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INTRODUCCION

Actualmente el tema de Diabetes Mellitus se oye con gran frecuencia en la
radio, television, periédicos e internet, se discute en foros, congresos,
simposios, etc, con diversos profesionales de la salud; debido a la incidencia

de la enfermedad en la poblacién mexicana.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la Diabetes Mellitus como
una enfermedad cronico-degenerativa que se presenta con mayor frecuencia
en la poblacion mundial. En la ultima publicacion (OMS, 2016) indica que 422
millones de personas mayores de 18 afios padecen diabetes mellitus, la
prevalencia de diabetes en el mundo ha subido del 4,7% en 1980 al 8,5% en
2014.

En el afio 2016 en México la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT) menciona que actualmente 6.4 millones de mexicanos tienen un
diagnéstico médico de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM ), es decir, 9.2% de la
poblacién adulta (20 afios y mas). Sin embargo, esta cifra no incluye a quienes
no han sido diagnosticados o estan en alto riesgo de desarrollar la enfermedad.

La DM Il es la segunda causa de muerte en México Unicamente por debajo de
las enfermedades cardiovasculares y esta entre las cinco principales causas

de afos de vida vividos con discapacidad.

Tanto la Organizacion Mundial de la Salud como la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS), refieren que las causas de la diabetes son la
herencia genética, sobrepeso, obesidad, una dieta inadecuada (malnutricion) y

la inactividad fisica.

La Federacion Internacional de Diabetes (FID) refiere que; la piedra angular del
tratamiento de la diabetes tipo 2 es una vida saludable (estilos de vida

saludables), lo cual incluye la adopcion de una dieta sana, el aumento de la



actividad fisica, un plan para dejar de fumar y mantener un peso corporal

saludable y el seguimiento de la medicacion.

Las consecuencias de no apegarse al tratamiento y mantener estilos de vida no
saludables pueden desencadenar enfermedades como lo sefiala la OMS;
infarto al miocardio, accidente cerebrovascular, insuficiencia renal, neuropatia
de los pies como infecciones o Ulceras y en el peor de los casos amputaciones,
también pueden presentar retinopatia diabética esta es una causa importante

de ceguera.

Por ello es fundamental conocer la situacién actual de las personas que viven
con DM Il e identificar los recursos con los que cuentan, para crear propuestas
que generen el autocuidado y el apego a un tratamiento integral a través de
estilos de vida saludables que permitan disminuir el riesgo de desarrollar otras
enfermedades derivadas de la diabetes, ademas de mantener una mejor
calidad de vida. Por otra parte es importante crear estrategias que disminuyan

el riesgo de desarrollar diabetes en familiares sanos de pacientes con DM2.

La investigacion deriva de un trabajo realizado en el periodo del servicio social
en el Hospital General de México, en la Clinica de Atencion Integral para el
Paciente con Diabetes y Obesidad (CAIDO).

La investigacion se compone de dos momentos:

El primero en el afio 2017, en el cual se identific6 como los factores sociales
influyen en el tratamiento de los pacientes que viven con Diabetes Mellitus
(DM).

El segundo en el afio 2018, aqui se dio continuidad a la investigacion
considerando que cambios realiza el paciente en los estilos de vida en los

factores sociales y como influyen en el tratamiento.

Para ello se elabor6 un estudio comparativo en el cual se identificaron los

cambios en los estilos de vida en los afios 2017 y 2018.



Los temas que aborda la investigacion son los siguientes:

Primer capitulo “Trabajo Social En el Area De La Salud”, aqui se define el
Trabajo Social en la Salud, se describe el contexto de la intervencion del
Trabajo Social en el area de la salud y la importancia del Trabajo Social

Contemporaneo.

Segundo capitulo Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, se habla
de sobre los antecedentes, misidn y vision, especialidades y requisitos de

atencion.

Tercer capitulo “Trabajo Social en el Hospital General De México”, aqui se
detalla la mision y visién, areas de atencion y funciones y la intervencion de
Trabajo Social en la Clinica de Atencion Integral al paciente con diabetes y

obesidad.

Cuarto capitulo “La Diabetes Mellitus, un problema de Salud Nacional’, se
aborda la historia de la diabetes, el panorama de la diabetes, caracteristicas de
la enfermedad, la diabetes mellitus en el contexto, acciones y estrategias de

atencion a la enfermedad y el paciente como sujeto vulnerable.

Quinto capitulo “El paciente y los estilos de vida”, aqui se explica que son los

estilos de vida, estilos de vida saludables y estilos de vida no saludables.

Sexto capitulo “Indicadores de calidad de vida”, se describen los indicadores;

fisico, psicoldgico, social y material.

Séptimo capitulo “Estilos de vida de pacientes que viven con Diabetes Mellitus
tipo 2 en el Hospital General de México”, aqui se desarrolla la metodologia de

la investigacion y el andlisis de datos.



CAPITULO 1

TRABAJO SOCIAL EN EL AREA DE LA SALUD

1.1 Definicién del Trabajo Social en la Salud

Para definir al Trabajo Social en el area de la salud, se mencionaran conceptos

del Trabajo Social sus funciones, propdésitos y la importancia en la sociedad.

Para ello se retoman cuatro definiciones en orden cronoldgico y con elementos
gue hacen del Trabajo Social una disciplina de las Ciencias Sociales. Cabe
mencionar gue estos conceptos institucionales y de autores abarcan elementos
tales como; el objeto de estudio, necesidades y/o probleméticas de la poblacion
y la intervencion a través de metodologias y teorias para transformar procesos

sociales.
Las definiciones son las siguientes:

Es una disciplina que, mediante su metodologia de intervencion, contribuye al
conocimiento y a la transformacion de los procesos sociales, para incidir en la
participacion de los sujetos y en el desarrollo social. El objeto de estudio y de
intervencion profesional lo constituyen las personas como sujetos sociales y su

relacion con las necesidades, demandas y satisfactores sociales (ENTS, 2009).

Trabajo social es una profesion basada en la practica y una disciplina
académica que promueve el cambio y el desarrollo social la cohesion social, y

el fortalecimiento y la liberacion de las personas (FITS, 2014).

Disciplina de las ciencias sociales, una accién social dirigida a la situacion —
problema y cuyo objetivo profesional es intervenir para generar
intencionalmente procesos de cambio en lo social. Consideramos los modos de
intervencion de trabajo social, su epistemologia, las teorias que los sustentan,
las metodologias que utilizamos, los resultados que alcanzamos como el objeto
de estudio de la disciplina (Tello N. , 2016).

Es una filosofia de la acciéon y como un arte — cientifico cuyos propositos son
promover, disefiar, gestionar, articular y desarrollar procesos de: investigacion,

diagnéstico, planeacion, gestion, desarrollo, evaluacion, sistematizacién y
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comunicacion de planes, programas y proyectos, modelos o iniciativas sociales
(Ciclo de vida del Trabajo Social)... (Evangelista, 2018)

Las caracteristicas que sobresalen de las definiciones son; la investigacion e
intervencién de las problematicas y necesidades de los sujetos a través de
metodologias que aporten cambios en los proceso sociales. Generalmente
estas acciones se llevan a cabo por medio de instituciones publicas, privadas,

organizaciones no gubernamentales, instituciones de asistencia privada, etc.

1.2 La evolucion de la intervencién del Trabajo Social en el area de la
Salud

El campo de la salud es uno de los sectores mas antiguos y de mayor
intervencion del profesional en Trabajo Social; segun datos de la Federacion
Internacional de Trabajadores Sociales (FITS), actualmente mas de una tercera
parte de estos de todo el mundo desempeiian sus tareas profesionales en el
ambito sanitario y, casi la mitad de todos los que existen en el mundo, ejercen
actividades que tienen que ver directa o indirectamente con la salud de la

poblacion.

Ademas el Trabajo Social sanitario se caracterizé por facilitar una asistencia
directa basandose en el contacto personal, en la compresion y el soporte
emocional de las personas que pasaban por un proceso de enfermedad,
mediante un trabajo de ayuda para la reubicacion de sus circunstancias
personales y familiares debido a los cambios sufridos, consecuencia de la
enfermedad o la muerte; Osler 2013, citado por (Rodriguez, Loor, & Anchundia,
2017).

La funcion del Trabajador Social en salud es una pieza clave para el equipo de
trabajo y para la instituciéon, debido a que desempefia un acompafiamiento
desde el ingreso hasta el egreso, esto permite tener la informacion de la
situacion social (economico, emocional, familiar, laboral, vivienda) del paciente
y su familia, y con ello realizar una intervencion dependiendo las necesidades

y/o problematica.

En México, el tema de la salud forma parte de las politicas publicas y con el

tiempo el derecho al acceso a la salud se ha transformado y ha evolucionado a



través de diversas instituciones que prestan este servicio. Por otra parte, la
profesion de Trabajo Social tiene gran incidencia en las diversas instituciones
de salud desde sus inicios y se ha adaptado dependiendo el momento

histdrico, las necesidades y demandas de la poblacion.

A continuacion se desarrollard una brevemente semblanza de la evolucion e

incorporacion del Trabajo Social en el area hospitalaria en México.

De la beneficencia a la medicina asistencial, en 1917 se establecieron las
bases para el sistema juridico mexicano de salud mediante la ley de
organizaciéon Politica del Gobierno Federal en el cual se crea el departamento
de Salubridad Publica.

Fue hasta 1920 cuando se recuperaron algunas instancias de asistencia social
gue se habian perdido o deteriorado durante la década anterior y se crearon
nuevas dependencias gubernamentales. Dado que los principales problemas
eran la falta de atencion en materia de salud y alimentacién, en este periodo se
crean entidades encargadas de disefiar programas de atencidén sanitaria y
meédico social en el pais y para 1925 es promovida y legislada la federalizacion

de la salubridad.

La concepcién médica y/o juridica para (Trabajo Social) a principios de la
década de los 20°s se les consideraba profesional como un auxiliar técnico-
instrumental intermedio, Gtil para ayudar al médico y al abogado, pero sin tener
una tarea especifica y se les denominaba como “visitadoras sociales", quienes
cumplen las funciones de "ojos prolongados " y "brazos extendidos " a los

domicilios de los pacientes.

En 1929 la Escuela de salubridad del Departamento de Salubridad Publica
imparti6 un curso para auxiliares de Trabajo Social, con fundamento en la
normatividad vigente, que sefialaba; "es deber del Estado Mexicano crear un
tipo de visitadora social eficaz, activa y honorable, capaz de ser maestra de la
salubridad y de recoger con fidelidad los elementos de informacion social

demografica”.

En los afios 40’s dentro de la Direcciéon General de Asistencia Médica, el

Trabajo Social era definido como: “El servicio técnico y profesional,



actualmente imperioso en el ambito hospitalario; su accion sirve como vinculo
entre el médico y la familia, promueve soluciones colaborando el paciente y los
familiares para lograr su propio bienestar. Esta destinado a la atencion de los
problemas sociales de paciente a fin de que el tratamiento médico resulte

Optimo”.

En 1943 el Hospital Infantil de México fue la primera en establecer de manera

oficial el Departamento de Trabajo Social.

En 1944 el Instituto Nacional de Cardiologia conté desde su origen con
personal empirico que hacia las labores de trabajo social encargado de realizar
visitas a los enfermos, proporcionar ayuda espiritual 0 asignar cuotas de
recuperacion. No es hasta 1964, cuando se contd con cinco trabajadoras
sociales, quienes se abocaron a la investigacion de la situacion econémica y

social de los pacientes a fin de integrar los diagndsticos médico sociales.

Entre 1948 y 1949 al Hospital General de México se incorporan dos
trabajadores sociales a fin de atender los servicios de admision, consulta
externa, urgencia médica, medicina preventiva, oncologia y relaciones publicas.
Para 1951 habia 32 trabajadoras sociales y en 1954, se organiza el

Departamento de Trabajo Social, gracias al esfuerzo de la TS Martha Miller.

En 1948 el Instituto Nacional de Cancerologia inicia oficialmente las labores de
trabajo social. Las labores iniciales fueron la realizacibn de estudios
socioecondémicos, orientacion a poblacion abierta, actividades administrativas y
contables en el servicio de hospitalizacion, coordinacion con otros servicios y la

solucion de necesidades urgentes de la poblacion.

En 1959 en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) inicialmente Trabajo
Social se incorpora a la Oficina de Estudios Econdmicos y Sociales,
contratando a trabajadores sociales que provenian del Hospital Infantil de

México.

En 1960 en el Instituto de Seguridad Social y Servicios Sociales para los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), Trabajo Social se incorpora cuando se
crean los Servicios Médicos del Area Metropolitana. Sus funciones eran visitas

domiciliarias, estudios y tratamientos sociales de pacientes ambulatorios,



orientacion a los derechohabientes y el fomento de actividades sociales y

culturales dentro de las propias clinicas.

En 1962 el Instituto de Seguridad para las Fuerzas Armadas al crearse la
Direccion de Seguridad Social para la Armada de México se incorporan a
trabajadores sociales, en el Centro Médico Naval.

En 1964 se inauguran el Hospital de Balbuena, Xoco y La Villa, contando

desde el principio con la invaluable labor de las trabajadoras sociales.

En 1972 en el Hospital “Manuel Gea Gonzalez el primer personal con funciones
de trabajo social fue empirico, y solo al cabo de los afios cuando este personal
se jubilaba, hasta entonces se incorporaba a personal preparado
profesionalmente para ello. En 1986 se elaboran los primeros manuales de

actividades, centrandose en la metodologia de trabajo social de casos.

En 1976 el Instituto Nacional de Salud Mental incorpora la funcion del
trabajador social dentro del equipo de salud, siendo una caracteristica esencial

el que el personal cuente con la especialidad de Trabajo Social Psiquiatrico.

En 1976 el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias se designa una
persona como trabajadora social (empirica). Para 1980 ya se contaba con
personal profesionalmente preparado lo que las puso al frente de actividades

de asistencia, administracion, educacion e investigacion.

En 1979 el Hospital del Nifio del IMAN se convierte Instituto Nacional de
Pediatria (INP), desde su creacion el Hospital y posteriormente el INP contd
con trabajadoras sociales abocadas a colaborar con el médico en la atencién
del menor. En esta institucion se impartié la especialidad de trabajo social

médico con una gran calidad y prestigio latinoamericano.

En 1983 el Instituto Nacional de Perinatologia, desde su creacion ha contado
con la participacion de profesionales en trabajo social quienes han desarrollado
importantes acciones tanto de caracter médico-asistencial, como de ensefianza
e investigacion. La metodologia subyacente en las actividades es la de casos y

grupos.

Hay funciones que sigue desempefiando el area de Trabajo Social en las

instituciones de salud tales como la orientacién, visitas domiciliarias y estudios
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socioeconémicos. Actualmente Trabajo Social requiere y contempla otros
elementos como la intervencién y la transdisciplina mas adelante se

desarrollaré estos puntos.

Como se ha mencionado anteriormente las funciones que ha desempeiado el
Trabajador Social en el &rea de la salud han evolucionado y cambiado con el
tiempo, ademas se le ha dado la importancia que tiene como profesion y
disciplina de las Ciencias Sociales. Ya que son los Trabajadores Sociales
quienes tienen el primer contacto con el paciente, conocen la situacion
socioeconémica en la que llegan, son quienes investigan, analizan e
intervienen en las necesidades, carencias, probleméaticas. Ademas identifican y

hacen uso de los recursos con las que cuenta el paciente.

Asi lo menciona la siguiente autora: desde el ingreso hasta el egreso del
usuario en la instituciéon, el trabajador social es la figura presente
constantemente para la solucion de cualquier conflicto que surja (Tello N. ,
2013).

A continuacidn se mencionan conceptos y funciones que desempefia el
Trabajador Social en la instituciéon de salud y como profesional dentro del

equipo médico multidisciplinario.

Trabajo Social en el ambito de la salud es definido como “la actividad
profesional que tiene por objeto la investigacién de los factores psicosociales
que inciden en el proceso salud- enfermedad, asi como el tratamiento de los
problemas psicosociales que aparecen con relacion a las situaciones de
enfermedad”. Es asi que el conocimiento de la realidad de cada paciente es
fundamental, por lo que este proceso lleva implicito estudiar al usuario e
identificar las redes de relaciones familia, institucion, situacion de marginacion

o0 exclusion; ltuarte, 1992, citado por (Rodriguez, Loor, & Anchundia, 2017).
Otro concepto menciona lo siguiente:

El trabajador social en salud es el profesional del equipo multidisciplinar que
conoce las carencias y necesidades sociales que inciden en el proceso salud-
enfermedad, identifica las redes familiares y sociales, en el que promueve la

utilizacion de los recursos disponibles, a través de funciones de investigacion,



planificacion y programacion, educacién social, promocién, prevencion,
asesoria social y gestién de recursos sociales y/o sanitarios, orientadas a la
recuperacion de la salud y a la participacion de individuos, grupos y
comunidades, en las instituciones de salud. Colegios Oficiales de Trabajo
Social de Valencia, 2012, citado por (Rodriguez, Loor, & Anchundia, 2017).

El primer contacto que tiene el paciente en la institucion de salud es con el
Trabajador Social, este profesional realiza la primera entrevista y realiza un

diagnostico social.

El trabajador social es la escucha, es con quien se establece el dialogo, es con
quien se descarga toda la tensién acumulada por el problema que se vive, es
quien realiza diversas entrevistas, es el apoyo, es quien imagina y lleva a cabo

la estrategia de intervencion (Tello N. , 2013).

Tener el primer acercamiento a la informacion permite vincular la investigacion
y la intervencion de los factores sociales que influyen en las condiciones de

salud del paciente, a través de procesos metodoldgicos.

El Trabajador Social es la figura que conoce el entorno psicosocial y
socioeconémico del paciente, esta informacion que recaba a través de
diferentes técnicas e instrumentos permite identificar las debilidades y las

fortalezas de cada paciente y con ello generar estrategias de intervencion.

Por lo que una de las fortalezas que aporta al cumplimiento de este propdsito
es que las competencias del trabajador social le permita manejar metodologias
propias de la profesién a través de la investigacion y el disefio de planes de
intervencidn que propicie la autonomia y empoderamiento del usuario en la
necesidad de mejorar sus condiciones de salud, pasando de su perspectiva de
victima a mirarse como un sujeto de derechos (Tello N. , 2013)

Por otro lado los siguientes autores (Arroyo, y otros, 2012) sefialan que el
objetivo del trabajo social en esta area es identificar e intervenir en los factores
sociales que inciden en las condiciones de salud de la poblacién
derechohabiente a través de un proceso metodologico tendiente a propiciar que

la poblacién usuaria participe en el desarrollo de acciones de promocion,
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proteccion, conservacion y recuperacion de la salud basadas en sus

necesidades.

Desde la mirada del Trabajador Social el paciente es el sujeto de su propio
cambio, con derechos y responsabilidades de su propia salud, es quien debe
involucrarse en el seguimiento de su tratamiento usando los recursos

econdémicos, familiares, emocionales con los que cuenta.

Algunas de las funciones que realiza el trabajador social es brindar motivacion
a los pacientes y familiares, facilita la informacion y sensibiliza sobre la
realidad del paciente preparandolos para las tomas de decisiones, educaciéon a
la comunidad para el cuidado y alimentacién adecuada, participa en programas
que cada clinica u hospital implementa y en los procesos de la atencién, siendo
su funcién primordial la identificacion de las carencias, necesidades, recursos,
expectativas y conjuntamente con el derechohabiente, aplica técnicas de
intervencidn para promover el incremento, conservacion, recuperacion y

rehabilitacion de la salud (Arroyo, y otros, 2012).

La participacion del trabajador social en el area hospitalaria como parte del
equipo multidisciplinario es sumamente importante, debido a que conoce y
tiene informacioén de los factores sociales (redes familiares y sociales, situacion
laboral, econdmica, salud y vivienda) de los pacientes, que inciden en su
estado de salud. Esta informacion que se obtiene a través técnicas e
instrumentos permite identificar las necesidades, carencias y/o problemas de

los pacientes de forma individual o grupal.

Con ello se crean propuestas que permitan al paciente en primer lugar; ser
responsable de su cuidado y bienestar fisico y en segundo lugar hacer uso de
los recursos con los que cuenta, cabe sefalar que es importante que sea el

propio paciente el participe y responsable del seguimiento de su tratamiento.

Entendemos, que con esto, el sujeto podria llegar a asumirse como constructor
de su propia historia, no s6lo como sujeto de derechos, no sélo como
ciudadano, sino, mas alla, como un sujeto en proceso colectivo de construccion
histérica (Tello N. , 2013).
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1.3 Laimportancia del Trabajo Social Contemporaneo

Para comenzar con este punto se definird qué es lo contemporaneo, desde la

perspectiva de diversos autores:

Lo contemporaneo tiene relacion con aquella parte de la historia y de la vida
cotidiana de nuestras sociedades que nos tocd y nos toca vivir; conocer,
desarrollar, criticar, cuestionar o impulsar. Lo contemporaneo es aquello en lo
gue podemos intervenir, los procesos que podemos entender y las relaciones

sociales que podemos construir (Evangelista, 2018).

Trabajo Social adquiere y construye elementos dependiendo el contexto, las
necesidades, problematicas y carencias de las personas. En el caso de la salud
las enfermedades que se presentan con mayor frecuencia, los factores sociales
que inciden en la salud asi como los recursos econdmicos, sociales y

emocionales con las que cuentan los pacientes.

Entonces como se vincula lo contemporaneo y el Trabajo Social, las siguientes

autoras menciona que el Trabajo Social contemporaneo se caracteriza por:

Se trata de un quehacer profesional fundado en el conocimiento, que si bien
surge de la formacion multidisciplinaria, aspira a la intervencion desde una
vision transdisciplinaria, en la que se conjuguen los diferentes conocimientos

para actuar como y desde el trabajo social (Tello & Ornelas, 2015).

Otro concepto el Trabajo Social contemporaneo es aquel en el que podemos
intervenir, ver y construir cuestionar, deconstuir, redefinir y rehacer. Por ello
cuando se habla del Trabajo Social Contemporaneo debemos visualizar al
Trabajo Social que forma parte de nuestra historia y de nuestra vida cotidiana,
formativa o profesional, es aquel Trabajo Social que nos tocé vivir, conocer,
desarrollar, criticar, cuestionar o impulsar, aportar o transformar (Evangelista,
2018).

El Trabajo Social contempordneo debe ser capaz de comprender las
necesidades sentidas en la identidad cultural para construir, con el sujeto y con
otros actores, asi como con otras profesiones, en relacion inter y trans

disciplinaria, proyectos de transformacion propios sustentadas en la vida social
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de los actores e inscritos en la auto-produccion de la sociedad y desde su
historicidad; Touraine, 1998 citado por (Flores & Martinez, 2006).

Los principales elementos que sefialan los autores de Trabajo Social
contemporéneo tienen que ver con lo que se vive, el aqui y el ahora (historico —
social) partiendo también de la experiencia previa lo que permitird una

intervencion y una transdiciplina.

La intervencion en lo social implica; una construccion del acontecimiento, en la
medida en que hace ver esas dos caracteristicas, es decir su caracter historico-
social y de analizador, y lograr actuar en base a ellas pudiendo generar una

nueva disrupcion (Carballeda, 2013).

La intervencion se centra en el contexto, momento y situacion del sujeto, se
fundamenta a través de la investigacion metodolégica y tedrica. Con las

técnicas e instrumentos tiene los elementos para llevarla a cabo.

La intervencién en Trabajo Social es movimiento, es giro, es ruptura, es cambio
social; el sentido de esa intervencién lo construimos cuando conocemos y
reflexionamos sobre nuestra situacion problema y desde esta mirada podemos,
entonces, plantear el diagndstico que sustente nuestra intervencion (Tello N. ,
2016).

Para Trabajo Social es importante potencializar, y fortalecer la vinculacién entre
teoria y practica. Por ello se asume a la transdisciplina como parte fundamental
del Trabajo Social Contemporaneo.

Lo transdisciplinario de trabajo social se concreta al integrar miradas,
discursos e interpretaciones, desde la definicion de la situacion-
problema hasta la construccion de la estrategia de intervencion. La
integracion de conocimiento no se da en automatico, es una habilidad
cognitiva que se ejercita a lo largo de la formacion de trabajo social —
yendo y viendo — hasta integrar en una unidad lo aprendido, dejando de
lado el lenguaje de las otras disciplinas y su significado original para
crear nuevas categorias que estén acordes a su mirada y digan con
mayor precision aquello que implica una interpretacién conceptual propia
de trabajo social (Tello N. , 2016)
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Otro autor define a la transdisciplina como “un multi-enfoque que permite mirar,
entender, interpretar, pero también actuar en la realidad a partir de la
interseccion, vision y acciones de diferentes disciplinas,...siendo su objetivo
lograr muchas visiones y acciones, pero en el marco de una gran cosmovision,

mas amplia, general, integral, estratégica, visionaria” (Evangelista, 2018).

La transdisciplina en Trabajo Social es la construccién del conocimiento que se
da a partir de la investigacion desde un enfoque tedrico y practico transversal

de diversas disciplinas.

A través del tiempo Trabajo Social en el area de la salud ha evolucionado y ha
modificado algunas funciones como profesién, se acopla a las necesidades

profesionales, dependiendo la situacion (historicidad).

Uno de los retos como profesion es dejar de trabajar para otras profesiones y
trabajar con ellas de forma transversal, por ello tiene el compromiso de incidir
en la intervencion y la transdisciplina a través de la metodologia y teoria que
permitan dar respuesta a las demandas y necesidades de la poblacion

hospitalaria.
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CAPITULO 2

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO “DR. EDUARDO LICEAGA”

2.1 Antecedentes

El origen del Hospital General de México (HGM) se remonta al 5 de febrero de
1905, fecha en la que es inaugurado, dando inicio una etapa extraordinaria en
el desarrollo de la medicina mexicana. EI nosocomio contaba en ese entonces

con una planta de 315 personas.

El 3 de octubre de 1906, la Direccion General de Beneficencia Publica, aprueba
las bases generales para el establecimiento de la Escuela de Enfermeria del
Hospital General de México y se inaugura formalmente el 9 de febrero de 1907.
Poco tiempo después, se funda la primer Sociedad Médica del HGM el 7 de
febrero de 1908, encabezada por los doctores Eduardo Liceaga y Fernando

Lépez como Presidentes honorarios.

La influencia que tuvo en la década de los 30's y 40°s fue definitiva para el
desarrollo de la atencion meédica, la docencia y la investigacion. La Institucion
tuvo un gran crecimiento y fue cuna de un numero importante de médicos
ilustres que sentaron las bases de la medicina moderna, la conformacion y

desarrollo de las especialidades médicas.

Es durante la década de los 40’s cuando se crea la Secretaria de Salubridad y
Asistencia con la fusion de la Secretaria de Asistencia Publica y el
Departamento de Salubridad con base en el decreto del 18 de octubre de 1943,

dependiendo el Hospital General de México de dicha Institucion

En los 80’s el Hospital se enfrenta a grandes retos tras suscitarse el terremoto
del 19 de septiembre de 1985 que azoto a la Ciudad de México y derrumbo
varios edificios entre ellos los de Ginecoobstetricia y la Residencia de médicos,
contabilizando muchas pérdidas humanas entre pacientes, médicos, residentes

y enfermeras.
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El fortalecimiento de la estructura interna del Hospital, motiva que el 11 de
Mayo de 1995, se creé el Hospital General de México como organismo
Descentralizado del Gobierno Federal con personalidad juridica y patrimonio
propios, durante la gestion del Doctor Juan Ramén de la Fuente como

Secretario de Salud y Presidente de la Junta de Gobierno de la Institucion.

El 19 de julio de 2012, la Secretaria de Salud asign6 al Hospital General de
México el nombre de su fundador, “Dr. Eduardo Liceaga” en reconocimiento a

su trayectoria como una de las grandes figuras de la Medicina del pais.

Tras 110 afios de historia, el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”
es un pilar dentro del Sistema Nacional de Salud, manteniéndose a la

vanguardia de los Hospitales Federales del pais.
2.2 Misidn y vision

Mision

Hospital Regional de la zona centro del pais que proporciona servicio de salud
de alta especialidad con gran calidad y calidez, en las especialidades médicas,
quirargicas y de apoyo al diagnostico y tratamiento, por lo que tiene el
reconocimiento de la sociedad mexicana. Hospital formador de recursos
humanos de excelencia para la salud del pais y a nivel internacional. Realiza
investigaciéon de alto nivel cuyos resultados se difunden en publicaciones
cientificas de impacto internacional, se preocupa por sus recursos humanos
capacitandolos, formando equipos como una necesidad de las actividades

humanas.

Vision

Ser un centro hospitalario con reconocimiento nacional y de referencia
internacional, generador de modelos de atencion en las especialidades
meédicas, en la ensefianza de la medicina y en proyectos de investigacion con
alto rigor cientifico. Participante en las politicas sectoriales, principalmente en el
Seguro Popular y del Fondo Directo de Gastos Catastréficos en Salud y

apoyando la formacion de recursos humanos de alta calidad y de modelos de

atencion a la salud, que impacte en los indicadores basicos de salud, con
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aportaciones para la disminucién de los problemas relacionados con el rezago
social y que propicie el ataque oportuno a los factores causales de los

problemas emergentes, debiéndose mantener a la vanguardia.

Los objetivos y proyectos del Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga”, se alinean, a la meta Il. México Incluyente, que busca garantizar el
ejercicio efectivo de los derechos sociales de los mexicanos, con estandares de
calidad rigurosos que vayan mas alla del asistencialismo, con el compromiso
gubernamental de proporcionar una red de proteccion social que garantice el

acceso al derecho a la salud a todos los mexicanos.

2.3 Especialidades

El Hospital General de México ofrece 44 servicios como; alergia e inmunologia,
endocrinologia, gastroenterologia, oncologia, nefrologia, gineco-obstetricia,

neurologia y neurocirugia por mencionar algunos.
2.4 Requisitos de atencion

Para solicitar una cita por primera vez, se debe llamar al Call Center a los
teléfonos: 52-69-50-54 6 15-00-99-93 y al interior de la republica 01-800-229-
00-29 para obtener tu cita de primera vez para Medicina General o acudir al

hospital al mddulo de orientacién e informacion.

