto mas dulce

Aspartamo: 180 y 200 veces mas dulce que el azucar y aporta 4 calorias por gramo.
Debido a que el aspartamo contiene fenilalanina, el consumo de éste en las personas
gue padecen fenilcetonuria estd contraindicado, por esta razén los productos que
contienen aspartamo deben indicar en la etiqueta "Fenilcetonuricos: contiene
fenilalanina”.

Sucralosa: 500 a 700 veces mas dulce que el azlcar, no contiene aporte energético. Es
pobremente absorbida a través del tracto gastrointestinal

Acesulfamo de potasio: 160-220 veces mas dulce que el azucar. Es ligeramente soluble
en agua, después de su absorcidn se excreta sin cambios a través de la orina. Se ha
sugerido emplearlo con precaucion por efectos genotoxicos observados en ratones.

Estevia: Se emplea como edulcorante de mesa, en la elaboracién de bebidas, dulces,
mermeladas, chicles, pasteleria, confituras, yogures, entre otros. Entre sus posibles
efectos beneficiosos sobre la salud humana, incluye ser un anti-hipertensivo y anti-
hiperglucémico. La planta de Estevia produce en las hojas un edulcorante natural, cuyo
poder es 300 veces mayor que la sacarosa.

Neotamo: tiene un poder endulzante entre 8 mil y 13 mil veces mayor que el azucar
comun, por lo que debe ser usado en muy pequefias cantidades. Fue aprobado por la



(FDA) para uso general en julio de 2002, pero todavia no es ampliamente utilizado en
productos alimenticios. @b

Se ha creado el concepto de ingesta diaria Admisible (IDA), valor referencial basado en
el analisis de la Informacion cientifica que va variando de acuerdo a los nuevos estudios
cientificos. ?? La ingesta diaria admisible (IDA) para edulcorantes es de 15mg kg-1
para acesulfame K, 40 mg kg-1 para aspartamo, 7 mg kg-1 para ciclamato, 5 mg kg-1
para sacarina, sucralosa 15 mg kg-1 y Estevia 4 mg kg-1 (expresado como esteviol) v

Las personas con diabetes deben evitar el consumo de bebidas endulzadas con azucar
y edulcorantes caldricos, incluidos los de jarabe de maiz de alta fructosa y sacarosa,
para evitar el aumento de peso y riesgo cardiometabdlico. Hay relacién entre un alto
consumo de sacarosa y fructosa en la dieta con la disminucién de la sensibilidad de la
insulina y la posible asociacion de hipertrigliceridemia inducida. 9

El uso de edulcorantes no nutritivos no producen un efecto glucémico; sin embargo los
alimentos que los contienen pueden afectar la glucemia con base en otros ingredientes
del producto. Alimentos comercializados para las personas con diabetes pueden
contener grandes cantidades de fructosa (como el néctar de agave) por lo que no
deben ser consumidos. 0

1.7.4 indice glucémico

El indice glucémico (IG) se introdujo para describir el grado en que los diferentes
alimentos provocan diversos niveles de glucosa post prandial en sangre. El IG se define
como el area bajo la curva incremental de 2 horas en respuesta de la glucosa
sanguinea después de consumir un alimento de prueba en comparacion con el area
correspondiente de una cantidad de hidratos de carbono, equivalente a una cantidad
de hidratos de carbono, equivalente a un alimento de referencia (ya sea glucosa o pan
blanco)

Mientras mas alto sea el indice glucémico, mayor sera el efecto de ese alimento en las
concentraciones de glucosa en la sangre. Por ejemplo, la glucosa tiene un indice
glucémico de 100%, la miel de 90%, las zanahorias de 85%, las papas hervidas de
70%, el plan integral de 35%, la fructosa de 40%, etc. (9

La dieta de indice glucémico bajo puede ser eficaz en la mejora de varios marcadores
de riesgo cardiovascular y tener un papel importante en el manejo de la diabetes. La
eleccion de alimentos con indice glucémico mas bajo influye favorablemente en los
valores séricos de colesterol HDL. Alimentos con bajo indice glucémico; en
comparacién a los alimentos con alto indice glucémico, disminuyen los valores
postprandiales de glucosa en sangre, ademas de que reducen episodios de
hipoglucemia entre los sujetos diabéticos tratados con insulina 9



El consumo de 190 g aproximadamente de leguminosas por dia, parece contribuir a una
dieta de bajo indice glucémico y reducir el riesgo de enfermedades del corazén
secundario a la reduccién de la presién arterial. 2%

La Asociacion Europea de Diabetes ya en el afio 2004 realizaba una recomendacion,
con un grado A, a favor de los alimentos ricos en HC, pero con bajo IG. Sin embargo, la
Asociacion Americana de Diabetes, la asociacion Americana de Dietistas, asi como la
Canadiense mantienen que este tipo de dietas puede producir un beneficio modesto en
el control de la glucemia postprandial, con un grado de recomendacion B.
Independientemente de estas discusiones cientificas, el acuerdo es unanime en que la
dieta debe aportar HC en forma de fruta, cereales, pasta, legumbres, verduras y
tubérculos, todos ellos alimentos de bajo IG. 18

Asi pues, los objetivos de la alimentacion en el diabético son el logro de resultados
metabdlicos adecuados que incluyan concentraciones de glucosa lo mas cercanas al
valor normal (89/100 mg/dl), mismos que se obtendran a través de una regulacion
entre ingesta calorica y ejercicio.

El consumo de alimentos en el paciente con Diabetes Mellitus debe estar organizado en
funcién a un requerimiento caldrico minimo en funcién a su actividad fisica, de esta
forma es que el calculo se realizara en:

A) Sedentarios: 25 Kcal/Kg/Dia
B) Normales: 30 Kcal/Kg/Dia
C) Activos: 35 Kcal/Kg/Dia #3

1.7.5. Proteinas:

El rango de recomendacién proteica puede pesar entre un 10 a 15% se deben
consumir proteinas de buena calidad nutricional, a base de proteinas de origen animal
(carnes y pescados especialmente) y vegetal. En cualquier caso, el paciente diabético
gue presente micro albuminuria o lesién renal, debe ingerir un minimo de proteinas, el
cual debe estar alrededor del 7-8% de las calorias totales. (9

1.7.6 Lipidos

La evidencia no es concluyente de la cantidad ideal de lipidos que debe consumir un
paciente con diabetes por lo que el aporte hay que individualizarlo, la calidad de las
grasas es mas importante que la cantidad administrada. 9

Las grasas de eleccion seran las ricas en acido oleico (aceite de oliva), que son grasas
mono insaturadas y los acidos grasos omega-3, dado el caracter hipotrigliceridémico y
de sintesis de adecuados eicosanoides con efecto antitrombdtico. Las proporciones
deben ser de un 7-8% del conjunto de los acidos grasos poliinsaturados con predominio
de omega-3 y el resto 8,16 de &cido oleico (alrededor del 15-20%). @°)

10



Las dietas occidentales son alta en grasa w-6, por lo tanto para tener un efecto
protector de los w-3 sobre la sensibilidad insulinica en humanos podria requerir un
mayor consumo de pescado o aceite de pescado, asociado a una disminucion en el
consumo de w-6. 1Y

En este sentido, es que el tratamiento nutricional de pacientes con Diabetes Mellitus,
debera tener una orientacion clara, para que los portadores de la enfermedad no
tergiversen o confundan alimentos que a la larga pueden disminuir o0 aumentar los
niveles de glucosa circulante provocando desbalance energético en el paciente. (19

1.7.7 Ejercicio:

Multiples estudios que demuestran el beneficio del ejercicio regular en el control
glucémico a largo plazo han utilizado Actividad fisica (AF) realizada por 30 a 60
minutos, al 50 a 80 % del VO2 maximo, 3 a 4 veces por semana. Con este tipo de
programas se logran reducciones de 10 % a 20 % en la Hemoglobina glicosilada. @3 El
efecto de una sesion de AF aer@bica sobre la sensibilidad a la insulina se mantiene por
24 a 72 horas dependiendo de la intensidad y la duracién de la actividad. Dado que la
duracion del incremento de la sensibilidad a la insulina generalmente no va mas alla de
las 72 horas, la ADA recomienda que no haya mas de 2 dias consecutivos sin AF
aerobica. @

Los mecanismos por los cuales el ejercicio puede reducir la mortalidad en los pacientes
diabéticos incluyen: disminucion de la inflamacion sistémica, mejoramiento del llenado
diastélico temprano con disminucion de la disfuncién diastélica, incremento de la
funcion vasodilatadora endotelial y disminucion de la grasa visceral. 13

1.7.7.1 Recomendaciones y consideraciones especiales del ejercicio:

Se recomienda una evaluacion individual del paciente: Examen clinico completo,
precisar si existen complicaciones de la diabetes, asi como conocer el grado de control
metabdlico con el fin de evitar hipoglucemias o hiperglucemias. ¢4

Hiperglucemia: No debe realizarse ejercicio si la glucemia en ayunas es mayor de 250
mg/ dl (13,9 mmol/l) y hay cetoacidosis presente. Se debe evitar el ejercicio vigoroso si
hay cetosis. En ausencia de una severa deficiencia de insulina el ejercicio leve a
moderado deberia tender a disminuir los niveles de glicemia. Si el paciente esta bien
hidratado, asintomatico y no se encuentran cuerpos ceténicos en orina y sangre no es
necesario posponer la AF basado solamente en la hiperglucemia ?4

Hipoglucemia: En los pacientes que reciben insulina o toman secretagogos de la
insulina (sulfonilureas y glinidas), la AF puede causar hipoglucemia si no se modifica la
dosis del medicamento o la ingesta de carbohidratos. Es necesario que los pacientes
ingieran carbohidratos adicionales si la glucemia pre ejercicio es menor de 100 mg/dl y
requieren esos medicamentos. La hipoglucemia es rara en pacientes que no los
reciben. 13 No es recomendable la inyeccion de insulina en territorios musculares que
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se vayan a ejercitar; por ejemplo, si va a correr no es conveniente que se pinche en el
muslo, puesto que se absorberia mas rapidamente y hay una mayor probabilidad de
hipoglucemias, de igual manera No realizar ejercicios de alto riesgo como pesca
submarina o alpinismo, ya que en el caso de hipoglucemias los riesgos serian
elevadisimos. (13

Retinopatia diabética: Los pacientes con retinopatia diabética no pueden realizar
ejercicios que se acompafien de movimientos bruscos de la cabeza y miembros
superiores, ni aquellos que aumenten la presion intra abdominal. ?4 por el riesgo de
desencadenar hemorragia vitrea o desprendimiento de retina 3

Neuropatia autonémica: La neuropatia autondmica puede incrementar el riesgo de dafio
inducido por el ejercicio por disminucién de la respuesta cardiovascular al ejercicio,
hipotension postural, alteracion de la termorregulacion debido a la disminucion del flujo
sanguineo de la piel y alteracion de la sudoracién, disminucién de la visidon nocturna,
alteracion de la sed que puede conducir a deshidratacion o gastroparesia. %

Neuropatia diabética: Si presenta poli neuropatia diabética se deben evitar aquellos
ejercicios con riesgo de lesion en los pies y no se recomiendan en pacientes con dafio
renal pues aumenta la eliminacion de proteinas por la orina. (13

1.7.8 Tratamiento farmacologico:

Como ya se menciond, los pacientes con DM tipo 2 pueden tratarse con alimentacion y
ejercicio solos o junto con hipoglucemiantes orales, insulina o una combinaciéon de
farmacos orales e insulina. El tratamiento intensificado de la glucemia disminuye el
riesgo de infarto de miocardio no mortal, de amputacion de extremidad inferior y de
desarrollar enfermedad micro vascular, por anticipado, pero incrementa el riesgo de
hipoglucemias graves. (?®)

A raiz de esta evidencia, se esta aconsejando establecer objetivos de control glucémico
diferentes en funcidn de las caracteristicas de los pacientes, Asi, guias clinicas
recientes propugnan la obtencion de objetivos de control < 7% soOlo en aquellos
pacientes con DM2 donde estos niveles se puedan lograr de forma segura, sin riesgo
de hipoglucemias; y se defiende una actitud mas conservadora en cuanto a los
pacientes con corta expectativa de vida, enfermedades graves concomitantes o elevado
riesgo cardiovascular. En estos casos pueden ser asumibles valores de HbAlc, incluso
superiores a 9% (9

Las medidas farmacoldgicas incluyen drogas insulinosecretoras (sulfonilureas y

metiglinidas), insulinosensibilizadoras (biguanidinas y tiazolidinedionas), inhibidores de
la absorcion intestinal de monosacaridos, las incretinas y las insulinas. ©
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1.7.8.1 Farmacos insulinosecretores:

Dentro de los farmacos insulinosecretores se encuentran las sulfonilureas y las
metiglinidas. ©

Las sulfonilureas estimulan la secrecion de insulina por parte de la célula beta-
pancredtica. Tienen buena absorcion por via oral. Los alimentos disminuyen su
absorcion, por lo que deben administrarse media hora antes de las comidas. Tienen
metabolismo hepético y se excretan por la orina, por lo que deben ser administradas
con cuidado en pacientes con insuficiencia hepatica y renal. Su principal efecto adverso
es la hipoglicemia. Las més utilizadas en nuestro medio son la glibenclamida, cuya
dosis media es de 5 mg 2 veces por dia y la dosis maxima es de 20 mg por dia, y la
glimepirida, cuya dosis media es de 4 mg dia y la dosis maxima es de 8 mg dia. ©

Meglitinidas: De utilidad particularmente cuando se busca impacto en glucemia
postprandial *® |a diferencia de las sulfonilureas, necesita de niveles elevados de
glicemia sanguinea para su accion. Buena absorcion por via oral. Por su metabolismo
hepatico deben evitarse en la insuficiencia hepatica. Su principal efecto secundario es
la hipoglicemia pero en menor medida que con las sulfonilireas. La repaglinida es
utilizada a dosis de 0,5 a 4 mg/ dia en dos tomas diarias ©

1.7.8.2 Farmacos insulinosensibilizadores:

En este grupo se encuentran las biguanidas y las tiazolidinedionas.