La informacion que se requiere para una cita de primera vez para un adulto o

menor de 18 es la siguiente:

- Nombre completo del paciente.

- Fecha de nacimiento del paciente.

- Edad.

- Curp del paciente.

- Entidad de nacimiento.

- Namero telefénico (celular o de casa).

- Direccion del paciente.

- Tipo de vialidad donde radica (calle, avenida, etc.)
- Grupo étnico.

- Dialecto del paciente.
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Documentos que se deben presentar el dia de la consulta de primera vez en el

hospital.

Numero de referencia de consulta de primera vez obtenida en el Call Center
del Hospital.

Recibo de pago por la consulta (Original)

Identificacion del Instituto Nacional Electoral INE (Original)

Clave Unica de Registro de Poblacion CURP (Original)

En caso de que el paciente sea menor de 18 afios, presentar el acta de
nacimiento del paciente e Identificacion del Instituto Nacional Electoral INE

(copia) del padre o tutor.
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CAPITULO 3

TRABAJO SOCIAL EN EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

3.1 Mision y Vision del departamento de Trabajo Social

Mision

Intervenir profesionalmente en la atencion al usuario y su entorno social, para
proponer alternativas de accion en el proceso salud y enfermedad, con
integracion al equipo interdisciplinario para coadyuvar en la satisfaccion de la

poblacion que acude al Hospital General de México.

Vision

Ser un grupo de excelencia, actualizado a la vanguardia Institucional que
participe en la investigacion, asistencia y educacion para la salud con impacto

en la poblacibn demandante y que trascienda en la ensefianza y desarrollo

profesional del Trabajador Social del Sector Salud Nacional.
Plantilla de trabajo social

La plantilla estd conformada por 123 profesionales (nivel técnico, licenciatura,
maestria), desarrollando su intervencién los 365 dias del afio, las 24 horas del

dia y se conforma de la siguiente manera:

1 T.S. Jefa del Departamento:

1 T.S. Subjefa de Departamento

1 T.S Coordinadora de Ensefianza Capacitacion e Investigacion.
1 T.S. Coordinadora de Evaluacion y Control.

1 T.S. Coordinadora de Informacion y Relaciones Publicas.

13 Supervisoras de T.S.

104 Trabajadoras Sociales en unidades médicas.

01 T.S. Comision extra institucional.
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El departamento de Trabajo Social tiene como principales actividades:

Asignacién de clasificacion socioeconémica

Visitas de trabajo social y con equipo de salud.

Entrevistas y orientacion a pacientes y/o familiares para seguimiento de
caso.

Coordinacion intra y extra institucionales para la atenciéon de los pacientes.
Colaboracion en platicas, sesiones o cursos de educacion para la salud a
pacientes y familiares, asi como asistencia y participacion en eventos
académicos o cursos de actualizacion en el area.

Asesoria a estudiantes y pasantes de trabajo social.

A continuacion se describen especificamente las areas y sus funciones.

3.2 Areas de atencion y funciones

Jefatura de Trabajo Social

Objetivo

Administrar los recursos humanos, materiales y técnicos, para contribuir en el

logro de los objetivos institucionales y asi cumplir con las funciones de

asistencia, educacion, administracion ensefianza, capacitacion e investigacion,

para brindar atencion social de alta calidad a pacientes y familiares.

Funciones

1.

3.

Planear, organizar y evaluar, las funciones de Trabajo Social, para
colaborar en incumplimiento y logros de la mision, vision, politicas y
objetivos del hospital y de la Direccién General Adjunta Médica.
Implementar lineamientos de trabajo para cumplir con las funciones
departamentales y politicas institucionales.

Vigilar el cumplimiento de las disposiciones legales, asi como reglamentos,
manuales y programas institucionales inherentes al departamento, para dar
colaborar con los objetos institucionales.

Determinar la distribucion de los recursos humanos de acuerdo a las

necesidades del departamento y con base al perfil de profesional.

20



5.

Evaluar cuantitativa y cualitativamente el programa operativo y comunicar
con oportunidad al jefe inmediato superior los resultados necesidades vy
logros del departamento.

Participar en sesiones periodicas para la toma de decisiones con jefe
inmediato superior y jefes en otras areas, para favorecer organizacion
departamental y mejora de procesos.

Estar en constante coordinacion con los comités institucionales y otras
direcciones para coadyuvar en el otorgamiento de servicios socio-médico

de alta calidad.

Subjefatura de Trabajo Social

Objetivo

Coordinar, asesorar y evaluar las funciones y actividades asistenciales,

administrativas y de Educacion para la Salud, del personal departamento a

través del grupo de supervision de Trabajo Social para garantizar el

cumplimiento de objetivos y una atencion integral a pacientes y familiares.

Funciones

1. Participar con la Jefatura de Trabajo Social, en la planeacion, programacion
y organizacion y evaluacion de funciones del Departamento.

2. Verificar la implementacién de los programas de educacion para la salud y
de capacitacién y adiestramiento servicio.

3. Colaborar en la actualizacion de los instrumentos técnicos - administrativos
del departamento.

4. Atender los asuntos relacionados con el personal del departamento con
base al reglamento interno.

5. Auxiliar Trabajado Social en la solucion de problemas de pacientes, asi
como los casos meédicos legales hasta su conclusion.

6. Participar en acciones de induccién al area y al puesto del personal de

nuevo ingreso, para cumplir con las disposiciones en materia laboral y

garantizar la calidad en el desempefio profesional.

21



Supervision Del Trabajo Social

Objetivo

Supervisar, asesora y evaluar la ejecucion de las actividades administrativas |
asistenciales educativas y de ensefianza del personal a su cargo con base en

los manuales del departamento, para atencion integral a pacientes y familiares.

Funciones

1. Participar con el jefe inmediato superior de la organizacién y ejecucion de
actividades de acuerdo al programa operativo de trabajo.

2. Supervisar y evaluar la correcta utilizacion de manuales de organizacion y
procedimientos.

3. Evaluar informes mensuales del personal a su cargo y determinar con
oportunidad medidas correctivas a las desviaciones detectadas en la
implementacion de los procedimientos.

4. Auxiliar al Trabajador Social en la solucion de problemas de pacientes, asi
como en la en los casos médicos legales hasta su conclusion.

5. Coordinar acciones con el equipo de salud para la solucién de problemas
de las areas de trabajo social.

6. Llevar a cabo procesos induccion para el personal de nuevo ingreso,

cambie de area y rotacion de servicios.

Trabajo Social - Areas de Consulta Externa

Objetivo

Dar asistencia social a pacientes y familiares, utilizando métodos y técnicas de
trabajo social e instrumentos técnicos administrativos para cumplir con lo

normado en las areas de consulta externa y asegurar la satisfaccion de los

usuarios.

Funciones

1. Elaborar y ejecutar el programa operativo de trabajo especifico del area y
de educacion para la salud que impacten en la prevencion y preservacion
de la salud del usuario.

2. Elaborar estudios socioecondmicos para determinar el nivel de clasificacion

de los pacientes.
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Concentrar, registrar y cuantificar mensualmente el total de clasificaciones
socioeconémicas por nivel, asi como actividades diarias en instrumentos
especificos.

Informar a pacientes y familiares sobre los diversos tramites administrativos
a realizar dentro y fuera del hospital.

Aplicar cédulas y recabar informacion sobre factores que influyen en la
calidad de la atencion del paciente.

Gestionar y tramitar intra y extra institucionalmente ayudas diversas para

pacientes utilizando instrumentos procedimientos correspondientes.

Trabajo Social - Area de Exentos y Convenios

Objetivo

Atender a pacientes y familiares, utilizar instrumentos técnicos administrativos

para cumplir con normado en el area de exento y convenios, para asegurar la

satisfaccion total del usuario.

Funciones

1. Recibir y registrar documentos para el tramite de exentos y convenios de
los pacientes.

2. Elaborar ordenes de exentos con base en el documento denominado
‘resumen socioecondmico para exento de pago.

3. Elaborar estudios socioecondmicos para determinar el nivel de clasificacion
de pacientes.

4. Rotar y suplir otras é&reas de Trabajo Social por necesidades
departamentales, para asegurar la satisfaccion de pacientes y familiares y
dar cumplimiento a las condiciones generales de trabajo vigentes.

5. Aplicar cédulas y recabar informacion sobre factores que influyen en la

calidad de atencion del paciente.

Trabajo Social Areas De Hospitalizacién

Objetivo

Dar asistencia social a pacientes y familiares, utilizando métodos y técnicas de

trabajo social e instrumentos técnicos administrativos, para cumplir con lo
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normado en area de hospitalizacion y asegurar la satisfaccion total de los

usuarios
Funciones

1. Elaborar estudio socioecondmico para determinar el nivel de clasificacion
del paciente.

2. Participar en la atencién integral del usuario y familiar, aplicando la
metodologia de caso o grupo.
Implementar acciones para disminuir riesgos de abandono de persona.
Aplicar cédulas y recabar informacion sobre factores que influyen en la
calidad de atencion.

5. Elaborar o seleccionar material didactico para apoyo del programa
educativo.

6. Gestionar y tramitar intra y extra institucionalmente ayudas diversas para

pacientes, utilizando instrumentos y procedimientos correspondientes

Trabajo Social - Area de Urgencias Médicas

Objetivo

Dar asistencia social a pacientes y familiares, utilizando métodos y técnicas de
trabajo social instrumentos técnicos administrativos, para cumplir con lo

normado en areas de urgencias médicas y asegurar la satisfaccion total de los

usuarios.

Funciones

1. Elaborar estudio socioeconémico para determinar el nivel de clasificacion
de los pacientes.

2. Participar en la atencién integral del usuario y familiar, aplicando la
metodologia de caso o grupo.

3. Asistir e informar sobre los tramites a realizar en caso de defuncion del
paciente.

4. Aplicar cédulas y recabar informacién sobre factores que influyen en la
calidad de la atencion.

5. Establecer coordinacion con el area de enfermeria y area de vigilancia,

para el resguardo de valores de pacientes que ingresan sin familia.
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6. Rotar en otras areas de Trabajo Social para necesidades departamentales,
para asegurar la satisfaccion de pacientes y familiares y dar cumplimiento a
las condiciones generales de trabajo vigentes.

Trabajo Social - Area de patologia
Objetivo

Atender y dar asistencia social oportuna con alto sentido humano, utilizando
meétodos y técnicas de trabajo social e instrumentos técnicos administrativos

para asegurar la satisfaccion del usuario.

Funciones

1. Dar asistencia social a los familiares y/o responsables en relacion a la
defuncion e informar sobre trdmites a realizar para la inhumacion del
cuerpo y obtencién del servicio funerario.

2. Auxiliar el equipo de salud dentro de su ambito de trabajo, en caso de
notificacion de necropsias y casos médicos legales y para agilizar el egreso
pode funcién.

3. Informa a su jefe inmediato superior, la existencia de caso médico legal
para asesoria necesario.

4. Establecer coordinacion extra institucional en caso de solicitud de apoyos
diversos y realizar tramites correspondientes.

5. Registrar con oportunidad al expediente clinico toda accién realizada para

la salida del cuerpo.

Trabajo Social - Area de banco de sangre
Objetivo

Orientar sobre la importancia, beneficios y proceso de la donacién de sangre y
dar seguimiento a donadores con serologia positiva, aplicando métodos y
procedimientos de Trabajo Social, para cumplir con lo normado en areas de

Banco de sangre y asegurar la satisfaccion total de los usuarios.
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Funciones

Promover la participacion del usuario para donacion de sangre.

2. Asesorar a los disponentes para la donacion de sangre para asegurar el
cumplimiento de la norma técnica.

3. Permanecer en coordinacion con el equipo de salud para atencion integral
de donadores efectivos.

4. Realizar acciones individuales para la localizacion de donadores de
serologia positiva y reintegrarlos a tratamiento medico.

5. Aplicar cédulas y recabar informacion sobre factores que influyen en la

calidad de la atencion del paciente.

3.3 La intervencion de Trabajo Social en la Clinica de Atencidn
Integral al paciente con Diabetes y Obesidad (CAIDO)

El Hospital General de México tiene en funcionamiento un programa integral
para tratar a nifios y adultos con problemas de obesidad y diabetes, el cual se
basa en la modificacion de habitos de alimentacion, actividad fisica y atencion

médica.

Ante esta panorama y cumpliendo con lo establecido en el Plan Nacional de
Salud, que establece a la diabetes y obesidad como enfermedades prioritarias,
se decide crear esta clinica el cual tiene como objetivo principal brindar un
adecuado control de la enfermedad a través de tres nucleos principales de

atencion médica, nutricional y psicoldgica.
Las funciones que desempefia la Trabajadora Social en la clinica son:

1. Elaborar y entregar con oportunidad informes mensuales de actividades
diarias, concentrado, y niveles de clasificaciébn, haciendo uso de
instrumentos oficiales.

2. Elaborar estudios socioecondémicos para determinar el nivel de clasificacion
de pacientes.

3. Informar a pacientes y familiares sobre los diversos tramites administrativos

a realizar.
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4. Permanecer en coordinacion con personal de Trabajo Social de otras areas
y con jefe inmediato superior, para dar solucion a los problemas de
pacientes y familiares.

5. Rotar y suplir otras éareas de Trabajo Social por necesidades
departamentales, para asegurar la satisfaccion de pacientes y familiares y
dar cumplimiento a las condiciones generales de trabajo vigentes.

6. Participar en actividades de capacitacion del departamento de Trabajo
Social.

7. Asistir y participar en sesiones generales de Trabajo Social y de supervision
individual.

8. Ademas de atender a pacientes de CAIDO, realiza funciones del area de

exentosy convenios.

Cabe mencionar que durante el proceso de la investigacion en la Clinica de
Atencion Integral al paciente con diabetes y obesidad (CAIDO) en los afios
2018 y 2019, habia una Trabajadora Social de forma temporal la cual trabajaba
desde el area de consulta externa. Por otra parte en estos dos afios no habia
un area exclusiva para el area de Trabajo Social y tampoco era considerado

como parte del equipo multidisciplinario.
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CAPITULO 4

LA DIABETES MELLITUS, UN PROBLEMA DE SALUD NACIONAL

4 1Historia de la diabetes

La diabetes mellitus es un problema de salud que se presenta con mayor
incidencia, ante dicho escenario se han investigado diversos factores que
propician el desarrollo del padecimiento.

Los primeros antecedentes de la diabetes hacen referencia al afio 1552 antes
de cristo por un médico egipcio Hesy-Ra de la 32 dinastia se encuentra en el
Papiro de Ebers, y enumera los remedios para combatir el "exceso de orina".

Mientras tanto en la India en el siglo IV, Sushruta, connotado médico hindu
describe la enfermedad en sus compendios, en los textos basicos de AYUR-
VEDA bajo el sistema holistico.

El médico griego Areteo de Cappodocia ofrece la primera descripcion médica
completa de la diabetes, que compara con el derretimiento de la carne y las

extremidades en la orina.

En 1425 la diabetes aparece por primera vez en el idioma inglés como la
palabra del inglés medio 'diabete’.

El término latino Mellitus que significa: "sabor a miel" (debido al dulzor de la
orina), fue acufiado por primera vez en 1674 por Thomas Willis (1621-1675),

medico inglés.

En 1696 Richard Morton destacdé el factor hereditario como causa, en
1778 Thomas Cawley relacioné la orina con el pancreas, Langerhans describe
los islotes pancreaticos en 1869, en tanto que Opie en 1902 relaciona la
enfermedad con estos islotes, mientras que Bating y Best descubren la insulina
gue se aplica con éxito en la diabetes. Pero no fue sino hasta el afio de 1942
cuando Loubatieres descubre drogas orales para el tratamiento de la
enfermedad.
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4.2 El panorama de la diabetes

La diabetes se est& convirtiendo rapidamente en la epidemia del siglo XXI y es
un reto de salud global, estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) indican que a nivel mundial de 1995 al 2013 casi se ha triplicado el
namero de personas que viven con diabetes, con una cifra estimada en mas de

347 millones de personas con diabetes.

La diabetes mellitus es una enfermedad cronica no transmisible de causas
multiples que se presenta con mayor frecuencia en la poblacion mundial. En la
dltima publicacion de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en 2016;
menciona que se calcula que 422 millones de adultos tenian diabetes en 2014,
por comparacion con 108 millones en 1980. Desde 1980 la prevalencia mundial
de la diabetes (normalizada por edades) ha ascendido a casi el doble del 4,7%
al 8,5%, en la poblacion adulta. Esto se corresponde con un aumento de sus
factores de riesgo, tales como el sobrepeso y la obesidad. En el tltimo decenio,
la prevalencia de diabetes ha aumentado con mas rapidez en los paises de

ingresos medianos que en los de ingresos altos.

La Federacion Internacional de Diabetes (FID) en 2015 menciona que la
diabetes y sus complicaciones son las principales causas de muerte en la
mayoria de los paises. Ademas menciona que la diabetes tipo 2 es el tipo de
diabetes mas comun, y ha aumentado junto a los cambios culturales y

sociales.

La FID estima que 193 millones de personas con diabetes no estan
diagnosticadas y tienen, por tanto, un mayor riesgo de desarrollar
complicaciones. Ademas, uno de cada 15 adultos tiene tolerancia a la glucosa
alterada, y uno de cada siete nacimientos se ve afectado por la diabetes
gestacional. Ambas condiciones estan asociadas con un mayor riesgo de

desarrollar, mas tarde en la vida, diabetes tipo 2.
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El panorama en México

Durante las ultimas décadas, se ha incrementado el nUmero de personas que
padecen diabetes y actualmente figura entre las primeras causas de muerte en
el pais. Dentro de las complicaciones de la diabetes, se tiene que la diabetes
es la principal causa de ceguera, insuficiencia renal y amputacion de miembros

inferiores de tipo no traumatico.

Cifras de la Federacion Internacional de Diabetes (FID) sefialan que 1 de cada
11 adultos presenté diabetes en el 2015 y se estima que en el 2040 1 de cada
10 tendra diabetes. México continta en sexto lugar con una estimacion de 11.5
millones de casos de diabetes de todos los tipos.

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) indica que la
prevalencia de diabetes en el pais pasé de 9.2% en 2012 a 9.4% en 2016, esto
con base a un diagndéstico previo de la enfermedad. Se estima que el total de la
poblacién adulta que la padece podria ser incluso el doble, por la evidencia
previa del porcentaje de la poblacién adulta que no conoce su condicion. Entre
esta poblacion las mujeres reportan mayores valores de diabetes (10.3%) que
los hombres (8.4%). Esta tendencia se observa tanto en localidades urbanas
(10.5% en mujeres y 8.2% en hombres) como en rurales (9.5% en mujeres,
8.9% en hombres). La mayor prevalencia de diabetes se observa entre los
hombres de 60 a 69 afios (27.7%), y las mujeres de este mismo rango de edad
(32.7%) y de 70 a 79 afos (29.8%).

La trascendencia y magnitud de la enfermedad se incrementé paralelamente al
proceso de transicion demogréfica y epidemiologica que afect6 al pais en las
ultimas décadas del siglo pasado; empez6 a formar parte de las principales
causas de muerte en el pais. En 1980 y en 1990, las tasas de mortalidad por
diabetes mellitus se incrementaron de 21.8% a 31.7% defunciones por cada

100,000 habitantes, ocupando el noveno y cuarto lugar, respectivamente.

A partir del afio 2000, la diabetes mellitus fue la primera causa de muerte en las
mujeres y en los hombres, la segunda después de la cardiopatia isquémica,

padecimiento asociado frecuentemente a la diabetes. En 2006, la diabetes
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represento el 13.8% del total de defunciones ocurridas en el pais con una edad

promedio al morir de 66 afos.

La Secretaria de Salud (SSA) notificé el 92.7% de los casos (n=30,606),
seguida por el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado (ISSSTE) con el 2.21% (n=729), en tercer lugar, Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS), Programa de Inclusion Social (PROSPERA) con el
1.59% (n=526), en cuarto sitio los Servicios estatales con 1.55% (n=511), el
resto de las instituciones notificaron en conjunto el 2% del total.

El Sistema de Vigilancia Epidemiol6gica Hospitalaria de Diabetes Tipo 2 en
2018, sefala que se registraron un total de 33,013 casos de diabetes tipo 2, el
estado de Tabasco reportd el mayor nimero de casos notificados con un total
de 4,028 casos (12.20%), seguido por el estado de Jalisco con 2,272 casos
(6.88%). Por otra parte, el estado de Morelos reportd el menor nimero, con un
total de 82 casos (0.24%).

En relacion al sexo por entidad federativa se observa que en el 50% predomina

el sexo femenino y en el otro 50% el masculino.

La mediana de edad fue de 58 afos. El grupo de edad mas afectado para el
sexo femenino fue el de 60 a 64 afios, en el caso del sexo masculino el grupo

de 55 a 59 afios reportd el mayor nimero de casos.

4 .3Caracteristicas de la enfermedad

Existen tres tipos de diabetes:

La diabetes tipo 1, es causada por una reaccién autoinmune, en la que el
sistema de defensa del cuerpo ataca las células beta productoras de insulina
en el pancreas. Como resultado, el cuerpo ya no puede producir la insulina que
necesita. No se sabe muy bien por qué ocurre esto. La enfermedad puede
afectar a personas de cualquier edad, pero generalmente se presenta en nifios

0 adultos jovenes.

Suele desarrollarse repentinamente y puede producir sintomas tales como: sed

anormal y sequedad de boca, miccion frecuente, falta de energia, cansancio
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extremo, hambre constante, pérdida repentina de peso, heridas de cicatrizacion

lenta, infecciones recurrentes y visién borrosa.

Las causas de esto aln no estan claras, pero pueden deberse a cambios en

los factores de riesgo ambientales y/o infecciones virales.

Con un tratamiento diario de insulina, monitorizaciéon regular de la glucosa en
sangre, y una dieta y estilo de vida sana, las personas con diabetes tipo 1

pueden llevar una vida saludable y normal
Diabetes mellitus tipo 2

La Organizacion Mundial de la Salud define a la diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
como, enfermedad crbénica que aparece cuando el pancreas no produce
insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que
produce. El efecto de la diabetes no controlada es la hiperglucemia (aumento
del azlcar en la sangre), que con el tiempo dafia gravemente muchos érganos

y sistemas, especialmente los nervios y los vasos sanguineos.

Por otro lado la American Diabetes Association (ADA) menciona que la DM2 es
cuando el cuerpo no produce suficiente insulina o las células no hacen uso de
la insulina, la insulina es necesaria para que el cuerpo pueda usar la glucosa
como fuente de energia y cuando la glucosa se acumula en la sangre en vez

de ingresar a las células, puede producir complicaciones de diabetes.

Con respecto a la definicion de la Organizacibn Panamericana de la Salud
(OPS) sefiala que la DM2 es una enfermedad metabdlica cronica,
caracterizada por la glucosa elevada en la sangre (hiperglucemia), se asocia
con una deficiencia absoluta o relativa de la produccién y/o de la accién de la

insulina.

Mientras tanto para la Federacion Internacional de Diabetes (FID) es una
condicion cronica, la hiperglucemia es el resultado de una produccion
inadecuada de insulina y la incapacidad del organismo de responder

plenamente a dicha hormona, que se define como resistencia a la insulina.

Las definiciones antes mencionadas coinciden que la DM2 es una enfermedad

cronica que se caracteriza por la glucosa elevada en la sangre (hiperglucemia),
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el cuerpo no produce suficiente insulina o el organismo no la utiliza

eficazmente.
Signos y sintomas

La DM2 es la forma mas frecuente de diabetes, y representa alrededor del 90%
del total de casos de dicha afeccion. La diabetes mellitus tipo 2 se ve con
mayor frecuencia en adultos, pero aparece cada vez con mas persistencia en
nifios, adolescentes y jovenes adultos debido al aumento de los niveles de
obesidad, a la falta de actividad fisica y a las deficiencias de la dieta.

La FID y la OMS refieren los mismos sintomas de un paciente con DM2 que
son; miccién frecuente (orinar con frecuencia), sed excesiva, pérdida de peso,

vision borrosa, fatiga y lentitud en la curacion de heridas.

A ello se sumaria los sintomas que menciona la FMD infecciones en la encia,

vejiga 0 vagina que se repiten o curan lentamente.

Muchas personas con diabetes tipo 2 no son conscientes de su condicion
durante mucho tiempo porque los sintomas suelen ser menos marcados que en
la diabetes tipo 1 y pueden tardar afios en ser reconocidos. Sin embargo,
durante este tiempo el cuerpo ya esta siendo dafiado por el exceso de glucosa

en sangre (Diabetes, 2017).
Causas

La Diabetes Mellitus (DM) es un sindrome heterogéneo con etiologia compleja
donde influyen tanto factores genéticos como ambientales. La interaccion de
éstos determina una hiperglicemia cronica, acompafiada de trastornos del
metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas, que originan

complicaciones agudas y/o cronicas (Lemus, Llanos, & Lardoeyt, 2015).

Una de las causas de la DM2 es la resistencia a la insulina (la insulina es una
hormona producida en el pancreas por células especiales, llamadas beta. El
pancreas esta por debajo y detras del estbmago. La insulina es necesaria para
mover el azucar en la sangre “glucosa” hasta las células. Dentro de las células,

esta se almacena y se utiliza posteriormente como fuente de energia.
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Con diabetes tipo 2, los adipocitos, los hepatocitos y las células musculares no
responden de manera correcta a dicha insulina. Esto se denomina resistencia a
la insulina. Como resultado de esto, el azUcar de la sangre no entra en estas

células con el fin de ser almacenado como fuente de energia.

Cuando el azucar no puede entrar en las células, se acumula un nivel alto de
este en la sangre, lo cual se denomina hiperglucemia. El cuerpo es incapaz de

usar la glucosa como energia. Esto lleva a los sintomas de la diabetes tipo 2.

Tanto la OMS como la OPS refieren que las causas de la diabetes son la
herencia genética, sobrepeso, obesidad, una dieta inadecuada (malnutricion) y

la inactividad fisica.

La Federacion Internacional de Diabetes en su 8° edicion de Diabetes Atlas en
(2017), menciona que las causas de la diabetes tipo 2 no se entienden
plenamente, pero existe un fuerte vinculo con el sobrepeso —peso por encima
de lo que se considera saludable, a menudo el peso se mide mediante el indice
de masa corporal IMC.

El IMC es un indicador simple de la relacion entre el peso y la talla que se
utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los
adultos, se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado
de su talla en metros kg/m2-, y la obesidad -acumulacion excesiva de grasa

corporal, la unidad de medida es el IMC- (Cuevas, Vela, & Carrada, 2005).

Cuanto mas elevado es el sobrepeso, mas elevada es la cantidad de grasa en
el organismo. El tejido adiposo, que contiene a las células grasas, llamadas
“adipocitos” cumple tres funciones; almacenar grasa, remover las grasas de la
sangre para impedir que se almacenen en otros O0rganos y tejidos y sintetizar
hormonas y compuestos que cumplen diversas funciones en el cuerpo. En
personas con sobrepeso u obesidad todas estas funciones estan alteradas, por
lo que se incrementa la concentracion de grasas en la sangre (acidos grasos)
las cuales pueden depositarse en otros tejidos y érganos. Esto ocasiona que
principalmente las células de los musculos, reduzcan su capacidad para captar

la glucosa (principal fuente de energia). Ante esta situacion, el pancreas
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incrementa la produccion y la secrecion de insulina (hormona que favorece la
captacion de glucosa). (MEDIX, 2018).

De forma paralela se observa un aumento de glucemia, efectivamente la grasa
proporciona energia al musculo en detrimento de la glucosa, lo que provoca un
aumento de la glucemia. El pancreas secreta insulina en exceso para intentar
reducir la elevada cantidad de glucemia, lo que conlleva un estancamiento de
este ultimo, que no es capaz de producir suficiente insulina. De este modo, la
insulina ya no puede regular la glucemia. Entonces se produce la hiperglucemia
y también se desarrolla la diabetes. Por tanto, en el caso de las personas

obesas, la diabetes es consecuencia del exceso de peso.

Otra causa es una malnutricién “se refiere a las carencias, los excesos y los
desequilibrios de la ingesta caldrica y de nutrientes de una persona” (OMS,
2016).

El calculo de la dieta en los pacientes con diabetes debe considerar el aporte
energético de la dieta en relacién con el requerimiento energético del individuo

influye en el control metabdlico a largo plazo (Socarras, Bolet, & Licea , 2002).

La dietoterapia es muy importante en el tratamiento de la diabetes
mellitus para lograr una regulacion 6ptima del metabolismo de los
hidratos de carbono, grasas y proteinas. Debe ser de caracter individual
de acuerdo con el sexo, la edad, el estado fisioldgico, el nivel cultural, la
procedencia, el nivel socioeconomico, el tipo de diabetes, el estado
nutricional, el grado de actividad fisica, la duracién y el tipo de trabajo, el
horario que se administré la insulina, los valores de glucemia en los
diferentes momentos del dia, la presencia o no de trastornos del
metabolismo lipidico y las complicaciones dependientes de la propia
diabetes.

(Socarras, Bolet, & Licea , 2002)

Entre los factores dietéticos, las pruebas recientes también sugieren que existe

una asociacion entre el elevado consumo de bebidas azucaradas y el riesgo de
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diabetes tipo 2. La fructosa, edulcorante proveniente de frutas utilizado en
bebidas azucaradas, inhibe la produccion de leptina e insulina, hormonas
relacionadas con la regulacion de azucar en sangre y obesidad. Ademas el alto
consumo de fructosa es precursor de la resistencia a la insulina, también

favorece el desarrollo de diabetes tipo 2 (Rivera, Velasco, & Carriedo, 2018).

La inactividad fisica “el no cumplimiento de las recomendaciones minimas
internacionales de la actividad fisica para la salud de la poblacién (= 150 min de
actividad fisica de intensidad moderada o vigorosa por semana, o bien, lograr
un gasto energético 2 600 MET/min/ semana” o el sedentarismo “persona con
hébitos inactivos, sin actividad fisica, habitualmente sentada” (Cuevas, Vela, &
Carrada, 2005) son algunas de las causas para desarrollar diabetes. “El
ejercicio fisico mejora la sensibilidad a la insulina, lo que es beneficioso para el
cuerpo, ya que este tipo de diabetes se caracteriza, en muchas ocasiones, por

una resistencia a la insulina” (Federacion Mexicana de Diabetes A.C., 2016).

También el tabaquismo y el alcoholismo son causas para el desarrollo de la
diabetes debido a que el consumo de tabaco puede aumentar el nivel de
azlcar en sangre y crear resistencia a la insulina y el alcohol provoca
inflamacion cronica en el pancreas (pancreatitis), lo que puede afectar su

capacidad para secretar insulina.
Consecuencias

Las consecuencias de no apegarse al tratamiento y mantener estilos de vida no
saludables pueden desencadenar enfermedades como lo sefala la OMS;
infarto al miocardio, accidente cerebrovascular, insuficiencia renal, neuropatia
de los pies como infecciones o Ulceras y en el peor de los casos amputaciones,
también pueden presentar retinopatia diabética esta es una causa importante

de ceguera.

La FID en 2017 indica que los niveles de glucosa en sangre consistentemente
altos pueden llevar a enfermedades serias que afectan el corazén y los vasos
sanguineos, los ojos, rifilones y los nervios. Unos niveles de glucemia
persistentemente altos causan lesiones vasculares generalizadas, que afectan

al corazon, la vista, los riflones y los nervios. La diabetes es una de las
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principales causas de enfermedad cardiovascular (ECV), ceguera, insuficiencia
renal y amputacion de miembros inferiores, para disminuir las posibilidades de
desarrollar complicaciones se debe controlar eficazmente los niveles de
glucemia, lipidos, presion arterial y colesterol; acceder a y usar correctamente
los medicamentos, ademas de asistir regularmente a examenes para la

deteccion de complicaciones. (p. 19, 85)
Tratamiento
La FID a través de Diabetes Atlas 2017, refiere que:

La piedra angular del tratamiento de la diabetes tipo 2 es una vida
saludable, lo cual incluye la adopcién de una dieta sana, el aumento de
la actividad fisica, un plan para dejar de fumar y mantener un peso
corporal saludable. Si los intentos de cambiar el estilo de vida no son
adecuados para controlar los niveles de glucemia, normalmente se
iniciard la medicacion oral para el tratamiento de la hiperglucemia siendo

la metformina el tratamiento inicial mas utilizado en todo el mundo. (p.19)
Tratamiento farmacoldgico y automonitoreo

Tomar medicamentos para la diabetes tales como pildoras, medicinas

inyectables o hasta insulina.

En 2015 la Federacién Mexicana de Diabetes A.C. sefiala que se debe realizar
un automonitoreo del azucar (y cetonas) en sangre regular como parte de la
vida cotidiana: al menos dos veces al dia, llevar un registro de tus resultados

para compartirlo con el médico, nutridlogo y educador en diabetes.
Las ventajas del automonitoreo son:

Conocer el nivel de glucosa en sangre en el momento y lugar que se desee,
sin necesidad de ir a un laboratorio clinico.

Facilitar ajustes en el tratamiento integral (medicamento, alimentacién,
ejercicio).

Atender casos de hiperglucemia (elevacion de azlcar en sangre) que
propicia complicaciones a largo plazo de la diabetes.
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Al llevar un registro de estos resultados se podra identificar las variaciones
de glucosa: en qué momento estd mas elevada, en rangos normales, o muy
baja.

Ayuda a saber cdmo responde el cuerpo a la insulina, a los medicamentos, a

determinados alimentos, al ejercicio o0 a las enfermedades.

Disminucion de los factores de riesgo (prevencion)

Factores como la dieta, sobrepeso y/u obesidad, la inactividad fisica son
modificables, mediante estrategias de intervencion. Las conductas que mas
influyen y que hacen dificil la labor de modificacion de hébitos saludables estan
asociados a la urbanizacion y a los estilos de vida actuales como la exposicion
de venta y consumo de alimentos con poco valor nutricional, el ritmo de vida
(largas jornadas labores), poca actividad fisica frecuente, economia la cual
limita el consumo de alimentos (diversos y balanceados), asi como

medicamentos y falta 0 escaso acceso a servicios de salud.

Las personas con diabetes tienen un mayor riesgo de desarrollar numerosos
problemas de salud incapacitantes y potencialmente mortales que las personas
sin diabetes. Las complicaciones de la diabetes se pueden disminuir el riesgo
de desarrollar o retrasar la enfermedad manteniendo los niveles de azucar en

sangre, presion arterial y colesterol tan cerca de lo normal como sea posible.

La OMS advierte que se puede tratar la diabetes y evitar o retrasar (disminuir el
riesgo de desarrollar diabetes) sus consecuencias con dieta, actividad fisica,
medicacion y examenes periodicos para detectar y tratar sus complicaciones,
para ello se debe tener una dieta saludable, actividad fisica regular, mantener

un peso corporal normal y evitar el consumo de tabaco.

Por otro lado indica que se ha demostrado que medidas simples relacionadas
con el estilo de vida son eficaces para prevenir (disminuir el riesgo de
desarrollar diabetes) la DM2 o retrasar su aparicion. Para ello se debe;
mantener un peso corporal saludable, mantenerse activo fisicamente al menos
30 minutos de actividad regular de intensidad moderada la mayoria de los dias
de la semana, para controlar el peso puede ser necesaria una actividad mas

intensa, consumir una dieta saludable que evite el azlcar y las grasas
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saturadas, evitar el consumo de tabaco, ya que aumenta el riesgo de sufrir

diabetes y enfermedades cardiovasculares.

e Alimentacion
El calculo de la dieta en los pacientes con diabetes debe considerar el aporte
energético de la dieta en relacion con el requerimiento energético del individuo
influye en el control metabolico a largo plazo. Para obtener el total de la energia

requerida se deben consumir: (Socarrés, Bolet, & Licea , 2002)

- Hidratos de carbono
De la distribucion de los hidratos de carbono, al menos 66 % debe ser de lenta
absorcién, como vegetales, viandas, cereales y leguminosas. Estos hidratos de
carbono no dan lugar a elevaciones bruscas de la glucemia después de su
ingestion.
La Asociacion Britanica de Diabetes (BDA) recomienda el consumo de 25 g de
azucar al dia (alrededor de 5 cucharaditas rasas), que son aproximadamente 5

% del total de los hidratos de carbono.

- Proteinas
La distribucién recomendada por la American Diabetes Association es de 0,8
g/kg/d, con el propdsito de disminuir la morbilidad de la nefropatia (se refiere al
dafio, enfermedad o patologia del rifion). El porcentaje de proteinas puede
alcanzar 20 % en dietas de 1 200 calorias 0 menos y puede descender a 12 %
a niveles energéticos superiores. EI pescado, el pollo, y los productos
derivados de la leche, bajos en grasas, estdn entre las fuentes proteicas

preferidas

- Grasas
La ingesta de grasas saturadas y colesterol debe ser limitada por la
predisposicién de los pacientes diabéticos a las hiperlipoproteinemias y la
enfermedad vascular aterosclerética. Se recomienda la ingestiébn de &acidos
grasos polinsaturados y acidos grasos monoinsaturados de 6-7 % y de 13-15 %

respectivamente, y menor que 10 % de grasas saturadas.

39



- Fibra
Una dieta alta en fibra mejora el control de la glucemia. Dentro de las fuentes
de fibra soluble estan las frutas, las leguminosas, la avena, las judias, las
lentejas y los vegetales. Se recomienda consumir de 35 a 40 g de fibra soluble.
Hoy dia se sabe que las sustancias intercambiables no son necesariamente
equivalentes, es decir, que muchos de los alimentos que contienen hidratos de

carbono pueden elevar la glucemia.

Es importante mencionar que el tratamiento dietético debe considerar diversos
aspectos o caracteristicas del paciente con diabetes tipo 2 ya que cada
paciente es diferente y requiere de un tratamiento especifico.

Alimentacion saludable: significa elegir una alimentacion que aporte todos los
nutrientes esenciales y la energia que cada persona necesita para mantenerse
sana. Los nutrientes esenciales son: proteinas, hidratos de carbono, lipidos,
vitaminas, minerales y agua. “Una dieta saludable ayuda a protegernos de la
malnutricibn en todas sus formas, asi como de las enfermedades no
transmisibles, entre ellas la diabetes, las cardiopatias, los accidentes

cerebrovasculares y el cancer” (OMS, 2018)

Nutricién sana: el plan de alimentacion para personas sanas es el que permite
conservar la salud (bienestar pleno biopsicosocial) y aporta los nutrimentos
necesarios para el crecimiento, el desarrollo y el funcionamiento adecuado. La
nutricion es un satisfactor emocional gracias a la combinacion de colores,
sabores, texturas y olores gratos; se efectla sin tensiones, en un ambiente
agradable, tiene tiempos especificos y favorece la convivencia humana,
poniendo en practica los principios basicos de combinacion, variacion e higiene
de los alimentos, en el marco de la cultura alimentaria regional (Cuevas, Vela,
& Carrada, 2005).

Alimentacion sana: llevar una dieta sana a lo largo de la vida ayuda a prevenir
la malnutricibn en todas sus formas, asi como diferentes enfermedades no
transmisibles y trastornos. La composicion exacta de una alimentacién variada,

equilibrada y saludable estar4 determinada por las caracteristicas de cada
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persona (edad, sexo, habitos de vida y grado de actividad fisica), el contexto

cultural, los alimentos disponibles en el lugar y los habitos alimentarios.
La organizacion Mundial de la Salud en 2018 menciona lo siguiente:

Una dieta sana incluye: frutas, verduras, legumbres (tales como lentejas
y alubias), frutos secos y cereales integrales (por ejemplo, maiz, mijo,
avena, trigo o arroz moreno no procesados). Menos del 30% de la
ingesta caldrica diaria procedente de grasas. Las grasas no saturadas
(presentes en pescados, aguacates, frutos secos y en los aceites de
girasol, soja, canola y oliva). Menos de 5 gramos (aproximadamente una

cucharadita) al dia, la sal deberia ser yodada.
Segun la Federacion Internacional de Diabetes en Atlas del 2017

Una dieta sana se compone: por agua, café o té en vez de zumo de
frutas, refrescos u otras bebidas azucaradas, comer al menos tres
raciones de verdura al dia, incluyendo verdura de hojas verdes, optar por
frutos secos, una pieza de fruta fresca o un yogur natural no azucarado a
la hora de picar entre horas, limitar la ingesta de alcohol, optar por cortes
magros de carne blanca, aves o pescado/marisco en vez de carnes rojas

0 procesadas.

Dieta malsana: es un importante factor de riesgo de enfermedades cronicas
como las cardiovasculares, el cancer o la diabetes. Las recomendaciones,
tanto poblacionales como individuales, son: lograr un equilibrio cal6rico y un
peso saludables; reducir la ingesta calérica procedente de las grasas, cambiar
las grasas saturadas por las insaturadas y eliminar los acidos grasos trans;
aumentar el consumo de frutas, verduras, legumbres, cereales integrales y
frutos secos; reducir la ingesta de azucares libres; reducir el consumo de sal
(sodio), cualquiera que sea su fuente, y garantizar que la sal consumida esté
yodada (OMS, 2020).

Para ello es fundamental el acceso de alimentos nutritivos a toda la poblacion,
de manera que todas las personas, y en especial los grupos fisicamente

vulnerables que no pueden allegarse de los alimentos por sus propios medios,

41



tengan también acceso a estos (nifios, adultos mayores, personas con

discapacidad y poblacién que padece alguna enfermedad incapacitante).

La accesibilidad fisica a alimentos saludables y nutritivos (asi como su precio)
depende tanto de la oferta (disponibilidad) como de la demanda de los
consumidores. Esta dimension es, por lo general, dejada en un segundo plano,
ya que requiere como condicidén necesaria el acceso econémico y su medicion
plantea varias aristas (CONEVAL, 2018).

Alimentos de calidad: la disponibilidad se refiere a que los alimentos estén
presentes en el medio en que las personas desarrollan sus actividades y la
accesibilidad, a que tengan los recursos econOmicos suficientes para
obtenerlos y que, ademas, puedan hacerse de ellos fisicamente. (CONEVAL,
2018).

Como medida recurrente ante diversas instituciones de salud para la
prevencion y el tratamiento de la DM2: es mantener un estilo de vida saludable
a través de la alimentacidon sana, ejercicio recurrente, evitar el consumo de

tabaco, alcohol y apego al tratamiento (automonitoreo).
e El ejercicio fisico

El ejercicio fisico mejoraré la sensibilidad a la insulina, lo que es beneficioso, ya
que este tipo de diabetes se caracteriza, en muchas ocasiones, por una
resistencia a la insulina. Al realizar deporte, disminuiran tus niveles de glucosa,
la diferencia dependera de su duracion e intensidad y de tus niveles de glucosa
previos. De esta manera, realizar ejercicio fisico de manera continuada
producira efectos positivos en el cuerpo: mejorara el control glucémico a largo
plazo, especialmente si predomina la resistencia a la insulina (Federacién
Mexicana de Diabetes A.C., 2016).

Entre los ejercicios mas recomendables, se incluyen actividades de caracter
aerdbico como caminar, ir en bicicleta, correr o nadar, realizadas entre tres y
cinco veces por semana, durante 20- 60 minutos. Lo mejor es que el paciente
comience con actividades de una intensidad constante moderada o baja, pues
son las que ofrecen un mejor balance entre los beneficios a obtener y los

riesgos posibles (Federacion Mexicana de Diabetes A.C., 2016).
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Es importante que el equipo médico recomiende una rutina de ejercicio
adecuada, valorando la existencia o no de complicaciones de la diabetes y

otras enfermedades.
Diabetes Mellitus Gestacional
La Federacion Internacional de Diabetes en 2017 menciona que:

La hiperglucemia (alto nivel de glucosa en sangre) que se detecta por primera
vez durante el embarazo se clasifica como diabetes mellitus gestacional (DMG)
o bien diabetes mellitus en el embarazo. Las mujeres con niveles ligeramente
elevados de glucemia se clasifican como DMG y las mujeres con un nivel de

glucemia bastante elevado se clasifican como diabetes en el embarazo.

Causas: surge porque la accién de la insulina se ve disminuida (resistencia a la
insulina) debido a la produccion de hormonas en la placenta. Entre otros
factores de riesgo de DMG se incluye la edad avanzada, el sobrepeso o la
obesidad, el aumento excesivo de peso durante el embarazo, antecedentes
familiares de diabetes y antecedentes de partos de bebés muertos o de bebés

con anomalias congénitas.

Tratamiento: las mujeres con hiperglucemia durante el embarazo pueden
controlar sus niveles de glucemia mediante una dieta sana, ejercicio suave y
monitorizacion de la glucemia. En algunos casos, podria ser necesario

prescribir insulina o medicacién oral.

4.4 La diabetes mellitus en el contexto cultural y social

El hombre es un ser social por naturaleza asi lo menciona una frase del
pensador Aristételes (384 a. C.-322 a. C.), para constatar que necesitamos
relacionarnos y convivir con los otros, conforme el hombre se desarrolla y crece
pertenece a algun grupo social con el cual se siente identificado y comparte

caracteristicas similares.

El primer grupo al que pertenece el ser humano es el primario (la familia), es
donde la persona nace, crece, se desarrolla y educa, en él se ensefan valores,
creencias y costumbres. También se encuentran el grupo secundario estos se

observan en las escuelas, el trabajo, en las relaciones vecinales o amistades
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en las cuales las personas se conforman como sujetos o individuos que

forman parte de algo.

En la familia se adquieren y aprenden costumbres las cuales se llevan a cabo
en la vida cotidiana tal es el caso de la alimentacién, que forma parte de los
estilos de vida y es una parte integral de la cultura mexicana. “La Encuesta
Nacional de Ingreso y Gasto en los Hogares (ENIGH) sefiala que entre 2008-
2010 el gasto en alimentos, azUcar y bebidas fuera del hogar ha aumentado; en
frutas y pescados se ha mantenido pero sigue siendo bajo y el de verduras,

leguminosas y semillas sigue por debajo del gasto en carnes y cereales.

“La cocina mexicana y los habitos alimentarios es un sistema cultural que
rebasa con mucho a los aspectos meramente gastronémicos, ya que esta
involucrada en religiosidad, rituales y tradiciones de siglos atrds a veces

milenios, que continuan vigentes en pleno siglo XXI” (Iturriaga, 2007).

“Si debe advertirse que la globalizacién trae consigo una invasién de alimentos
chatarra apoyados con agresiva mercadotecnia, insipidas hamburguesas,

pizzas y hot dogs inundan las ciudades” (Torres, 2018)

Actualmente se han modificado y transformado los habitos alimenticios,
anteriormente se consumian alimentos en su mayoria altos en nutrientes como
(el maiz, amaranto, quelites, nopales, frutas y verduras variadas), ahora se
observa una ingesta de alimentos fast-food (comida rapida), como pizzas,
hamburguesas, hotdogs o alimentos procesados, altos en grasas y azUucares
tales el caso de enlatados, congelados, comida frita, harinas refinadas, jugos y
refrescos, la diabetes es una enfermedad de la comida. “Las comidas que se
digieren muy rapido (harina refinada de trigo, el arroz, la papa) suben los
niveles de glucosa en la sangre rapidamente, esto provoca que el cuerpo
produzca y libere mucha insulina que sirve para regular los niveles de glucosa

en la sangre” (Torres, 2018)

Estos cambios han repercutido en la salud de las personas, se observan altos
indices de personas con sobrepeso u obesidad, asi como una tendencia a

desarrollar diabetes mellitus, principalmente DM2.
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Cabe sefalar que la sociedad mexicana tiende a tener diversas celebraciones
durante el afio y es comUn que las personas se reunan con la familia y/o
amigos, en dichas reuniones la comida es un elemento principal, para las
personas que viven con diabetes resulta complicado ya que el origen de estos
alimentos suelen estar hechos a base de carbohidratos y suelen ser grandes
cantidades (hot dogs, pizzas, comidas empanizadas, fritas, bebidas azucaradas

(refrescos y jugos), postres (pasteles, gelatinas, chocolates, galletas).

Nuestra cocina es un conjunto cultural que deviene de ejes de usos, practicas
comunitarias y familiares. La cocina mexicana es un factor de cohesion social
entre todos los estratos de la poblacion (lturriaga, 2007). Si la persona que vive
con diabetes intenta mantener una dieta balanceada y apegada a las
recomendaciones del nutriblogo en dichas reuniones suele romper la dieta
dado a la sensacion de antojo, por presion familiar, laboral y de amistad o la
persona en tales casos suele sentirse excluido ya que no hay alimentos que
consideren su condicién, a esto se le suma la falta de sensibilidad o poca

informacion con respecto a la DM2 en la poblacion.

La DM2 no solo afecta al paciente, también modifica la forma en cémo se
relacionan y viven los integrantes de la familia ya que la enfermedad tiene un
impacto fisico, psicoldgico, econémico y que modifica los roles de la familia; se
pueden presentar preguntas y sentimientos relacionados a las repercusiones
de la enfermedad y es mayor la preocupacién cuando a quien se diagnostica es
el proveedor principal de la familia. Por ello la importancia del apoyo y
acompafamiento de la familia, amigos y personas que rodean al paciente asi

como el conocimiento y la informacién de la condicion de la persona.

Apegarse al tratamiento es fundamental para tener una mejor calidad de vida,
para ello la persona debe mantener una dieta saludable, la cual tiende a ser
totalmente diferente a lo que acostumbra a consumir en su vida cotidiana, por
ejemplo la tortilla (harina de maiz) como parte fundamental de la comida y
alimento que suele ser el mas dificil de dejar de consumir, ya que sin ella dicen

algunas personas se sienten insatisfechos.
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La Secretaria de Salud en 2014 menciona que los actuales patrones de
consumo distan de una cultura alimentaria tradicional mexicana caracterizada

por autosuficiencia y el consumo de alimentos frescos.

La dieta es uno de los elementos fundamentales en el desarrollo y tratamiento
de la diabetes, una alimentacion saludable y adecuada ayuda a mantener un
nivel optimo de glucosa en la sangre (glucemia), lo que ayuda a prevenir
(disminuir el riesgo de desarrollar diabetes) las complicaciones de esta
enfermedad (Galvez, 2011).

Henry E. Sigerist historiador de medicina, plantea en sus escritos que para el
individuo la enfermedad no es solo un proceso biolégico, sino una experiencia
que puede afectar su vida y sus actos. Igualmente hay predisposicidon
hereditaria, adquirida con gran influencia en el modo de vivir, donde la religién,
la educacion, las condiciones sociales y econdmicas, son factores que
determinan la actitud del hombre hacia la vida y afectan la forma individual de

enfermar (Lopez & Avalos, 2013).

Por otro lado el ejercicio ha sido parte fundamental en los estos estilos de vida
de las familias, antes se observaba que salian a caminar, o se ejercitaban con
frecuencia en los diversos espacios publicos como jardines, plazas y centros
deportivos, se podia notar a los nifios jugar con pelotas, andar en bicicleta,

jugar a las escondidillas o atrapadas.

El ejemplo que le dan los padres a los hijos es fundamental. Si en casa no se
les ensefia a los nifios la importancia del ejercicio, no lo haran o lo dejaran
pronto (Montiel, 2018). Actualmente uno de los mayores problemas a los que
estd expuesta la sociedad es el sedentarismo, no realizar ejercicio o no hacerlo
con regularidad es un factor que propicia el desarrollo de diabetes, asi como

complicaciones de la misma.

Algunas de las enfermedades no transmisibles tienen una estrecha relacién
con el exceso de peso corporal (sobrepeso y obesidad), situacion que es
reconocida como uno de los retos mas importantes de salud publica en el
mundo dada su magnitud y la rapidez de su incremento, el efecto negativo que

ejerce sobre la salud de la poblacién que la padece, debido a que aumenta
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significativamente el riesgo de padecer enfermedades no transmisibles.
(Gallardo, 2014).

Cuanto mas elevado es el sobrepeso, mas elevada es la cantidad de grasa en
el organismo. El tejido adiposo, que contiene a las células grasas, llamadas
“adipocitos” cumple tres funciones; almacenar grasa, remover las grasas de la
sangre para impedir que se almacenen en otros 6rganos y tejidos y sintetizar

hormonas y compuestos que cumplen diversas funciones en el cuerpo.

En 2013, la Secretaria de Salud en la Estrategia nacional para la prevencion y
el control del sobrepeso, la obesidad y la diabetes en 2013 menciona lo

siguiente:

Algunas de las enfermedades no transmisibles tienen una estrecha
relacion con el exceso de peso corporal (sobrepeso y obesidad),
situacion que es reconocida como uno de los retos mas importantes de
salud publica en el mundo dada su magnitud y la rapidez de su
incremento, el efecto negativo que ejerce sobre la salud de la poblacién
gue la padece, debido a que aumenta significativamente el riesgo de

padecer enfermedades no transmisibles (p. 13).

El apoyo familiar tiene una repercusion directa sobre la aceptacion de la
enfermedad y el desarrollo de conductas que le permitan un control adecuado.
Procurar una relacion estrecha con los familiares, coadyuva al bienestar

emocional y fisico de las personas que viven con DM2.
4.5 Acciones y estrategias de atencion a la enfermedad

La DM2 es una enfermedad que se presenta con mayor frecuencia en el
mundo y en México, por ello la importancia que los gobiernos y las instituciones
correspondientes establezcan programas o0 estrategias que prevengan vy

controlen el aumento de casos relacionados con la enfermedad.

Las acciones que realiza el gobierno mexicano a través de (programas,
estrategias y planes), provienen de pardmetros que utilizan instituciones como
la OMS, OPSy la FID.
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No obstante y a pesar de que México cuenta con un programa de accion de
prevencion y control, aiun existen limitaciones que impiden la contencion

efectiva de este padecimiento (Secretaria de Salud, 2008)

Pese a la multiplicidad de los proveedores de servicios, la capacidad instalada
de los sistemas de salud tiene limitaciones para la atencion de las
enfermedades cronicas. De las localidades rurales, entre 1 500 y 2 500
habitantes, 30.9% carece de algun establecimiento médico en la comunidad.
Por cada mil habitantes, las instituciones publicas cuentan con 0.45 médicos
generales, 1.2 médicos especialistas, 0.45 enfermeras y 0.71 camas
censables. Estos indicadores estan por debajo de los promedios de la OCDE
(médicos generales 0.8, especialistas 1.7 por 1 000 habitantes), (Salinas,

Hernandez, Hernandez, & Hernandez, 2015).

A continuacibn se mencionaran acciones que realizan instituciones
internacionales para prevenir (disminuir el riesgo de desarrollar diabetes) y
controlar la DM2, tal es el caso de la OMS cuyo objetivo consiste en estimular y
apoyar la adopcién de medidas eficaces de vigilancia, prevencion y control de
la diabetes y sus complicaciones, especialmente en paises de ingresos bajos y

medios.

La labor de la OMS en materia de diabetes se complementa con la estrategia
mundial sobre régimen alimentario, actividad fisica y salud, cuyo centro de
atencion son las medidas poblacionales para fomentar la dieta saludable y la
actividad fisica regular, reduciendo asi el creciente problema del sobrepeso y la
obesidad a escala mundial, ya que estos son dos aspectos que influyen en la
prevencion y control de la DM2.

La OMS considera como factor importante en la sociedad los estilos de vida
saludables, ya que de ello depende la prevencion, control y complicaciones en
las personas que ya tienen carga genética de DM2.

Habria que decir también que la Organizacibn Panamericana de la Salud
(OPS), ha propuesto acciones clave como la promocion al acceso universal y a

la atencion médica para garantizar programas de prevencion y control de la
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diabetes tipo 2, a través de actividades como promocion de la salud, creacion
de politicas publicas saludables focalizadas en alimentacion, dieta y actividad
fisica. Y que los programas de deteccion y prevencion de la diabetes estén

disponibles en el primer nivel de atencion.

Ademas recomienda el uso de diversas fuentes de informacion para la
vigilancia de la diabetes y la obesidad en las poblaciones, incluidas encuestas
periodicas basadas en la poblacion utilizando el método de la OMS Steps (se
refiere a la herramienta utilizada para recopilar datos y medir los factores de
riesgo de las enfermedades cronicas), estadisticas de servicios de salud,
encuestas escolares y estadisticas vitales recopiladas de forma rutinaria.

Con relacion a politicas de salud propone que se use el presupuesto, los
poderes reguladores y otros poderes del gobierno para crear entornos
favorables. Esto incluye por ejemplo, aumentar los impuestos para reducir el
consumo de refrescos azucarados; prohibir la publicidad de alimentos no

saludables a los nifios junto con la venta de estos alimentos en las escuelas.

Con respecto a estas politicas, México implemento en Enero de 2014 un
impuesto del 10% a los refresco un peso por litro, es el primer pais en
Latinoamérica en realizar dicha accion con el fin de reducir el consumo de
dichas bebidas. Pero la OPS/OMS considera “que, para que el impuesto sea
realmente efectivo y logre el impacto deseado en términos de la disminucion de
los problemas de sobrepeso, obesidad y diabetes, es necesario que éste sea
establecido en al menos 2 pesos por litro, 0 como minimo el 20% del precio de
venta” (OPS & OMS, 2014).

México se enfrenta a un gran desafio debido a que en el 2014 fue el “primer
consumidor de refrescos a nivel mundial con 163 litros por persona al afio,
consumo 40% mayor que el de un estadounidense promedio con 118 litros al
ano” (OPS & OMS, 2014).

La OPS ha elogiado la accion que ha tomado México con respecto al impuesto
a refrescos como una estrategia en el combate a la diabetes, asi mismo otros
paises tienen en la mira a México ya que esperan que dicha accion sea

eficiente y se reduzca el consumo de refrescos en la poblacién mexicana.
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Por otra parte la Federacion Internacional de Diabetes (FID) emite iniciativas en
educacion y prevencién la cual tiene como objetivo fomentar el desarrollo de
profesionales sanitarios de modo que estén preparados para prestar una
atencion diabética de alta calidad, y promover modelos especificos de atencion
a fin de lograr el control optimo de todos los tipos de diabetes. Asi mismo
promueve la investigacion de alta calidad sobre epidemiologia de la diabetes y
recomienda fortalecer las encuestas nacionales de deteccién y los sistemas de

vigilancia regulares en todos los paises.

La FID recomienda que para mejorar la accesibilidad y los resultados de la
prevencion y la atencién diabética, se deben implementar planes y estrategias
nacionales para reducir la carga de la diabetes. Ademas anima a que se
utilicen los resultados de la investigacion de manera estratégica y a que se
adopte un enfoque ético y eficaz que abarque a toda la sociedad en la
asociacion publico-privada, para promover el consumo de una dieta saludable y
la actividad fisica a través de la educacion y las adaptaciones locales de

programas integrales de estilo de vida.

Se observa que la FID hace hincapié en promover el consumo de una dieta
saludable y actividad fisica a través de estrategias en los paises y en los

diversos sectores de la sociedad.

Las propuestas de intervencion que sugieren las instituciones antes
mencionadas se llevan a cabo en México por medio de planes, estrategias y
programas. La Secretaria de Salud (SSA), a través del Programa de Accion
Especifico (PAE) — Prevencion y control de la diabetes mellitus 2013-2018 la
cual se vincula con el Plan Nacional de Desarrollo (PND) 2013-2018, tiene por
objetivo prevenir (disminuir el riesgo de desarrollar diabetes), controlar y, en su
caso, retrasar la aparicion de la diabetes mellitus y sus complicaciones en la
poblacién mexicana, asi como elevar la calidad de vida y el nimero de afios de

vida saludable de las personas que presentan este padecimiento.

Mientras tanto el Programa Sectorial de Salud (PROSESA), pretende
consolidar las acciones de proteccion y promocion de la salud asi como la
prevencion de enfermedades, ademas de cerrar las brechas existentes en

salud entre diferentes grupos sociales y regiones del pais, a través de lineas de
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accion como la actividad fisica y alimentacion correcta en diferentes ambitos,
en particular en escuelas y sitios de trabajo, ademéas promueve la creacion de
espacios para la realizacion de actividad fisica el fin es reducir el impacto

negativo de las conductas y habitos no saludables.