Un algoritmo de tratamiento adecuado para el control inicial propone la metformina
como farmaco inicial por su eficacia (disminucion del 1 al 2% de la HbAlc), efectos
secundarios conocidos y un costo relativamente bajo. La metformina ofrece la ventaja
de que favorece la pérdida de peso leve, disminuye las concentraciones de insulina,
mejora un poco el perfil de lipidos, disminuye el riesgo de cancer y no ocasiona
hipoglucemia cuando se administra como monoterapia, aunque esta contraindicada en
la insuficiencia renal, la insuficiencia cardiaca congestiva, cualquier forma de acidosis,
hepatopatia o hipoxia grave y debe suspenderse de manera temporal en pacientes con
enfermedades graves o que reciben material de contraste radiogréafico. 9

Reduce los niveles plasmaticos de glucosa a nivel hepético y tiene un efecto
sensibilizador de los efectos de la insulina a nivel periférico. Es el farmaco de eleccion
en pacientes con sobrepeso. La dosis habitual es de 850 mg 2 veces por dia y la dosis
maxima de 2.500 mg por dia. Los efectos gastrointestinales mas frecuentes son los
gastrointestinales y menos frecuentemente pueden producirse reacciones cutaneas u
acidosis lactica. ©

Se debe advertir a los pacientes que suspendan el tratamiento en caso de nauseas,
vomitos o deshidratacion. La metformina esta asociada con deficiencia de vitamina B12,
el Estudio de resultados del programa de prevencion de la diabetes - (DPPOS por las
sigas del inglés) sugiere que los niveles de vitamina B12 debe ser considerados en los
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paciente tratados con metformina, especialmente en aquellos con anemia o neuropatia
periférica. (10

Las tiazolidinedionas (glitazonas) aumentan la captacion y utilizacion de la glucosa a
nivel periférico, por lo que aumentan la sensibilidad a la insulina, y en menor grado
reducen la glucogénesis hepética. La dosis habitual de rosiglitazona es 2 mg 2 veces
por dia y la dosis maxima de 8 mg por dia. El principal efecto adverso es la aparicion de
edemas y la ganancia modesta de peso. La pioglitazona se utiliza en dosis de 15 a 30
mg/dia en combinacion con otros hipoglucemiantes 2

1.7.8.3 Anélogos de GLP-1

Los analogos del GLP-1 mimetizan la accion biolégica de esta incretina, lo cual se
traduce en una estimulacion de la liberacion de insulina en respuesta a la ingesta y la
inhibicion de la secrecidbn de glucagon. A diferencia del GLP-1 endogeno, que
rapidamente es degradado por la dipeptidil peptidasa tipo 1V, los analogos del GLP-1
tienen una semivida mas larga. Se asocian a pérdidas de peso de entre 0,5y 3 kg, se
han comercializado exenatida y exenatida LAR (del inglés Long Acting Release o de
liberacion prolongada %

1.7.8.4 Inhibidores de la dipeptidil peptidasa tipo IV

El mecanismo de accion de estos farmacos se basa en su capacidad de inhibir el
proceso de destruccion enzimatica de las moléculas de GLP-1 endbégenas, que realiza
la dipeptidil peptidasa tipo IV, que es una serin proteasa. Esta limitacion de la
degradacion del GLP-1 se traduce en un incremento de su actividad fisiolégica para
estimular la liberacion de insulina en respuesta a la ingesta e inhibir la secrecion de
glucagon. Desde la introduccion de la sitagliptina en el 2007, se han comercializado 3
IDPP-4, la vildagliptina, la linagliptina y la saxagliptina, junto con sus correspondientes
asociaciones con metformina. %)

Los principales efectos adversos de los nuevos farmacos antidiabéticos. Las molestias
gastrointestinales (nauseas, vomitos y diarrea) son efectos adversos frecuentes
asociados a los farmacos incretinmiméticos20 y con frecuencia pueden condicionar el
abandono del tratamiento. Mas controvertido es el tema de la seguridad pancreética de
estos agentes. En la ficha técnica de todos los farmacos de este grupo terapéutico se
advierte del riesgo de pancreatitis aguda también se ha alertado de un aumento de la
frecuencia de cancer de pancreas y de lesiones pre neoplasicas tanto en animales de
experimentacion como en humanos. %)

1.7.8.5 Farmacos glucosuricos

Los farmacos glucosuricos son inhibidores selectivos del co-transportador sodio-
glucosa tipo 2 (SGLT2), responsable del 80-90% de la reabsorcién renal de glucosa.
Estos farmacos reducen la reabsorcidon de glucosa a nivel del tubulo proximal y
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provocan un aumento de la excrecion urinaria de glucosa, de forma que, por su
mecanismo de accidn, sélo son utiles en pacientes con funcion renal conservada. Los
farmacos glucosuricos aprobados por la EMA son la dapagliflozina y canaglifozina y
empatgliflozina. Este grupo de farmacos incrementa el riesgo de infeccion genital en
comparacion con placebo o con farmacos activo y también aumenta el riesgo de
infeccion urinaria. 29

1.7.8.6 Insulinas:

Muchos pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, eventualmente requeriran y se
beneficiaran de la terapia con insulina, se debe evitar el uso de insulina como una
amenaza o describirlo como un signo de falla personal o castigo. ® la insulina es
utilizada en el tratamiento de la diabetes desde hace mas de 70 afios, al comienzo se
utilizaron derivados porcinos y bovinos y actualmente se utilizan insulinas humanas
biosintéticas ©

Segun la rapidez de accién se pueden dividir en insulinas de accion rapida e insulinas
de accion prolongada. Las insulinas de accion rapida incluyen la regular y los analogos
rapidos. Se utilizan en bolo previo a la ingesta para cubrir las necesidades insulinicas
tras la absorcion del alimento. La insulina regular se absorbe por via subcutanea en 30
minutos por lo que se administra previo a las comidas. La duracion de accion es de 6
horas. Los analogos de insulina de accion rapida mimetizan la secrecion fisiologica de
la insulina enddgena. La insulina lispro fue la primera en utilizarse, con un comienzo de
accion a los 10 minutos y una duracion de 4 horas. ©

Las insulinas de accion prolongada incluyen las de accion intermedia (NPH) y los
analogos de accion prolongada glargina y detemir. Aportan niveles basales de insulina
disminuyendo los picos y evitando la hipoglucemia. La insulina NPH alcanza su pico
maximo entre 4 a 8 horas con una duracién de 10 a 12 horas. La glargina es un analogo
de accion prolongada con una accion que dura 24 horas. Puede administrarse una sola
vez al dia y en cualquier momento del dia lo que la hace muy conveniente. Ademas el
riesgo de hipoglicemias es muy bajo. Detemir es otro analogo de accién prolongada. El
inicio de accion es a las 4 horas con un efecto de 18 horas por lo que debe
administrarse 2 veces al dia. Tiene menos riesgo de hipoglicemia que la NPH y menor
aumento de peso. ® (Ver anexo 4)

En la actualidad se recomiendan varias pautas de administracion de la terapia

insulinica, por lo que se utilizara aquella que sea la mas adecuada dependiendo de las
caracteristicas de cada paciente. ¢

1.7.8.6.1 Insulina basal

La insulina basal sola es el régimen méas comun de insulina inicial, comenzando con
10 unidades por dia o 0.1-0.2 Unidades/kg/dia, dependiendo del grado de
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hiperglucemia. 19 En esta pauta se afiade al tratamiento con metformina una dosis de
insulina intermedia (neutral protamine Hagedorn o neutral protamine lispro) antes de
acostarse o una dosis de insulina prolongada (glargina o detemir) a cualquier hora. 2%
Si bien hay evidencia de un riesgo reducido de hipoglucemia con analogos de insulina
basal mas nuevos y de accién mas prolongada, las personas con diabetes tipo 2 sin un
antecedente de hipoglucemia puede usar la insulina NPH de manera segura y a un
costo mucho mas bajo 10

Las modificaciones en el tratamiento insulinico se recomienda realizarlas lenta y
progresivamente, por lo que el paciente aumentara la dosis inicial de insulina en 2 Ul
cada tres dias hasta conseguir que la glucemia en ayunas sea inferior a 130 mg/dl. Si
los valores de partida estdn muy alterados (glucemia ayunas > 180 mg/dl), se
incrementara la dosis en 4 Ul cada tres dias. (?®)

Al cabo de tres meses de haber ajustado la dosis de insulina se determinara la
hemoglobina glucosilada (HbAlc). Si su valor es menor del 7,5 %, se mantendra el
tratamiento. Si su valor es mayor del 7,5 %, se realizara un perfil glucémico con seis
mediciones (antes y dos horas después del desayuno, comida y cena) en dos dias
diferentes (un dia de semanay otro de fin de semana), con el fin de buscar, sobre todo,
la existencia de episodios de hiperglucemia postprandial, lo cual requeriria la
administracion de mdltiples dosis de insulina para su buen control. (26)

1.4.8.6.2 Insulina de bolo

Muchas personas con diabetes tipo 2 pueden necesitar dosis de insulina en bolo a la
hora de la comida ademas de insulina basal. Se prefieren los analogos de accion rapida
debido a su rapido inicio de accion después de la dosificacion. La dosis inicial
recomendada de insulina durante la comida es de 4 unidades, 0.1 U/kg o el 10% de la
dosis basal (19 se aumentara la dosis en 2 Ul cada tres dias hasta que la glucemia
postprandial de esa comida sea menor de 180 mg/dl. @8 Si A1C es de 8% (64 mmol /
mol) cuando se inicia la insulina en bolo a la hora de la comida, se debe considerar
disminuir la dosis de insulina basal. %)

Para saber cual es la glucemia postprandial mas elevada el paciente realizara la
determinacién de dos perfiles glucémicos de seis puntos (antes y dos horas después de
desayuno, comida y cena) en dos dias diferentes (uno de semana y otro de fin de
semana) Una vez detectada la glucemia postprandial mas elevada se le indicara al
paciente que se administre una dosis de insulina rapida o ultrarrapida en la comida
correspondiente. Se aumentara la dosis en 2 Ul cada tres dias hasta que la glucemia
postprandial de esa comida sea menor de 180 mg/dl. 10

1.4.8.6.3 Insulina premezclada:

En aquellos casos en que no se consiga un control glucémico adecuado con una dosis
de insulina basal, sobre todo a expensas de una elevacion de las glucemias
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postprandiales, la utilizacion de insulinas premezcladas puede ser una opcion adecuada
(26 Los productos de insulina premezclados contienen componentes tanto basales
como prandiales, lo que permite cubrir las necesidades basales y prandiales con una
sola inyeccion. La insulina NPH / Regular 70/30, por ejemplo, esta compuesta de 70%
de insulina NPH y 30% de insulina regular. %)

Suelen utilizarse en dos dosis: una al desayuno y otra a la cena. Inicialmente, se
dividir4 la dosis de insulina basal que recibia el paciente de manera que se administrara
en forma de insulina premezclada la mitad de la dosis al desayuno y la otra mitad a la
cena. Es mejor comenzar por una mezcla con un porcentaje de insulina rapida bajo (del
25 0 el 30 %). La dosis de insulina matutina se ajustara en funcion de la glucemia antes
de la cena y la dosis de insulina de la cena por la glucemia antes del desayuno, de
manera que se aumentaran sus dosis en 2 Ul cada tres dias hasta que los valores de
glucemia antes de desayuno y cena sean menores de 130 mg/dl (?6)

El candidato ideal para la utilizacion de insulinas premezcladas es aquel en el que no
precisamos un ajuste glucémico estricto y sus comidas principales son el desayuno y la
cena (26

1.4.8.6.4 Terapia bolo basal

Es aquella en la que se administra una dosis de insulina basal y tres de insulina rapida
cada dia. Se puede haber llegado a esta pauta de manera progresiva a través de la
adicion de una en una de las tres dosis de insulina rapida mediante la utilizacion de la
terapia basal plus, pero también puede instaurarse esta pauta desde el inicio tal y como
ocurre en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 1. (10

Se suele comenzar con una dosis total diaria de 0,5 Ul/kg/dia, distribuyéndose un 50 %
del total de la dosis en forma de un analogo de insulina basal (glargina o detemir) vy el
50 %0 restante en forma de insulina rapida, por lo que se administrara un 17 % de la
dosis total en forma de insulina rapida en cada comida. (29

Cuando se inicia el tratamiento inyectable combinado, la terapia con metformina se
debe mantener mientras que otros agentes orales se pueden suspender de forma
individual para evitar regimenes innecesariamente complejos o costosos. En general,
los agonistas del receptor GLP-1 no deben interrumpirse con el inicio de la insulina
basal. Las sulfonilureas, los inhibidores de DPP-4 y los agonistas del receptor de GLP-1
tipicamente se suspenden cuando se usan regimenes de insulina complejos mas alla
del basal. En pacientes con un control sub 6ptimo de la glucemia, especialmente
aquellos que requieren grandes dosis de insulina, el uso coadyuvante de un inhibidor de
la tiazolidinediona o SGLT2 puede ayudar a mejorar el control y reducir la cantidad de
insulina necesaria, aunque se deben considerar los posibles efectos secundarios. (19

Los principales ejes del tratamiento de la diabetes incluyen educacion diabetoldgica,
recomendaciones nutricionales, ejercicio y autocontrol. La multidimensional del mismo,
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el esfuerzo que implica modificar habitos previamente establecidos asi como la
disposicion para mantenerlos, permite afirmar que el tratamiento es complejo, mas aun
si se considera que los adultos son mas resistentes al cambio 7

1.8 Adherencia al tratamiento:

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la educacién para la salud
comprende las oportunidades de aprendizaje creadas conscientemente, las cuales
suponen una forma de comunicacion destinada a mejorar la alfabetizacion sanitaria,
incluida la mejora del conocimiento de la poblaciéon en relacién con la salud.

La adherencia al tratamiento, entendida como “el grado en que el comportamiento de
una persona se corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador de
asistencia sanitaria, que ademas requiere conformidad del paciente” es un problema de
tal magnitud, que la OMS lo considera un tema prioritario de salud pablica (- En el caso
de. La DM2 la no adherencia al tratamiento tiene efectos a corto plazo (hiperglucemia) y
largo plazo (complicaciones micro y macro vasculares tales como pie diabético,
retinopatia y falla renal) 7

Aunado a lo anterior, etiolégicamente, la adherencia al tratamiento también involucra
factores asociados al paciente (cultura, creencias, nivel cognitivo y sensorial) factores
asociados al ambiente (aislamiento social, mitos en salud) factores asociados al
contexto econdémico (costos de la terapéutica, accesibilidad a los servicios de salud,
estrato socioecondémico) y factores asociados a la interaccion médico-paciente
(duracion de la consulta y claridad en las instrucciones dadas)

Por lo anterior, se puede decir que educar al paciente es habilitarlo con los
conocimientos y destrezas necesarios para afrontar las exigencias del tratamiento, asi
como promover en él las motivaciones y los sentimientos de seguridad y
responsabilidad para cuidar diariamente de su control, sin afectar su autoestima y
bienestar social.??