Otro programa que lleva a cabo la Secretaria de Salud es alimentacion y
actividad fisica, sus estrategias son promover la alimentacién correcta y el
consumo de agua simple potable en toda la poblacion, actividad fisica en
diferentes entornos e implementacion de campafias educativas para, promover

estilos de vida saludables dirigida a la poblacion en general.

Una de las acciones que establece la SSA es el monitoreo y supervision de
lineamientos escolares en ellos se retoma el tema de las tiendas o cooperativas
las cuales venden productos autorizados que cumplen con criterios
nutrimentales, asi mismo ofrece desayunos o comidas escolares para ello
deben existir condiciones de infraestructura necesarias y platillos que cumplan
con criterios de higiene, alimentacion correcta y se han instalado bebederos
considerando que la poblacion infantii debe consumir menos bebidas

azucaradas.

Del mismo modo la Estrategia Nacional para la Prevencion y el Control de
Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes ha sido de gran relevancia ya que
engloba caracteristicas de todos los programas antes mencionados, promueve
la construccion de una politica publica nacional que genera habitos de
consumo alimenticios saludables y la realizacion de actividad fisica en la
poblacion, involucrando a los sectores publico y privado, asi como la sociedad
civil. De esta se desprende la campana “chécate, cuidate y muévete”
permanente en radio, television, medios impresos y digitales la cual fomenta un
estilo de vida saludable asi como sus beneficios individuales, familiares y

sociales a través de la promocion de activacion fisica y alimentacion saludable.

Se destaca que todas las acciones, estrategias y planes coinciden en aspectos
fundamentales e importantes si se considera que el objetivo de todas ellas es
prevenir (disminuir el riesgo de desarrollar diabetes), controlar y monitorear la

incidencia de la DM2 en la poblacion.
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Tales aspectos recurrentes y fundamentales para garantizar una buena calidad
de vida en la poblacién son la sensibilizacion y concientizacion de mantener
una dieta saludable, evitar bebidas con alta densidad energética y bajo valor

nutricional, ademas de fomentar el ejercicio con regularidad.

Cabe sefialar que dichas estrategias deben considerar la realidad econdmica,
familiar, acceso a los servicios de salud y el lugar de residencia de la persona
que vive con diabetes, ya que no todos cuentan con la posibilidad de apegarse

al tratamiento recomendado.

Otro aspecto es que las personas que tengan sobrepeso, obesidad y diabetes
tengan acceso a servicios de salud, desafortunadamente en muchas
comunidades no tienen la infraestructura y el personal para prestar dicha
atencién, en ocasiones las personas tienen que trasladarse a las ciudades para
poder atenderse, aunado a esto la situacion econémica no les permite asistir a
un hospital por que no tienen como solventar el pasaje del camién o no pueden

cubrir el costo de las consultas y/o medicamentos y los gastos de alimentacion.

Asi mismo instan a implementar politicas publicas que contribuyan a la
reduccion de enfermedades no transmisibles como la DM2, no basta con que
implementen impuestos simbolicos a los alimentos y bebidas con bajo valor
nutrimental, es importante que las personas cuenten con los recursos
(econdmicos, familiares y servicios) para poder prevenir (disminuir el riesgo de

desarrollar diabetes) y tratar la DM2.

Y algo imprescindible que se ha recalcado durante todas las estrategias
internacionales y nacionales y con las cuales se pueden notar cambios en la
salud de la poblacién es la promocion y fomento de estilos de vida saludables,
alimentacion saludable, ejercicio frecuente y evitar el consumo de tabaco, ya
gue son estos aspectos que modifican la calidad de vida de la persona que vive
con DM2.

En relacion con el costo de la DM2, “se estima que la diabetes representa un
costo anual de 65 mil millones de ddlares para América Latina y el Caribe, de
los cuales 15 mil millones corresponden a México, 44 mil millones a América
del Sur y 3 mil millones a América Central y el Caribe respectivamente”
(Federacion Mexicana de Diabetes , 2015).
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La Federacion Mexicana de Diabetes menciona que el tratamiento de la
diabetes tipo 2 debe considerar no solo los gastos realizados por los pacientes,
sino también aquellos gastos que realizan indirectamente sus familiares, asi
como los sistemas de salud de cada pais. Asi mismo indica que existen dos
tipos de gastos los directos e indirectos. Los gastos directos en América Latina,
los pacientes y sus familiares pagan entre el 40% y el 60% de su propio bolsillo
y en ocasiones, en algunos de los paises mas pobres asumen casi el 100% de
los costos de atencion médica. Se estima que un paciente con diabetes tipo 2
puede gastar un promedio de 700 ddlares al afio, dependiendo del acceso a

medicamentos y programas de salud disponibles en cada pais.

Y dentro de los gastos indirectos, se encuentran la incapacidad temporal,
incapacidad permanente, jubilacion anticipada y el costo de mortalidad
prematura que la enfermedad implica. Para 25 paises en América Latina los
gastos indirectos resultan cinco veces mas caros que los gastos directos,
representando el 83% del costo total anual para la atencién de la diabetes (54
mil millones de los 65 mil millones de ddlares totales destinados para esta

enfermedad).

Asi mismo indica que para los gobiernos, los principales gastos en sus
sistemas de salud destinados a la atencién de la diabetes son los servicios
hospitalarios, médicos, pruebas de laboratorio, acceso a medicamentos y
productos como la insulina, jeringas, hipoglucemiantes orales y equipos para
analisis de sangre. En general, los costos de salud directos de la diabetes van

desde 2.5% al 15% de los presupuestos anuales de atencion de salud.

De manera aproximada, el gasto de bolsillo dentro sistema nacional de salud
en México es aproximadamente de 50 % (de los mas altos entre los paises de
la OCDE), por lo que padecer diabetes se puede convertir en una fuerte
presion financiera si el sistema publico de salud no satisface las necesidades

basicas de deteccidn oportuna, diagndstico completo y tratamiento integral.

Estos gastos se pueden reducir a través de acciones de prevencion y control
de la diabetes en los pacientes mediante politicas publicas que favorezcan e
inciten la alimentacion saludable, fomenten el ejercicio y promuevan ambientes

sanos.
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La Fundacion Mexicana para la Salud indica que “la pérdida de ingresos vy el
deterioro del desempeiio laboral derivado de la diabetes adquiere la misma
relevancia que otros temas centrales para promover un mejor desempefo
econdémico como son el empleo, la productividad, la educacion y la seguridad

nacional” (Encarnacion, 2016).

La economia es un elemento importante en la vida cotidiana de las personas
gue viven con diabetes, sin una economia estable que les permita adquirir los
iNSUMOS necesarios para mantener un control de su padecimiento dificilmente
podrian llevar todas las recomendaciones médicas aunque tenga las mejores

intenciones para tener un apego a su tratamiento.

4. 6 El paciente como sujeto vulnerable

El articulo 4° de la constituciobn mexicana menciona que toda persona tiene
derecho a la proteccién de la salud, pero no basta con hacer mencién de dicho

derecho sino que éste sea efectivo en cualquier zona del pais.

Un factor que limita a las personas que viven con DM2 a tratar la enfermedad
es no tener acceso a los servicios de salud, en primer instancia por que en sus
lugares de origen no cuentan con la infraestructura y el personal médico
especializado para tratar dicho padecimiento y en algunos casos tienen que
desplazarse con ciertas limitaciones a las zonas urbanas tales como; el idioma,
las creencias religiosas, el costo econdémico que representa la movilidad hacia
estos lugares, asi como el costo de consultas, exdmenes médicos,

medicamentos, y malos estilos de vida.

El acceso a las unidades de salud es heterogéneo en la poblacion. Solo 82%
de los mexicanos que residen en 14 178 poblaciones tiene uno o0 mas centros
de salud y/o unidades de hospitalizacion. Sin embargo, 10,3 millones de
mexicanos se encuentran a mas de 2.5 km de una carretera que los comunica
con una poblacion con servicios de salud (Salinas, Hernandez, Hernandez, &
Hernandez, 2015).

La Secretaria de Salud en su documento sobre la calidad de la atencion a la

salud en México a través de sus instituciones en 2015 indica que:

54



El primer elemento en el proceso de atencion con calidad, es la
oportunidad de la atencion. Sin embargo, antes de pretender una
atencion oportuna, es necesario tener en cuenta la accesibilidad a los
servicios, determinado por distancias geograficas, vias de comunicacion,
medios de transporte, limitantes culturales, limitantes econdmicas, la
disponibilidad o no de aseguramiento social por el paciente, o
simplemente la disponibilidad de los documentos necesarios para que se

le otorgue la atencion (p 247).

Es importante que las personas vivan en un entorno y medio ambiente limpio,
la importancia de tener servicios intradomiciliarios como drenaje, pavimentacion
y agua potable evita infecciones cutaneas, oftalmolédgicas, gastrointestinales y

con ello previene complicaciones de la DM2.

Asi mismo los determinantes sociales de la salud comprenden los
comportamientos y los estilos de vida saludables, los ingresos y la posicion
social, la educacion, el trabajo y las condiciones laborales, el acceso a servicios
sanitarios adecuados y los entornos fisicos. Combinados todos ellos, crean

distintas condiciones de vida que ejercen un claro impacto sobre la salud.

Cabe mencionar que una mayor cobertura en las campafias de salud
(prevencion y control), de la DM2 asi como el fomento de una alimentacion
saludable y ejercicio deberian llegar a todos los lugares del pais y no solo en

las zonas urbanas o capitales de los estados del pais.

Las condiciones laborales en las que se encuentran las personas son
sumamente importantes ya que de ello depende la disposiciébn de consumir y
adquirir los elementos para apegarse al tratamiento tal como (alimentos,
espacios para realizar alguna actividad como ejercicios o algun tipo de
actividad cultural), aunado a ello las horas que trabajan asi como los tiempos
gue tengan para comer, se debe considerar si la persona tiene el mismo
rendimiento antes de ser diagnosticado con diabetes y si la enfermedad lo ha

imposibilitado para trabajar.

Es primordial promover el ejercicio fisico mediante programas que contribuyan

a la disminucién del desarrollo de la diabetes en centros culturales, centros
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deportivos, asi como de espacios libres donde puedan realizar ejercicio de

forma gratuita.

También es fundamental combatir la inseguridad a través de politicas publicas
que garanticen la seguridad en los lugares publicos y los pacientes se sientan
con la libertad y seguridad de realizar ejercicio en espacios abiertos.

Ademas el articulo 4° indica que toda persona tiene derecho a la alimentacion

nutritiva, suficiente y de calidad, el Estado lo garantizara.

El Foro Nacional para la Construccion de la Politica Alimentaria y Nutricional en

2012 dice lo siguiente:

El negocio de la comida es altamente rentable, existe un control
minoritario de este sector y se manipula por un poder ejercido por la
industria alimentaria, en particular de bebidas, y la mercadotecnia
alrededor de este poder. La acumulacién del negocio comida profundiza

la desigualdad social.

La responsabilidad de cuidar, prevenir (disminuir el riesgo de desarrollar
diabetes) y controlar la salud debe ser compartida, primero el gobierno tiene
gue garantizar accesibilidad a calidad en salud y segundo las personas deben
ser responsables del cuidado, prevencion y control de la DM2 considerando
gue cuenta con los elementos para realizar dichas acciones. El estado a través
sus programas debe asegurar que todas las personas tengan la oportunidad de
atenderse en sus diversas instituciones de salud y que todas estas estrategias
y planteamientos que se realizan se aterricen a la cotidianidad y realidad de las
personas, considerando que la poblacién necesita empleo, y un salario que le
permita adquirir medicamentos, alimentos para una dieta saludable y espacios
para realizar alguna actividad fisica con el fin de mantener un control, cuidado y

para evitar complicaciones derivadas de la DM2.
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CAPITULO 5

EL PACIENTE Y LOS ESTILOS DE VIDA

5.1 ¢,Qué son los estilos de vida?

Los estilos de vida son aquellos habitos que se realizan dia con dia como; la
practica deportiva o cultural, el tipo de alimentacion, el esparcimiento que
practica, las actividades laborales que realizan, las relaciones personales, la
higiene personal, entre otras. Dichas actividades pueden ser beneficiosas o
dafinas para la salud fisica y emocional, ademas estos estilos de vida pueden
estar condicionados por el lugar de residencia, las costumbres y tradiciones, la

situacion laboral, econémica, asi como el acceso a servicios y a instituciones.

En 2006 la Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y la
Alimentacion (FAO) describe a los estilos de vida saludables como; el peso
corporal, la actividad fisica, la buena higiene personal y un ambiente limpio ya
que influye en la salud. Analiza la importancia de tener un buen estado fisico y
de realizar actividad fisica en forma regular, para mantener el peso corporal

adecuado y tener una buena salud.

Mientras tanto en el 2018 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) menciona
que el estilo de vida es una forma de vida que se basa en patrones de
comportamiento identificables, determinados por la interaccion entre las
caracteristicas personales individuales, las interacciones sociales y las
condiciones de vida socioecondémicas y ambientales. Cabe sefalar que la OMS
refiere la importancia de reconocer que no existe un estilo de vida “6ptimo” al
que puedan adscribirse todas las personas, debido a que la cultura, los
ingresos, la estructura familiar, la edad, la capacidad fisica, el entorno
doméstico y laboral, haran mas atractivas, factibles y adecuadas determinadas

formas y condiciones de vida.

Se pueden generalizar o categorizar los estilos de vida recomendables para

mantener un estado de salud fisico saludable, pero esto no se puede llevar a
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cabo si la persona que vive con diabetes no tiene condiciones sociales

favorables que faciliten la adherencia al tratamiento.

“La calidad de vida resulta entonces condicionada por la estructura social, que
puede ser considerada en términos de caracteristicas demograficas, pautas
culturales, caracteristicas psicosociales de la comunidad, asi como de las
caracteristicas de las instituciones, tanto del ambito estatal como privado”
(Tonon, 2010).

Miguel Angel Gémez Arqués doctor en Psicologia evolutiva menciona que
desde el aspecto del campo de la salud el estilo de vida esta influenciado por
tres tipos de factores; el primero de caracter individual, el cual estd conformado
por caracteristicas genéticas, capacidad intelectual, tendencias cognitivas,
formas de comportamiento, es decir la suma de los rasgos biolégicos,
psicosociales y sociales que le otorgan particularidad al ser humano, el
segundo factor incluye aspectos sociales, econémicos y culturales y por ultimo
el macrosistema social en el que se desenvuelve una persona, se consideran
aspectos tan variados como la polucién, industrializacién, recursos de

salubridad, urbanismo entre otros (Gémez M. , 2005).

Las caracteristicas que menciona Arqués son de suma importancia para
entender los diversos factores a los que se encuentran expuestas las personas
que tienen diabetes, mantener una calidad de vida saludable no depende
solamente de los habitos que puedan tener, sino de los recursos que les brinda
el estado a través de instituciones y politicas publicas, asi como del contexto

social y cultural en el cual se desenvuelva.

Desde la perspectiva sociologica Karl Marx consider6 el estilo de vida como
econdmicamente determinado. Segun Marx las formas de vida que se
desarrollan dentro de una comunidad dependen de la divisién del trabajo en
una sociedad y de la correspondiente sujecion de los individuos a una profesion
concreta la posicion salarial y ocupacional en un sistema de produccion eran
considerados como determinantes del estilo de vida experimentado por los

grupos sociales (Coreil, Levin, & Gartly, 2012).
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Por otro parte el socidlogo Max Weber utiliza la nocion de estilos de vida para
caracterizar el estatus social del grupo, asumiendo que los factores
econdmicos son fundamentales pero no determinantes para definir los grupos
sociales. Weber subraya la importancia que tienen o pueden tener los factores
culturales en la definicion de la clase social y hace una distincion de los

conceptos de clase y estatus social (Pérez & Solanas, 2006).

Existen factores externos que pueden influir en los estilos de vida tales como:
problemas econdmicos, tener un limitado o nulo acceso a servicios de salud,
asi como a servicios basicos, problemas laborales, problemas familiares,
problemas emocionales, alguna condicion fisica que limite la movilidad, carecer
de redes institucionales y por ende no tener apego al tratamiento y/o

complicaciones derivadas de la enfermedad.

Para la OMS las condiciones de vida son el entorno cotidiano de las personas,
donde viven, como actdan y trabajan. Estas condiciones de vida son producto
de las circunstancias sociales y econémicas, y del entorno fisico, lo cual puede
ejercer un impacto en la salud, estando en gran medida fuera del control

inmediato del individuo.

Pierre Bourdieu sefala, los individuos con el habitus que le es propio dada su
posicién social, y con los recursos que disponen, “juegan” en los distintos
campos sociales, y en este juego contribuyen a reproducir y transformar la

estructura social, asi como también los estilos de vida (Guerrero & Ledn, 2010).

Comunmente traducido por habito o costumbre, para Bourdieu el habitus o los
diferentes habitus, son por tanto el sistema de disposiciones que es a su vez
producto de la practica y el principio, esquema o matriz generadora de
practicas, percepciones, apreciaciones y acciones de los agentes (Garcia,
2000).

Los recursos con los que se cuentan son importantes para prevenir disminuir el
riesgo de desarrollar diabetes y tratar la enfermedad, estos recursos pueden

estar limitados por factores extornos del agente social (paciente).
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Dice Bourdieu que el habitus se conforma por; un campo social, agentes,
posicion social, luchas, conflictos y capital simbdlico, es un modo de accion el
cual esta originado por la posicion que ocupa un agente en la sociedad (Garcia,
2000).

El habitus es un producto social: es decir, no se trata de una serie de
disposiciones adquiridas en forma innata o "natural”, sino socialmente, que
predisponen a actuar, sentir, pensar y percibir conforme al contexto y a la
posicion social que ocupan los actores (Castro M. , 2011).

El habitus es una estructura interna permanente en vias de reestructuracion,

considerando los factores interpersonales y externos del agente.

El habitus es duradero pero no inmutable: “siendo el producto de la historia, es
un sistema de disposiciones abierto, que esta continuamente enfrentado a
experiencias nuevas y por lo tanto continuamente afectado por ellas”... el
habitus funciona en relacion al campo social y produce o genera practicas
diferentes segun lo que acontece en el campo (Bernuz, Garcia, Gonzalez, &
Oliver, 2000).

Los estilos de vida estan sujetos a cambios y dependen de varios factores
como los sociales, econdmicos, de salud, laborales, lugar de residencia,
educacion, familiares, medios de comunicacién, entre otros. La sociedad

adapta su organizacion a las posibilidades que percibe.

Los estilos de vida se pueden observar desde dos aspectos, el médico en el
cual se describen aquellos comportamientos que pueden ser saludables o no
saludables y desde el aspecto social en el cual se observan las relaciones
interpersonales, actitudes, comportamientos, costumbres, tradiciones,
condiciones sociales, etc, ambos tienen una gran influencia para un apego a

las recomendaciones dadas por los diversos especialistas.
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Con respecto a la psicologia Alfred Adler menciona lo siguiente:

Cada individuo desarrolla una forma Unica de luchar por la superioridad,
y esto se llama estilo de vida. El estilo de vida es influido por factores
como la constelacion familiar, por ejemplo el orden de nacimiento:
primogénito, etc, y la atmoésfera familiar calidad de las relaciones
emocionales entre los miembros de la familia Adler, citado por (Engler,
1996).

Las relaciones de amistad son de gran importancia ya que brinda un apoyo
emocional al paciente lo cual genera un estado de bienestar y confianza.

Asi como el sistema familiar es mas que la suma de sus partes individuales; de
manera que lo que ocurre a un miembro, de inmediato tiene sus repercusiones

en todos los demas y viceversa.

Desde Trabajo social; la familia es un gran apoyo para que el paciente tenga
una mayor adherencia al tratamiento, “cuando un miembro de la familia tiene
dificultades personales o sociales, toda la familia se ve implicada. De ahi la
importancia del trabajo familiar, de tal forma que no se trata s6lo de eliminar las
dificultades del individuo, sino de corregir, restaurar y reforzar las capacidades

familiares para modificar las dificultades de sus miembros” (Escartin, 1992).

La perspectiva de las ciencias biomédicas, segun Menéndez se produce un uso
conflictivo del concepto estilo de vida, con respecto a los habitos (nocivos o
saludables) o riesgos. “Su tesis argumenta que desde la epidemiologia clasica
se ha tendido a la eliminacion de la perspectiva holistica del concepto,
reduciéndolo a las practicas riesgosas, potenciales de causar un cierto dafio o
malestar a la salud como respuesta negativa a unos habitos nocivos
determinados” (Dumont & Clua, 2015)

Para tener un estilo de vida saludable es necesario contar con un ambiente
saludable, empleos bien remunerados que permitan comprar alimentos y
medicamentos, asi mismo se necesitan los servicios basicos como el agua

potable ya que es un liquido vital para mantener una higiene personal, por otro
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lado el acceso a drenaje y alcantarillado evita el desarrollo de otros problemas
de salud. Tener espacios de esparcimiento y recreacion influye, para que las
personas puedan practicar algun tipo de actividad deportiva o cultural, ya que
estas contribuyen al bienestar fisico y mental. El acceso a educacion, vivienda

y salud son factores que tienen un impacto en el estado fisico y emocional.

5.2 Estilos de vida saludables

Los estilos de vida saludables son todos aquellos habitos que se llevan a cabo
en la vida cotidiana, estas son la forma de alimentacion, realizar ejercicio, evitar
el consumo de alcohol y tabaco, dormir entre 6 y 8 horas diarias, estos estilos
de vida previenen el desarrollo de otras enfermedades y mantienen al paciente
con diabetes estable.

La Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacion
(FAO), describe los estilos de vida saludables como el peso corporal, la
actividad fisica, la buena higiene personal y un ambiente limpio ya que influyen
en nuestra salud. Explora lo que es un peso corporal saludable y como lograrlo,
analiza la importancia de tener un buen estado fisico a través de actividad
fisica, explica como protegernos de los agentes que causan enfermedades

para mantener un buen estado de salud y bienestar.

La Secretaria de Salud lo define como los procesos sociales, las tradiciones,
los habitos, conductas y comportamientos de los individuos y grupos de
poblacién que conllevan a la satisfaccion de las necesidades humanas para

alcanzar el bienestar y la vida.

La Federacion Mexicana de Diabetes, A.C., refiere que un estilo de vida
saludable se lleva a cabo a través de actividades como practicar meditacion,
realizar alguna actividad deportiva o cultural 30 minutos como minimo al dia,
tomar como minimo 2 litros de agua, tener una alimentacion sana y
balanceada, dormir bien aproximadamente 7 horas diarias y pasar tiempo con

la familia y amigos.
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Llamamos habitos saludables a todas aquellas conductas que tenemos
asumidas como propias en nuestra vida cotidiana y que inciden positivamente
en nuestro bienestar fisico, mental y social. Dichos habitos son principalmente
la alimentacion, el descanso y la practica de la actividad fisica correctamente
planificada (Cortés, 2013).

Por mucho tiempo, la salud se ha asociado al no estar enfermo, 0 a no tener
sintomas visibles, pero la realidad es que la salud es mucho mas que eso. Ser
saludable esta vinculado a tener una buena calidad de vida y un bienestar

integral, tanto a nivel fisico, como social y mental.

Se debe considerar que para lograr tener una buena salud y un adecuado estilo
de vida, se debe comenzar con el autocuidado, se debe asumir

conscientemente el cuidado de la salud.

Asi mismo la Secretaria de Salud propone una lista de habitos saludables;
alimentacion sana, sugiere que se deben consumir alimentos con baja
densidad energética, un bajo contenido de grasa animal y sales, ademas de
procurar llevar una dieta balanceada. Ademas de mantener una higiene
personal (cepillarnos los dientes después de cada alimento, lavarnos las manos
frecuentemente, etc.). También sefiala la importancia de realizar ejercicio con
ello se mejora la oxigenacion, la circulacion y los musculos de nuestro cuerpo,
cabe sefalar que especifica la definicién de ejercicio como movimiento corporal
programado, estructurado y repetitivo, la actividad fisica es cualquier
movimiento corporal, desde sentarse, caminar, subir por las escaleras, etc. Los
factores psicosociales como la familia, el trabajo o la escuela también son de
vital importancia para poder desarrollarnos saludablemente, recordemos que
nuestra salud no solo debe ser fisica; es primordial mantenernos en armonia

por dentro.
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5.3 Estilos de vida no saludables

Los estilos de vida no saludables son aquellas acciones que afectan o dafian
nuestra salud y merman la calidad de vida. La Secretaria de Salud indica que
se debe evitar el consumo de tabaco, asi como moderar el consumo de

bebidas alcohdlicas y evitar el consumo de drogas.

Asi mismo en la medida de lo posible, se debe equilibrar el consumo de las
comidas ya que estas deben tener una combinacion, frutas y vegetales,
proteinas y grasas. Evita el consumo de bebidas azucaradas como las
endulzadas con jarabe de maiz con alto contenido de fructosa o con sacarosa

que suelen tener muchas calorias y aportan muy poco a nivel nutritivo.

Cuando un estilo de vida se convierte en un elemento perjudicial para nuestra
salud estamos ante un factor de riesgo. Las dietas poco saludables; la
inactividad fisica; el consumo de tabaco, alcohol y otras drogas; el estrés psico-
social; y otras conductas de riesgo son algunos factores que forman parte del

estilo de vida de nuestras sociedades. (Salud, 2018)

De alguna forma, estos habitos y actitudes estan vinculados con estilos de vida
no saludables y se consideran riesgos para la salud, (Sedentarismo,

Tabaquismo, alimentacién inadecuada y estrés), (Gémez, 2011).

En México la Diabetes mellitus se constituye en un desafio para las
instituciones del sector salud del pais, debido a que este padecimiento, como
otras afecciones cronicas, son consecuencia de estilos de vida poco
saludables, entre cuyos determinantes sociales, ademas de la predisposicion
genética, se encuentran las costumbres de alimentacion, sedentarismo, el

consumo de alcohol y tabaco, como promotoras de su desarrollo (Cantu, 2014).

Cabe sefalar que un alto presupuesto destinado al area de salud es
sumamente importante ya que esto influye en la atencion integral y de calidad
ante dicha enfermedad sin embargo los cambios en los estilos de vida tienen
una gran influencia en la calidad de vida de las personas, es por ello que se
deben fomentar estilos de vida saludables a través de la promocion y

educacion para la salud y con ello impulsando mayores posibilidad laborales,
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proporcionando accesos a instituciones de salud, implementar politicas

publicas que mejoren las condiciones de vida en la poblacién.

El 28 de diciembre del 2018, se publico en el Diario Oficial de la Federacion
(DOF) el presupuesto aprobado de Egresos de la Federacion para el ejercicio
2019, mismo que se presentd el 15 de diciembre del afio pasado. Dicho
documento contempla un gasto neto total de $5,838 mil millones de pesos, los

que representan $23,768 mdp mas, que el propuesto inicial.

El Proyecto del Presupuesto de Egresos de la Federacion (PPEF) 2019
establece para la Funcion Salud una asignacién de $596,090 mdp, cifra 5.5%
superior a la aprobada para 2018, en términos nominales, y de igual magnitud

de crecimiento durante el periodo 2017-2018.

Es importante considerar que a este crecimiento habria que descontarle la
inflacion, la cual fue estimada en 4.83% para 2018 por el INEGI y de 3.85%
para 2019 en la Encuesta de Banxico citada en los Criterios Generales de

Politica Econémica 2019.
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CAPITULO 6

INDICADORES DE CALIDAD DE VIDA

La calidad de vida es un término que se escucha a menudo en el &rea de la
salud, cuando las personas se refieren a este término, lo relacionan con las
situaciones que permiten vivir por un tiempo prolongado y en condiciones

favorables.

Los origenes del término calidad de vida se remontan a la década del 30
cuando el economista Pigou, pionero de la economia del bienestar, se refirié a
cuantificar los servicios o costos sociales de las decisiones de gobierno, para
poder calcular un producto social neto (Tonon, 2010).

Se define calidad de vida a “las percepciones, aspiraciones, necesidades,
satisfacciones y representaciones sociales que los miembros de todo conjunto
social experimentan en relaciébn a su entorno y la dinamica social en que se
encuentran inmersos, incluyendo los servicios que se les ofrecen y las
intervenciones sociales de las que son destinatarios y que emanan de las

politicas sociales Casas 1996, citado por (Tonon, 2010).
(Palomba, 2002) sefiala que:

La calidad de vida representa un término multidimensional de las
politicas sociales que significa tener buenas condiciones de vida
objetivas y un alto grado de bienestar subjetivo y también incluye la
satisfaccion colectiva de necesidades a través de politicas sociales en
adicion a la satisfaccion individual de necesidades (p.2).

Cabe mencionar que es de gran importancia que las personas gocen de
acceso a educacion, alimentacion, areas de esparcimiento, trabajo,
instituciones de salud, vivienda, un salario que permita adquirir necesidades
primordiales, asi como servicios (agua potable, luz, drenaje, pavimentacion,
seguridad publica, transporte publico) pero, tener acceso a estos satisfactores
basicos son solo una parte de las condiciones necesarias para mantener una
buena calidad de vida, otros elementos importantes a considerar son las
relaciones sociales (la familia, amistades, vecinos, relaciones laborales o
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grupos por afinidad), asi como el estado emocional, la independencia de

desplazamiento y en la toma de decisiones, el lugar de origen y la religion.

Para la Trabajadora Social (Barranco C. , 2009), considera que la calidad de
vida es un concepto multidimensional en el cual se integran distintos
componentes objetivos como la salud, economia, trabajo, vivienda, relaciones
sociales, ocio, medio ambiente, derechos, asi como el juicio subjetivo individual
y colectivo, acerca del grado en el que se ha alcanzado la satisfaccion de
necesidades, expectativas, siendo necesario disponer de politicas de bienestar
social, basadas en los Derechos Humanos Universales para garantizar la
igualdad de oportunidades, concretadas en leyes, planes, programas, servicios

y prestaciones, como derechos universales.

La calidad de vida es consecuencia de los buenos o malos estilos de vida en
un paciente, estos se ven permeados por la cultura y las costumbres de las

personas los cuales son aprendidos primordialmente en el ndcleo familiar.

La calidad de vida resulta entonces condicionada por la estructura social,
gue puede ser considerada en términos de caracteristicas demogréficas,
pautas culturales, caracteristicas psicosociales de la comunidad, asi
como de las caracteristicas de las instituciones, tanto del ambito estatal
como privado, que desarrollan su accionar en ese contexto Ferris, 2006,
citado por (Tonon, 2010).

El Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran, (2013),
define el concepto de calidad de vida como una combinacion de componentes
subjetivos y objetivos en el cual el punto en comun es el bienestar individual,
para ello agrupa 5 dominios principales el bienestar fisico (como salud,
seguridad fisica), bienestar material (privacidad, alimentos, vivienda, transporte,
posesiones), bienestar social (relaciones interpersonales con la familia, las
amistades, etcétera), desarrollo y actividad (educacion, productividad,
contribucion) y bienestar emocional (autoestima, estado respecto a los demas,

religion).
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Por otro lado la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos
(OCDE) 2011, realiza una medicién de calidad de vida la cual denomino como
indice para una vida mejor. En el informe se evalGan 11 aspectos especificos
del bienestar, la vivienda, los ingresos, el empleo, la comunidad, la educacion,
el medio ambiente, el compromiso civico, la salud, la satisfaccion ante la vida,

la seguridad y el balance entre la vida y el trabajo.

También la Organizaciéon Mundial de la Salud hizo una propuesta de definicion
de calidad de vida basada en aspectos subjetivos; segun la OMS, “la calidad
de vida es la percepcion de los individuos de su posicién en la vida en el
contexto de su cultura y sistema de valores en la cual ellos viven y en relacion

a sus metas, expectativas, estandares e intereses (Botero & Pico, 2007).

La OMS creo una escala de medicion de la calidad de vida, la cual retoma seis
items para medir, los items que retoma la OMS son: la esfera publica, la esfera
psicoldgica, el nivel de independencia, la relacion social del sujeto, el medio

ambiente, espiritualidad o religién, creencias personales.

Dichas esferas las describe de la siguiente manera: la esfera fisica en él se
propone que se tomen en cuenta y se exploren las manifestaciones fisicas
molestas y la forma en que interfieren en la vida cotidiana de una persona, la
esfera psicoldgica en el cual se exploran sentimientos, el nivel de dependencia
en esta se evalla la posibilidad de autonomia que pueda tener un sujeto, la
posibilidad de trasladarse por si mismo y la capacidad de decidir, las relaciones
sociales la cual se estudia el nivel en que la persona siente compafiia, amor y
apoyo en su vida intima, medio ambiente se evallan los recursos financieros
para el desarrollo de una vida confortable, explorandose los sentimientos de
satisfaccion e insatisfaccion que dichos recursos pueden aportar, la
espiritualidad, la religion se toma en cuenta ya que en algunos casos suele ser

un medio para lograr bienestar, seguridad, pertenencia, consuelo o fortaleza.
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6.1 Fisico

La OMS menciona que en la esfera fisica se deben tomar en cuenta y explorar
las manifestaciones fisicas molestas y la forma en que interfieren en la vida
cotidiana de una persona. Si se pone énfasis en el dolor, en las posibilidades
que el sujeto tiene para controlarlo, se parte de la idea de que, cuento mas

factible sea su manejo, menor sera el temor del dolor.

Se debe considerar que las molestias y dolores de la DM2 son resultado de
estilos de vida inadecuados, esto se puede tratar a través de una alimentacion
gue cumpla con requerimientos nutricionales adecuados a cada paciente, para
ello se necesita contar con los medios para prepararlos y consumirlos. Otro
elemento necesario es mantener un peso adecuado a través de la realizacion
de actividades fisicas frecuentes, asi mismo es importante tener acceso a
servicios de salud adecuados y especializados cercanos, los cuales doten de

medicamentos, doctores y enfermeras suficientes para la atencion apropiada.

(Barranco A. , 2007) “los estilos de vida son el eje central de la salud, todos los
problemas se derivan de las practicas comunes de la vida cotidiana: en la casa,
en el trabajo, en la escuela, en las reuniones sociales. Cuando el estilo de vida
no es congruente con las demandas ambientales, personales y sociales del ser

humano, se inicia un proceso de deterioro” (p. 28).

Los pacientes deben tener una participacion activa con respecto a su salud, en
el autocuidado y el correcto control de su tratamiento, ya que esto con lleva a
una mejor calidad de vida, siempre siguiendo las recomendaciones de los
diversos especialistas, asi mismo es importante mencionar que entre el
paciente y los diversos especialistas debe existir una comunicacién directa y
abierta que le permita informar su sentir sobre el tratamiento asi como las

problematicas que se presentan para seguir con el tratamiento adecuado.

Si hay descontrol en la enfermedad se produce deterioro fisico, constante y
progresivo. En ciertos casos esto puede generar dificultad para que el paciente
realice sus actividades cotidianas, esto a su vez, puede contribuir a exacerbar
factores de riesgo como el sedentarismo, tabaquismo, obesidad o sobrepeso y

problemas cardiovasculares. (Arizmendi & Patifio, 2015).
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6.2 Psicolégica

Factor psicologico: se refiere a los criterios comportamentales, cognitivos y
afectivos que estan presentes en la calidad de vida de las personas y que se
representan en el estado y practicas de salud. Estos criterios se relacionaran
con optimismo, afecto, estrés, sucesos vitales y comportamientos de riesgo

(Nufez , Tobon , Arias, Serna, Rodriguez , & Mufoz, 2010).

Habria que decir también que se deben considerar aquellos sentimientos
negativos a los cuales se confronta el paciente, como la asimilacion de la
enfermedad, de qué forma ha modificado sus relaciones personales (familia,
trabajo, amistades), asi como los cambios que le ha generado en sus
proyectos y planes de vida, si a partir de la enfermedad depende de alguien

para moverse o tomar decisiones.

La salud mental y estabilidad emocional se pueden ver afectadas desde el
momento del diagndstico ya que el paciente se enfrenta a una crisis que
implica un cumulo de pensamientos, emociones, sensaciones e interrogantes
gue generan un impacto en diversos ambitos de su vida. Esta crisis surge
debido a varias razones: dificultad para aceptar la enfermedad, resistencia al
cambio de ciertas conductas que son parte indispensable del tratamiento, que
se perciba poco eficaz ante el tratamiento o que se presenten problemas de

estrés psicolégico, ansiedad y depresion. (Arizmendi & Patifio, 2015)

Por ello, resulta vital reflexionar sobre los impactos psicolégicos y sociales que
puede generar la enfermedad, y sobre los significados que los fundamentan,
utilizando para ello como aproximacion metodologica el punto de vista del actor
Algunos aspectos involucrados en dichos impactos son: su caracter cronico,
las modificaciones que suscita en areas significativas de la vida (trabajo,
familia, pareja, sexualidad, relaciones interpersonales y con la comunidad), los
cambios corporales y funcionales que puede producir, y la significacion

(estigmatizante) de estos cambios (Ledon, 2012).

Mencionado lo anterior, el paciente que vive con DM2 debe tener apoyo
psicolégico, ya que esto permitiria la disminucion de factores de riesgo como la

depresion, adaptacion a la enfermedad, también disminuiria el miedo, la
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tristeza, y por ende generaria en los pacientes elementos para una mejor
comunicacién con la familia, pareja, amigos o compafieros de trabajo y

ayudaria a controlar el estrés.

También es importante que el paciente afronte y maneje los cambios que
pueden suceder con respecto a su independencia, ya que debido a la
enfermedad pueda depender de alguien mas para trasladarse o pierda la

capacidad de decir y necesite el apoyo de otra persona.

6.3 Social

En lo Social, la apreciacion del sujeto en interaccién con sus roles sociales y
las relaciones interpersonales que se presentan en su vida cotidiana desde una
perspectiva familiar y laboral, asi como de sus diversas necesidades (Salazar,
Pando, Arana, & Heredia, 2005).

(Ponce, 2006), menciona lo siguiente:

La adherencia al tratamiento de la diabetes debe entenderse como un
constructo complejo, multidimensional y variable, que determinan
diferentes niveles de autocuidado en las personas diabéticas. Existen
muchas variables personales y situacionales que influyen en la
adherencia al tratamiento, entre las que destaca: conocimientos y
destrezas, habilidades de afrontamiento, apoyo social y familiar,
variables del personal sanitario (calidad de la interaccion

pacientes/sanitarios), etc. (p. 52)

Cuando una persona es diagnosticada con DM2 genera en principio un impacto
emocional como; tristeza, ansiedad, enojo, depresion, en ocasiones son
emociones que son complicadas manejarlas. Pero si se cuenta con el apoyo
familiar, facilita la aceptacion y adherencia al tratamiento del paciente, otras
redes de apoyo a considerar son los amigos, compafieros de trabajo, vecinos y
grupos de apoyo afines a la diabetes mellitus tipo 2, estos juegan un papel
primordial ya que son motivadores en el estado de animo y pueden incidir en
los estilos de vida saludables como la alimentacion balanceada, y el ejercicio

frecuente, asi mismo son un acompafiamiento para que el paciente no se
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sienta solo y aislado. Ademas es importante incluir al paciente a las actividades

de la vida cotidiana considerando las indicaciones de su tratamiento.

La relacion con familiares y amigos (cuidadores primarios) se puede ver
afectada por las posibles complicaciones y los cambios necesarios en el estilo
de vida. Pueden aparecer desacuerdos o discusiones que lleven al desgaste
fisico, econdmico y emocional. “Por ejemplo, los cambios en la alimentacién y
otras modificaciones en el estilo de vida del paciente pueden generar una
resistencia al cambio en el resto de los integrantes de la familia y afectar su
apego a tratamiento. Eventualmente, esto se atribuye a una falta de empatia y
a la poca conciencia sobre la enfermedad que tiene tanto el paciente como su
familia” (Arizmendi & Patifio, 2015)

La familia es el grupo social mas importante para el individuo pues es un
recurso para el mantenimiento de la salud y prevencién de las enfermedades
cronicas, influye en el individuo a través de sus relaciones de intimidad,
solidaridad y afecto. Una falta o insuficiente apoyo del ndcleo mas cercano
puede favorecer el descontrol metabdlico limitando u obstruyendo el adecuado

control y tratamiento de la enfermedad.

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 a veces nuevos papeles, principalmente para prevenir (disminuir el
riesgo de desarrollar diabetes) nuevos riesgos para otros miembros de la
familia, lo que puede afectar, a su vez, al familiar enfermo (Hernandez,
Rodriguez, & Sierra, 2014).

La adaptacion de la familia al diagnéstico de diabetes es extremadamente
importante. “El proceso de la enfermedad crénica requiere una adaptacion de
toda la familia a la nueva situacion, esto implica un desgaste que puede
suponer que se desencadenen situaciones de conflicto y, a veces, de
enfermedad de otros miembros si el equipo de salud no esta atento a ello”
(Hernandez, Rodriguez, & Sierra, 2014).

En ocasiones la DM2 genera en la familia un cambio de roles, la familia tiene

gue adaptarse a los nuevos cambios y deben adaptarse a estilos de vida
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saludables, deben cambiar habitos que aporten que el paciente se apegue a su

tratamiento.

La aparicion de la diabetes sitda al sistema familiar ante una situacion nueva e

inesperada (Hidalgo, Vera, & Del Rio, 2005), mencionan que:

Conlleva la carga emocional de una enfermedad que no se "cura"; que
precisa tratamiento para siempre; que exige medidas terapéuticas
basadas en los cambios en los hébitos de vida, tanto en el sentido
dietético como en el del ejercicio fisico con las dificultades reales de
adaptacion que ello exige para el resto de los miembros de la familia;
con las complicaciones fisicas (disfuncion eréctil, retinopatia,
arteriopatia, etc.) que pueden ir surgiendo, originando una incapacidad
gue sobrecarga aun mas el sistema. La familia procesara todo esto
segun su propio conjunto de creencias acerca de la enfermedad y las
experiencias previas que posea en el cuidado de pacientes diabéticos,
sobretodo en relacibn con acontecimientos draméticos e impactantes

como; ceguera, amputaciones, Ulceras, etc.

Por otro lado el tema de la espiritualidad o la creencia religiosa es de suma
importancia en algunos pacientes, ya que es un recurso con el cual se sienten
confortables, o se refugian de todos los sentimientos negativos, consideran que
creer en algo los hace sentirse mejor consigo mismos y es algo que practican

habitualmente a través de rezos o con la asistencia continua a la iglesia.

Desde el punto de vista clinico, es clasico observar que, para muchos
pacientes sus valores personales o sus creencias religiosas, ideoldgicas,
politicas, influyen sobre su estado de animo y pueden ser una fuente de

fortaleza que influye sobre la salud (Schwartzmann, 2003).

La seguridad es otro elemento que debe considerarse desde aquella que le
permite acceder a instituciones que satisfagan las necesidades basicas, asi
como la seguridad publica con la cual los pacientes se sientan en la libertad de
salir a cualquier hora a realizar actividades fisicas a (parques, espacios
publicos de esparcimiento), asi mismo que le permitan salir de sus hogares a

realizar sus actividades cotidianas.
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La recreacion y cultura es vital para el ser humano, y sobre todo para los
pacientes que viven con diabetes ya que una de las condiciones con las cuales
viven es el sobrepeso u obesidad por ello es necesario no solo el acceso a
instalaciones o espacios que posibiliten las actividades fisicas, deportivas o

culturales, sino también de la disponibilidad de tiempo para realizarlas.

6.4 Material

La OMS menciona el medio ambiente en la cual se evalldan los recursos
financieros para el desarrollo de una vida confortable, explorandose los

sentimientos de satisfaccion que dichos recursos pueden aportar.
(Castro, Aguillén, & Pifia, 2010) Mencionan lo siguiente:

La vivienda con espacios adecuados al tamafio de la familia, construida
con materiales idoneas y en buen estado de conservacion (que
aseguren su proteccion y privacidad), que cuenta en su interior con los
servicios de agua potable, drenaje, electricidad y este dotada con

mobiliario y equipos bésicos para la vida familiar. (p.21)

El acceder a servicios como agua potable, electricidad, drenaje y alcantarillado,
permiten mantener mejores condiciones de higiene evitando enfermedades
infecto- contagiosas, o enfermedades que puedan derivar complicaciones a los

pacientes que viven con DM2.
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CAPITULO 7

ESTILOS DE VIDA DE PACIENTES QUE VIVEN CON DIABETES MELLITUS
TIPO 2 EN EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

7.1 Metodologia de la investigacién

Antecedentes

Se han escrito diversas investigaciones enfocadas al tema de la Diabetes
Mellitus tipo 2 (DM2) desde perspectivas del Trabajo Social entre las que se
encuentran; factores psicosociales y control glucémico en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 de dificil control, la Diabetes mellitus tipo dos, un
analisis desde los determinantes sociales de la salud y habitus, dinamica
familiar y capital social de las personas que viven con diabetes mellitus tipo 2,
por otro lado se hallan desde la medicina; nivel socioeconémico y su relacion
con el control de diabetes mellitus tipo 2 y desde la perspectiva de psicologia
diabetes mellitus: una aproximacion psicolégica y Diabetes mellitus : ¢la

dulzura de la vida?.

Planteamiento del problema

Se trata de una enfermedad que es reconocida por la Organizacion Mundial de
la Salud como una amenaza mundial y uno de los retos mas importantes de
salud publica, debido a que provoca un deterioro significativo de la calidad de
vida y muerte prematura (SSA, 2015)

El desafio para la sociedad y los sistemas de salud es enorme, debido al costo
econdmico y al deterioro de la calidad de vida para quienes padecen diabetes y
sus familias. Cabe destacar que existen otros elementos que son de gran
incidencia como; el impacto social que tiene la enfermedad en la sociedad,
como se lleva a cabo (atencion, prevencion y control) y los resultados que tiene

en la calidad de vida de las personas.

Para prevenir (disminuir el riesgo de desarrollar diabetes) o tratar la diabetes,
la persona debera; tener una alimentacion balanceada, reducir el consumo de

alimentos altos en grasas saturadas asi como bebidas azucaradas, realizar con
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frecuencia algun tipo de actividad fisica y evitar el consumo de alcohol y

cigarros.

Por ello se deben tener un estilo de vida saludable (entendiéndose como a
todas aquellas conductas que tenemos asumidas como propias en nuestra vida
cotidiana y que inciden positivamente en nuestro bienestar fisico, mental y

social9.

Ante este escenario presentado surge el interés y la necesidad de estudiar mas
sobre el tema para dar respuesta a interrogantes y con ello proponer
estrategias que aporten al paciente un mayor apego a dichas recomendaciones

con la finalidad de tener una mejor calidad de vida.

Preguntas de investigacion

1. ¢Como y de qué forma han ajustado los pacientes sus estilos de vida a su
cotidianidad ante las recomendaciones médicas establecidas?

2. ¢ Qué factores intervienen en los estilos de vida de los pacientes?

3. ¢Como contribuye el paciente, cuidador primario y/o grupo familiar en su
cuidado y en su calidad de vida?

4. ¢ Existe una relacion estrecha entre médico — paciente?

Objetivo general

Analizar los cambios que realiza el paciente con diabetes mellitus tipo 2 en los
estilos de vida, ante las recomendaciones de los especialistas para una mejor

calidad de vida.
Objetivos especificos

— lIdentificar los factores sociodemogréfico, familiar y de salud que inciden en
el tratamiento de la enfermedad y en la atencion de los pacientes
diagnosticados con diabetes mellitus.

— Explorar las contribuciones a la atencion de la enfermedad y a la calidad de
vida por parte del paciente, cuidador primario y/o grupo familiar.

— Valorar la relacion médico-paciente ante las recomendaciones que el

personal de salud indique.
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Supuesto hipotético

Mantener estilos de vida saludables cuando se vive con diabetes mellitus tipo
2, contribuye a la estabilidad de la salud y propicia una menor incidencia de
complicaciones derivadas de la enfermedad. Aunado a ello es importante el
apego a un tratamiento integral (médico, nutricional, psicolégico y social) lo cual
favorece la calidad de vida del paciente.

Ademas del apego a un tratamiento médico integral es importante contar con
redes de apoyo (familia, amigos, vecinos, trabajo, instituciones de salud,
creencias) debido a que genera fortaleza y motiva el interés del cuidado de la

salud del paciente.

Metodologia

La presente investigacion “ESTILOS DE VIDA DE PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2” parte de dos momentos. El primero deriva de
un estudio realizado, durante el periodo de servicio social en la Clinica de
Atencion Integral para pacientes con Diabetes y Obesidad (CAIDO) del Hospital
General de México “Dr. Eduardo Liceaga” durante el segundo semestre de
2017.

El segundo momento busca dar continuidad a la investigacion considerando la
importancia del seguimiento de los estilos de vida en los pacientes y el
seguimiento al apego del tratamiento. Un afio después se lleva acabo el
segundo momento y la informacion recabada permite conocer el escenario
actual de los pacientes con el cual se pueden visualizar los cambios que

tuvieron en sus estilos de vida con relacion a la DM2.
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Resumen del primer momento
Tema investigado: Diabetes Mellitus.

Propdsito de la investigacion; identificar los factores sociales que influyen en
el tratamiento de la diabetes.

Sujetos de investigacion

El contacto con los pacientes se llevd de manera aleatoria mediante un sondeo
en la Clinica de Atencion Integral para Pacientes con Diabetes y Obesidad,
lograndose captar a 15 pacientes con DM2 quienes se encontraban en

diferentes etapas de la enfermedad.

Metodologia: método de investigacion cualitativa, se describieron las
costumbres (estilos de vida) y se recogieron todas aquellas vivencias,
actitudes y acciones que tienen los pacientes en su vida cotidiana para seguir

las recomendaciones médicas.

Se hizo uso de la investigacién descriptiva y se empled el modelo historico
social del proceso salud- enfermedad.

Técnicas e instrumentos:

Observacion: durante las entrevistas se observo la relacion de las respuestas
gue daban los pacientes y las gesticulaciones o movimientos corporales, estas
podrian ser consistentes lo cual confirmaba que los pacientes estaban seguros

de sus respuestas.

Entrevista semiestructurada: presenta un grado mayor de flexibilidad que las
estructuradas, debido a que parten de preguntas planeadas, que pueden

ajustarse a los entrevistados.

Guia de entrevista: habitos y estilo de vida, aspecto emocional, familia,

economia, y sociedad.

Grabadora: apoyo, permite una comunicacion visual con los pacientes y facilita
el estudio a través de la reproduccion de voz de las entrevista las veces

necesarias, para desmenuzar la informacion si asi lo requiere la investigacion.
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Criterios de inclusion: ser pacientes de la Clinica de Atencion Integral para
Pacientes con Diabetes y Obesidad (CAIDO), tener mayoria de edad,
participacion voluntaria, estar acompafiado por un familiar y firmar un

consentimiento informado.

Criterios de exclusiéon: ser menor de edad, negarse a participar de forma
voluntaria en el estudio, no estar acompafiados por un familiar y negarse a

firmar el consentimiento informado.

Sujetos de estudio: 15 pacientes de CAIDO (12 mujeres y 3 hombres).

Resultados

Salud
Los pacientes mencionan tener conocimiento de antecedentes familiares
con diabetes, y con dicha referencia familiar no se presentaron al médico

para una revision y con ello disminuir el riesgo de desarrollar DM2.

Las circunstancias por las cuales se enteran del padecimiento son;

sintomas, examen de rutina y manifestacion de otra enfermedad.

El plan de salud que tienen los pacientes son; seguir con un estilo de vida
saludable, equilibrada, asi como con las recomendaciones del equipo

integral médico.

Refieren estar satisfechos con la atencion que brinda el equipo integral

médico de la clinica.

Alimentacion

El cambio mas significativo que han tenido en su estilo de vida es la

alimentacion.

Los pacientes mencionan que antes de conocer su diagnéstico no cuidaban

su alimentacion y no tenian estilo de vida saludable en general.
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Ejercicio
Los pacientes que realizan ejercicio lo hacen de forma frecuente.
Aspecto emocional

La reaccion de los pacientes al conocer el diagnostico fue de negacion,

tristeza, y frustracion.

Hubo un gran impacto emocional al conocer el diagnéstico ya que pudieron

disminuir el riesgo de desarrollar la enfermedad (prevenir).

Por lo que se refiere a la atencidén integral y al tratamiento, mencionan
sentirse con &nimo y con una mejoria fisica, lo que los estimula a seguir con

las recomendaciones de los diversos especialistas.

Los pacientes que asisten a consultas con el psicélogo indican tener una
mejoria animica, lo cual influye en la relacion con las personas que los

rodean esencialmente con la familiar.

Las aspiraciones que tienen los pacientes se relacionan especificamente con
una mejor calidad de vida, reintegrarse a sus actividades laborales y

cotidianas.

Redes de apoyo

El diagnostico del paciente influye en las relaciones familiares de dos
formas; la primera existe distanciamiento, el paciente oculta informacion para
no preocupar a la familia y genera preocupacién por depender fisicamente

de alguien.

Refieren que sus amistades y vecinos estan enterados de su condicion

médica y el principal apoyo brindado es el emocional.
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Ninguno de los pacientes pertenece a un grupo de apoyo de personas que
viven con diabetes, aunque mas de la mitad de los entrevistados dicen

querer participar en algin grupo para compartir experiencias.

Laboral

Vivir con diabetes ha afectado el rendimiento o desempefio laboral, algunos
han dejado de trabajar por su condicion fisica lo que repercutié en el ingreso

familiar.
Conclusiones

Los pacientes han tenido que adaptar sus estilos de vida y las indicaciones
meédicas a sus condiciones reales y cotidianas de su entorno. Cabe sefialar que
esto no significa el abandono o desapego de las recomendaciones médicas,

sino una adaptacion de éstas a la cotidianidad.

El principal plan de salud de los pacientes es seguir con las recomendaciones
de los diversos especialistas, con el fin de sentirse mejor y tener una mejor
calidad de vida que les permita incorporarse a las actividades sociales de

manera normal.
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Segundo momento de investigacion

Tipo de investigacion empleada; la investigacion cualitativa utiliza el texto
como material empirico en lugar de numeros, parte de la nocion de la
construccion social de las realidades sometidas a estudio y se interesa en las
perspectivas de los participantes, en las practicas cotidianas y el conocimiento
cotidiano que hace referencia a la cuestion estudiada (Uwe, 2007).

Para ello se hizo uso del método fenomenolégico en el cual el objeto, es
detallar el significado de la experiencia, vivencia, percepcion y recuerdos a
partir de lo que vive el paciente en su vida cotidiana. Cabe mencionar que el
investigador lo que hace es anular sus propias emociones y percepciones e

investigar e interpretar las del sujeto de estudio.
Segun de la Cuesta (2006), citado por (Monje, 2011) la fenomenologia:

Se distinguen dos escuelas de pensamiento que implican distintas
metodologias; la eidética o descriptiva y la hermenéutica o interpretada. La
fenomenologia eidética tiene por objetivo describir el significado de una
experiencia a partir de la vision de quienes han tenido dicha experiencia. Aqui
el investigador pone entre paréntesis sus presuposiciones, se reflejan en las
experiencias e incluyen o describen las estructuras de las experiencias. La
fenomenologia hermenéutica su objetivo es comprender una vivencia (Monje,
2011).

Investigacion de estudio comparativo

Esta investigacion abarco dos momentos; el primero de ellos fue en el afio

2017 y el segundo en el afio 2018.

Para Sartori (1984) el método comparativo tiene como obijetivo la busqueda de
similitudes y disimilitudes. Dado que la comparacion se basa en el criterio de
homogeneidad; siendo la identidad de clase el elemento que legitima la
comparacion, se compara entonces lo que pertenece al mismo género o

especie (Tonon, Revista Kairos, 2011).
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Segun Fideli (1998) el método comparativo es un método para confrontar dos o
varias propiedades enunciadas en dos 0 mas objetos, en un momento preciso
0 en un arco de tiempo mas o menos amplio. De esta manera se comparan
unidades geopoliticas, procesos, e instituciones, en un tiempo igual o que se lo

considera igual (sincronismo histérico) (Tonon, Revista Kairos, 2011).
Categorias de analisis

Las categorias de andlisis se hicieron con base en cuatro indicadores de
calidad de vida el fisico, psicoldgico, social y material.

Con respecto al indicador fisico, la Organizacion Mundial de la Salud menciona
qgue en dicha esfera se deben tomar en cuenta y explorar las manifestaciones
fisicas molestas y la forma en que interfieren en la vida cotidiana de una
persona. Si se pone énfasis en el dolor, en las posibilidades que el sujeto tiene
para controlarlo, se parte de la idea de que, cuento mas factible sea su manejo,

menor sera el temor del dolor.

En el psicologico la Organizacion Mundial de la Salud menciona que se
exploran sentimientos positivos como paz, felicidad, alegria, esperanza y la

posibilidad de disfrutar lo que la vida ofrece.

En el social la Organizacion Mundial de la Salud menciona que en las
relaciones sociales se estudia el nivel en que la persona siente compafiia, amor

y apoyo en su vida intima.

En el material la Organizacion Mundial de la Salud menciona el medio
ambiente en la cual se evallan los recursos financieros para el desarrollo de
una vida confortable, explorandose los sentimientos de satisfaccién que dichos

recursos pueden aportar.
Técnicas y sus instrumentos
Observacion

La observacion tiene como propoésito obtener informacion directa del contexto y
del comportamiento de los pacientes en cuanto a gestos, acciones Yy

movimientos corporales.
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La observacion debe aparecer unida a la aplicacion de la entrevista, ya que
mientras la primera recaba comportamientos, la segunda recoge actitudes
expresadas; de modo que no siempre existe una relacion entre las palabras y

los hechos Schwartz y Jacobs, citado por (Izcara S. , 2014).

Durante las entrevistas se observo la relacion de las respuestas que daban los
pacientes y las gesticulaciones 0 movimientos corporales, estas podian ser
consistentes lo cual confirmaba que los pacientes estaban seguros de sus
respuestas, mientras que en otros casos se observaron respuestas contrarias
a su actitud o movimiento corporal lo cual indicaba inseguridad o temor de las

respuestas.
Visitas domiciliarias

En las visitas domiciliarias se obtuvo mayor informaciéon a través de la
observacion debido a que los pacientes se encontraban en su entorno cotidiano

y habia una mayor interaccion con otros integrantes de la familia.
Grabadora

El uso de la grabadora es un apoyo significativo ya que permite mantener una
comunicacién visual con los pacientes y facilita el estudio a través de la
reproduccion de voz de las entrevista las veces necesarias, para desmenuzar

la informacién si asi lo requiere la investigacion.

La utilizacion de una grabadora garantiza una reproduccion fiel y exacta del
contenido de la entrevista; y ademas permite al entrevistador concentrar toda
su atencion en el relato verbal expresado por el entrevistado Rodriguez, 1992,
citado por (Izcara S. , 2014).

Entrevista

La entrevista es una técnica de gran utilidad en la investigacion cualitativa para
recabar datos; se define como una conversacion que se propone un fin
determinado distinto al simple hecho de conversar. Es un instrumento técnico
que adopta la forma de un dialogo coloquial (Diaz , Torruco, Martinez, &
Varela, 2013).
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La entrevista semiestructurada: presentan un grado mayor de flexibilidad que
las estructuradas, debido a que parten de preguntas planeadas, que pueden
ajustarse a los entrevistados. Su ventaja es la posibilidad de adaptarse a los
sujetos con enormes posibilidades para motivar al interlocutor, aclarar términos,
identificar ambigtiedades y reducir formalismos (Diaz , Torruco, Martinez, &
Varela, 2013).

La entrevista permite hurgar mas alla de lo que es directamente observable,
hasta desenterrar motivaciones escondidas, mientras que la observacion
Gnicamente posibilita acceder a aquellos fenbmenos que son directamente

observables (Izcara S. , 2014).

Se aplicé una entrevista semiestructurada, esta técnica toma la forma de un
dialogo con un propdésito pero, a diferencia de la conversacion cotidiana,
constituye un acto de interaccion verbal asimétrico; Chambliss y Shutt, 2010,
citado por (Izcara S. , 2014).

La mayor participacion durante las entrevistas fue de los pacientes, fueron
pocas las intervenciones que tuvo el entrevistador ya que el principal

protagonista es el entrevistado.