1.9 apoyo social

Apoyo social son todos los recursos del entorno favorecedores del mantenimiento de
las relaciones sociales, la adaptacion, y el bienestar del individuo dentro de un contexto
comunitario. Las fuentes de apoyo social mas basicas y tradicionales estan constituidas
por la familia, los amigos, los comparieros de trabajo. %

Se puede decir, que el apoyo social al paciente dependera de la atencion que reciba
del entorno profesional, familiar, comunitario y del cuidador. EIl apoyo social constituye
uno de los factores protectores mas investigados en la actualidad, y con resultados mas
positivos para aumentar la resistencia de las personas ante las transiciones de la vida,
los estresores diarios, las crisis personales y en el momento de adaptacion o ajuste a
las enfermedades, sobre todo, las de caracter crénico. 14
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Se han descrito cuatro tipos de apoyo social: a) emocional (empatia, cuidado, amor y
confianza), b) instrumental (conductas especificas que ayudan a quien lo necesita), c)
informativo (otorga conocimiento a la persona afectada, a fin de que pueda enfrentar
situaciones problema), d) evaluativo (transmision de informacién). 1

Se ha informado que el apoyo social se relaciona con conductas pilares del tratamiento
de la DM2. Especificamente, pacientes diabéticos tipo 2 que demuestran tener bajos
niveles de apoyo social, tienen un peor estado de salud y de bienestar general, se ha
estimado que aquellos pacientes DM2 que tienen bajos niveles de apoyo social, tienen
un 55% mas de probabilidades de fallecer que aquellos con moderados niveles de
apoyo social. A su vez, estos presentan un 55% mas de probabilidades de morir que
aquellos que gozan de altos niveles de apoyo social. (1)

1.10 Apoyo familiar

Se mencionan varios aspectos importantes respecto a las familias con un miembro con
Diabetes Mellitus. Primero, el enfermo y la familia deben integrar de manera lenta el
diagnéstico, su significado, curso y desenlace; no se espera que el enfermo y la familia
los asimilen de forma répida. El enfermo se enfrenta a la tarea de adaptarse al
malestar, dolor y pérdida del control fisico, asi como a los cambios en su apariencia.
Segundo, la familia tiene que ser flexible y tendrd que convivir con esto y con los
sentimientos de impotencia, ambivalencia, coraje, culpa y temor, tanto del enfermo
como de ellos mismos. 8

Ante el diagnostico de un trastorno como la diabetes, con su condicion de cronicidad y
la exigencia de modificaciones en los habitos y el modo de vida, la familia moviliza sus
mecanismos de adaptacion hasta recuperar la homeostasis amenazada; el factor
comun de todas estas situaciones es la necesidad de que todos los miembros de la
familia se adapten al cambio de situacion y adopten nuevas formas y roles. ©2

Es bien sabido que la familia es la instancia que provee al sujeto los recursos
necesarios para cualquier momento de su vida, ademas de sus primeras habilidades
sociales, éstas le daran seguridad para relacionarse y enfrentarse a nuevas situaciones
y el vinculo entre el enfermo y la familia le sirve como soporte y plataforma para
desarrollar su vida en dicho ambiente y da sentido a cada una de sus relaciones, es por
ello que las familias influyen en la salud de sus miembros y a su vez son influidas por
ellos. @

En los ultimos afios se ha prestado atencion especial a los factores relacionados con la
adherencia al tratamiento, especialmente el nivel de conocimiento sobre la enfermedad,
las habilidades de autocontrol y afrontamiento, la autoeficacia, la percepcién de
sintomas, el estrés y el apoyo social. Con respecto a éste ultimo se sabe que involucrar
la familia en el cuidado del paciente mejora su control glucémico del mismo @4

De acuerdo con diversos autores dicho apoyo tiene sus bases en las redes sociales, y
deriva de las relaciones interpersonales familiares o de pares. Se halla integrado por
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empatia, estimulo, informacion, ayuda material y expresiones de participacion. 2
existe evidencia que sefiala que la percepcién de apoyo social es una de las variables
que mejor predice la adhesion al tratamiento de la DM2 (% pues es bien conocido como
un numero importante de personas con DM2 no cumple con su tratamiento cuando esta
en casa. Estudios realizados a nivel mundial afirman que la mitad de los pacientes no
siguen adecuadamente el tratamiento y que menos del 30% cambia sus héabitos o
estilos de vida. ?%

La variabilidad y aparicion de nuevas patologias, la reemergencia de antiguos
problemas de salud, la dificultad de manejo, la aparicion de nuevos grupos de riesgo de
exclusion social, los cambios demograficos, el envejecimiento de la poblacion, la
migracion del &area rural a las ciudades, la evolucion de las necesidades y expectativas
de la ciudadania, el avance tecnoldgico que esté llevando a la deshumanizaciéon de la
atencién en salud, son factores que deben llamar la atencion del profesional en salud,
quien no debe solo limitarse a hacer el diagnostico y tratamiento, sino en identificar y
hacer uso adecuado de las redes de apoyo que cada persona en su momento lo
necesite.

En un intento por evaluar algunos aspectos de la familia se han realizado diversos
instrumentos, como el Apgar familiar diseflado para evaluar el funcionamiento
sistematico de la familia. Si bien éste ha sido validado en diferentes partes del mundo,
existen controversias sobre su utilizacion. El cuestionario environmental barriers to
adherence scale (escala de adhesion de barreras y el medio), evalla los factores que
influyen en el autocuidado de los diabéticos, en un intento de establecer la interrelacion
entre la intrapsique y el medio del paciente diabético; este instrumento es dirigido hacia
el diabético, y no ha sido validado en enfermos mexicanos ¢4

También en la literatura se encuentran disponibles diversos instrumentos que miden
conductas y barreras de autocuidado en DM tipo 2, fundamentalmente validados en
poblacion anglosajona y con numerosas debilidades psicométricas. @ Por ello, en
México, algunos autores han implementado y validado instrumentos para evaluar el
nivel de conocimientos en pacientes con diabetes.

Con respecto a la evaluacion del apoyo familiar hay instrumentos validados: en el afio
2003, Valadez y cols, propusieron un instrumento que mide el apoyo familiar en
pacientes con DM2 33 Este instrumento representa un acercamiento novedoso a la
situacion que tienen las familias de los enfermos diabéticos 2 en nuestro contexto, dado
gue no existen antecedentes en las fuentes de informacién disponibles en la familia
para auxiliar y favorecer o, en caso contrario, obstaculizar el control metabdlico del
miembro familiar enfermo ©2)

Es por esto, que en esta investigacion se utilizé el instrumento desarrollado por Isabel

Valadez Figueroa y colaboradores en la Universidad de Guadalajara, el cual fue
validado en el 2009
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2. Planteamiento del problema:

La diabetes es quizds una de las enfermedades més conocidas y a pesar de que ha
habido progresos muy notorios, como lo fue a principios del siglo XX, con el
descubrimiento de la insulina, ésta, lejos de remitir, presenta un aumento constante. ©®
Pues el numero de personas en el mundo que padecen diabetes se ha cuadruplicado
desde 1980. A ello han contribuido el crecimiento y el envejecimiento de la poblacion,
pero no son éstos los Unicos factores a los que se debe este incremento. La prevalencia
(normalizada por edades) de diabetes esta aumentando en todas las regiones. La
prevalencia mundial se duplico entre 1980 y 2014, lo que corresponde con aumento del
sobrepeso y de la obesidad. ©®)

A pesar de todos los avances tecnoldgicos logrados, el pilar del tratamiento continta
siendo un estilo de vida saludable, es decir, la alimentacion y el ejercicio; ya que esta
comprobado que tan sélo el tipo, como la cantidad de carbohidratos (CHO) pueden
modificar la respuesta glicémica, lo que explica aproximadamente un 40% de la
varianza en la respuesta glicémica posterior a una comida. 9 Mientras que el ejercicio
fisico aerébico disminuye desde un 10 hasta un 20% de la Hemoglobina glucosilada. ?4

La educacion de las personas con DM2 es un componente esencial de las estrategias
de prevencién y tratamiento. No reemplaza el tratamiento médico pero proporciona el
estimulo necesario para encarar un cambio radical en el estilo de vida. @7

La Diabetes Mellitus tipo 2 como enfermedad cronica reviste especial importancia no
s6lo por constituir las primeras causas de morbimortalidad, sino por las dificultades que
enfrenta el diabético para llevar a cabo su tratamiento para lograr el control metabdlico
y prevenir sus multiples complicaciones. Ademas de la ingesta de medicamentos se
requieren otras medidas de control, primordialmente el ajuste de la alimentacion, el
control de peso en caso de obesidad, una actividad fisica adecuada, vigilancia y aseo
adecuado de los pies y el cuidado de los dientes. (33

Esta situacion exige un apoyo importante del grupo familiar que lo auxilie en la
vigilancia de la enfermedad, en la toma de decisiones y en la ejecucion de acciones
adecuadas. 3 pues si el enfermo recibe el apoyo de las personas mas cercanas a él,
como sus familiares tendra un efecto de proteccion y amortiguamiento en los eventos
estresantes, en este caso la Diabetes Mellitus. ) El apoyo familiar es la clave en el
control metabolico de la enfermedad al propiciar un ambiente favorable para reducir el
estrés y mejorar el cumplimiento del tratamiento tanto farmacol6gico como no
farmacolégico, sobre todo si éste debera ser a largo plazo. GV

Para que las familias de estos enfermos puedan reorganizar su contexto de apoyo se

requiere una educacién acorde con sus necesidades, a fin de lograr una mejor
participacion en el control metabdlico. 3
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Idealmente en todo momento ademas de la atencion ofrecida por su médico familiar y el
equipo de salud, debera integrarse al paciente y a su familia a grupos educativos donde
reciban la informacion suficiente sobre la enfermedad, les ayuden a modificar sus
actitudes, a mejorar las habilidades y conocimientos, para reforzar las acciones de
apoyo del nucleo familiar como uno de los factores mas estrechamente relacionados
con la salud en el paciente diabético. (31

En la literatura hay diversos estudios en relacion a la percepcion de apoyo del paciente
en el control de la Diabetes Mellitus, sin embargo en pocos estudios se incluye al
familiar cuidador del mismo, por lo que me parece importante realizar estudios en el que
se incluya a uno de los pilares fundamentales en el control del paciente con Diabetes ya
que los especialistas en Medicina Familiar necesitamos realizar un abordaje integral del
enfermo en el cual participa la familia, esto encaminado a lograr un control adecuado de
quien padece DM2 con la consecuente disminucién de las complicaciones propias de la
enfermedad que se reflejara en la calidad de vida del diabético y por ende en las
estadisticas epidemioldgicas y costos en el sector salud.

Es por esto que se plantea el siguiente problema:

¢, Cual es el nivel de apoyo de la familia hacia el paciente que padece Diabetes Mellitus
tipo 2 en el primer nivel de atencion de la clinica de consulta externa del ISSEMyM
Tlalnepantla, estado de México?
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3. Justificacion:

La OMS calcula que, a escala mundial, 442 millones de personas mayores de 18 afos
padecian diabetes en el afio 2014; 3% En el 2012, la carga total de mortalidad asociada
con la hiperglucemia fue de 3.7 millones de defunciones. Esta cifra comprende 1.5
millones de defunciones causadas por la diabetes mas otros 2,2 millones atribuibles a
las enfermedades cardiovasculares, nefropatia cronica y tuberculosis que guardan
relacion con elevaciones de la glucemia por encima de los valores ideales. La magnitud
de la cifra demuestra a las claras que la hiperglucemia genera una gran carga de
mortalidad que va mas alla de las muertes causadas directamente por la diabetes.G?

En 2013, en todo el mundo, 382 millones de personas en edades de 20 a 79 afios se
diagnosticaron portadoras de diabetes mellitus, de las cuales el 80% vive en los paises
con mayores condiciones de pobreza. Los célculos indican que en menos de 25 afios,
el total de personas afectadas aumentara a 592 millones.

En norteamérica, incluyendo Puerto Rico y México la cifra actual de personas con esta
enfermedad es de 37 millones. En centroamérica, el resto de El Caribe, centro y toda
Surameérica, la cantidad es de 24 millones. Destacan China, con un 98.4 y la India con
65.1 millones. Africa aumentara de 2013 a 2035, a 41,4 millones, un 109%. América
Central y del Sur sufriran un incremento del 60% (38,5 millones). Europa se proyecta
con el menor aumento: solo un 22%. (38

En México, en 1992, 11.8% de las defunciones correspondié a enfermedades crénico
degenerativas, en 1992 llegaron a 55%. Es en la década de los afios 70 cuando este
incremento se hizo mas notable. En los ultimos cinco afios ha llegado a ocupar la
primera causa de muerte con 11% del total de las defunciones en ambos sexos y 14%
de las muertes de las mujeres. % México ocupa actualmente el noveno lugar mundial
en la prevalencia de diabetes. Este es un sitio alarmante, y mas aun cuando las
proyecciones de los especialistas internacionales refieren que, para el afio 2025, el pais
ocupara el sexto o séptimo lugar. ¥ Tan solo hace veinticinco afios se registraron 10
mil muertes por diabetes, lo cual representaba 2.4% del total, ubicada en el décimo
lugar. El nimero de muertes registradas por esta enfermedad aumentd de 1,571 en
1955 a casi 50 mil en 2001. W

Desde la Encuesta Nacional de Enfermedades cronicas y corroboradas en los hallazgos
recientes de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion. La prevalencia de Diabetes
Mellitus por diagnostico médico previo en adultos mayores de 20 afios en México, se ha
incrementado de 4.5 en 1993, 5.8% en 2000 a 17% en 2006. Estudios han demostrado
que, la atencion a la salud en México se distribuye mas o menos de la siguiente
manera: poblacion que se atiende en instituciones para la seguridad social 48%,
poblacién que se atiende en instituciones para no asegurados 42% y poblacion que se
atiende en instituciones privadas 10%. Respecto a los costos directos, de cada 100
pesos que se gastan en diabetes en México, 52 se gastan en el 10% de la poblacién,
33 en el 48% (asegurados) de la poblacion y 15 pesos en el 42% restante de la
poblaciéon (no asegurados). 9
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El impacto de ésta enfermedad no s6lo es en la mortalidad sino de manera muy
importante en la morbilidad y en la calidad de vida, representando una enorme carga
tanto para el individuo y su familia como para el sistema de salud y la sociedad en
general. Ambos tipos de diabetes (las més frecuentes) produciran un altisimo costo en
dinero para su atencidon médica y, mas importante que esto, un terrible y doloroso
sufrimiento humano durante su evolucién, aumentando sus bien conocidas
complicaciones crénicas en el aparato cardiovascular, el mas afectado, el infarto del
miocardio; en el cerebro, los accidentes vasculares, con su secuela de paralisis de los
miembros inferiores.

También sera mas frecuente la ceguera cuya principal causa es ya la diabetes mellitus,
y en los rifiones, la insuficiencia, paralelamente con la hipertension arterial, cerrando el
circulo el dafio vascular generalizado, que con mucha frecuencia se manifiesta también
en forma combinada, afectando los nervios periféricos para dar como consecuencia el
temido mal del pie diabético, responsable de ser la causa mas frecuente, después de
las trauméticas. De la amputacion de los miembros inferiores, con la consecuente
incapacidad para caminar. ©8)

Al ser el primer nivel de atencion el contacto inicial de los individuos con el sistema de
salud, es prioritario implementar la educacién para la salud, en funcion de promover la
prevencion de la enfermedad. 8

Hay que destacar que el objetivo primario de una estrategia educativa es mejorar el
nivel de conocimientos sobre el tema en cuestion para, a partir de ello, conseguir que
dichos conocimientos sean puestos en practica y logren el efecto deseado. La
educaciéon es esencial para los pacientes diabéticos y constituye un derecho recogido
en la Declaraciéon de Derechos Humanos de las Naciones Unidas (Declaracion de
Helsinki. Boletin de la Asociacion Médica Mundial; 2000 ©8)

Es evidente que la Diabetes Mellitus representa un grave problema, pues ademas de
generar altos costos para el sector salud, es una enfermedad que va en incremento dia
con dia, de forma alarmante. Por ello debe hacer énfasis en la promocion a la salud, sin
dejar de lado la prevencion secundaria, es decir, debe buscarse un adecuado control en
los pacientes que padecen de diabetes para evitar las complicaciones propias que
pueden llevar a una discapacidad, pues, la enfermedad en si y las secuelas de la
misma repercuten de forma negativa sobre el aspecto, biolégico, psicoldgico y social no
solo de quien la padece, sino de quienes le rodean.

De ahi la importancia de realizar estudios de investigacion para conocer el apoyo que
hay de parte de los familiares hacia los pacientes que padecen de Diabetes Mellitus y
gue den pauta sobre como intervenir de forma positiva en este aspecto. Con ello se
contribuiria a que ademas de disminuir los costos elevados por las complicaciones de la
enfermedad, se mejoraria de forma radical el aspecto biopsicosocial de los pacientes y
de quienes le rodean.
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Esto es factible si los médicos toman consciencia de que el paciente no es una
enfermedad sino una persona con un padecimiento al que se debe educar y valerse de
las redes de apoyo, tomando en cuenta en primera instancia a la familia, para lograr
una co-participacion trabajando en conjunto con el equipo multidisciplinario necesario
para un resultado 6ptimo.
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4. Objetivo.

4.1. Objetivo General:

Conocer qué nivel de apoyo familiar hay hacia el paciente con Diabetes Mellitus tipo 2
en el Primer Nivel de atencién en la Clinica de Consulta Externa Tlalnepantla del
ISSEMYM en el Estado de México

4.2 Objetivos Especificos:

Identificar a los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, de acuerdo a su edad
Conocer el nivel educativo de los pacientes que acuden a consulta de Diabetes
Mellitus

Identificar a los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, de acuerdo a su sexo
Conocer el tiempo de diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2 de los pacientes
Indagar el tiempo de inicio de tratamiento para DM2 de los pacientes

identificar el nimero de integrantes de la familia del paciente diabético

Identificar el parentesco del familiar que acompafia al paciente con diabetes a su
cita mensual

conocer la edad promedio del familiar que acude con el paciente

Indagar la escolaridad de las personas que acompafian al diabético a su control.
Conocer el porcentaje de pacientes que tienen un nivel de apoyo familiar bajo
identificar el porcentaje de pacientes con un nivel de apoyo familiar medio
Conocer el porcentaje de pacientes con un nivel de apoyo familiar alto

Describir el parentesco de los familiares del paciente con alto nivel de apoyo
Conocer el parentesco de los familiares del paciente con nivel de apoyo medio
indagar el parentesco de los familiares del paciente con bajo nivel de apoyo
hacia el paciente

describir el apoyo familiar a los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 de acuerdo
al sexo del familiar acomparfante

explicar el apoyo familiar a los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 de acuerdo
al estado civil del familiar acompafiante

describir el apoyo familiar a los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 de acuerdo
a la edad del familiar acompafiante

Identificar el apoyo familiar en base a los afios de diagndstico de la enfermedad
de paciente

Conocer el apoyo familiar en base al tiempo de tratamiento de los pacientes con
DM
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5. Metodologia:

5.1 Tipo de estudio:

Disefio no experimental

Transversal

Observacional
Descriptivo

5.2 Poblacion:

La muestra fue no probabilistica por conveniencia, durante el periodo de Julio a
Septiembre de 2016 participaron 62 familiares de pacientes con diagnéstico de
Diabetes Mellitus tipo2, mayores de 18 afios, ambos sexos, que acompafiaron a su
familiar a consulta externa en la Clinica de Consulta Externa ISSEMyM Tlalnepantla del
turno vespertino, que aceptaron participar y que cumplieron con los criterios de
Inclusion bajo consentimiento informado.

5.3 Lugar:

Se llevé a cabo en la Clinica de Consulta Externa tipo “A” Tlalnepantla, Estado de
México, en donde existe detectada una poblacion de 1195 pacientes para los 9
consultorios en el turno matutino y vespertino.

5.4 Criterios de Inclusion:

Que el paciente con Diabetes Mellitus acuda a su cita de control mensual y sea
acompafiado de algun familiar

Que el familiar del paciente sea hombre o mujer de 18 a 95 afios de edad
Familiares de pacientes que se encuentren bajo tratamiento farmacolégico oral o
inyectable.

Pacientes que padezcan de Diabetes Mellitus sin comorbilidad

Que el familiar que acompafa al paciente viva bajo el mismo techo del paciente
Que el familiar del paciente no padezca de Diabetes mellitus.

Que el acompanante del paciente desee participar en el estudio,

5.5 Criterios de exclusion:

Hombres y mujeres menores de 18 afios y mayores de 95 afios

Que el paciente con diagnostico de Diabetes Mellitus no se encuentre en
tratamiento farmacologico.

Que el paciente del participante tenga DM 1 o diabetes Gestacional

Que el paciente del participante se encuentre en protocolo o tratamiento de
dialisis o hemodialisis

Que el paciente tenga ceguera por retinopatia diabética

Que el paciente tenga secuelas de Evento Vascular Cerebral

Que el paciente tenga antecedentes de Infarto al Miocardio
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e Pacientes que acudan solos a su control mensual

e Pacientes con Diabetes Mellitus y que no acudan a control mensual sino por otro
motivo.

e Familiar del paciente con Diabetes Mellitus que no viva bajo el mismo techo que
el paciente

¢ Que el familiar del paciente padezca de diabetes mellitus.

¢ Que el acomparfante del paciente tenga retraso mental

e Aquellos que no deseen participar en el estudio

5.6 Criterios de Eliminacion:
Se excluyeron a los familiares de los pacientes que:
¢ No tenian derecho al servicio de ISSEMyM durante el tiempo de estudio
e Aguellos que contestaron de forma inadecuada el cuestionario
e Aquellos que contestaron de forma incompleta el cuestionario
e Aquellos que contestaron mas de una opcion a cualquier pregunta
e Aguellos que contestaron de forma ininteligible

5.7 Variables:

Se tomaron variables sociodemograficas como el sexo del paciente, edad, escolaridad,
estado civil, parentesco con el paciente. Se recabaron las mismas variables
sociodemogréficas para el paciente asi como afios de diagnostico de la diabetes
mellitus, afios de tratamiento, parentesco del familiar entrevistado y numero de
integrantes de la familia del paciente. .

Para medir el grado de apoyo las areas que explora el instrumento se dividieron en
cuatro sub escalas: 1) conocimiento sobre medidas de control; 2) conocimiento sobre
complicaciones; 3) actitudes hacia el enfermo; 4) actitudes hacia las medidas de
control.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicibn conceptual Tipo de variable Medida
Afios
e 18-40 afios
. . Cuantitativa * 4150 ar:os
Edad Tiempo que ha vivido una persona . e 51-60 afios
continua ~
e 61-70 afios
e 71-85 afos
e >85afios
"y - . e Hombre
Sexo Condicién orgénica que distingue al Cualitativa «  Mujer
macho de la hembra
Periodo de tiempo que un nifio o un e Sin estudios
Escolaridad joven asiste a la escuela para estudiar |Cualitativa e primaria
y aprender, especialmente el tiempo e Secundaria
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gue dura la ensefianza obligatoria

e Preparatoria
Universidad
otro

Condicién de una persona segun el
registro civil en funcioén de si tiene o no

e Soltero (a)
e Casado (a)
e Separado/di-

diagndstico de
la enfermedad.

sintomas que permiten fijar el caracter
particular de una enfermedad.
Calificacion que, segln los sintomas
gue advierte, da el médico a la
enfermedad

Cuantitativa

Estado civil . ; L, Cualitativa vorciado (a)
pareja y su situacion legal respecto a :
e Viudo (a)
esto. -
e Unién libre
Afio: periodo de doce Afios:
meses Diagndstico: Perteneciente o
~ relativo a la diagnosis. Conjunto de e <2 afios
Afios de

e 2a3afos
e 4 abafos
e 6a7afos
e >7 afios

Tiempo de trata-
miento

Tiempo: Periodo determinado durante
el que se realiza una accién o se
desarrolla un acontecimiento.

Tratamiento: es el conjunto de medios
de cualquier clase (higiénicos,
farmacoldgicos, quirdrgicos o fisicos)
cuya finalidad es la curacién o el alivio
(paliacién) de las enfermedades o
sintomas.

Cuantitativa

En base al diagnostico de
DM2:

e Mismos que el
diagnéstico

e Al afio del
diagnostico

e Alos 2 afios de
diagnostico

e Alos 3 afos del
diagnéstico

e 4 aflos o mas
después del
diagnostico

Relacién de consanguinidad o alianza.

El participante es del
paciente:

Relacion juridica que une a dos * Hio(a)
Parentesco: J q . |Cualitativa e Padre/madre
personas, basada en una ascendencia
X e Esposo (a)
comun
e Nueral/yerno
e Oftro
NUmero de integrantes en
. su familia:
(persona) que integra un grupo e De2a3
Integrantes O forma parte de él junto a Cuantitativa e Dedahs
otras personas
P e De6a?
e Mésde?
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Conocimiento
sobre medidas
de control

Conocimiento: accion y
efecto de conocer: tener la
idea 0 nocién de una
persona o cosa. Estar en

Entender, distinguir,
reconocer.

Control: inspeccién
fiscalizacion e intervencion,
preponderancia

relaciones con una persona.

Cualitativa.

El diabético debe en casa medirse la
azlcar en la sangre:

Siempre (5 puntos)

Casi siempre (4 puntos)
Ocasionalmente (3 puntos)
Rara vez (2 puntos)

Nunca (1punto)

Usted esta de acuerdo que para
mantenerse en control el enfermo
diabético tiene que:

Tomar sus medicinas:

Siempre (5 puntos)

Casi siempre (4 puntos)
Ocasionalmente (3 puntos)
Rara vez (2 puntos)

Nunca (1punto)

llevar su dieta:

Siempre (5 puntos)

Casi siempre (4 puntos)
Ocasionalmente (3 puntos)
Rara vez (2 puntos)

Nunca (1punto)

Hacer ejercicio:

Siempre (5 puntos)

Casi siempre (4 puntos)
Ocasionalmente (3 puntos)
Rara vez (2 puntos)

Nunca (1punto)

Cuidar sus pies:

Siempre (5 puntos)

Casi siempre (4 puntos)
Ocasionalmente (3 puntos)
Rara vez (2 puntos)

Nunca (1punto)

Cuidar sus dientes:

Siempre (5 puntos)

Casi siempre (4 puntos)
Ocasionalmente (3 puntos)
Rara vez (2 puntos)
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¢ Nunca (1punto)

Considera necesario que el diabético
acuda al dentista:

Siempre (5 puntos)

Casi siempre (4 puntos)
Ocasionalmente (3 puntos)
Rara vez (2 puntos)

Nunca (1punto)

El ejercicio fisico baja la azlcar:

Siempre (5 puntos)

Casi siempre (4 puntos)
Ocasionalmente (3 puntos)
Rara vez (2 puntos)

e Nunca (1punto)

La azlcar en la sangre debe medirse
antes de los alimentos:

Siempre (5 puntos)

Casi siempre (4 puntos)
Ocasionalmente (3 puntos)
Rara vez (2 puntos)

Nunca (1punto)

Considera necesario para el
cuidado de los pies del diabético:

El uso de calzado adecuado:

Siempre (5 puntos)

Casi siempre (4 puntos)
Ocasionalmente (3 puntos)
Rara vez (2 puntos)

Nunca (1punto)

El uso de talcos:

Siempre (5 puntos)

Casi siempre (4 puntos)
Ocasionalmente (3 puntos)
Rara vez (2 puntos)

Nunca (1punto)

El recorte adecuado de uias:

e Siempre (5 puntos)

e Casi siempre (4 puntos)
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e Ocasionalmente (3 puntos)
e Raravez (2 puntos)
e Nunca (1punto)

Que evite golpearse:

Siempre (5 puntos)

Casi siempre (4 puntos)
Ocasionalmente (3 puntos)
Rara vez (2 puntos)

Nunca (1punto)

Conocimiento
sobre
complicaciones

Complicaciones: accién de
complicar: Hacer que una
cosa pierda sencillez o
claridad introduciendo
muchos elementos nuevos,
alterando su orden l6gico,
etc.

Cualitativa

El paciente diabético llega a tener
gangrena en los pies:

e Siempre (5 puntos)

e Casi siempre (4 puntos)

e QOcasionalmente (3 puntos)
e Raravez (2 puntos)

e Nunca (1punto)

Son comunes las infecciones en los
diabéticos:

Siempre (5 puntos)

Casi siempre (4 puntos)
Ocasionalmente (3 puntos)
Rara vez (2 puntos)

Nunca (1punto)

A los enfermos diabéticos
puede bajérseles la azucar:

Siempre (5 puntos)

Casi siempre (4 puntos)
Ocasionalmente (3 puntos)
Rara vez (2 puntos)

Nunca (1punto)

Actitudes hacia
el enfermo

Actitud: Manera de estar
alguien dispuesto a
comportarse u obrar.
Enfermo: [ser vivo, parte de
un ser vivo] Que tiene o
padece una enfermedad

Cualitativa

Le ayuda a su familiar a entender las
indicaciones del médico:
Siempre (5 puntos)
Casi siempre (4 puntos)
Ocasionalmente (3 puntos)
Rara vez (2 puntos)
Nunca (1punto)
Cuando su familiar enfermo come mas
alimentos de los indicados usted:
Le recuerda el riesgo:

e Siempre (5 puntos)

e Casi siempre (4 puntos)
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e Ocasionalmente (3 puntos)
e Raravez (2 puntos)
e Nunca (1punto)
Le retira los alimentos:
e Siempre (1 punto)
e Casi siempre (2 puntos)
e Ocasionalmente (3 puntos)
e Raravez (4 puntos)
e Nunca (5 puntos)
Insiste tratando de convencerlo:
e Siempre (5 puntos)
e Casi siempre (4 puntos)
e QOcasionalmente (3 puntos)
e Raravez (2 puntos)
e Nunca (1punto)
Insiste amenazando:
e Siempre (1 punto)
e Casi siempre (2 puntos)
e QOcasionalmente (3 puntos)
e Raravez (4 puntos)
e Nunca (5 puntos)
No dice nada:
e Siempre (1 punto)
Casi siempre (2 puntos)
Ocasionalmente (3 puntos)
Rara vez (4 puntos)
Nunca (5 puntos)
Que hace usted cuando su familiar

diabético suspende el medicamento sin

indicacién médica:
Le recuerda:
e Siempre (5 puntos)
e Casi siempre (4 puntos)
e QOcasionalmente (3 puntos)
e Raravez (2 puntos)
Nunca (1punto)
Le insiste tratando de convencerlo:
e Siempre (5 puntos)
e Casi siempre (4 puntos)
e Ocasionalmente (3 puntos)
e Raravez (2 puntos)
e Nunca (1punto)
Le lleva la medicina:
e Siempre (5 puntos)
e Casi siempre (4 puntos)
e Ocasionalmente (3 puntos)
e Raravez (2 puntos)
e Nunca (1punto)
Lo regafia:
e Siempre (1 punto)
Casi siempre (2 puntos)
Ocasionalmente (3 puntos)

Rara vez (4 puntos)
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Nada:

Nunca (5 puntos)

Siempre (1 punto)

Casi siempre (2 puntos)
Ocasionalmente (3 puntos)
Rara vez (4 puntos)

Nunca (5 puntos)

Motiva a su familiar a hacer ejercicio

(caminar):
e Siempre (5 puntos)
e Casi siempre (4 puntos)
e Ocasionalmente (3 puntos)

Rara vez (2 puntos)
Nunca (1punto)

Cuando el paciente tiene cita con el
médico para su control usted
Lo acompana:

Siempre (5 puntos)

Casi siempre (4 puntos)
Ocasionalmente (3 puntos)
Rara vez (2 puntos)

Nunca (1punto)

Le recuerda su cita:

Siempre (5 puntos)

Casi siempre (4 puntos)
Ocasionalmente (3 puntos)
Rara vez (2 puntos)

Nunca (1punto)

Esta al tanto de las indicaciones:

Siempre (5 puntos)

Casi siempre (4 puntos)
Ocasionalmente (3 puntos)
Rara vez (2 puntos)

Nunca (1punto)

No se da cuenta:

Su familiar diabético se encuentra en la

Siempre (1 puntos)

Casi siempre (2 puntos)
Ocasionalmente (3 puntos)
Rara vez (4 puntos)

Nunca (5 puntos)

casa solo:

Siempre (5 puntos)

Casi siempre (4 puntos)
Ocasionalmente (3 puntos)
Rara vez (2 puntos)

Nunca (1punto)

Actitudes hacia
las medidas de
control

Medidas: accion de medir

Medir: Comprobar o
comparar, generalmente de
forma competitiva, la
habilidad, fuerza o valia de

algo o de alguien en

Cualitativo

La preparacion de los alimentos del
enfermo diabético es realizada por

El paciente mismo:

Siempre (1 punto)
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relaciéon con otra cosa u otra
persona.