Se establecié un clima cordial y de confianza por parte de los pacientes debido
a qué conocian la dinamica de la entrevista, cabe sefialar que el hecho de
conocer a la persona que los entrevisto creo libertad y una mayor apertura de

comunicacion.

Aunqgue la entrevista fue conducida con un fin siempre se dio la apertura al
paciente de comunicar y expresar sus sentimientos y emociones con respecto
a lo preguntado, en ocasiones el paciente se sentia con tal confianza que
expresaba sentimientos, emociones personales que no tenian relacion con lo

gue se le preguntaba.
Guia de entrevista

Para emplear esta técnica se realizdé una guia de entrevista, la cual sirvi6 de
apoyo para tener un orden en cuanto a tematicas y preguntas establecidas,

aunque en ocasiones la entrevista semiestructurada no llevd una secuencia
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ordenada como la guia, pero cabe sefalar que se realizaron las mismas

preguntas a todos los pacientes.

Como anteriormente se mencion6 se utilizO una guia de entrevista
semiestructurada, (lzcara & Andrade, 2003), sefala que “el propdsito de la
entrevista aparece reflejado en una guia que es una herramienta donde estan
anotados y ordenados los puntos tematicos y areas generales que el

investigador pretende indagar durante la conversacion”.

La guia tenia las siguientes categorias; datos de vivienda, habitos y estilo de
vida, situacion emocional, independencia, relaciones sociales, economia y

espiritualidad.

Cada entrevista generaba una dindmica diferente, en algunos casos no se
seguian las preguntas de manera ordenada como estaban escritas en la guia,

pero en todos los seguimientos de casos se realizaron las mismas preguntas.

La guia de entrevista tiene reactivos que dan como resultado graficas y

cuadros.

Sujetos de estudio

Doce pacientes entrevistados en el primer momento de la investigacion y que
aceptaron participar en el segundo momento (se les asigno un niumero a los

pacientes, mismo que se us6é en el segundo momento de la investigacion).

Se realizé una localizacion de pacientes via telefénica para confirmar la
participacion
Total de pacientes doce, nueve mujeres y tres hombres de los cuales dos

fallecieron pero sus cuidadores primarios aceptaron dar una entrevista.

Limite espacial
Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” — Clinica de Atencion
Integral para Pacientes con Diabetes y Obesidad.
Criterios de inclusién
Haber participado en la primera fase de la investigacion.

Participacion voluntaria.

86



Criterios de exclusion

No haber participado en la primera fase de la investigacion.

Negarse a participar de forma voluntaria.

7.2 Andlisis de datos

Perfil de los pacientes entrevistados

Se describira el perfil de los pacientes entrevistados con Diabetes Mellitus tipo
2 (DM2), los factores a detallar son los siguientes; vivienda, familia, economia,

salud y redes de apoyo.

Por el tipo de caracteristicas que presentaron los pacientes se considero
importante clasificar la informacion en tres tipos de pacientes los cuales fueron

denominados a) Pacientes tipo 1, b) pacientes tipo 2 y ¢) pacientes tipo 3.

Paciente tipo 1. este grupo se caracteriza por mantener un apego al
tratamiento integral (meédico, nutricién, psicolégico) como; seguir un plan
alimenticio, seguir las recomendaciones médicas, tomar medicamentos, evitar
el consumo de alcohol y tabaco, asistir a consultas periddicamente y realizar

revisiones médicas para disminuir el riesgo de otras complicaciones.

Paciente tipo 2: se caracterizan por seguir el tratamiento dependiendo sus
recursos economicos, familiares y emocionales. Siguen un plan de
alimentacion y/o consumen los alimentos recomendados cuando pueden
adquirirlos, toman medicamentos cuando pueden adquirirlos, asisten a sus
consultas (médicas, nutricion y psicologicas) esporadicamente o cuando
pueden pagar consultas y transportes, ocasionalmente consumen alcohol y

tabaco.

Paciente tipo 3: se caracteriza por no seguir las recomendaciones médicas

(médicas, nutricion y psicolégicas).

Cabe sefalar que dicha clasificacion fue construida a partir de la informacién
de la Secretaria de Salud cuando se refiere a habitos saludables y habitos no
saludables (informacion desarrollada en el capitulo 3). Los conceptos usados
se sustentan de dicha referencia y la construccion de estos se elaboran a partir

de las entrevistas.
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El analisis que se presenta implica dos periodos de estudio en las cuales se
recupera informacion con el proposito de indagar sobre los estilos de vida y
cambios significativos que haya tenido el paciente durante su tratamiento

médico ante la DM2.

El total la poblacién entrevistada se conform6 por doce pacientes de los cuales

solo diez viven.
7.2 Pacientes tipo 1
Datos personales

Este grupo se integra por cuatro pacientes de sexo femenino, con edades que
oscilan de los 39 afios a los 64 afios de edad, la escolaridad promedio es
media superior, cuatro profesan la religion catdlica las cuales son apegadas a
sus creencias, consideran la religibn como refugio ante las adversidades
familiares y de salud, sefialan que la religion les da fuerza para seguir adelante
(véase cuadro 4.1).

Cuadro 4.1
Datos personales
Paciente Sexo Edad Escolaridad Religion Estado civil
1 Femenino 39 Media superior Catdlica Casada
4 Femenino 64 Sabe leer y escribir Catdlica Soltera
10 Femenino 55 Media superior Catdlica Viuda
13 Femenino 60 Media superior Creyente | Divorciada

Entrevistas realizadas en Agosto del 2017 y 2018.
Ocupacion

La ocupacion mas recurrente entre las pacientes en 2017 y 2018 son las
labores domésticas y el empleo mas predominante es el comercio. En el afio
2018 dos pacientes se incorporaron al dmbito laboral debido a que dejaron de
recibir apoyo econémico por parte de alguan familiar o por parte del gobierno y
necesitaban un ingreso que les permitiera cubrir sus gastos para las

necesidades basicas y los gastos del tratamiento (véase cuadro 4.2).
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Cuadro 4.2

Ocupacion 2017 / 2018

Paciente Ocupacion 2017 Ocupacion 2018
1 Labores domésticas y oficinista Labores domésticas y oficinista
4 Labores domésticas Comerciante
10 Labores domésticas Labores domésticas y comerciante
13 Labores domésticas y cantante Labores domésticas

Entrevistas realizadas en Agosto del 2017 y 2018.

7.3 Datos familiares

Total de hijos y su ocupacion

Los hijos lo representan 5 mujeres y 8 hombres con un total de 13 hijos.

En 2017 y 2018 las ocupaciones mas recurrentes son el estudio, las labores
domésticas y el empleo, para el 2018 solo un hijo se encuentra desempleado
por problemas de salud (operacién), (véase cuadro 4.3).

Cuadro 4.3

Total de hijos y su ocupacién 2017 / 2018

Paciente Hijas | Hijos Ocupacion 2017 Ocupacion 2018
1 1 1 Estudiantes (2) Estudiantes (2)
4 0 6 Estudiante (1) y empleados (5) Empleados (5) y Desempleado (1)
10 2 1 Estudiante, labores del hogar y Estudiante, labores del hogar y
empleado empleado
13 2 0 Musicos (2) Musicos (2)

Entrevistas realizadas en Agosto del 2017 y 2018.

Con guienes habitan

En el 2017 las pacientes formaban parte de familias (nuclear, extensa y
unipersonal), conformadas por un maximo de 6 habitantes por hogar. Para el
2018 predomino la familia monoparental en este afio se observa una
disminucién en el nUmero de habitantes, lo que repercutio en la contribucion de
los gastos familiares y a su vez en la asignacion econdémica en el tratamiento

médico de la paciente (véase cuadro 4.4).

Cuadro 4.4

Con quienes viven y cuantos son incluyendo el paciente 2017 / 2018

Paciente 2017 2017 2018 2018
1 Esposo e hijos 4 Esposo, hijos y suegros 6
4 Hijos y nietos 6 Hijos 4
10 Hermanos, hijos y sobrino 6 Hija 2
13 Sola 1 Sola 1

Entrevistas realizadas en Agosto del 2017 y 2018.
Modelo familiar
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La descripcion del modelo familiar (funcional o disfuncional) que aqui se

presenta corresponde al afio 2018.

Cuadro 4.5
Modelo familiar 2018
X = . Diagramas
fibelcliamii Tlpo a2 o N Ciclo vital de | Acontecimientos { an
Pac por su familia por su | Limites Roles Comunicacion e o ot descripcion
Y la familia familiares (Crisis) foa—11
composicion desarrollo amiliar
(Anexo)
. ’ Deterioro de la <
1 Extensa Moderna Claros Definidos Abierta y '”fa”C!?‘ de salud del (véase
cercana los hijos - pg. 148)
paciente
. Ruptura en la .
4 Monoparental Moderna Rigidos Disfuncional Distante y Vejez relacion con sus (véase
escasa hijos pg.157)
10 Monoparental Moderna Claros Definidos Abierta y Reencuentro Ninguno (véase
cercana pg. 169)
13 Unipersonal Moderna Claros Definidos Abierta y Reencuentro Ninguno (véase
cercana pg.178)

Entrevistas realizadas en Agosto del 2017 y 2018.

En el modelo familiar funcional, el tipo de familia por su desarrollo es moderna®,
en donde ambos cényuges trabajan o incluso las mujeres son el principal
sustento econdmico, las familias tienen limites claros, comparten informacion,
existe colaboracion, hay un sentido de pertenencia, las normas son claras. Los
roles son definidos cada miembro de la familia tiene responsabilidades,
derechos y contribuyen al funcionamiento familiar. Por otro lado la

comunicacién es abierta y cercana.

El acontecimiento familiar que influyé en el tratamiento en el modelo familiar

funcional se debi6 a (operacion del corazén) paciente uno.

Se observa que las pacientes que tienen una relacion sana con su familia
influyen en los animos y en el apego de las recomendaciones de los

especialistas, mencionan que el apoyo de la familia las motiva a cuidarse.

En el modelo familiar disfuncional el tipo de familia por su desarrollo es

moderna, la mujer es el principal sustento econdémico, los limites son rigidos

! La familia por el tipo de su desarrollo “moderna”: predetermina elementos econdmicos, escolar e intelectual, rol
econdmicamente activo de la mujer, asi como el nivel de vida.

La familia por el tipo de su desarrollo “tradicional”: predetermina las caracteristicas socioculturales que presenta, que tiene como
punto o rasgo fundamental la transmisién de modelos socioculturales como son, las tradiciones familiares, los valores sociales.
Membirillo, A., Fernandez, M., Quiroz, J., & Rodriguez, J. (2008). Familia Introduccién al estudio de sus elementos. Ciudad de
Meéxico: Editores de Textos Mexicanos.
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existen barreras en la comunicacion (distante, escasa), no hay un sentido de
colaboracion, las normas no son claras, los roles son disfuncionales, los
integrantes no tienen responsabilidades claras y no contribuyen al trabajo

familiar.

El acontecimiento familiar sobresaliente que influyé en el tratamiento en el

modelo familiar disfuncional fue la ruptura de la relacién con la familia.
7.4 Redes de apoyo

Entre las principales redes de apoyo se ubican (familia, amigos y vecinos) y el
tipo de apoyo que brindan es econémico y moral.

En el 2018 se identific6 que se da un distanciamiento por parte de (pareja e
hijos) por falta de apoyo, responsabilidad y obligacién en las actividades del

hogar (véase cuadro 4.6 y grafica 1).

Cuadro 4.6

Redes de apoyo familiar y externas 2017 - 2018

Principal apoyo familiar | Principal apoyo familiar Otras redes de Otras redes de apoyo
Paciente 2017 2018 apoyo 2017 2018
Tipo de apoyo 2017 Tipo de apoyo 2018 Tipo de apoyo 2017 | Tipo de apoyo 2018
o Emocional y
1 Esposo Economico y Madre acompafiami | Amistades Moral Amigos Moral
emocional
ento
Econdémico Amiga, otros Moral y en
4 Hijos . Y| sin apoyo Ninguno Amistades Moral familiares y Y
emocional - especie
ex jefa
Hermanos e | Econémicoy | Hermano e Emocionaly | Hermanos Econdmic
10 hijo emocional hija acompanami Y o Familia Moral
ento amistades
Econdmico, Econdmico,
13 Hijas emocmrlal Y Hija emocmrlal y Ninguno Ninguno Familia Moralment
acompafiami acompafiami e
ento ento

Entrevistas realizadas en Agosto del 2017 y 2018.

Apoyo espiritual

Esta red de apoyo esta vinculada a la fe y a las imagenes religiosas que se
encuentran en las iglesias. Aunque este factor no es determinante en el
tratamiento, si esta implicado en el comportamiento de los pacientes en cuanto
a su atencion médica. Para algunos pacientes es muy relevante la religiéon o
creencia en su diagndstico y vida cotidiana tal como se describe en el siguiente

cuadro (véase cuadro 4.7).
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Cuadro 4.7

Religién
Paciente | Religion La importancia de la creencia en su diagnéstico y vida cotidiana
Catélica Comenta que es creyente de Dios (catélica), que no va a la iglesia seguido
pero todos los dias pide por su salud y el de su familia.
Menciona que lo Unico que le da fuerza es creer y rezar a la Virgen de
Juquila, de hecho menciona que ahorra dinero para poder ir a visitarla
Catolica | cada afio a Oaxaca, esto le reconforta y la alienta a cuidarse para sentirse
bien. La religién es su principal apoyo emocional en su enfermedad y en
su vida cotidiana.
Menciona ser muy catdlica y que creer en dios le hace sentirse confortable
10 Creyente | en su salud y vida cotidiana, también menciona rezar a la virgen Maria
esto le hace sentirse bien.
13 Catdlica | Menciona ser creyente de Dios, reza por su bienestar y el de su familia.

Entrevistas realizadas en Agosto del 2018.

7.5 Datos de salud

Cuadro 4.8

Diagndstico Diabetes Mellitus Tipo 2

Tiempo de . o Asistenciaa | Atencion del | Asistenciaa | Atencion del
Pac. diagnéstico Diagnostico DM2 consultas en personal consultas personal
2017 médico 2017 en 2018 médico 2018
Tiene antecedentes
familiares con diabetes, Muy buena, Es buena,
presentd sintomas (sed, excelentr? con excelente
1 4 afios orinar frecuentemente) le Cada mes huTnl;%ic?ad Cada mes porque me
realizaron una prueba de sobre todo de atienden de
glucosa y  ahi la los bariatras todo
diagnosticaron.
Menciona no tener L:;ncrc;r[;?gggs
conocirgiento i de tuve un
antecedentes familiares, no roblema
present6  sintomas, al Muy btéeno es Dejo de poFr)que no me
4 7 afnos asistir a una consulta de Cada mes ?ll;itgte(l)':jigs asistir hace pusieron la
rutina en el IMSS (Instituto muy bien un afio atencjén que
Mexicano  del Seguro requeria con un
Social) le dijeron de su estudio y solo
diagnoéstico. te rews_an por
encima.
Indic6 tener antecedentes
familiares con diabetes,
presentdé sintomas como; Bien, excelente
10 11 afios resequedad en la boca, C;dee;gss como me Cra:]dea;;rses Bien es buena
orinar frecuentemente 'y atienden. ’
sed. Al asistir al médico le
diagnosticaron diabetes.
Comenta tener
antecedentes familiares No hay una
con diabetes, se enteré de empatia de los
su diagnostico debido a Cada dos Muy buena, Cada dos ":]ec:jslggz:iiocsla
13 3 afios sintomas  (sed, orinar excelente la p
frecuentemente) y al meses atencion. meses p?ggg;ﬁz’s a
realizar una prueba de médicos
glucosa le  confirmaron parecen estar
tener diabetes. de malas.

Entrevistas realizadas en Agosto del 2017 y 2018
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Otra caracteristica importante de estas pacientes es la constancia a sus

consultas a CAIDO — HGM las cuales se dan en un periodo de uno a tres

meses.

Solo una paciente dejo de asistir a sus consultas en el 2018, debido a que tuvo

una inadecuada atencion médica (no le pudieron diagnosticar un dolor), (véase
cuadro 4.8).

Con relacion a la percepcion de la atencion del equipo médico del afio 2017

responden que la atencion es muy buena, es méas diciendo que es excelente.

Para el afio 2018 para la mitad de ellos sigue siendo buena y el resto menciona

gue la atencion de los médicos es rapida y no hay empatia hacia ellos.

Otros problemas de salud

Ademas de la DM2 se suman padecimientos como hipertensién, sobrepeso,

obesidad, problemas del corazén y problemas musculares (véase cuadro 4.9).

Cuadro 4.9

Otros problemas de salud

Paciente 2017 2018
1 Sobrepeso e hipertensién Hipertension y problemas en el corazén
4 Obesidad e hipertension Musculares e hipertension
10 Obesidad Hipertension
13 Sobrepeso, lipodermoesclerosis y Hipertension y lipodermoesclerosis

desgaste en la cadera

Entrevistas realizadas en Agosto del 2017 y 2018.

Informacion proporcionada por el paciente (enfermedades sefialadas)

Consumo de alcohol y tabaco

Se identifica que en el afio 2017 no habian consumo de alcohol ni tabaco, para

el 2018 el consumo de alcohol y tabaco se da en algunos pacientes de manera

esporadica (véase cuadro 4.10).

Cuadro 4.10

Alcohol y tabaco 2017 / 2018

Consumo de alcohol

Consumo de tabaco

Consumo de alcohol

Consumo de tabaco

Paciente 2017 2017 2018 2018
1 No No Si, esporadicamente st, cmsceon:/;r(]:ss ala
4 No No Si, esporadicamente No
10 No No No No
13 No No Si, esporadicamente No

Entrevistas realizadas en Agosto del 2017 y 2018.
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Consumo de alimentos

Los alimentos que consumen en 2017 las pacientes, se caracterizan por ser
nutritivos, bajos en grasas y azucares (verduras, frutas, pocos cereales y
alimentos de origen animal), ajustandose a la dieta recomendada por el
nutridlogo. Sin embargo el principal inconveniente al que se han enfrentado es
comer en pocas cantidades y los beneficios que han tenido es la pérdida de

peso y el control de la enfermedad (véase cuadro 4.11 - A).

Cuadro 4.11 -A

Alimentacion 2017

Paciente Dieta Alimentos que Lo que espera del Problemas para la
consume tratamiento alimentacion
Principalmente verduras,
frutas y alimentos de
1 Con dieta |origen animal (pollo y| Mejorar la calidad de vida Comer en pequefias cantidades.
pescado)
Principalmente verduras,
frutas y alimentos de . . ) .
. . . Bajar de peso y sentirme | Evitar los alimentos que venden en
4 Con dieta |origen animal (pollo y B -
mejor. la calle (alimentos altos en grasas).
pescado)
10 Con dieta Proteina, frutas y Tener control de la Apegarme al tipo de alimentos
verduras. enfermedad porque comia de todo.
Principalmente verduras,
frutas 'y alimentos de Controlar el aztcar para
13 Con dieta gggsgdo)ammal (pollo 'y evitar complicaciones. Comer en pequefias cantidades.

Entrevistas realizadas en Agosto del 2017.

Los alimentos que consumen en 2018 las pacientes se caracterizan por ser
nutritivos, bajos en grasas y azlcares (verduras, frutas, pocos cereales y
alimentos de origen animal), ajustdndose a la dieta recomendada por el
nutridlogo. Sin embargo los inconvenientes a los que se han enfrentado son
apetito constante, a la cantidad de porciones y los beneficios que han tenido es

la pérdida de peso (véase cuadro 4.11 - B).

Cuadro 4.11 -B

Alimentaciéon 2018

. . . Beneficios de la Problemas para la
Paciente Dieta Alimentos que consume . ) . by
alimentacion alimentacion

Principalmente  verduras, frutas, Bajar de peso, controlar la He comenzado a

1 Con dieta pocos cereales y alimentos de origen presién me siento diferente tengr hambre y
animal antojos de dulces
Principalmente  verduras, frutas,

4 Con dieta | pocos cereales y alimentos de origen Bajar de peso Ninguno
animal
Principalmente  verduras, frutas,

10 Con dieta |leguminosas y alimentos de origen Bajar de peso Ninguno
animal.

13 Con dieta Prlnmpalmente_ verdu_ras, frutas y Baje de peso Las porciones de
alimentos de origen animal comida

Entrevistas realizadas en Agosto del 2018.
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Actividad fisica

La actividad fisica se ha venido dando en algunas pacientes desde 2017, para

el 2018 el ejercicio sigue siendo importante y recurrente. Realizan caminatas

de manera regular en areas comunes en su comunidad (parques, calle), asi

como dentro de su casa. Los problemas mas habitlales para no hacer ejercicio

es la condicion de salud, falta de tiempo e inseguridad (véase cuadro 4.12).

Cuadro 4.12

Actividad fisica 2017 / 2018

2017 2018
Paciente Realiza ejercicio y Realiza ejercicio y Tipo de Dénde hace | Problemas para
frecuencia frecuencia ejercicio ejercicio hacer ejercicio
1 No No No No hago No hago No hago Condicion de
salud
4 No No Si 40dr_11|rjutos Camino Parque Tiempo
iarios
. 40 minutos . 40 minutos . Inseguridad de la
10 Si diarios Si diarios Camino Calle colonia
13 si 3vecesala si Todgs los Camino En casa Condicién de
semana dias salud

Entrevistas realizadas en Agosto del 2017 y 2018.

Medidas preventivas de vista, bocay pies

Con respecto del cuidado bucal, los pacientes asisten al dentista cuando tienen

alguna incomodidad o dolor, todas indicaron no tener problemas visuales y con

respecto a la atencién de los pies todas sefialan tener cuidados como; lavado,

secado, humectacion y corte de ufias (véase cuadro 4.13).

Cuadro 4.13

Medidas preventivas 2018

Problemas bucales y su

placa esté bien porque no tengo los
dientes de enfrente.

Paciente - - . Problemas de vista Cuidado en sus pies
asistencia al dentista
Pues nada méas con mi corte normal
1 No tengo problemas y asisto si me No de ufias, limpieza, lavado vy
siento muy mal. ' humectacion todo muy controlado
ya no se me entierran las ufias.
Se me cayeron algunos dientes | Uso lentes desde hace 15 afios . . .
4 pero me los pusieron y voy al|y voy cada dos afios con el Pues los lavo, me los cuido bien
) . lo ten roblem varices.
dentista cuando me duele. oftalmélogo. solo tengo problemas de varices
Yo voy al dentista fui a que me
hicieran limpieza hace poco y poco | No, ya me hice examen |Tengo bien mis pies mi hija me
10 a poco me voy arreglando mi boca | entrando al hospital y cada afio | revisa las plantas de los pies
porque me faltan algunas piezas, | me revisa el oftaimélogo. parece que en eso estoy bien.
voy cada mes.
Pues por lo menos cada medio afio
si, porque tiene que revisar que mi . Me lavo muy bien los pies con algo
13 porg d d Pues vista cansada. y p 9

largo me secd entre los dedos.

Entrevistas realizadas en Agosto del 2018.
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7.6 Datos de lavivienda

Residencia

Actualmente tres pacientes viven en la Zona Metropolitana del Valle de México
y una en el interior de la Republica. A ninguna se le dificultd asistir a sus
consultas al Hospital General de México independientemente de las distancias

y los traslados al nosocomio (véase cuadro 4.14).

Cuadro 4.14
Residencia
Paciente Lugar de origen Residencia actual Municipio
1 Ciudad de México Ciudad de México Iztacalco
4 Hidalgo Ciudad de México Venustiano Carranza
10 Guerrero Guerrero Ajuchitlan del progreso
13 Estado de México Estado de México Cuautitlan Izcalli

Entrevistas realizadas en Agosto del 2017.

Vivienda

Todas las pacientes viven en casas propias e independientes, cuentan con los
servicios de agua, luz y drenaje. Los problemas mas comunes en sus
comunidades son; inseguridad mencionan que influye en sus actividades al
aire libre, limita las salidas para realizar sus caminatas o hacer ejercicio,
escasez de agua por lo que tienen que racionarla principalmente para la
higiene personal, y la falta de recoleccidén de basura ya que esto genera fauna

nociva (véase cuadro 4.15).

Cuadro 4.15
Vivienda
. Tenencia de ) - Servicios con los que Problemas en su
Paciente A Tipo de vivienda :
la vivienda cuenta comunidad
) Propia Casa independiente Agua, 'qu, drerlaje y Inseguridad y escasez de
pavimentacion agua
Propia Casa independiente Agua, .IUZ’ drer'llaje y Insegurlt_:i,ad y falta de
4 pavimentacion recoleccién de basura
10 Propia Casa independiente Agua, luz, y drenaje Inseguridad
13 Propia Casa independiente Agua, luz Y Drenaje Insalubre
pavimentacion
Fuente:  Elaboracion propia con base en el tipo y «clase de \vivienda INEGI (2010),

http://lwwwa3.inegi.org.mx/rnm/index.php/catalog/164/vargrp/VG1
Entrevistas realizadas en Agosto del 2018.
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Caracteristicas de la vivienda

Las viviendas que se ubican en el Valle de México estan construidas de

materiales resistentes como; loza de concreto, ladrillo, pisos firmes, estas

tienen un espacio exclusivo para cocinar, dormir y un sanitario conectado a la

red publica. La unica vivienda rural ubicada en el interior de la Republica

(Guerrero) tiene techo de teja, paredes de ladrillo, piso de tierra, en un solo

cuarto se ubica la cocina, cama, comedor y tiene una letrina afuera de su casa

(véase cuadro 4.16).

Cuadro 4.16
Caracteristicas de la vivienda
. r r . Instalacion Ti Ti . .
Paciente Gzl para Cocina sta_ac_o fodz FEeE Tipo de piso
dormir sanitaria techo paredes
1 2 Cuartc_) para Sanitario Loza de Tabique o ladrillo Cemento 0 pISo
cocinar concreto firme
4 3 Cuartt_) para Sanitario Loza de Tabique o ladrillo Ceme_nto O pIso
cocinar concreto firme
10 0 Comng en el Letrina Teja Tabique o ladrillo Tierra
dormitorio
13 1 Cuartt_J para Sanitario Loza de Tabique o ladrillo Ceme_nto O iSO
cocinar concreto firme
Fuente: Elaboracion propia con base en el tipo y clase de vivienda de INEGI (2010),

http://www3.inegi.org.mx/rnm/index.php/catalog/164/vargrp/VG1

Entrevistas realizadas en Agosto del 2018.

7.7 Datos de laeconomia

Contribucion al hogar

Los principales proveedores del hogar son;

hermanos (véase cuadro 4.17).

pacientes, pareja, hijos y/o

Cuadro 4.17
Economia
Paciente Contribucion econémica al hogar 2017 Contribucion econémica al hogar 2018
1 Paciente y esposo Paciente y esposo
4 Paciente Paciente
10 Hermanos e hijos Paciente
13 Paciente e hija Hija

Entrevistas realizadas en Agosto del 2017 y 2018.
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Ingreso mensual

Se aprecia en la grafica que en el afio 2018 se redujo el ingreso mensual en la

mayoria de las pacientes debido a; en el caso de la paciente 10 los familiares

dejaron de vivir con la paciente por intereses personales lo cual disminuyé el

ingreso y la paciente tuvo que integrarse al empleo, la paciente 13 dejé de

trabajar por problemas de salud (cadera y rodillas) su proveedor econémico es

la hija y la paciente 4 comentd que han bajado ventas en el empleo informal

(véase grafica 1).

Gréfica (1)
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Entrevistas realizadas en Agosto del 2017 y 2018.

Porcentaje de gastos en el tratamiento 2017 — 2018

Entre los factores identificados o implicados en el incremento o decremento del

gasto en la atencion médica de las pacientes del 2017 para el 2018 fueron;

complicaciones de salud (problemas del corazén), buen control del tratamiento

y ajuste del gasto del tratamiento a los ingresos percibidos y atencién médica

particular (véase gréfica 2).
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Entrevistas realizadas en Agosto del 2017 y 2018.
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Con respecto al porcentaje de gasto mensual en el tratamiento, los pacientes 1y 4 han
gastado mas en 2018 con respecto al afio 2017 debido a que; la paciente 1 ha tenido
otros problemas de salud, la paciente 4 asiste con especialistas privados, por otra
parte la paciente 10 disminuy6 su gasto en el tratamiento debido a que dejo de recibir
ingresos por parte de sus familiares y tiene un buen control de la enfermedad vy la
paciente 13 ha mantenido casi el mismo gasto en su tratamiento pero su ingreso
disminuyé porque dejo de trabajar. Cabe mencionar que los pacientes en 2018 gastan
en la compra de algunos medicamentos que les proveia anteriormente el Centro de

Salud (véase gréfica 2).
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7.8 Pacientes tipo 2

Datos personales

Este grupo se integré por 5 pacientes, 3 mujeres y 2 hombres uno de ellos
fallecio en 2018, las edades oscilan de los 37 afios a los 65 afios. La
escolaridad promedio es primaria completa, la religion que predomina es la
catdlica (véase cuadro 4.18).

Cuadro 4.18

Datos personales

Paciente Sexo Edad Escolaridad Religion Estado civil
3 Femenino 37 Primaria completa Catélica Casada
8 Masculino 65 Primaria completa Catélica Finado
9 Femenino 58 Primaria completa Catdlica Soltera
12 Femenino 58 Secundaria completa Creyente Casada
14 Masculino 37 Media superior Catélica Casado

Entrevistas realizadas en Agosto del 2017 y 2018.

Ocupacién

Las principales actividades se centraron en el comercio, labores del campo y
labores domésticas. En 2018 el Unico cambio fue el paciente que dej6 de
laborar en el campo debido a problemas de columna y rodillas, refiere que no
puede mantenerse mucho tiempo de pie, algunos movimientos son limitados y

esto le ha dificultado encontrar empleo (véase cuadro 4.19).

Cuadro 4.19
Ocupaciéon 2017 / 2018
Paciente Ocupacion 2017 Ocupacion 2018
3 Labores domésticas Labores domésticas
8 Labores domésticas Labores domésticas
9 Labores domésticas y comerciante Labores domésticas y comerciante
12 Labores domésticas Labores domésticas
14 Labores del campo Labores domésticas

Entrevistas realizadas en Agosto del 2017 y 2018.
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7.9 Datos familiares

Total de hijos y su ocupacion

Los hijos lo representan 5 hijas y 9 hijos con un total de 14 hijos.