Casi siempre (2 -puntos
Ocasionalmente (3 puntos
Rara vez (2 puntos)
Nunca (1 punto)

El conyuge:

Siempre (5 puntos)

Casi siempre (4 puntos)
Ocasionalmente (3 puntos)
Rara vez (2 puntos)

Nunca (1punto)

La hija/o mayor:

Siempre (5 puntos)

Casi siempre (4 puntos)
Ocasionalmente (3 puntos)
Rara vez (2 puntos)

Nunca (1punto)

Otra persona:

Siempre (1 punto)

Casi siempre (2 puntos)
Ocasionalmente (3 puntos)
Rara vez (4 puntos)
Nunca (5 punto)

La administracion de la medicina al
paciente diabético es realizada por

El paciente mismo:

Siempre (1 punto)

Casi siempre (2 puntos)
Ocasionalmente (3 puntos)
Rara vez (2 puntos)
Nunca (1 punto)

El conyuge:

Siempre (5 puntos)

Casi siempre (4 puntos)
Ocasionalmente (3 puntos)
Rara vez (2 puntos)

Nunca (1punto)

Pregunta al médico sobre las diferentes
combinaciones de alimentos para su
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familiar:

Siempre (5 puntos)

Casi siempre (4 puntos)
Ocasionalmente (3 puntos)
Rara vez (2 puntos)

Nunca (1punto)

Se da usted cuenta cuando a su
familiar se le olvida tomar su medicina:

Siempre (5 puntos)

Casi siempre (4 puntos)
Ocasionalmente (3 puntos)
Rara vez (2 puntos)

Nunca (1punto)

Considera que es problema preparar la
dieta de su familiar diabético:

Porque no sabe:

Siempre (5 puntos)

Casi siempre (4 puntos)
Ocasionalmente (3 puntos)
Rara vez (2 puntos)

Nunca (1punto)

Porque no le gusta:

Siempre (5 puntos)

Casi siempre (4 puntos)
Ocasionalmente (3 puntos)
Rara vez (2 puntos)

Nunca (1punto)

Porque le quita tiempo:

Siempre (5 puntos)

Casi siempre (4 puntos)
Ocasionalmente (3 puntos)
Rara vez (2 puntos)

Nunca (1punto)

Porque cuesta mucho dinero:

Siempre (5 puntos)

Casi siempre (4 puntos)
Ocasionalmente (3 puntos)
Rara vez (2 puntos)




¢ Nunca (1punto)

Procura tenerle a su familiar diabético
los alimentos que requiere a sus
horas:

Siempre (5 puntos)

Casi siempre (4 puntos)
Ocasionalmente (3 puntos)
Rara vez (2 puntos)

Nunca (1punto)

Platica con el médico acerca de la
enfermedad y de las indicaciones que
le dieron a su familiar:

e Siempre (5 puntos)

e Casisiempre (4 puntos)

e QOcasionalmente (3 puntos)
e Raravez (2 puntos)

e Nunca (1punto)

Conoce la dosis de los medicamentos
que debe tomar su familiar:

Siempre (5 puntos)

Casi siempre (4 puntos)
Ocasionalmente (3 puntos)
Rara vez (2 puntos)

Nunca (1punto)

¢, Su familiar diabético toma alguna otra
cosa para su control a parte del
medicamento?

Tés:

Siempre (1 punto)

Casi siempre (2 puntos)
Ocasionalmente (3 puntos)
Rara vez (4 puntos)

Nunca (5 puntos)

Homeopatia:

Siempre (1 punto)

Casi siempre (2 puntos)
Ocasionalmente (3 puntos)
Rara vez (4 puntos)

Nunca (5 puntos)
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Remedios caseros:

Siempre (1 punto)

Casi siempre (2 puntos)
Ocasionalmente (3 puntos)
Rara vez (4 puntos)

Nunca (5 puntos)
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6. Procedimiento

La investigacion se llevd a cabo de la siguiente manera:

1. Se solicito la autorizacion correspondiente con el Dr. Armando Manuel Rojas Lastiri,
director de la Clinica de Consulta Externa de Tlalnepantla en el mes de julio a
septiembre de 2016, quien dio consentimiento para que se llevara a cabo la

Investigacion.

2. Se realizé una visita en el area de medicina preventiva donde la informacion
estadistica de la poblacion para conocer datos como sexo, edad y tipo de diabetes

prevaleciente.

3. Considerando el numero de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 se solicité la
colaboraciéon del personal de enfermeria para detectar a los pacientes que acudian a
control mensual de Diabetes Mellitus e informarles sobre la participacion la

investigacion.

4. Durante la etapa de aplicacion se procedié a solicitar la participacion voluntaria de los
familiares de los pacientes que se encontraban adscritos a uno de los 9 consultorios del
turno vespertino de la Clinica de Consulta Externa Tlalnepantla del ISSEMyM vy los
cuales se encontraban en la sala de espera de control mensual Se excluyeron a los
pacientes con patologias terminales se, Una vez corroborados los criterios de inclusion
se otorgo la hoja de consentimiento informado; mismo que entendieron y firmaron y se
procedi6 a realizar las entrevistas para el llenado del cuestionario de manera individual

a los familiares de los pacientes, esto con una duracion aproximada de 20 minutos.

5. Se aplicod el instrumento de apoyo familiar al diabético tipo 2 realizado por Isabel
Valadez Figueroa y colaboradores, estudio validado para pacientes mexicanos, en el
qgue se utilizé la prueba de correlacién de Alfa de Cronbach para calcular el coeficiente
de confiabilidad, se obtuvo una confiabilidad de 0.9364, para todo el inventario

39



Consta de 24 items, y cada proposicion (item) con método de escalonamiento de
Lickert o escala de puntos sumativos, con cinco alternativas de respuestas, en cada
una de ellas, las cuales van del uno al cinco (de negativo a positivo, respectivamente),
que da una puntuacibn maxima o minima. El instrumento se califica dando una

puntuacion global de todas las é&reas.

El instrumento se compone de tres areas: 1) Conocimientos de la familia relacionados
con las medidas de control y complicaciones de la DM2 para brindar apoyo
informacional; 2) Actitudes familiares hacia el enfermo como apoyo emocional y 3)
Medidas de control siendo el apoyo tangible.

Estas areas se dividieron en cuatro sub-escalas: 1) conocimiento sobre medidas de
control; 2) conocimiento sobre complicaciones; 3) actitudes hacia el enfermo; 4)
actitudes hacia las medidas de control. El apoyo familiar global es clasificado en las
categorias de alto medio y bajo, de acuerdo con la puntuacién obtenida en el
instrumento: Apoyo familiar bajo, puntuaciones entre 51 y 119; apoyo familiar medio,

entre 120 y 187; y apoyo familiar alto, entre 188 y 255.

Se recabd la informacion obtenida para la evaluacion de las variables a investigar,
posteriormente se capturd la informacion en una base de datos donde se recurrio a
porcentajes, tablas de contingencia y graficas por medio de Excel 2013 para un analisis

descriptivo.
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7. Consideraciones éticas:

El presente estudio se realiz6 de acuerdo con los principios establecidos en la
Resoluciéon numero 8430 de 1993, en base al articulo 4° que dice que “La investigacion
para la salud comprende el desarrollo de acciones que contribuyan:

a. Al conocimiento de los procesos biologicos y sicolégicos en los seres humanos.

b. Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica médica y
la estructura social.

c. A la prevencion y control de los problemas de salud”

La finalidad del presente estudio estd encaminada a mejorar la prevencion secundaria
para mejoria del aspecto biopsicosocial del paciente que padece diabetes pues al
disminuir las complicaciones que van de la mano con un descontrol de la diabetes, se

mejora la calidad de vida del individuo y de quien le rodea.

Y debido a que esta investigacion se consider6 una investigacion sin riesgo tal como se
estipula en el ARTICULO 11 de la Resolucion 008430/93. Donde dice que “Para
efectos de este reglamento las investigaciones se clasifican en las siguientes

categorias:

Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencién o
modificacién intencionada de las variables biolégicas, fisiol6gicas, sicolégicas o sociales
de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: revision de
historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se
traten aspectos sensitivos de su conducta” y en cumplimiento con los aspectos

mencionados con este estudio se desarrollé conforme a los siguientes criterios:

La presente investigacion no fue experimental, pero si descriptiva por lo que fue
necesario aplicaciéon de un instrumento al familiar del paciente, lo cual no se puede
realizar por ningun otro medio que no sea a través de la entrevista del participante.

El estudio aplicado fue meramente andnimo, ya que entre los datos aportados no se

incluyen datos confidenciales
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Se conto con un consentimiento informado escrito del participante, al cual se le expreso
de forma clara los riesgos y garantias de seguridad que se le brindarian al participar en
el estudio. Asi mismo se explicaba de forma clara la opcién de retirarse en el momento
que lo decidiera.

Toda la metodologia del proceso de aplicacion del instrumento se realizd bajo el

consentimiento del representante de la institucion donde se realizé la investigacion.
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8. Resultados:

En la etapa de aplicacion se tenia contemplado la participacion de los 271 pacientes
gue se encontraban en lista para las citas de control mensual en el la clinica de
Consulta Externa, sin embargo solo asistieron 251 de forma mensual, durante el
periodo mencionado de los cuales, la mayoria de ellos acudieron al turno matutino, de
los cuales solo 120 acudieron en el turno vespertino y de éstos 74 iban acompafados
por un familiar y de éstos el 100% acept6 participar, conformando la muestra total por
40 mujeres y 38 hombres, de los cuales se eliminaron 14 por respuestas repetidas o
ininteligibles, o por que el paciente vivia solo, o el familiar que lo acompafaba no vivia

con el paciente.

Se obtuvieron los siguientes resultados:
De un total de 62 participantes, 32 de ellos mencion6é que su familiar con Diabetes
Mellitus tipo 2 eran mujeres (52%), mientras que 30 de los pacientes con DM2 eran

hombres para un porcentaje del 48%. (Ver grafica 1)

Con respecto a la edad, ningun familiar tuvo pacientes con edades entre 18 a 40 afios
todos se hallaron por encima de este grupo. 11 pacientes tenian edades entre 41 y 50
afos lo que equivale a un 18% del total, 13 pacientes se encontraron en el rango de 51
a 60 afos, equivalente a un 21%, la mayor parte de la muestra pertenecia al grupo de
61 a 70 afios con un total de 21 pacientes (34%) mientras que 15 de los pacientes
pertenecian al grupo de 71 a 85 afos (24%) y el menor porcentaje de los pacientes se
encontro en el rango de edad de mas de 85 afos ya que solo 2 personas con DM2 se
encontraron en este rango (3 %) (Ver Gréfica 2)

En relacion del sexo con la edad se obtuvo que 7 hombres tenian una edad de entre 41
a 50 afos, y sOlo 4 mujeres entraban en éste rubro, 4 hombres se encontraron en el
rango de 51 a 60 afios y 9 mujeres se hallaron en este grupo de edad, mientras que
para el rango de 61 a 70 aflos 11 hombres pertenecieron a éstas edades y 10 mujeres
para el mismo grupo, en el rubro de 71 a 85 afos se reportaron 7 hombres y 8 mujeres,
por ultimo solo un hombre y una mujer refirieron con mas de 85 afos de edad. (Ver

grafica 3)

43



Se indagoé el estado civil de los pacientes encontrdndose el menor porcentaje en los
que resultaron ser solteros, con un total de 2 personas (2%), 48 se reportaron dentro
del rubro casado (77%) mientras que 11 resultaron ser viudos (18%) en union libre solo
se registrd un paciente (1%) y no se reportd a ningun paciente separado o divorciado
(Ver Gréfica 4)

También se indagd el nivel educativo de los pacientes, reportdndose lo siguiente: se
encontré6 que de los 30 hombres, 2 de ellos no tenian estudios (3.23%)10 habian
cursado hasta la primaria (16.13%), mientras que 7 contaban con nivel bachillerato
(11.29%) y so6lo uno de ellos con nivel licenciatura (1.61%) ninguno contaba con otro
tipo de estudio; por parte de las mujeres, se reportaron a 3 de ellas sin estudios
(4.84%), 13 contaban con nivel primaria (20.97%), mientras que 7 contaban con nivel
educativo de secundaria (11.29%), seguido por el nivel bachillerato, donde se
reportaron a 5 mujeres con ésta escolaridad (8.06%), otras dos contaban con
licenciatura (3.23%) y 2 entraron reportaron tener estudios de carrera técnica, por lo
que quedaron en el rubro de otro tipo de estudios (3.23%). (Ver Grafica 5)

Con respecto a los afios de diagnéstico de DM2 de los pacientes, se reportaron 3
pacientes con menos de 2 afios de diagnostico (5%), 3 pacientes de 2 a 3 afos de
saberse diabéticos (5%), 2 enfermos tenian de 4 a 5 afios de su diagnéstico (3%), 5
pacientes indicaron tener entre 6 a 7 aflos de haberse enterado de su padecimiento
(8%) y el mas del 50%, especificamente el 79% reporto tener mas de 7 afios de

diagnostico. (Ver gréafica 6)

De acuerdo a la informacioén proporcionada por sus familiares también se obtuvieron
datos respecto al tiempo de diagndstico de la enfermedad y tiempo de tratamiento de la
misma. Donde se observé que de los 62 pacientes, Solo 3 de ellos tenia menos de 2
afios de diagnostico y todos habian iniciado su tratamiento desde que se les hizo el
diagnastico, la mayor parte de la muestra contaba con més de 7 afios de diagnéstico de
la enfermedad, para un total de 49 pacientes, de los cuales 28 iniciaron su tratamiento

desde el momento del diagndéstico, 5 lo iniciaron 1 afio después del diagndstico, 2 lo
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iniciaron a los 2 afios, mientras que otros 7 comenzaron su tratamiento 3 afios después
de enterarse de la enfermedad y 7 del total refirieron haber iniciado la terapéutica 4
afios 0 mas después de saberse diabéticos.

Por otro lado, solo 3 pacientes tenian 2 a 3 afios de diagndstico, de ellos, uno inicio su
tratamiento 1 afio después del diagnostico y los otros 2 lo iniciaron desde que les dieron
la noticia. 2 pacientes se reportaron con 4 a 5 afios de diagndstico uno inicio su
tratamiento al momento de saberse diabético y otro 1 afio después. Del total de la
muestra 5 pacientes tuvieron de 6 a 7 afios de contar con el diagnostico y de ellos 2
iniciaron su tratamiento desde el momento de saberse con DM2, 2 lo iniciaron al afio y
otro lo iniciaron 1 afio después de que se enteraron y 1 lo inicié6 3 aflos después de

enterarse. (Ver grafica 7)

Del mismo modo que se investigaron los datos sociodemograficos de los pacientes. Se
interrogaron sobre los de los participantes, es decir, de los familiares que acompariaban
a los enfermos a la consulta externa. Obteniéndose lo siguiente:

De un total de 62 participantes, mas de la mitad de la muestra correspondia al género
femenino, pues 45 de ellos eran mujeres para un porcentaje de mas del 50% (73%),
mientras que 17 de ellos eran del sexo masculino (27%). (Ver grafico 8)

En cuanto a la edad de los familiares acompafiantes, como se puede ver en la gréafica 9,
la mayor parte de los participantes (17 de ellos) tenian entre 61 a 70 afios de edad
(27%), casi la misma cantidad de pacientes se encontraba entre los 18 a 40 afos de
edad, los cuales correspondieron a 16 participantes para un porcentaje de 26% de la
muestra, 13 se refirieron entre los 51 a los 60 afios (21%), mientras que 11 reportaron
tener edades entre los 41 y 50 afos (18%) y el rubro de 71 a 85 afos de edad fue
donde se encontré la menor cantidad de pacientes, para un total de 5 pacientes
equivalente al 8% de la muestra. (Ver gréafica 9)

Buscando la edad de los pacientes y la relacion con el sexo correspondiente a cada
grupo de edad se encontré que la mayor parte de los acompafantes fueron del sexo

femenino, pues el total de las mismas fue de 45 participantes, mientras que el total de
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hombres fue cercano al 15 % con un total de 17 participantes, encontrandose 10 de
ellos entre los 61 a los 70 afios, 3 participantes tenian entre 51 a 60 afios, 2 de éstos
hombres tenian desde 71 a 85 afios y uno entraba en la rubro de 41 a 50 afios al igual
que el grupo de los 18 a los 40 afos. Del lado de las mujeres, la mayor parte se ubico
entre los 18 a 40 afios de edad, para un total de 15 familiares, 10 de ellas entraron en el
rango de 41 a 50 afios, y en el rubro de 51 a 60 afos, 7 participantes refirieron tener
entre 61 a 70 afios de edad, y s6lo 3 de las mujeres tuvieron 71 a 85 afios de edad.
(Ver grafico 10)

Los resultados para el estado civil dejaron ver que la mayoria de los acompafiantes
eran casados, con un total de 44 participantes, equivalente a un 71% (mas de la mitad
de la muestra), por otro lado, se encontré que 13 de los participantes acompafiantes del
paciente eran solteros, lo que da un porcentaje del 21% y por ultimo solo 5 de los 62
participantes se encontraban en union libre para un 8% del total de la muestra. Ninguno

entrd en el rubro de separado/divorciado o viudo. (Ver grafico 11)

Se interrog6 sobre el parentesco del familiar que acompafiaba al paciente diabético.
Encontrandose que la mayor parte de los enfermos iban acompafiados de su esposo
(a) con un total de 37 participantes lo que equivale a un 60% de la muestra, mientras
gue 18 de ellos indicaron ser hijos de los pacientes que acudian a control mensual, lo
que equivale a un 29% del total, otro de los familiares que acompafan al paciente con
diabetes son el yerno o la nuera, pero en menor frecuencia con un total de 2 (3%) tal y

como se puede ver en la Grafica 12.

Por otro lado en cuanto al nivel educativo de los familiares que acompafiaban al
paciente se relacioné el parentesco con el grado de estudios del mismo y se obtuvo que
la mayoria de los participantes tenia un nivel de bachillerato para un total de 21
participantes, de los cuales 9 eran esposos del paciente, 11 eran sus hijos y solo uno
era su nueral/yerno; en segundo plano se encontré prevalencia de escolaridad a nivel
secundaria, con un total de 19 personas, de las cuales 12 eran esposos del

participante, 3 eran sus hijos, 3 refirieron otro parentesco y solo uno era nuera/yerno del
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enfermo, el tercer rubro predominante fue el de escolaridad primaria con 13 familiares,
12 de ellos esposos de los pacientes y uno con otro parentesco, mientras que se
encontraron 6 personas con nivel licenciatura, 3 de ellos esposos del paciente y otros 3
hijos de los mismos y solo un participante refiri6 no contar con ningun grado de estudio
académico. Ninguno de los participantes resultdé ser madre o padre del enfermo.
(Gréfica 13)

Por dltimo se investigd sobre el numero de integrantes en la familia del paciente con
Diabetes Mellitus que acudié a la consulta mensual. Se encontré6 que el 32 % (20
pacientes) tienen una familia compuesta por 2 integrantes, seguida del 27% para los
gue cuentan con 4 integrantes (17 pacientes), el 18% de los pacientes cuenta con 3
integrantes (11 del total de la muestra), pocos familiares refirieron integrantes de 5
personas, so6lo 8 de ellas para un equivalente del 13% y en ultimo lugar, se encontrd
que 6 de los participantes refirieron tener una familia compuesta por 6 0 mas

integrantes, correspondiente al 6% del total. (Ver Gréfico 14)

Al sumar los puntajes del instrumento aplicado a los participantes, se encontré que
ninguno quedod en el rubro de apoyo familiar bajo, 31 participantes tuvo un puntaje entre
120 a 187, y entre 188 hasta 255 puntos, lo que da un total del 50% para cada rubro.
(Ver grafico 15) Tomando en cuenta del sexo del participante que acompafiaba en
aguel momento al paciente con el nivel de apoyo encontrado, se puede decir que de los
17 hombres participantes, 6 tuvieron un resultado de Nivel Alto de apoyo familiar
35.29%, y 11 obtuvieron puntajes para concluir como Nivel de Apoyo Medio (64.70%).
Mientras que, de las 45 mujeres que participaron, 25 de ellas calificaron como apoyo
familiar alto (55.55%), y 20 de las otras tuvieron un resultado de apoyo medio

equivalente al 44.44% del total. (Ver gréfico 16)

En cuanto al rubro de edad, del grupo de 18 a 40 afios de los 16 participantes, 11 de
ellos resultaron con Nivel de Apoyo Medio y 5 con Nivel de Apoyo Alto, el grupo de
edad de 41 a 50 afios de los 11 personas a las que se les aplico el instrumento 6 de

ellas dieron puntaje para promediar en el rango de Nivel de Apoyo Medio, 5 resultaron
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con nivel de apoyo alto, la categoria de 51 a 60 afios 4 de ellos obtuvieron resultados
de nivel de apoyo medio, mientras que 9 tuvo puntajes para nivel de apoyo alto, los
participantes entre 61 a 70 afios, 7 obtuvieron un Nivel de apoyo medio y 10 quedaron
con nivel de apoyo alto, por dltimo, las personas que tenian entre 71 a 85 afios 3

reflejaron un Nivel medio de apoyo familiar y 2 un nivel de apoyo alto.(Ver gréafico 17)

Por otro lado, se encontré que de los 62 participantes, 22 de los que dijeron ser
esposo(a) del paciente, reflejaron un nivel de apoyo alto, mientras que 15 resultaron
con nivel de apoyo medio, los hijos que acompafiaron a los pacientes a consulta y
participaron en el estudio, 5 de ellos quedaron en nivel de apoyo alto y 13 en el nivel
medio, el yerno o la nuera de los pacientes con diabetes, 1 resulté con nivel de apoyo
medio y otro con nivel de apoyo alto, y otro tipo de parentesco de los familiares 3 de
ellos tuvieron un nivel de apoyo alto y 2 tuvieron un nivel de apoyo medio. (Ver grafico
18)

En cuanto al nivel educativo y el apoyo encontrado de los familiares hacia los pacientes,
los resultados arrojados refieren que aquella persona que no contaba con estudios
obtuvo un nivel de apoyo familiar alto, los que contaban con la primaria como nivel de
estudios 9 de ellos obtuvo nivel alto de apoyo, mientras que 4 de ellos tuvo un resultado
de nivel de apoyo medio. Los que refirieron tener secundaria como nivel educativo 11
de ellos tuvieron un nivel alto de apoyo y 8 de los otros un nivel medio. De los
participantes que contaban con el bachillerato, 8 tuvieron un nivel de apoyo alto y 13
con un nivel medio aquellas personas que reportaron nivel licenciatura, todos (los 6)
entraron en el rango de nivel medio de apoyo, los 2 Unicos participantes que refirieron
carrera técnica (otro) tuvieron un nivel de apoyo alto hacia sus familiares. (Ver gréafico
19)

También se relaciond los afios de diagndstico de la enfermedad del paciente con el
nivel de apoyo obtenido. Observandose que aquellos con menos de 2 afiosy de 2 a 3
afos de diagndstico 2 tuvieron un nivel de apoyo alto y uno un nivel medio, lo que se

sabian diabéticos de 4 a 5 afios reportaron un participante en nivel de apoyo para nivel
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medio y alto, mientras que aquellos entre 6 a 7 afos de diagnéstico de Diabetes
Mellitus reportaron 1 familiar con apoyo alto y 4 con apoyo medio, de los pacientes que
tenian diagnoéstico de la enfermedad mas de 7 afios, 5 calificaron para un nivel de

apoyo alto, mientras que los otros 24 con un nivel de apoyo medio. (Ver grafico 20)

Por ultimo, también se relacioné el nivel de apoyo encontrado con respecto al tiempo de
inicio del tratamiento, donde se dej6 ver que la mayor parte de los pacientes iniciaron su
tratamiento desde que se enteraron del padecimiento, de estos pacientes, 21 de ellos
obtuvieron un nivel de apoyo familiar alto y los otros 15 tuvieron un nivel medio de
apoyo familiar, mientras que los que iniciaron su tratamiento 1 afio después del
diagnéstico 1 de su familiar obtuvo un nivel de apoyo alto y 8 nivel medio, solo 2 de los
paciente iniciaron su tratamiento 2 afios después del diagndstico y esos el 100% obtuvo
puntuacion para nivel de apoyo familiar alto, mientras que los que iniciaron 3 afos
después del diagndstico el 50% y 50% obtuvo nivel medio y alto de apoyo familiar para
un total de 8 participantes, los que iniciaron su tratamiento 4 afios 0 mas después del
diagnéstico 3 quedaron con apoyo familiar alto y 4 con apoyo familiar medio. (Ver

grafico 21)
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9. Graficas de los resultados:

GRAFICA 1: distribucion de acuerdo con el sexo de pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 de la
Clinica de consulta externa de Tlalnepantla del ISSEMyM

Caracteristicas de los pacientes de acuerdo
al Sexo

® hombre

H mujer

FUENTE: Resultados de Encuesta aplicada en la Clinica de Consulta Externa Tlalnepantla turno Vespertino

GRAFICA 2: distribucion de acuerdo con la edad de los pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2 de la
Clinica de consulta externa de Tlalnepantla del ISSEMyM

Caracteristicas de los pacientes de acuerdo a su Edad

H4la50afios
m 51 a60afios
m 61a70afios

71a85afios

B mas de 85 afos

FUENTE: Resultados de Encuesta aplicada en la Clinica de Consulta Externa Tlalnepantla turno Vespertino

50



GRAFICA 3: distribucién de acuerdo con la edad y sexo de los pacientes con diagnéstico de Diabetes
Mellitus tipo 2 de la Clinica de consulta externa de Tlalnepantla del ISSEMyM

~
(=]

Edad en base al sexo de los pacientes

NUM. DEPACIENTES
N w & [ =2}
(=} =} (=} =} =}

=
(=]

N ‘ i T 2
e EET

41 a 50 anos 51 a60 anos 61 a70 anos 71 a 85 afos mas de 85 afnos Total general

EDAD

1 hombre mujer m Total general

FUENTE: Resultados de Encuesta aplicada en la Clinica de Consulta Externa Tlalnepantla turno Vespertino

GRAFICA 4: distribucién de acuerdo con el Estado Civil de los pacientes con diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2
de la Clinica de consulta externa de Tlalnepantla del ISSEMyM

Caracteristicas de los pacientes de acuerdo a su Estado

Cavil

M casado (a)
M soltero(a)
unién libre

viudo (a)

FUENTE: Resultados de Encuesta aplicada en la Clinica de Consulta Externa Tlalnepantla turno Vespertino
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GRAFICA 5: distribucién de acuerdo con la escolaridad y sexo de los pacientes con diagnéstico de
Diabetes Mellitus tipo 2 de la Clinica de consulta externa de Tlalnepantla del ISSEMyM

Escolaridad y sexo de los pacientes
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ESCOLARIDAD

FUENTE: Resultados de Encuesta aplicada en la Clinica de Consulta Externa Tlalnepantla turno Vespertino

GRAFICA 6: distribucién de acuerdo con los afios en los pacientes con diagnéstico de Diabetes Mellitus
tipo 2 de la Clinica de consulta externa de Tlalnepantla del ISSEMyM

Afios de diagnastico de Diabetes Mellitus 2

B < de 2 afios
B 2 a3 afios

4 a5 afios
M 6a7afios

M > de 7 afios

FUENTE: Resultados de Encuesta aplicada en la Clinica de Consulta Externa Tlalnepantla turno Vespertino
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GRAFICA 7: distribucién de acuerdo con los afios de diagndstico e inicio de tratamiento en los pacientes
con diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 de la Clinica de consulta externa de Tlalnepantla del
ISSEMyM

Aiios de diagndstico de DM e inicio de
tratamiento

62
36

49
28
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- = |
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INICIO DE TRATAMIENTO

NUM DE PACIENTES

1 afio despues del diagnostico m 2 afios despues del diagnéstico
m 3 afos después del diagnostico ® 4 afios 0 mas después del diagndstico
desde el diagndstico Total general

FUENTE: Resultados de Encuesta aplicada en la Clinica de Consulta Externa Tlalnepantla turno Vespertino

GRAFICA 8: distribucion de acuerdo con el sexo del familiar que acompafia al paciente con diagndstico
de Diabetes Mellitus tipo 2 de la Clinica de consulta externa de Tlalnepantla del ISSEMyM

Caracteristicas del Familiar que acompaiia al paciente de
acuerdo al sexo

® hombre

= mujer

FUENTE: Resultados de Encuesta aplicada en la Clinica de Consulta Externa Tlalnepantla turno Vespertino
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GRAFICA 9: distribucion de acuerdo con la edad del familiar que acompafia al paciente con diagndstico
de Diabetes Mellitus tipo 2 de la Clinica de consulta externa de Tlalnepantla del ISSEMyM

Caracteristicas del Familiar que acompafia al paciente de
acuerdo a su edad

m 18 a40afos
M 41a50afios

51 a 60 afios
m 61 a70afios

m 71 a85afos

FUENTE: Resultados de Encuesta aplicada en la Clinica de Consulta Externa Tlalnepantla turno Vespertino

GRAFICA 10: distribucion de acuerdo al sexo por grupo de edad del familiar que acompafia al paciente
con diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 de la Clinica de consulta externa de Tlalnepantla del
ISSEMyM

Caracteristica del Familiar que acompaiia al paciente
de acuerdo al sexo por grupo de edad

M 18 a 40 anos
® 41 a 50 anos
m 51 a 60 anos

B 61a70anos
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FUENTE: Resultados de Encuesta aplicada en la Clinica de Consulta Externa Tlalnepantla turno Vespertino
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GRAFICA 11: distribucion de acuerdo al estado civil del familiar que acompafia al paciente con
diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 de la Clinica de consulta externa de Tlalnepantla del ISSEMyM

Caracteristicas del Familiar que acompaiia al paciente de
acuerdo a su estado civil

M casado(a)
H soltero (a)

union libre

FUENTE: Resultados de Encuesta aplicada en la Clinica de Consulta Externa Tlalnepantla turno Vespertino

GRAFICA 12: distribucion de acuerdo al parentesco del familiar que acompafia al paciente con
diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 de la Clinica de consulta externa de Tlalnepantla del ISSEMyM

Caracteristicas del familiar que acompafia en base al parentesco
con el paciente.