En el afio 2017 y 2018 la ocupaciéon mas recurrente entre los hijos son el
estudio y el trabajo remunerado. En el 2018 solo un hijo se encuentra sin
ocupacion debido a que salidé de la penitenciaria y no ha conseguido trabajo

(véase cuadro 4.20).

Cuadro 4.20

Total de hijos y su ocupacion 2017 / 2018

Paciente Hijas Hijos Ocupacion 2017 Ocupacion 2018
3 1 2 Estudiantes (1) y empleados (3) Estudiantes (1) y empleados (3)
8 0 3 Comerciante (1) y empleado (2) Comerciante (1) y empleado (2)
9 2 2 Labores domésticas (1) Labores dogfséi;e;je(alc)jbe(rlﬁ)pleado @y
12 0 2 Empleado (1) Comerciante (1 y empleado (1)
14 2 0 Estudiantes (2) Estudiantes (2)

Entrevistas realizadas en Agosto del 2017 y 2018.

Con quienes habitan

En el afio 2017 los pacientes formaban parte de familias (extensas y
nucleares), conformadas por un maximo de 7 habitantes por hogar. Para el afio
2018 predomind la familia nuclear en este afio se observa una disminucion en
el nimero de habitantes con un maximo de 4 personas por hogar (véase
cuadro 4.21).

Cuadro 4.21

Con quienes viven y cuantos son incluyendo el paciente 2017 / 2018

Paciente 2017 2017 2018 2018
3 Hijos, yerno y nietos 7 Esposo e hijos 4
8 Esposa e hijos 5 Esposa 2
9 Hija y nietos 3 Hijos y nietos 4
12 Esposo e hijo 3 Esposo e hijo 3
14 Esposa e hijas 4 Esposa e hijas 4

Entrevistas realizadas en Agosto del 2017 y 2018.
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Modelo familiar

La descripcién del modelo familiar (funcional o disfuncional) que aqui se

presenta corresponde al afio 2018.

Cuadro 4.22
Modelo familiar 2018
Tipo de Tipo de At LY ENES
- L . . Acontecimientos y
. familia por familiar o . .. | Ciclo vital de o A
Paciente Limites Roles Comunicacion - familiares descripcion
su por su la familia - =
L (Crisis) familiar
composicion | desarrollo

(Anexo)

3 Nuclear Tradicional | Claros | Definidos Abierta y Adolescencia Secues_,t_ro de (vease
cercana familiar pg. 152)

. Deterioro de la .
8 Extensa Moderna | Claros | Disfuncional Abierta y Vejez salud del (vease
cercana . pg. 163)
paciente
Ruptura en la (véase
9 Extensa Moderna | Difusos | Disfuncional | Probleméatica | Reencuentro | relacién con sus
hii pg. 164)
jos
. .- ) . (véase
12 Nuclear Tradicional | Claros | Definidos Ocasional Reencuentro Ninguno pg. 173)
. . Deterioro de la <

14 Nuclear Moderna | Claros | Definidos ﬁglrigﬁg Ir}];inﬁli%ge salud del (Vef7s§
I paciente Pg. )

Entrevistas realizadas en Agosto del 2018.

En el modelo familiar funcional se encuentran dos tipos de familia (extensa y
nuclear), por su desarrollo es moderna en donde ambos conyuges trabajan o
incluso las mujeres son el principal sustento econémico y tradicional donde el
hombre es el principal sustento econdémico y la mujer realiza labores
domésticas. Las familias tienen limites claros, comparten informacién, existe
colaboracién, hay un sentido de pertenencia, las normas son claras. Los roles
son definidos cada miembro de la familia tiene responsabilidades, derechos y
contribuyen al funcionamiento familiar. Por otro lado la comunicacion es abierta

y cercana (véase 4.22).

Los acontecimientos familiares que influyeron en el tratamiento en el modelo
familiar funcional fueron; secuestro de familiar y deterioro de la salud del

paciente.

En el modelo familiar disfuncional el tipo de familia por su desarrollo es
moderna, la mujer es el principal sustento economico, los limites son rigidos
existen barreras en la comunicacion (distante, escasa), las normas no son

claras, los roles son disfuncionales; se identifica (alcoholismo y el roll rebelde
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en el hijo), los integrantes no tienen responsabilidades claras, no hay un

sentido de colaboracion en las actividades en casa y en el aporte econémico
(véase 4.22).

Los acontecimientos familiares que influyeron en el tratamiento en el modelo

familiar disfuncional fueron; deterioro de la salud del paciente y la ruptura en la

relacion con los hijos.

7.10 Redes de apoyo

Entre las principales redes de apoyo se ubican (familia, amigos, vecinos) y el

apoyo que brindan es el econémico y moral.

En el 2018 se identific6 que se da un distanciamiento por parte de (pareja e

hijos) por falta de apoyo, responsabilidad y obligacion en las actividades del

hogar (véase cuadro 4.23, grafica 3).

Cuadro 4.23
Redes de apoyo familiar y externas 2017 - 2018
- ) Principal Otras . Otras .
Principal Tipo de apoyo Tipo de redes de Tipo de redes de Tipo de
Pac apoyo apoyo 2 apoyo apoyo
familiar 2017 | 2017 | 'amiliar apoyo2018 | apoyo | 5517 | apoyo | 54g
2018 2017 2018
3 Hijos y esposo Econ)(/)mlco Esposo, hijos | Econémicay Hern;/anos En Amigosy | Compaiii
emocional | Y hermana emocional amistades | ©€SPecie vecinos a
Econdmica Esposa e Econdmicay
8 Esposa e hijos y hijos emocional Amistades Moral Amistades Moral
emocional
9 Hija Emocional Hija Emocional | Amistades Moral Amistades Moral
Econoémico
12 Esposo e hijo y Sin apoyo Econoémico Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno
emocional
. Padre y eEr;:wcc))rr]:?gr]]Iaclog/ . Moral y . Moral'y
14 Esposa Emocional ~_ 7. | Amistades | econdémic | Amistades en
esposa acompafiami o especie
ento

Entrevistas realizadas en Agosto del 2017 y 2018.

Apoyo espiritual

Esta red de apoyo esta vinculada a la fe y a las imagenes religiosas que se

encuentran en las iglesias. Aunque este factor no es determinante en el

tratamiento, si esta implicado en el comportamiento de los pacientes en cuanto

a su atencibn médica, ya que mencionan que la religibn y/o creencia es

importante en su vida ya que piden porque mejore su salud y recurren a ella

ante algun problema. Para algunos pacientes es muy relevante la religion o
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creencia en su diagnadstico y vida cotidiana tal como se describe en el siguiente

cuadro (véase cuadro 4.24).

Cuadro 4.24

Pacientes intermedios - Religion

Paciente Religion

La importancia de la espiritualidad en su diagndstico y vida cotidiana

3 Catodlica

La paciente sefiala que aunque ha pasado situaciones dificiles esta agradecida con todo lo
gue tiene y le agradece a Dios ya que nunca les ha faltado alimento. Menciona que se
enfoca en Dios y agradece todo lo que tiene, dice que nunca se ha quejado con Dios por
las enfermedades ya que ha aprendido mucho de ellas como tener mejores habitos.

8 Catolica

El paciente no era muy cercano a la religion, menciona su esposa que al final de su vida
decia tener temor de confesarse y nunca quiso tener una relacién enfocada o apegada a la
religién y al final le pidi6 a su esposa rezar por él.

9 Catodlica

Es una paciente apegada a la religion menciona que para ella representa seguridad, se
sienta protegida en su vida cotidiana.

12 Creyente

Menciona ser creyente, no asiste seguido a la iglesia pero menciona que reza por su salud
y para sentirse mejor.

14 Catolica

El paciente refiere que la religion le ha dado fe en que las cosas pueden mejorar como su
salud, encontrar trabajo para no desesperarse, ademas también considera y esta consiente
gue con rezos no se va a curar que la decision estd en el de cuidarse y seguir las
recomendaciones de los médicos.

Entrevistas realizadas en Agosto del 2018.

7.11 Datos de salud

Cuadro 4.25

Diagndstico Diabetes Mellitus Tipo 2

Tiempo de Asistencia a Atencion del Asistencia a Atencion del
Pac. dia ngstico Diagnéstico DM2 consultas en personal médico consultas en personal médico
9 2017 2017 2018 2018
Tiene antecedentes por Muy bueno por
parte de la familia partgdqle los
materna, le __medicos Hace
o . . internistas la o -
3 2 afios diagnosticaron al tener| Cada mes nutriéloga y la menos de | Dej6 de asistir
i L un afio
smtomas_ d c0r~no psicologa es
cansancio, sed, suefio, muy bueno por
debilidad y cansancio. parte de los tres
Tiene antecedentes
familiares, menciona que H Buena
. ace .
~ a partir de un susto que Estupenda la siempre lo
8 25 afios . | Cada mes L menos de .
tuvo comenzé a sentir atencion. ~ atendieron
. un afio X
sed y ganas de orinar muy bien.
frecuentemente.
Comenta que tiene
antecedentes de
diabetes por parte de su H
- familia  materna, le ace Dej6 de asistir
9 4 anos . . . Cada mes Buena menos de .
diagnosticaron a partir ~ al hospital.
P un afio
de sintomas como;
cansancio, sed y
malestares generales.

Sigue en la pagina siguiente
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Cuadro 4.25

Diagnostico Diabetes Mellitus Tipo 2

TG Asistencia a Atencion del Asistencia a Atencion del
Pac. dia ngstico Diagnéstico DM2 consultas en personal médico consultas en personal médico
9 2017 2017 2018 2018
Tiene antecedentes por
ambos padres y le L
12 7 afios diagnosticaron al| Cada mes Una atencion Cada tres B”e'la
. . buena meses atencion.
realizarse una operacion
de vesicula.
Sefiala que tiene
antecedentes por parte
de su madre y Hace medio | Dejo de asistir
~ . i isti
14 2 afos presentaba sintomas | Cada mes Buena ~ { .
L afio al hospital.
como visiobn borrosa,
ganas frecuentes de
orinar y sed.

Entrevistas realizadas en Agosto del 2017 y 2018.

Los pacientes no han sido constantes en sus consultas a CAIDO — HGM

debido a problemas familiares, econémicos e inseguridad (véase cuadro 4.25).

La percepcion de la atencion del equipo médico en 2017 y 2018 sigue siendo la

misma, con excepcién de los pacientes que dejaron de asistir al hospital.

Otros problemas de salud

Ademas de la DM2 se suman padecimientos como hipertension, sobrepeso,

obesidad, hipotiroidismo, anemia, insuficiencia renal, problemas de columna,

rodillas, talon (véase cuadro 4.26).

Cuadro 4.26
Otros problemas de salud

Paciente 2017 2018

3 Sobrepeso, hipotiroidismo y diverticulos en el colén Sobrepeso, tiroides e hipertension

8 Insuficiencia renal e hipertension Insuficiencia renal e hipertension

9 Anemia Columna, rodillas y tal6n

12 Sobrepeso e hipertension Sobrepeso, hlpertens[on y problemas en las

rodillas
14 Sobrepeso, problemas de columna Columna y rodillas

Entrevistas realizadas en Agosto del 2017 y 2018.

Informacion proporcionada por el paciente (enfermedades sefialadas)
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Consumo de alcohol y tabaco

Se identifica que en el afio 2017 no habian consumo de alcohol ni tabaco, para

el 2018 el consumo de alcohol y tabaco se da en algunos pacientes de manera

esporadica (véase cuadro 4.27).

Cuadro 4.27
Alcohol y tabaco 2017 /2018
Paciente Consumo de alcohol | Consumo de tabaco Consumo de Consumo de tabaco
2017 2017 alcohol 2018 2018
3 No No No No
8 No No No Si, diario
9 No No Si, esporadicamente No
12 No No No No
14 No No No No

Entrevistas realizadas en Agosto del 2017 y 2018.

Consumo de alimentos

Los alimentos que consumian en 2017 los pacientes, se caracterizaban por ser

nutritivos (verduras, frutas, y alimentos de origen animal). Los principales

inconvenientes a los que se enfrentaron fue no poder comer todos los

alimentos y no tener acceso a algunas frutas y verduras. Y el principal beneficio

que tuvieron fue mantener una estabilidad en la salud (véase cuadro 4.28 - A).

Cuadro 4.28 -A

Alimentaciéon 2017

Problemas para la

Paciente Dieta Alimentos que consume Que beneficios espera . .
alimentacion
3 Con dieta Vgrduras,_ frutas, y alimentos de Una vida tranquila No poder comer todo tipo
origen animal (pollo y pescado). de alimentos
- Verduras, frutas, y alimentos de | Mantener una estabilidad .
8 Sin dieta - . Ninguno
origen animal (pollo y pescado). en la salud
. chas Ve'd“.'as' frutas Y| Mantener una estabilidad Ansiedad de no poder
9 Con dieta alimentos de origen animal (pollo
en la salud comer todo.
y pescado)
Verduras, frutas, cereales,
12 Con dieta Iegummosa; y alimentos de Mejorar Ia} calidad de Ninguno
origen animal (pollo, res vy vida.
pescado).
Verduras, frutas, y alimentos de p
S - . . L Si el acceso de frutas y
14 Sin dieta origen animal (pollo, res y Evitar complicaciones

pescado).

verduras

Entrevistas realizadas en Agosto del 2017.
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Los alimentos que consumen en 2018 los pacientes se caracterizan por ser
nutritivos, bajos en grasas y azlcares (verduras, frutas, pocos cereales y
alimentos de origen animal) aunque generalmente se ajustan a los alimentos
que tienen en casa o0 que pueden comprar. El principal inconveniente al que se
enfrentan es no poder comprar alimentos sugeridos por el médico o nutriélogo.

Y los beneficios que han tenido es sentirse mejor fisicamente y la pérdida de

peso cuando se apegan a una dieta rigurosa (véase cuadro 4.28 - B).

Cuadro 4.28 - B

Alimentacion 2018

Paciente Dieta Alimentos que consume EMEEmE s [ Tl EmES [P (B
q alimentacion alimentacion
. ) He tenido pocos ya que Comprar alimentos
Los alimentos que tiene a su no siempre puedo seguir recomendados por mi
3 Sin dieta alpance, vgrduras,_ fruta, las recomendaciones de economia, mi esposo
alimentos de origen animal P
los médicos estaba desempleado
8 Con dieta verduras y pocos alimentos de Se sentia mejor Ninguno
origen animal ! 9
o Verduras, frutas, _ cereales, Ningdn beneficio por que No tengo dlngro para
9 Sin dieta leguminosas y alimentos de - comprar los alimentos
; ) no voy con el nutriélogo .
origen animal. gue me gustarian
Pocos cereales, bastantes No he podldo_b_ajar de
. verduras, frutas, asi como . PES0 como quisiera, y a
12 Con dieta N - He bajado poco de peso veces no tengo para
leguminosas y alimentos de comorar los alimentos
origen animal P i
que deberia comer
Verduras, frutas, leguminosas . No poder comprar los
S . - En su momento baje de .
14 Sin dieta pocos alimentos de origen es0 v Me mantuve alimentos recomendados
animal. P y por mi economia.

Entrevistas realizadas en Agosto del 2018.

Actividad fisica

La actividad fisica se ha venido dando en algunas pacientes desde 2017, para
el 2018 el ejercicio sigue siendo importante y recurrente. Realizan caminatas
de manera regular en areas comunes en su comunidad (parques, calle). Los
problemas mas habitlales para no hacer ejercicio es la condicién de salud e

inseguridad (véase cuadro 4.29).
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Cuadro 4.29

Actividad fisica 2017 /2018

Realiza - Realiza 3 & rrfled Donde Problemas
Paciente | ejercicio Frecuencia ejercicio AUSEVEEED EJerC'C'.O realiza para hacer
2017 AU 2018 AW dEelieize ejercicio ejercicio
3 No No Si Cuando Camino Calle Insegunda_d
puedo de la colonia
8 No No Si Dos veces Eiitbol Deportivo o | Condicién de
por semana calle salud
- Dos veces L.
9 Si Dlgrlo 10 Si por semana Camino Calle Condicion de
minutos : salud
30 minutos
12 Si D'E.mo 20 No No hago No hago No hago Flojera
minutos
. Diario 40 . Calle o Condicién de
14 No No Si minutos Camino parque salud

Entrevistas realizadas en Agosto del 2017 y 2018.

Medidas preventivas de vista, bocay pies

En 2018 los principales problemas bucales fueron; la pérdida de piezas

dentales, periodontitis, caries, sensibilidad en las encias y asisten al dentista

cuando tienen dolor. Mencionan asistir con el oftalmélogo cuando los necesitan

y sefialan tener cuidados con sus pies (véase cuadro 4.30).

Cuadro 4.30

Medidas preventivas 2018

Problemas bucales y su

¢ Presenta algin problema

¢, Qué tipo de cuidado tiene con

Paciente - . : . A
asistencia al dentista de la vista? Sus pies?
’ Trato de comprar zapatos que no
Me sangran |os tienes me lastimen, que no se me
3 (perlogontltls) I_-|ace mas de un No. reseque la piel me pongo mi
afio que fui al dentista. .
cremita.
Perdidas de algunos dientes . . . )
. . Tuvo operaciones laser, pero al | No tuvo los cuidados necesarios
8 pero se los pusieron iba cuando ’ L
/ . final. (Pie diabético).
tenia molestias.
Pues he ido al dentista porque
me han dolido los dientes Ocupo lentes para ver porque No tengo ningun cuidado y me
9 ahorita me ha dolido de este no veo, el doctor me dijo que pongo una crema en los pies pero
lado (izquierdo), se me han fue por la anemia. hasta ahi.
picado.
12 Caries y voy de vez en cuando. No, veo bien. Silos lavo y seco.
A veces me duele una de las T'uve prqblemas cuapdo me
: diagnosticaron con diabetes . .
muelas cuando como frio o 2 . Pues si me los lavé me los aseo,
; acudi al doctor porque empecé | . -
14 algo dulce me han revisado me Unicamente tengo un problema un

dicen gque no tengo nada. Ya
tiene rato que no voy.

a ver muy empafado pero me
trataron y ya se normalizé la
vista.

hongo en una ufia.

Entrevistas realizadas en Agosto del 2018.
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7.12 Datos de la vivienda

Residencia

Actualmente cuatro pacientes viven en la Zona Metropolitana del Valle de

México, solo uno reside en el interior de la Republica (Guerrero). En el caso

especifico del paciente 14 le resulta dificil trasladarse a sus consultas al

Hospital General de México en la Ciudad de México, aunque cuenta con familia

en la CDMX su estancia y traslado representan mayores gastos (véase cuadro

4.31).
Cuadro 4.31
Residencia

Paciente Lugar de origen Residencia actual Municipio
3 Puebla Ciudad de México Iztapalapa
8 Ciudad de México Ciudad de México Gustavo A. Madero
9 San Luis Potosi Ciudad de México Iztapalapa
12 Ciudad de México Estado de México Nezahualcéyotl
14 Guerrero Guerrero Ajuchitlan del progreso

Entrevistas realizadas en Agosto del 2017.

Vivienda

La mayoria de los pacientes habita en casas propias e independientes, cuentan

con todos los servicios agua, luz, drenaje y pavimentacion. Los principales

problemas que tienen en sus colonias son la inseguridad y la escasez de agua

(véase cuadro 4.32).

Cuadro 4.32
Vivienda
. Tenenciadela| . o Servicios con los que .
Paciente o Tipo de vivienda q Problemas en su comunidad
vivienda cuenta
3 Renta . Cas? Agua, .qu’ drer_@e y Inseguridad y escasez de agua
independiente pavimentacion
8 En otra Casa Agua, luz, drenaje y Falta de alumbrado, drogadiccion
situacion independiente pavimentacion e inseguridad
9 Propia . Casg Agua, .qu’ drer_lgje y Drogadiccion y escasez de agua
independiente pavimentacion
12 Propia . Casg Agua, .qu’ drer_lgje y Inseguridad y escasez de agua
independiente pavimentacion
: Casa .
14 Propia independiente Aguay luz Inseguridad y escasez de agua
Fuente: Elaboracion propia con base en el tipo y clase de vivienda de INEGI (2010),

http://www3.inegi.org.mx/rnm/index.php/catalog/164/vargrp/VG1
Entrevistas realizadas en Agosto del 2018.
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Caracteristicas de la vivienda

Las viviendas de la mayoria de los pacientes cuentan con cocina, cuartos para
dormir, sanitarios conectados a la red publica y los materiales de construccién
son; loza de concreto, paredes de ladrillo o tabique, pisos de cemento o algun
otro piso firme. La Unica vivienda rural ubicada en el interior de la Republica
(Guerrero), tiene techo de lamina, paredes de ladrillo, piso de tierra, en un solo
cuarto se ubica la cocina, cama, comedor y tiene una letrina afuera de su casa

(véase cuadro 4.33).

Cuadro 4.33
Caracteristicas de la vivienda
Cuartos L .
. . Instalacion . Tipo de . .
Pacien r in o Ti h Ti i
aciente para Cocina sanitaria po de techo paredes po de piso
dormir
Cuarto para o Loza de Tabique o Cemento o piso
3 2 cocinar Sanitario concreto ladrillo firme
Cuarto para o Loza de Tabique o Cemento o piso
8 1 cocinar Sanitario concreto ladrillo firme
9 5 Cuartq para Sanitario Loza de Tablq_ue o] Ceme_nto 0 piso
cocinar concreto ladrillo firme
12 3 Cuartq para Sanitario Loza de Tablq_ue o] Ceme_nto 0 piso
cocinar concreto ladrillo firme
Cocina en el . - Tabique o )
14 0 dormitorio Letrina Lamina ladrillo Tierra

Fuente: Elaboracion propia con base en el tipo y clase de vivienda de INEGI (2010),
http://www3.inegi.org.mx/rnm/index.php/catalog/164/vargrp/VG1

Entrevistas realizadas en Agosto del 2018.

7.13 Datos de la economia

Contribucioén al hogar

Los principales proveedores del hogar son; pacientes, pareja, hijos y del

gobierno (véase cuadro 4.34).

Cuadro 4.34
Economia
Paciente Contribuciéon econémica al hogar 2017 Contribuciéon econémica al hogar 2018
3 Esposo / SEDESOL Esposo
8 Paciente y esposa Paciente e hijos
9 Paciente Paciente
12 Esposo Esposo
14 Esposa, padre del paciente y SEDESOL Esposa

Entrevistas realizadas en Agosto del 2017 y 2018.
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Ingreso mensual

En la grafica se aprecia que en el afio 2018 en la mayoria de los pacientes se
mantuvo su ingreso mensual. Y en el caso en el que disminuy6 el ingreso
econdémico fue porque dejo de recibir ingresos del gobierno, por otro lado el
anico caso en el qgue aumento el ingreso mensual se dio debido a que los hijos

apoyaron econdmicamente a su tratamiento (véase gréfica 3).

Grafica 3

Pacientes intermedios - Comparativo de ingreso mensual 2017-2018
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Entrevistas realizadas en Agosto del 2017 y 2018.
Porcentaje de gastos en el tratamiento 2017 — 2018

Gréfica 4

Pacientes intermedios. Comparativo del gasto mensual en el tratamiento
{en cantidad y en porcentaje respecto a su ingreso)
2017-2018
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Entrevistas realizadas en Agosto del 2017 y 2018.
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Entre los factores identificados o implicados en el incremento o decremento del
gasto en la atencibn médica de las pacientes del 2017 para el 2018 fueron;
ajuste del gasto del tratamiento a los ingresos percibidos, compra de mas

medicamentos y deterioro de salud fisica (véase grafica 4).

El porcentaje mensual del gasto que destinan los pacientes al tratamiento en
2017 y 2018 del total de sus ingresos son los siguientes; los pacientes 3 y 14
en el 2018 gastaron menos en su tratamiento debido a que su ingreso
disminuyd, mientras que la paciente 9 gasta mas en comparacion del 2017
debido a que compra medicamentos que antes le proporcionaba el Centro de
Salud, por otra parte la paciente 8 gast6 mas en 2018 debido a que su salud
empeoro y necesitaba mayor atencion meédica y por ultimo la paciente 12 fue la

Gnica que mantuvo el mismo gasto en ambos afios (véase gréfica 4).
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7.14 Pacientes tipo 3
Datos personales

Este grupo se conformé por dos pacientes femeninos y un paciente masculino
el cual falleci6 a finales del 2017 unos meses después de ser entrevistado, su
estado de salud se deterior6 muy rapido, hubo cambios en su vida cotidiana
por ello se considera el aspecto econdmico y familiar en la segunda entrevista.
El rango de edades es de 53 a 70 afos, la escolaridad promedio es primaria
incompleta, la religion que profesan es la catdlica, todos son apegados a la
religibn mencionan que la religion es parte de su vida y los alienta a sentirse

mejor (véase cuadro 4.35).

Cuadro 4.35
Datos personales
Paciente Sexo Edad Escolaridad Religion Estado civil
2 Masculino 66 Primaria incompleta Catolica Finado
5 Femenino 70 Primaria incompleta Catolica Viuda
11 Femenino 53 Media superior Catélica Viuda

Entrevistas realizadas en Agosto del 2017.

Ocupacioén

Los pacientes en el afio 2017 se dedicaban a las labores domésticas y una de
ellas obtenia un ingreso de la venta de pasteles y pan. Para el afio 2018 un
paciente se incorpor6 al mercado laboral informal debido a que dejé de percibir
ingresos de su hijo y del gobierno y otra paciente dej6 de trabajar por
problemas de salud (depresién, diagndstico médico a partir del deceso de su

esposo), (véase cuadro 4.36).

Cuadro 4.36

Ocupacion 2017 / 2018

Paciente Ocupacion 2017 Ocupacion 2018
2 Labores domésticas Finado
5 Labores domésticas Labores domésticas y comerciante
11 Labores domésticas y empresaria Labores domésticas

Entrevistas realizadas en Agosto del 2017 y 2018.
Los padecimientos que se mencionan fueron proporcionados por los pacientes.
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7.15 Datos familiares
Total de hijos y su ocupacion

Los hijos lo representan 7 mujeres y 7 hombres con un total de 14 hijos.

En 2017 y 2018 las ocupaciones mas recurrentes son el estudio, empleo,
labores domésticas y se desconoce la ocupacién de los demés (véase cuadro
4.37).

Cuadro 4.37

Total de hijos y su ocupacién 2017 / 2018

Paciente Hijas Hijos Ocupacion 2017 Ocupacion 2018
5 5 1 Labores domésticas (1) y comerciante Labores domésticas (1) y
Q) empleado(1)
5 5 3 Labores domésticas (2) y empleado (1) Labores domésticas (1) comerciantes

(1) y empleados (3)

11 0 3 Estudiantes (3) Estudiantes (3)

Entrevistas realizadas en Agosto del 2017 y 2018.

Con guienes habitan

En el 2017 las pacientes formaban parte de familias (extensa y unipersonal),
conformadas por un maximo de 9 habitantes por hogar. Para el 2018 se
identifican el tipo de familia extensa, monoparental extensa y monoparental.

En este afio se observa una disminucion en el nimero de habitantes (véase
cuadro 4.38).

Cuadro 4.38

Con quienes viven y cuantos son incluyendo el paciente 2017 / 2018

Paciente 2017 2017 2018 2018
2 Esposa, hijos, nuera y nietos 9 Esposa, hijos y nietos 7
5 Hija, yerno y nietos 6 Hija, yerno y nietos 6
11 Hijos 4 Hijos 4

Entrevistas realizadas en Agosto del 2017 y 2018.

Modelo familiar

La descripcidon del modelo familiar (funcional o disfuncional) que aqui se
presenta corresponde al afio 2018.

En el modelo familiar funcional el tipo de familia por su desarrollo es moderna,
en donde ambos conyuges trabajan o incluso las mujeres son el principal
sustento econdémico, las familias tienen limites claros, comparten informacion,

existe colaboracion, hay un sentido de pertenencia, las normas son claras. Los
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roles son definidos cada miembro de la familia tiene responsabilidades,

derechos y contribuyen al funcionamiento familiar. Por otro lado la

comunicacién es abierta y cercana.

El acontecimiento familiar que influyé en el tratamiento en el modelo familiar

funcional fue la pérdida de la pareja.

En el modelo familiar disfuncional el tipo de familia por su desarrollo es
moderna, en donde la mujer es el principal sustento econémico, los limites son
rigidos existen barreras en la comunicacion (distante, escasa), no hay un
sentido de colaboracion, las normas no son claras, los roles son disfuncionales
(alcoholismo y codependiente emocional), los integrantes no tienen
responsabilidades claras, no contribuyen al trabajo familiar y a la economia

(véase cuadro 4.39).

Cuadro 4.39

Modelo familiar 2018

Tivo de Tipo de Acontecimi | Diagramas y
1P familiar - Comunicacié | Ciclo vital de entos descripcion
Pac familia por su Limites Roles " o ot
e por su n la familia familiares familiar
P desarrollo (Crisis) (Anexos)
Deterioro
2 Extensa Moderna | Claros | Disfuncional Ocasional Reencuentro de I%;a lud (vefsle) Pg:
paciente
. Fallecimien .
5 Monoparental Moderna | Claros Definidos Abierta y Vejez todela (véase pg.
Extensa cercana . 160)
pareja
Fallecimien (véase
11 Monoparental | Moderna | Rigidos | Disfuncional | Problematica | Adolescencia todela 170) P
pareja

Entrevistas realizadas en Agosto del 2017 y 2018.

Los acontecimientos familiares que influyeron en el tratamiento en el modelo

familiar disfuncional fueron; deterioro de la salud y fallecimiento de la pareja.

7.16 Redes de apoyo

Entre las principales redes de apoyo se ubican la familia (hijos), amigos y

vecinos y el apoyo que brindan es el econémico y moral.