Hotro
Esposo(a)

M Hijo(a)

H Nuera/yerno

FUENTE: Resultados de Encuesta aplicada en la Clinica de Consulta Externa Tlalnepantla turno Vespertino
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GRAFICA 13: distribucién de acuerdo a la escolaridad y el parentesco del familiar que acompana al
paciente con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 de la Clinica de consulta externa de Tlalnepantla del
ISSEMyM

Escolaridad del familiar que acompaiia al paciente

Q oy 21
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FUENTE: Resultados de Encuesta aplicada en la Clinica de Consulta Externa Tlalnepantla turno Vespertino

GRAFICA 14: distribucion de acuerdo al nimero de integrantes de la familia del paciente con diagnéstico
de Diabetes Mellitus tipo 2 de la Clinica de consulta externa de Tlalnepantla del ISSEMyM

Num. de integrantes de la familia del paciente

M 2 integrantes
3 integrantes

4 integrantes
M5 integrantes

M 6 0 mas integrantes

FUENTE: Resultados de Encuesta aplicada en la Clinica de Consulta Externa Tlalnepantla turno Vespertino
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GRAFICA 15: Nivel de apoyo obtenido para el paciente con diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 de la
Clinica de consulta externa de Tlalnepantla del ISSEMyM

Nivel de apoyo Encontrado para los pacientes con DM2

FUENTE: Resultados de Encuesta aplicada en la Clinica de Consulta Externa Tlalnepantla turno Vespertino

GRAFICA 16: Nivel de apoyo obtenido por sexo de los familiares de los pacientes con Diabetes Mellitus
tipo 2 de la Clinica de consulta externa de Tlalnepantla del ISSEMyM

Nivel de apoyo obtenido por los familiares en base al
sexo

NUM. DE PACIENTES

NIVEL DE APOYO Medio Total general

® Hombre Mujer © Total general

FUENTE: Resultados de Encuesta aplicada en la Clinica de Consulta Externa Tlalnepantla turno Vespertino

57



GRAFICA 17: Nivel de apoyo obtenido y relacion con la edad de los familiares de los pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 de la Clinica de consulta externa de Tlalnepantla del ISSEMyM

Edad y nivel de apoyo familiar

NUM. DE PACIENTES

16
11 11 g = 10
ol =g =N sl

18 a 40 anos 41a50anos 51a60anfos 61a70 anos 71a85anos Total general

RANGO DEEDAD

1 Alto m Medio m Total general

FUENTE: Resultados de Encuesta aplicada en la Clinica de Consulta Externa Tlalnepantla turno Vespertino

GRAFICA 18: Nivel de apoyo obtenido y relacion con el parentesco de los familiares de los pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 de la Clinica de consulta externa de Tlalnepantla del ISSEMyM

Apoyo Familiar y parentesco de quien acompaiia al
paciente

NUM. DE PACIENTES

5
2 2
P e

Medio Total general

NIVEL DE APOYO

M esposo (a) hijo(a) ™ nuera/yerno otro Total general

FUENTE: Resultados de Encuesta aplicada en la Clinica de Consulta Externa Tlalnepantla turno Vespertino




GRAFICA 19: Nivel de apoyo obtenido y relacién con la escolaridad de los familiares de los pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 2 de la Clinica de consulta externa de Tlalnepantla del ISSEMyM

Nivel de apoyo Familiar y Escolaridad del familiar

g
2
-
(=}
<
o
(7]
a
=
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2

NIVEL DE APOYO

m Sin estudios Otro mBachillerato Primaria Secundaria Universidad m Total general

FUENTE: Resultados de Encuesta aplicada en la Clinica de Consulta Externa Tlalnepantla turno Vespertino

GRAFICA 20: Nivel de apoyo obtenido en relacion con los afios de diagnéstico de la enfermedad de los
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 de la Clinica de consulta externa de Tlalnepantla del ISSEMyM

Aiios de diagndstico de DM2 y Nivel de Apoyo

_ 60 familiar
£ 50
2
g 40
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% 39
E 20
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e i |
<de?2 4asb 6a7 >de 7 Total
afios aﬁos afios afios afios general
alto 2 2 1 1 25 31
B medio 1 1 1 4 24 31
M Total general 3 3 2 5 49 62

FUENTE: Resultados de Encuesta aplicada en la Clinica de Consulta Externa Tlalnepantla turno Vespertino
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GRAFICA 21: Nivel de apoyo obtenido en relacion con los afios de inicio de tratamiento de la
enfermedad de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 de la Clinica de consulta externa de
Tlalnepantla del ISSEMyM

Aiios de diagndstico de DM2 y Nivel de Apoyo

70 .
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desde el despues despues después despuds Total
diagnastico del del del dgl general
diagnostico  diagnostico  diagndstico diagnéstico
m Apoyo Alto 21 1 2 4 3 Eil
B Apoyo Medio 15 8 4 4 31
[ Total general 36 9 2 8 7 62

FUENTE: Resultados de Encuesta aplicada en la Clinica de Consulta Externa Tlalnepantla turno Vespertino
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10.Discusion:

En el presente estudio, se encontraron datos interesantes, ya que ningun participante
tuvo puntuaciones tan bajas para reflejar un apoyo familiar bajo hacia el paciente con
diabetes mellitus. Fue interesante observar que en el resto de los niveles de apoyo

familiar, tanto medio como alto tuvieron el 50% para cada rubro.

La edad prevaleciente en los pacientes que se incluyeron en el estudio fue de 61 a los
70 anos, esto debido probablemente a que la mayor parte de la poblacion se encuentra
dominado por éste género, la esperanza de vida también es mayor en las mujeres y
puede deberse también al hecho de que en la patologia estudiada también se ha visto

un incremento en este grupo de poblacién.

Por otro lado el nivel educativo predominante en la poblacion estudiada fue la
educacion basica y el medio superior, pues la mayoria de ellos contaban con nivel
primaria seguida del bachillerato, hecho que puede ser justificado por el medio donde
se realizo el estudio, pues la clinica se encuentra ubicada en una colonia que pertenece
al Municipio de Tlalnepantla, la cual es una ciudad de los 125 municipios del estado de
México ubicado al norte de la zona Metropolitana del Valle de México con 700,734
habitantes®® y donde se cuenta con acceso a diversos niveles educativos, incluso en

ésta misma zona se encuentra la Facultad de Estudios Superiores de la UNAM.

La mayor parte de los familiares que participaron en el estudio refirieron que su
paciente tenia mas de 7 afos de diagnéstico de DM2 y que mas de la mitad de ellos
iniciaron su tratamiento desde el momento en que se diagnostico la enfermedad. Esto
se explica por la muestra estudiada pues la mayoria tenia arriba de 50 afios y la edad
predominante estaba entre los 61 a 70 aflos con un claro predominio en las personas
de la tercera edad, sabiendo que en las personas con edades entre 20 a 79 afos, la
prevalencia de diabetes en la Region Centroamericana, el Caribe y América del sur es
en promedio del 8% ©® y en muchos caso se realiza alrededor de los 50 afios, es de
esperarse que en el estudio predominara de igual manera una patologia de largo
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diagnostico. Este aspecto mencionado también puede explicar la edad que tenia la
mayoria de los familiares que acompafaban a su paciente pues la mayoria de ellos se
encontraban en el mismo rango de edad con predominio desde los 51 hasta los 66 afios

y también en relacion a que la mayoria de ellos eran conyuges de los pacientes

El género femenino fue el mas observado también en los participantes ya que aparte de
los cényuges, los hijos fueron el segundo grupo que mas acompafo al paciente a su
consulta dentro de ellos la mayor parte eran hijas las que se reportaban como
cuidadoras del familiar diabético. Que, como sabemos el cuidador principal es aquella
persona encargada de ayudar en las necesidades basicas e instrumentales de la vida
diaria del paciente durante la mayor parte del dia sin retribuciéon econémica ©%, muchas
veces suele dejarseles a las mujeres ésta tarea por parte del resto de la familia, mas si
las hijas son amas de casa, se convierten en las cuidadoras principales del diabético,
especialmente de aquellos pacientes de la tercera edad.

Lo anterior se apoya con lo que menciona Merodio Pérez en su estudio al decir que la
familia cumple un papel importante en el apoyo instrumental de las personas mayores,
el conyuge y los hijos son los principales proveedores de ayuda econdmica y cuidados;
y es el conyuge con quien las persona cuentan incondicionalmente, ya que con los hijos
pueden hacerlo solo en un plazo breve o frente a situaciones especificas.®?

De la mano con lo antes mencionado es lo reportado en cuanto al niumero de
integrantes, pues mas de la tercera parte refirieron tener una familia compuesta por 2
personas, siendo la mayor parte de las veces el otro integrante el conyuge. También se
explica porque generalmente a la edad de los 60 afos las personas se encuentran en
etapa de retiro y muerte Segun la escala de Geyman o bien se encuentran en etapa de
“nido vacio” segun Duvall en la cual los hijos han abandonado el hogar y se encuentran
solos ante las crisis propias de la edad como son la jubilacion, retiro y muerte de alguno
de los conyuges. Concuerda con lo que encontré Valadez en su estudio, donde refiere
gue 49.5 por ciento de las familias de los diabéticos a los que se les aplicé el inventario

se encontraban en las ultimas etapas del ciclo familiar (fase de independencia y retiro).
(33)
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Ademas de todo esto, también se observo que la mayor parte de los participantes del
sexo femenino resultaron dar un apoyo familiar mas alto que los hombres pues desde el
hecho de que mas del 70% de los acompafiantes fueron de éste sexo, refleja el apoyo
por parte de éste género. Aunado a los factores antes mencionados. Este resultado no
se puede decir que concuerde 0 no con otros autores ya que ellos comparan el sexo de
los pacientes con el nivel de apoyo referido por los familiares, mientras que en este

estudio se indago sobre el sexo del acompafante y el nivel de apoyo hacia el familiar

Lo antes mencionado coincide con lo encontrado por Merodio Pérez donde reporta en
su estudio que el promedio de edad fue de 66 afios, edad menor a la estimada como
esperanza de vida en la poblacion mexicana y que representa en general una condicion
de independencia; el sexo femenino predomindé en este estudio y el estado civil casado,
con educacion primaria. ©2

Por otro lado Merodio refiere un apoyo bajo hacia las mujeres, mientras que en este
estudio ningun paciente se reporté con ese apoyo familiar, todos tuvieron por arriba del
apoyo medio. También se difiere en cuanto a la escolaridad con lo encontrado por
Guerrero Pérez “ Jen un estudio que realizaron en relacion al perfil gerontolégico del
adulto mayor, encontraron que la mayoria de los pacientes pertenecen a una familia
nuclear constituida por el enfermo y su esposo(a), tal como se encontré en este estudio
con prevalencia en dichas edades. Pero se difiere respecto a lo mencionado en cuanto
al analfabetismo, ya que en este estudio fue de las caracteristicas menos frecuente en

los pacientes estudiados.

La presente investigacion arrojé datos positivos, debido a que el grado de apoyo
prevaleciente fue el medio, seguido del nivel alto, ninguno de los participantes obtuvo

puntuaciones tan bajas para calificar como nivel bajo de apoyo al familiar diabético.

Quiza por el rango de edad que prevalecid en las personas que participaron en el
estudio y por el nivel educativo que tuvieron y que se encontraba entre nivel basico y
medio superior, es que predomino el apoyo medio y alto hacia el paciente. Donde el

poseer conocimientos sobre las medidas de control de la Diabetes Mellitus sobresalio
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del resto de los rubros. Sin embargo dentro de este apoyo dado al familiar también se
dejo ver que los familiares tienen mejor conocimientos que practicas de control de la
enfermedad hacia el paciente. Ello puede estar relacionado también a los afios de
diagnéstico de la mayor parte de los pacientes pues gran parte de los cuidados
precisados por estas personas recaen sobre los denominados cuidadores informales; la
sobrecarga que puede soportar este cuidador puede repercutir de forma negativa sobre
su salud, dando lugar al denominado “sindrome del cuidador’ y en proporcion a los
afos del diagnostico del enfermo es mas probable que se caiga en la apatia, acciones
negativas hacia el paciente o en este sindrome del cuidador. Reflejandose en el poco

interés hacia las medidas de control aunque se tenga el conocimiento.

Es relevante el encuentro del equipo de salud con el cuidador familiar y la persona
cuidada, como actores protagénicos de este encuentro, sin embargo, la realidad en
nuestro medio es otra, estos actores adquieren una posicion sumisa, pasiva, por dar
s6lo un ejemplo, en la interlocucion cuidador-equipo de salud no es tenida en cuenta la
percepcion del primero, es decir, su saber, su experiencia, convirtiéndose el encuentro
en un discurso unidireccional donde la visién del cuidador y da la persona cuidada poco
importa.

Es probable que los datos obtenidos en el presente estudio sean porque hubo un sesgo
de la muestra al realizar un estudio no probabilistico por conveniencia lo que delimita
mucho la poblacion que existe con la estudiada, aunado al hecho de que la muestra se
mermo debido a que de los pacientes que se esperaba acudieran a su control mensual
algunos no acudieron, si se tomara en cuenta esta inasistencia desde ahi se puede
deducir que hay poca adherencia al tratamiento, probablemente éstas personas que no
acudieron no cuentan con el nivel de apoyo necesario; de los que si asistieron a su cita
muchos acudian solos, otra forma de ver que en este seguimiento de la enfermedad no
hay participacion en conjunto del familiar del enfermo, otros iban acompafiados por
personas con las que no vivian y algunos iban acompafados de familiares que solo
acuden con ellos de forma ocasional para que no asistan solos pero no conviven con

ellos en el quehacer diario de su cuidado.
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11.Conclusiones:

En el presente estudio se encontr6 que mas de la mitad de los pacientes fueron del
género femenino (52%), mientras que solo el 48% fueron del sexo masculino. El grupo
de edad predominante fue de 61 a 70 afios (34%), la mayoria de los enfermos estaban
casados (77%) y fueron acompafados por sus esposos la mayoria de ellos pues en el

total de la muestra el 60% acudié acompafiado de su conyuge.

El nivel educativo que se encontr6 mas frecuentemente entre los pacientes que
formaron parte del estudio, se encontré que el 20.97% contaba con la primaria, y una

cantidad minima resulté ser analfabeta (8%)

También se registré6 que mas de la mitad de los pacientes (79%) se sabian diabéticos
desde hace mas de 7 afios y que menos del 50% inicio su tratamiento desde el
momento en que se enteraron de la enfermedad. Solo el 8% se refirieron con DM2 de
mas de menos de 2 afios de diagnéstico y de ellos el minimo (1.62%) inicié su

tratamiento de forma tardia después de 3 afios.

Del lado de los familiares que acompafiaron a los pacientes a su control se encontré
que el mismo porcentaje correspondian a mujeres (73%) y los hombres acompafiantes
quedd con un 27%, el rubro de edad que se encontr6 en mayor cantidad pertenecié a
los de 61 a 70 afios. De la muestra total, el 71% se reportd estar casado y sélo el 5% en
union libre. Por lo anterior, el parentesco con el paciente que tuvo mayor frecuencia fue
el de los conyuges (60%) seguido de los hijos (29%) quienes acompafian a sus

familiares a consulta. No se reporto asistencia de los padres.
Se encontro que el 32% de los pacientes vive solo con otra persona, la mayoria nuclear

pues refirieron vivir con el conyugue y escasos pacientes viven con sus hijos de estos

gue se refirieron con 2 integrantes en la familia.
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Para el nivel de apoyo, ningun paciente se ubicé en apoyo familiar bajo, 31 pacientes
guedaron en nivel de apoyo medio y los otros 31 en nivel de apoyo alto hacia el

enfermo de Diabetes Mellitus tipo 2

El rango de edad que mas reporté un apoyo alto fue por parte de los que se
encontraban entre los 51 a 60 afos de edad (69.25%), mientras que en los familiares
con edades entre 18 a 40 afios hubo mayor predominio de apoyo medio (68.75%)

En cuanto al parentesco, se observo que los hijos se ubicaron en mayor cantidad en el
nivel de apoyo medio (72.22%) seguida de los esposos de los pacientes con un
40.54%, el nivel de apoyo alto fue predominante en los que reportaron otro parentesco
como hermano pues mas de la mitad reporto un 60% de apoyo alto, a pesar de que
fueron pocos los que entraban en este rubro, el porcentaje en base a la muestra total

reporta un apoyo alto dominante.

Se observo que los familiares de los pacientes tienen un mayor conocimiento en el
aspecto de medidas de control pero no se refleja en la practica, ya que para el rubro de
actitud hacia las medidas de control fue el que tuvo el menor porcentaje por lo que el
estudio es insuficiente para confirmar lo encontrado. Para esto se necesitaria realizar
un estudio mas profundo, como realizar estudios de glucosa o hemoglobina glucosilada
y complicaciones vs grado de apoyo familiar, o bien, comparar lo referido por el familiar
con lo percibido por el paciente, ya que en las respuestas puede influir que algunos

contesten lo que se cree que es socialmente correcto y no lo que se realiza en casa.

Comprender la causa de la DM para los pacientes y los cuidadores se torna algo
complejo, ya que involucra factores fisiolégicos, sociales, culturales, emocionales, y la
responsabilidad del equipo de salud es proporcionar estos conocimientos haciendo esta
situacion menos compleja. (%)

Es importante considerar que en el cuidado de los pacientes con enfermedad cronica,
en un buen porcentaje, son dependientes de un cuidador por varias razones (edad,

discapacidad, tipo de enfermedad, etc.) ?%
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Por lo que se hace hincapié en la necesidad de implementar programas enfocados en
el empoderamiento de la enfermedad y su contexto tanto del paciente como de su
cuidador principal mediante el fortalecimiento de las relaciones intrafamiliares o el
refuerzo de grupos de ayuda. En consecuencia, tanto la salud fisica y psiquica mejoran

al aumentar el apoyo social 2
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13.Anexos:
Anexo 1. mecanismos Implicados en la Fisiopatologia de la Diabetes Mellitus tipo 2

Efecto disminuido

Secrecion de de las incretinas

insulina alterada

Aumento

secrecion glucagén Aumento reabsorcion

glucosa

“ Captacion de glucosa

disminuida

Aumento de la produccion

hepatica de glucosa Disminucion de
neurotransmisores

FUENTE: Mediavilla B.J., (2014), Aportaciones de los SGLT-2 y nuevos farmacos en investigacion,
Semergen, 40(Supl 2), 34-40

Anexo 2. Criterios para el diagnostico de Diabetes
Criterios para el diagndstico de Diabetes segun la ADA 2017
Glucosa en ayuno> 126 mg/dL. El ayuno se define como no ingesta calérica por
al menos 8 horas*

o
Glucosa plasmaética a las 2 horas >200 mg/dL (11.1 mmol/L) durante una prueba
de tolerancia oral a la glucosa. La prueba debe ser realizada como ha sido
descrita por la OMS con una carga de 75 gr de glucosa Anhidra disuelta en agua*

O

Hemoglobina glucosilada (A1C) >6.5%. Esta prueba debe realizarse en
laboratorios certificados de acuerdo a los estandares A1C del DCCT. *

o
Pacientes con sintomas clasicos de hiperglucemia o crisis hiperglucémica con
una glucosa al azar >200mg/dL.(11.1 mmol/L)
* En ausencia de hiperglucemia inequivoca, los resultados deben ser confirmados mediante

pruebas repetidas
DCCT (Diabetes Control and Complications Trial)

Fuente: American Diabetes Association. Classification and diagnosis of diabetes. Sec. 2. In Standards of Medical
Care in Diabetes 2017. Diabetes Care 2017;40 (Suppl. 1):S11-S24
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ANEXO 3. Principales caracteristicas clinicas de la Diabetes Mellitus

en los 2 tipos més frecuentes

Poliuria 'y polifagia

astenia

polifagia con pérdida de peso

visién borrosa recurrente
vulvovaginitis o prurito
neuropatia periférica
enuresis nocturna

a menudo asintomaticos

FUENTE:. Caracteristicas clinicas de la diabetes mellitus. Tomado de Papadakis, Maxine, Mc Phee
Diagnosis and treatment. Mc Graw Hill Medical, 22a ed. 2013 PP. 1197

DIABETES TIPO 1

ANEXO 4: farmacocinética de las insulinas

DIABETES TIPO 2

+

+

++

++

++

++

Stephen, Current medical

Insulina Inicio de Pico de accién | Duracién
Accion

rapida o regular 30 a 60 min 2a3hr 6a8hr
aspartica 5a 15 min 30 a 90 min 3abhr
Lispro 5a 15 min 30 a 90 min 3a5hr
Glulisina 5a 15 min 30 a 90 min 3a5hr
NPH 2a4dhr 4al10 hr 12 a 18 hr
Glargina 2A4HR No tiene 24 hr
Detemir 2a4dhr no tiene 18 a 24 hr

Fuente: Franco P., Huarte A., Gimenez Y., Estranil N. et al, (2012) Avances en el Enfoque y tratamiento
de la Diabetes Mellitus tipo 2, Arch Med Interna, 34(supl 2), S29-235
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ANEXO 5: Hoja de consentimiento informado

INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL ESTADO DE MEXICO Y MUNICIPIOS
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA

CONSENTIMIENTO INFORMADO
ESTADO DE MEXICO, A DE DE

Titulo del protocolo: “GRADO DE APOYO FAMILIAR EN EL PACIENTE CON DIABETES
MELLITUSTIPO 2 EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION, EN LA CLINICA DE CONSULTA EXTERNA
TLALNEPANTLA DEL ISSEMYM, ESTADO DE MEXICO”

Investigador principal: DRA. MARIA DEL ROSARIO CRUZ RODRIGUEZ. (Residente de 3¢ afio Medicina

Familiar)

Nombre del Paciente derecho habiente:

A usted se le esté invitando a participar en este estudio de investigacion médica. Siéntase
con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus
dudas al respecto. Si usted desea participar, entonces se le pedira que firme esta forma de
consentimiento.
Procedimientos del estudio
En caso de aceptar participar en el estudio se le solicitar4 contestar un cuestionario.
Aclaraciones:
» Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.
= No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la
invitacion.
= Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, -aun
cuando el investigador responsable no se lo solicite-, informando las razones de su
decision, la cual sera respetada en su integridad.
* No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.
* No recibird pago por su participacion.
= En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada sobre el
mismo, al investigador responsable. La informacion obtenida en este estudio, utilizada
para la identificacion de cada paciente, sera mantenida con estricta confidencialidad por
el investigador.
= Siconsidera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi
lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado.

Nombre y firma del participante: Nombre y firma del Investigador:

Dra. Maria del Rosario Cruz Rodriguez

Nombre y firma del testigo: Nombre y firma del testigo:
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Anexo 6: datos sociodemograficos del paciente y del familiar que le acomparia.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA. UNIDAD DE POSGRADO
ESPECIALIDAD DE MEDICINA FAMILIAR

Este instrumento tiene como objetivo evaluar el grado de apoyo familiar al paciente con
diabetes mellitus, con fines educativos. La informacién recopilada sera completamente
anonima.

Investigador: Dra. Maria del Rosario Cruz Rodriguez

| parte

Ficha de identificacion del paciente

Marque con una X dentro del paréntesis o subraye la respuesta correspondiente a la
situacion actual de su familiar con diabetes mellitus

Sexo

(1) Mujer (2) Hombre
Edad en afios:

(1)18-40

(2)41-50

(3)51-60

(4)61-70

(5)71-85

(6)>85

Nivel educativo (Por favor marque el dltimo nivel educativo alcanzado, ya sea
que lo haya concluido o no):

(1) Primaria

(2) Secundaria

( 3) preparatoria

(4) Universidad

(5) sin estudios

Estado civil

(1) Soltero (a)

(2) Casado (a)

(3) Viudo (a)

(4) Unién libre

(5) separado (a)/ divorciado (a)

Anos de diagnostico de la Enfermedad:

Anos de tratamiento de la enfermedad:
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Il parte. Ficha de identificacion del familiar que acompafa al paciente:

Marque con una X dentro del paréntesis o subraye la respuesta correspondiente a su situacion
actual.

Sexo

(1) Mujer (2) Hombre
Edad en afios:

(1)18-40

(2)41-50

(3)51-60

(4)61-70

(5)71-85

(6)85-95

Nivel educativo (Por favor marque el tltimo nivel educativo alcanzado, ya sea
que lo haya concluido o no):

(1) Primaria

(2) Secundaria

( 3) preparatoria

(4) Universidad

(5) sin estudios

(6)otro

Estado civil

(1) Soltero (a)

(2) Casado (a)

(3) Viudo (a)

(4) Unidn libre

(5) separado (a)/ divorciado (a)

Integrantes de la familia:
(1) 2 integrantes

(2) 3 integrantes

(4) 4 integrantes

(5) 5integrantes

(6) 6 0 mas integrantes

Usted es del paciente:
(1) Esposo (a)

(2) hijo (a)

(3) nueralyerno

(4) padre/madre
(5)otro
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Anexo 7: instrucciones para el llenado del instrumento
lll parte. Instrucciones

Abajo se le presentan una serie de situaciones, las cuales estan relacionadas con la
diabetes mellitus. Por favor sefiale para cada situacion la respuesta que usted
considera correcta (sea sincero) Las columnas numeradas se deben leer de la
siguiente forma:

A: Siempre lo hago (el 100% de las ocasiones).

B: Casi siempre (entre el 67% y el 99% de las ocasiones).
C: ocasionalmente (entre el 34% y el 66% de las ocasiones).
D: Rara vez (entre el 1% y el 33% de las ocasiones).

E: Nunca lo hago

Por ejemplo, si para usted el Evitar consumir pan dulce ocurre casi siempre, es decir
lo hace casi todos los dias entonces usted debera haber marcado de la siguiente forma:

(A [»Ic b [E |

Soélo debe marcar una opcion.
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Ins rumen o para evaluar apoyo s e tico o ?

[a [BE D [E

1. El diabetico descontrolado llega a tener gangrena 5 2

en los pies

2. El diabetico debe en su casa medirse la azucar en 5 .| o .

la sangre

3. Son comunes las infecciones en los diabeticos |5 = =z

4. La preparacidom de los alimentos del enfermo diab&tico realizada

por

sl 2 el B P
[} i

a) El paciente mismo [1 = a5
b) El conyuge 5 Sz AN
c) L.a hija/o mawvor | 5 = = Em
d) Oira persona [1 = a5

\]

5. La administracicn de la medicina al paciente diabestico e
porT

5
i
E
i
B
=1
R

"

a) El paciente mismo |

b) El conyuge |
5. Usted esta de acuerdo gque para mantenerse en contr
diab&etico tieme qmue

| =
E

0
[
g
]
:
H
E
Q

a) Tomar sus medicinas [5 F=EE 2z Y

b) Llewvar su dieta (s =S 2 AN

c) Hacer ejerciclio (5 =EE =z

d) Cuidar sus pies (s [ =EiE z

e} Cuidar sus dientes | a --E-
7. Le ayuda a su familiar a entender las indicaciones | 5 ..| 2 .
del medico

8. Cunando su familiar enfermo come mas alimentos de los indicados
nsted

a) Le recuerda el riesgo (6 [2E 2
b) Le retira los alimentos 2 BB 2
c) Insiste tratando de convencerlo [ 5 --E
d) Insiste amenazando (1 2 4

e) No dice nada S
O. Se da usted cunenta cnando a su familiar se le 5 9
olvida tomar su medicina

10. Considera gque es problema preparar la dieta de su familiar
diabetico
a) Porque no sabe
b) Porque no le gusta
c) Porgque le quita tiempo
d) Porgque cuesta mucho dinero | 5 -

11. Qmue hace usted cuando su familiar diabetico suspende el
medicamento sin indicacion medica

-
%
NENEE NEER MEERER

,
v
B

o

a) Le recuerda

b) Le insiste tratando de convencerlo
c) Le lleva la medicina

d) Lo regania

e) MNada

w | n[] ]
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I v e e o

12. Pregunta al medico sobre las diferentes
combinaciones de alimentos para su familiar

13. Considera necesario que &l diabstico acuada al
dentista

14 Motiva a sum familiar a hacer ejercicico {(caminar)
15. El gjercicio fisico baja la azdcar |

16. 4 los enfermos diabeticos puedese bajarseles la
azrucar

17. La azidcar en la sangre debe medirse antes de los >
alimentos

18. Procura tenerle a sum familiar diabstico los >
alimentos gque requiere a sus horas

19. Cunando el paciente tiene cita con €]l medico para su control usted
a) Lo acompaia | 5 =S| 2 @

b)) Le recuerda su cita
c) Estd al tanto de las imdicaciones
d) No se da cuoenta

20. Conoce la dosis de medicamento gue debe tomar
smu familiar

21. Platica conmn ]l medico acerca de la enfermedad w
de las indicaciones gue le dieron a su familiar

22, 2Su familiar diabetico toma alguna otra cosa para su
aparte del medicamento?

g
4

b

o o |Raom

npe

1L
HiIIEE INE AN

o
:
H
0

a) Tes |12 =3 | 4

b) Homeopatia [12 =

c) FEemedios caseros |12 =8 | 4
23. Considera mecesario para 1 cunidado de los pies del diabstico

a) El uso de calrado adecuado | 5 -- 2

b) El uso de talcos |5 =EE =2

c) El recorte adecnado de mifias | 5 --|T

d) Oue evite golpearse |5 =EE =z
24, Su familiar diabetico se encuoenira en la casa | = iiF
solo

A=Siempre B=Casi siempre C=0casionalmente D=FRara vez

E=MNunca

FUENTE: Valadez F. I., Alfaro A. N., Centeno C., Cabrera P. C., Disefio de un instrumento para evaluar
apoyo familiar al diabético tipo 2, Universidad de Guadalajara Centro Universitario de Ciencias de la
Salud, Guadalajara, México 7ISSN 1405-7980

GRACIAS POR SU PARTICIPACION.
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