En el 2018 se identifico un distanciamiento por parte de los hijos debido a que

no hay apoyo, responsabilidad y obligacion en las actividades del hogar (véase

cuadro 4.40, grafica 5).
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Cuadro 4.40
Redes de apoyo 2017 - 2018
Principal Tipo de Principal _ Otras Tipo de Otras Tipo de
Paciente | 2POYO apoyo apoyo Tipo de redes de apoyo redes de apoyo
familiar 2017 familiar apoyo 2018 apoyo 2017 apoyo 2018
2017 2018 2017 2018
2 Hija Econor_nico Finado Finado Amistades Apoyo Finado Finado
y emaocional moral
5 Hii Econdémico - Econdémicay Hermanas Apoyo Amigay | Moraly en
ija ; Hijas . y moral y en ° .
y emocional emocional . . vecina especie
amistades | especie
Hermanos ADOVO
11 Hijos Emocional Sin apoyo Ninguno y mpor);l De nadie Ninguno
amistades

Entrevistas realizadas en Agosto del 2017 y 2018.
Apoyo espiritual

Esta red de apoyo esta vinculada a la fe y a las imagenes religiosas que se
encuentran en las iglesias. Aunque este factor no es determinante en el
tratamiento, si estd implicado en el comportamiento de los pacientes en cuanto
a su atencion médica. Para algunos pacientes es muy relevante la religiéon o
creencia en su diagnaostico y vida cotidiana, como se describe en el siguiente

cuadro (véase cuadro 4.41).

Cuadro 4.41

Religion

Paciente Religion La importancia de la creencia en su diagndstico y vida cotidiana

La salud del paciente se habia deteriorado bastante, menciona su hija que él iba a misa

2 Catolica cada ocho dias era muy cercano a la iglesia, le generaba una sensacion de bienestar.

La paciente asiste constantemente a la iglesia menciona ser muy catélica, reza
constantemente pide por ella y que consideré sus peticiones, menciona que su fe es el
5 Catdlica | mejor psicélogo que tiene. Cuando tiene problemas muy graves asiste a la iglesia para
desahogarse y platicar con Dios para que le ayude. Asi mismo pide por su salud todos los
dias.

Menciona que Dios es muy importante para ella, siempre reza y le pide a Dios todos los

11 Catdlica dias por sus hijos y por su salud.

Entrevistas realizadas en Agosto del 2018.
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7.17 Datos de salud

Cuadro 4.42

Diagndstico Diabetes Mellitus Tipo 2

. Asistenciaa | Atencién del | Asistencia ATEEE L)
Tiempo de . s personal
Pac. diagnostico Diagndstico DM2 consultas pe_rsonal a consultas médico
en 2017 médico 2017 en 2018
2018
Tiene antecedentes de
diabetes por parte de su
padre, tuvo sintomas (sed y
o hambre intensa, cansancio) Cada dos L . .
2 21 afios : Buena atencion. Finado Finado
menciona que nunca se meses
cuidé aunque en las
instituciones de salud le
hicieron recomendaciones.
Indica que tiene hermanas
con diabetes y se entero
por una prueba de glucosa,
en algin momento intentd Dejo de L
5 9 afos seguir las | Primera vez Me tratgron muy asistjir hace DeJ.O _de
. bien. ~ asistir.
recomendaciones de los un afio
especialistas, aunque
menciona que por su edad
perdio el desinterés.
Dejo de
asistir,
aunque
menciond que
le gustaria
Sefiala tener antecedentes que los
~ por ambos padres y que le L Hace menos médicos
1 19 afios diagnosticaron al asistir a Cada mes Pues esta bien. de un afio fueran mas
endocrinologia. observadores,
les dedicaran
mas tiempo y
los trataran
con mayor
calidez.

Entrevistas realizadas en Agosto del 2017 y 2018.

Dos pacientes dejaron de asistir a sus consultas en el 2018, una debido a la

inadecuada atencion médica y otra por depresion después del fallecimiento de

la pareja (diagnostica por un psiquiatra del IMSS), (véase cuadro 4.42).

Respecto a la percepcion de la atencion del equipo médico de los pacientes en

el aflo 2017 sefalan que la atencidén esta bien. En el afio 2018 los pacientes

dejaron de asistir y solo una comento que le gustaria que los médicos

dedicaran mas tiempo a cada paciente y que los trataran con mayor calidez.

Otros problemas de salud

Ademas de la DM2 se suman padecimientos como insuficiencia renal,

problemas en la vesicula, obesidad, hipertension y depresién (véase cuadro

4.43).
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Cuadro 4.43

Otros problemas de salud

Paciente 2017 2018
2 Insuficiencia renal Finado
5 Obesidad, problemas de ve’5|cula, hernia, y Obesidad
dolores en el estbmago
11 Obesidad, hipertension y depresién Depresion

Entrevistas realizadas en Agosto del 2017 y 2018.
Informacién proporcionada por el paciente (enfermedades sefialadas)

Consumo de alcohol y tabaco

Se

identifica que en el

ano 2017 y 2018

esporadicamente alcohol y tabaco (véase cuadro 4.44).

los pacientes consumen

Cuadro 4.44

Alcohol y tabaco 2017 / 2018

Consumo de alcohol | Consumo de tabaco Consumo de Consumo de tabaco
2017 2017 alcohol 2018 2018
2 Si Si, diario Finado Finado
5 No No Si, esporadicamente No
11 Si, esporadicamente Si, de vez en cuando St , todas las Si, diario
semanas

Entrevistas realizadas en Agosto del 2017 y 2018.

Consumo de alimentos

Los alimentos que consumian en 2017 los pacientes se caracterizan por ser
nutritivos (verduras, frutas, pocos cereales y alimentos de origen animal). Y los
beneficios que han tenido son la pérdida de peso y una mejor calidad de vida

(véase cuadro 4.45 -A).

Cuadro 4.45 -A

Alimentacion 2017

. . . Que beneficios Problemas para la
Paciente Dieta Alimentos que consume . by
espera alimentacion
Pocas frutas, verduras, cereales, y .
L : h . Bajar de peso y estar Pues no voy con la
5 Sin dieta alimentos de origen animal (pollo, - .
mejor nutridloga
res y pescado).
Verduras, frutas, cereales 'y . .
. - - - Una mejor calidad de .
11 Con dieta alimentos de origen animal (pollo, vida Ninguno
res y pescado).

Entrevistas realizadas en Agosto del 2017.
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Los alimentos que consumen en 2018 los pacientes se caracterizan por ser
altos en grasas, azucares, pocas frutas y verduras. Los inconvenientes a los
gue se enfrentado es no querer seguir una dieta balanceada. Y los beneficios
gue han tenido es la pérdida de peso cuando siguen las recomendaciones de

un nutridlogo (véase cuadro 4.45 -B).

Cuadro 4.45-B

Alimentaciéon 2018

. . . Beneficios de la Problemas para la
Paciente Dieta Alimentos que consume . 9 : pa
alimentacion alimentacion
. . Pues yo siento que a
A Todos los alimentos sin - :
5 Sin dieta . . Baje un poco de peso veces ya no quiero
proporciones establecidas cieras cosas
Pocas frutas, verduras, cereales, | Actualmente ninguno, A veces me siento muy
- o - : ; . triste, deprimida y con
11 Sin dieta también consumia leguminosas y | porque deje de ir a P
] . - h desanimo para hacer las
alimentos de origen animal mis consultas cosas

Entrevistas realizadas en Agosto del 2018.

Actividad fisica

La actividad fisica se da en una paciente desde 2017 para el 2018 el ejercicio
se da esporadicamente (sale a caminar a la calle). El problema para no hacer
ejercicio es no querer hacer ejercicio (véase cuadro 4.46).

Cuadro 4.46
Actividad fisica 2017 /2018
2017 2018
Realiza ejercicio Realiza ejercicio Ejercicio iz PrellEunes
FEBENE frecuéncia / Frecujencia ! ufe realiza e PELE) TEEET
q ejercicio ejercicio
2 No No Finado Finado Finado Finado Finado
No me gusta
5 No No No No hago No hago No hago hacer
ejercicio
11 Si Diario 1 hora Si Cuando Camino Calle Flojera
puedo

Entrevistas realizadas en Agosto del 2017 y 2018.

Medidas preventivas de vista, bocay pies

Una paciente menciono tener perdida de piezas dentales, las pacientes indican

tener vista cansada y referente a la atenciéon de los pies ambas tienen cuidados

de lavado, secado y corte de ufias (véase cuadro 4.47).
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Cuadro 4.47

Medidas preventivas 2018

Paciente

Problemas bucales y su
asistencia al dentista

¢ Presenta algin problema
de la vista?

¢, Qué tipo de cuidado tiene con
Sus pies?

No tengo muchos dientes y voy
una vez cada afio

A mi edad me falla un poco la
vista, pero tengo mis lentes

Yo me pongo la goicochea para
diabéticos cuando me bafio me
sec6 bien, me pongo en todas mis
piernas hasta mis pies y tengo un
hongos en una ufia gruesa

11

No pues no, siempre me cuido
mucho los dientes

Pues s6lo para ver de cerca no
veo muy bien pero es como
vista cansada

Si me los cuido, me corto las ufias
pero estan bien.

Entrevistas realizadas en Agosto del 2018.

7.18 Datos de la vivienda

Residencia

Los pacientes viven en el Zona Metropolitana del Valle de México en las

siguientes alcaldias y municipio (Venustiano Carranza, Gustavo A. Madero y

Texcoco) (véase cuadro 4.48).

Cuadro 4.48
Residencia
Paciente Lugar de origen Residencia actual Municipio
2 Ciudad de México Ciudad de México Venustiano Carranza
5 Puebla Ciudad de México Gustavo A. Madero
11 Estado de México Estado de México Texcoco

Entrevistas realizadas en Agosto del 2017.

Vivienda

Los pacientes viven en departamentos propios, cuentan con los servicios de
agua, luz, drenaje y pavimentacion. Entre los problemas mas preocupantes en
los pacientes es la inseguridad, salir a las calles a realizar sus actividades
cotidianas, la drogadiccion y la falta de recoleccion de basura (véase cuadro
4.49).

Cuadro 4.49
Vivienda
. Tenencia de la ) - Servicios con los que Problemas en su
Paciente S Tipo de vivienda ;
vivienda cuenta comunidad
. Delincuencia, drogadiccion y
. Departamento en Agua, luz, drenaje y ’ -
2 Propia edificio pavimentacion falta de recoleccion de
basura
. Departamento en Agua, luz, drenaje y "
5 Propia edificio pavimentacion Inseguridad
. Departamento en Agua, luz, drenaje y .
11 Propia edificio pavimentacion Inseguridad
Fuente: Elaboracion propia con base en el tipo y clase de vivienda de INEGI (2010).

http://www3.inegi.org.mx/rnm/index.php/catalog/164/vargrp/VG1
Entrevistas realizadas en Agosto del 2018.
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Caracteristicas de la vivienda

Los departamentos se conforman por cuartos para dormir, cocina, sanitarios
conectados a la red publica, los materiales de construccion de las viviendas
son de; loza de concreto, paredes de ladrillo y el piso de cemento o algun otro

material firme (véase cuadro 4.50).

Cuadro 4.50
Caracteristicas de la vivienda
. Cuartos para . Instalacion Tipo de Tipo de . .
Paciente P Cocina .. P P Tipo de piso
dormir sanitaria techo paredes
2 2 Cuart(_) para Sanitario Loza de Tab|q_ue o] Ceme_nto 0 piso
cocinar concreto ladrillo firme
5 2 Cuartc_) para Sanitario Loza de Tablq_ue o] Ceme_nto 0 piso
cocinar concreto ladrillo firme
Cuarto para L Loza de Tabique o Cemento o piso
11 3 cocinar Sanitario concreto ladrillo firme

Fuente: Elaboracion propia con base en el tipo y clase de vivienda de INEGI (2010).
http://www3.inegi.org.mx/rnm/index.php/catalog/164/vargrp/VG1
Entrevistas realizadas en Agosto del 2018.

7.19 Datos de la economia
Contribucion al hogar

Los principales proveedores son; el paciente, hijos y pareja (véase cuadro
4.51).

Cuadro 4.51
Pacientes no saludables -Economia
Paciente Contribucién econémica al hogar 2017 Contribucion econémica al hogar 2018
2 Esposa e hijo Finado
5 Hija e hijo / SEDESOL Hija
11 Paciente Paciente

Entrevistas realizadas en Agosto del 2017 y 2018.

Ingreso mensual

Se aprecia en la gréafica que en el afio 2018 el ingreso mensual de la paciente
cinco disminuy6 debido a que dejé de recibir apoyo por parte de uno de sus
hijos y del gobierno por lo cual tuvo que trabajar para compensar dichos
ingresos. Aunque el ingreso de la otra paciente 11 aumento esto no ha sido un
factor para que se apegue al tratamiento (véase grafica 5). Y con respecto al
paciente 2 al empeorar su condicion de salud necesitaba mas dialisis pero a la

familia se le dificulto pagar todas las dialisis que necesitaba.
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Grafica 5

Pacientes no saludables - Comparativo de ingreso mensual 2017-2018

ﬁ% 16000
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6000 7000
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U Paciente 2 Paciente 5 Paciente 11
Ingreso mensual Total 2017 Ingreso mensual total 2018

Entrevistas realizadas en Agosto del 2017 y 2018.

Porcentaje de gastos en el tratamiento 2017 — 2018

Entre los factores identificados o implicados en el incremento o decremento del
gasto en la atencion médica de las pacientes del 2017 para el 2018 fueron;
mayor deterioro de la salud debido al alto costo del tratamiento, depresion lo
gue ocasiond abandono en el tratamiento, y ajuste del gasto del tratamiento a

los ingresos percibidos (véase grafica 6).

Grafica 6

Pacientes no saludables. Comparativo del gasto mensual en el tratamiento
(en cantidad y en porcentaje respecto a su ingreso)
2017-2018
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Gasto mensual en el tratamiento 2017 = Gasto mensual en el tratamiento 2018

Entrevistas realizadas en Agosto del 2017 y 2018.

El gasto del tratamiento en los afios 2017 y 2018 del total de sus ingresos son
los siguientes:
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En el paciente 2 el gasto en el tratamiento (alimentacion, consultas médicas,
estudios médicos, medicamentos) aumento en 2018 debido a que su estado de
salud empeord por la insuficiencia renal y necesitaba varias dialisis a la
semana, en el caso 5 la paciente dejo de asistir a CAIDO-HGM y comenz6 a
asistir a consultas privadas ya que sefala que la atencion fue mala, por otra
parte la paciente 11 disminuyo la cantidad que gastaba en su tratamiento ya
gue dejo de asistir a CAIDO — HGM y no lleva a cabo las recomendaciones de
los especialistas uno de los motivos fue la pérdida de su esposo que le género

depresion y comenzé a desapegarse del tratamiento (véase grafica 6).
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DESCRIPCION GENERAL POR GRUPO DE PACIENTES

FACTORES PACIENTE TIPO 1 | PACIENTE TIPO 2 | PACIENTE TIPO 3
1.Cuatro pacientes | 1. Tres pacientes | 1. Dos pacientes
femeninos. femeninos, dos femeninos, un

2.Edades entre los pacientes paciente

39 -64 afnos. masculinos, uno de masculino

3. Escolaridad ellos finado. (finado).
promedio, media | 2. Edades entre los 37 | 2. Edades entre los
superior. -65 afnos 53 -70 afos

4. Predomina la | 3. Escolaridad 3. Escolaridad
religion catdlica. promedio, primaria promedio,

DATOS 5. Estado civil completa. primaria
PERSONALES diverso. 4. Predomina la incompleta.

6. Principal religién catolica. 4. Predomina la
ocupacion; labores | 5. Principal estado civil religion catolica
domésticas y (casado). 5. Principal estado
comercio. 6. Principal ocupacion; civil (viuda).

labores domeésticas, | 6. Principal
comercio y labores ocupacion;
del campo. labores
domésticas y
comercio.
TIPO Y Prngmina gl modelo PreqFJmina gl modelo No predomina ningun
MODELO fam!l!ar funcional y la fam!l!ar funcional y la | tipo de modelo.
familia familia nuclear.
FAMILIAR monoparental.

1.- Familia, amigos 1. Familia, amigos 1. Familia
y Vecinos. y vecinos (hijos),

2.- Tipo de apoyo 2 l'c‘;%éﬁcgpoy; amigos y
econémico y moral. VECInos
moral. 3. Apegados a la 2. Tipo €ie .apoyo

3.- Apegados a la fe y a la economico y
fe. creencia de moral.

REDES DE imagenes 3. Apegados a
APOYO religiosas. la fe, asi
como a la
creencia de
imagenes
religiosas vy
asisten a la
iglesia.
SALUD 1. Tiempo de | 1. Tiempo de |1. Tiempo de
diagnoéstico es de diagnéstico es dos a | diagnéstico es dos
(habitos tres a once afios. 25 afios. a 25 afios.
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saludables y | 2.Antecedentes 2. Antecedentes . Antecedentes
no familiares con familiares con | familiares con
saludables) diabetes. diabetes. diabetes.

3. Asistencias a | 3. Asistencias a sus [3. Dejaron de asistir
consultas al consultas al Hospital en 2018 a sus
Hospital General General de México consultas al
de México son son (una vez cada Hospital  General
(cada dos meses). medio afno). de México.

4.0Otras . Otras enfermedades 4. Otras
enfermedades que gue padecen son; enfermedades que
padecen son; hipertension, padecen son;
hipertensién, sobrepeso, insuficiencia renal,
sobrepeso, obesidad, obesidad y
obesidad, hipotiroidismo, depresion.
problemas del insuficiencia renal, |5. Consumo de
corazoén y problemas de | alcohol y tabaco
problemas columna, rodillas, frecuente.
musculares talén. . Consumen todo

5.Consumo de | 5. Consumo de alcohol tipo de alimentos.
alcohol es es poco y |7. Ejercicio no es
esporadico. esporadico. frecuente.

6. Tienen una | 6. Intenta consumir 8. Asisten al
alimentacion alimentos nutritivos odontdélogo,
balanceada y y balanceados, oftalmélogo y
nutritiva. aungue se ajustan a poddlogo cuando

7.Se ejercitan los alimentos que tienen alguna
frecuentemente. pueden comprar. molestia.

8. Tienen una | 7. Se ejercitan
atencion y cuidado frecuentemente.
bucal, vista y pies. . Asisten al

odontélogo,
oftalmélogo y
poddlogo  cuando
tienen alguna
molestia.

1. Alcaldias y | 1. Alcaldias y |1. Alcaldias y
municipios donde municipios  donde municipios donde
habitan son: habitan son: habitan son:
Iztacalco, Iztapalapa, Gustavo Venustiano
Venustiano A. Madero, Carranza, Gustavo

RESIDENCIA Carranza, Nezahualcéyotl y A. Madero y
Y TIPO DE Cuautitlan lzcalli y Ajuchitlan del Texcoco.
VIVIENDA Ajuchitlan del | progreso (Guerrero). [2. Habitan

progreso . Habitan casas | departamentos
(Guerrero). propias, rentadas, propios y cuentan

2. Habitan casas prestadas y cuentan con servicios
propias con con servicios (agua, (agua, luz, drenaje
servicios (agua, luz y drenaje). y pavimentacion).
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luz, drenaje).

3.Construccion  de
las casas (loza de
concreto, ladrillo,
pisos firmes).

4. Problemas mas
comunes en sus
comunidades son;

. Problemas

. Construccién de las

casas
concreto,
pisos firmes).

(loza de
ladrillo,

mas
comunes en sus
comunidades son;
inseguridad,

4. Problemas

3. Construccién de

las casas (loza de
concreto, ladrillo,
pisos firmes).

mas
comunes en sus
comunidades son;
inseguridad, falta

ECONOMIA

inseguridad, escases de agua y de recoleccion de
escasez de agua y drogadiccion. basura,

falta de drogadiccion.
recoleccion de

basura.

1. Principales . Principales 1.Principales
proveedores  del proveedores del proveedores del
hogar: pacientes, hogar: pacientes, hogar: paciente e
pareja, hijos. pareja, hijos. hija.

2.El ingreso mensual
en 2018 se redujo
en comparacion al
2017.

3. Factores
implicados en el
incremento o]
decremento del
gasto en la
atencion médica;
complicaciones de
salud, atencion
médica particular y
el ajuste al gasto
del tratamiento a
los ingresos
percibidos.

. El ingreso mensual

del 2018 se
mantuvo con
respecto al 2017.

. Factores implicados

en el incremento o
decremento del
gasto en la atencion
médica; ajuste del
gasto del
tratamiento a los
ingresos percibidos,
compra de mas
medicamentos y
deterioro de salud
fisica.

2.El ingreso mensual
es variable, no hay
un comun entre los

pacientes.
3.Factores
implicados en el
incremento 0]
decremento del
gasto en la
atencion  meédica;

deterioro de la
salud debido al alto

costo del
tratamiento,
depresion lo que

ocasiono abandono
en el tratamiento, y
ajuste del gasto del
tratamiento a los
ingresos
percibidos.

Fuente: Elaboracion propia (analisis de datos de los tres grupos).
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SIMILITUDES Y DIFERENCIAS

PACIENTE TIPO 1

PACIENTE TIPO 2

PACIENTE TIPO 3

1. Son

mas apegados al
tratamiento (alimentacion,
ejercicio, medicamentos,
consultas médicas) y por
ende su salud es mas
estable.

. Tienen apoyo por parte de
la familia (principalmente)
y amigos.

. El tiempo de diagndstico
es menor con respecto de

los otros grupos.

. La asistencia a sus

consultas médicas es
frecuente.

. El consumo de alcohol es
esporéadico (reuniones
sociales).

. La economia no es un
factor que impida seguir
las recomendaciones
médicas.

. La distancia no es una
limitante para que asistan

a sus consultas.

1. Los pacientes ajustan su

tratamiento (alimentacion,
medicamentos, citas
médicas) con los recursos

que cuentan.

. Buscan y toman el apoyo

de la familia, amigos Yy

vecinos.

. El tiempo de diagndstico

es diverso.

. La asistencia a sus

consultas médicas son

esporéadicas y frecuentes.

. El consumo de alcohol es

esporadico y el consumo
de tabaco es frecuente en

un solo caso.

. La economia ha sido un

factor que afecta Ila
asistencia a sus consultas
y al acceso a los alimentos
sugeridos por el nutriélogo

0 médico.

. La distancia no es una

limitante para que asistan

a sus consultas.

. Los pacientes han tenido

problemas familiares que
han afectado el

tratamiento.

. No se

apegan al
tratamiento, no siguen las

recomendaciones médicas.

. El apoyo de la familia y

amistades es esporadico.

. El tiempo de diagndstico

es mayor a los nueve

afos.

4. No asisten a sus consultas.

. El consumo de alcohol y

tabaco es frecuente.

. La economia no es un

factor para que se apegue
al tratamiento.

. La distancia no es una

limitante para que asistan

a sus consultas médicas.

Fuente: Elaboracion propia (analisis de datos de los tres grupos).
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ANALISIS GENERAL
Los elementos a resaltar de la investigacion son:

Salud

Los pacientes estan conscientes de su estado de salud y principalmente de la
DM2, asi como de las consecuencias y/o complicaciones al no seguir con el
tratamiento, también conocen los resultados al seguir con las recomendaciones

de los diversos especialistas.

Los pacientes conocen la importancia de la participacion activa con respecto a
su salud, el autocuidado y el correcto control de su tratamiento, ya que esto
con lleva a una mejor calidad de vida, siempre siguiendo las recomendaciones
de los diversos especialistas, asi mismo es importante mencionar que entre el
paciente y los diversos especialistas debe existir una comunicacién directa y
abierta que les permita a los pacientes informar su sentir sobre el tratamiento
asi como las problematicas que se presentan para seguir con el tratamiento

adecuado.

Otros problemas de salud mas persistentes en los entrevistados son la

hipertension, sobrepeso, obesidad y problemas de rodilla.

Actualmente los pacientes mantienen mejores condiciones de higiene personal
en comparacion al primer acercamiento de investigacion, debido a que conocen

las complicaciones al no tener una higiene adecuada.

Estilo de vida

En la investigacion es notable la decision y el interés de las personas que

quieren y/o mantienen un estilo de vida saludable y una mejor calidad de vida.

Distinguen caracteristicas especificas en los entrevistados, como los estilos de
vida saludables (aquellas conductas que aportan bienestar fisico, emocional y
social) y el seguimiento de las recomendaciones médicas, también se

identifican estilos de vida no saludables (comportamientos que perjudican el
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bienestar fisico, emocional y social) y el desapego de las recomendaciones

médicas.

Es muy visible que los pacientes que tienen un estilo de vida saludable se
reflejan en su calidad de vida, ya que mencionan sentirse bien o mejor
(fisicamente y animicamente) con los resultados obtenidos al seguir con las

recomendaciones médicas y con mayores planes a futuro.

Con respecto al punto antes mencionado se identificO que la mayoria de
pacientes mantuvo el mismo estilo de vida, también se observaron pacientes
que dejaron de tener un estilo saludable debido a problemas financieros,

emocionales y familiares.

Redes de apoyo

Para los pacientes las redes de apoyo son vitales, principalmente el apoyo
familiar y de amigos, ya que son el impulso para mantener un estilo de vida
saludable y desear una mejor calidad de vida, ya que esto les permite compartir
y vivir momentos de su vida con sus seres queridos. El apoyo familiar tiene una
repercusion directa sobre la aceptacion de la enfermedad y el desarrollo de

conductas que le permitan un control adecuado.

El modelo familiar que predomina es el funcional, el 58% de los entrevistados
pertenece al modelo de familia funcional y el 41% pertenece a una familia

disfuncional.

Se observé que los pacientes tienen mas hijas y son ellas quienes apoyan

(econédmicamente o moralmente) mas a los pacientes en su tratamiento.

En los casos que no tienen apoyo de personas o instituciones se refugian en la

religion o en la espiritualidad ya que les brinda fuerza y tranquilidad.

La religién, creencia y fe en el 91% de los pacientes representa un apoyo e

incentivo para seguir con su tratamiento y en su vida cotidiana.

Economia

El aspecto econdmico es un elemento primordial ya que con ello pueden
adquirir medicamentos, acceder a consultas médicas (seguir con un

tratamiento médico integral), consumir una dieta recomendada, que sin dicho
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recurso limita el acceso a lo antes mencionado pero no es un factor que

determine la adherencia al tratamiento.

Son pocos los pacientes que dependen econdmicamente de sus familias o que
necesitan apoyo para trasladarse por problemas de salud, mencionan que su
condicion les afecta emocionalmente, ya que los hace sentirse improductivos.

En 2018 el 41% de los pacientes realizaban algun tipo de trabajo remunerado

El ingreso mensual en 2018 disminuy6 en un 42% de los pacientes, aumento
en un 25% de los pacientes y se mantuvo en el 33% de los pacientes.

El gasto mensual que realizaban los pacientes en el tratamiento en 2018
disminuy6 en un 42% de los pacientes, aumento en un 50% de los pacientes y

se mantuvo en el 8% de los pacientes.

El grupo de pacientes tipo 1 gasta mas en su tratamiento en comparacion de

los otros grupos.

En 2018 las personas con mayor contribucibn econdémica al hogar son el

paciente, seguido por la pareja e hijos.
Vivienda

La residencia no es una limitante para que los pacientes asistan a sus
consultas a la institucién de salud, debido a que la mayoria de los pacientes
viven en la Zona Metropolitana de la Ciudad de México. El 83% de los

pacientes viven en la Zona Metropolitana del Valle de México.

Para los pacientes que viven en el interior de la Republica la distancia no es
una limitante para asistir a sus consultas al HGM. El 17% de los pacientes
viven en el interior de la Republica (Guerrero).

El 75% de los entrevistados cuenta con los servicios (agua, drenaje, luz y
pavimentacion), mientras que el 25% de los entrevistados no cuenta con todos
los servicios (agua, drenaje, luz y pavimentacion).

El problema mas recurrente en los tres grupos de pacientes es la inseguridad

seguido por la escasez de agua.
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Las causas por las que los pacientes no siguen con su tratamiento son;

problemas familiares, econémicos y emocionales.

Por dltimo es importante mencionar que los pacientes en la segunda entrevista

se mostraron mas honestos, abiertos y con mayor confianza en las respuestas.
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CONCLUSIONES

Con base en la investigacion realizada, los estilos de vida en pacientes que
viven con diabetes mellitus tipo 2 estan relacionados con los factores fisico,
psicolégico, social y material.

Por ello los pacientes necesitan acceso a servicios de salud donde les brinden
atencion integral de diversas profesiones (enfermeria, medicina, nutricion,
psicologia, y trabajo social), ademas son necesarias las redes de apoyo
(familia, amigos, vecinos, creencias) ya que son un soporte en su vida y en su
condicion de salud. Por otra parte es necesaria la fuente de un ingreso
econémico asi como el acceso a servicios (agua potable, electricidad,
alcantarillado, pavimentacion). Ademas requieren de un seguimiento médico

integral el cual les proporcionara una estabilidad en su salud.

Con base en esto en la investigacion se planteé como hipoétesis; que al
mantener un estilo de vida saludable y tener una adherencia al tratamiento se
disminuyen las complicaciones en el estado de salud. También se menciond la
importancia de las redes de apoyo ya que estos generan en los pacientes

mayor apego al tratamiento, fortaleza e interés en su estado de salud.

Con los resultados obtenidos se confirma la hipétesis; ya que cuatro de los
doce pacientes que participaron en el estudio mantienen un estilo de vida
saludable entendiéndose a ésta como; apego al tratamiento médico integral
(alimentaciéon balanceada, ejercicio, asistencia a consultas, toma de
medicamentos, evitar el consumo de alcohol, tabaco y el automonitoreo), por
parte de diferentes especialistas (medicina, nutricidn, psicologia, trabajo social)

mantienen una estabilidad en su condicion de salud fisica y emocional.

Como consecuencia hay una disminucién en la incidencia de desarrollar alguna
complicacion derivada de la diabetes mellitus tipo 2 tales como: pie diabético,
retinopatia, nefropatia, enfermedades cardiovasculares, problemas bucales y
neuropatia. Se han visto disminuidas las complicaciones que se derivan al vivir
con diabetes mellitus tipo 2, afirman sentirse mejor fisica y emocionalmente,

esto los motiva a seguir las recomendaciones médicas y ser responsables de
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su cuidado, saben que apegarse al tratamiento integral les dara mas tiempo de

vida y una mejor calidad de vida para disfrutar con sus familias.

Las redes de apoyo (familia, amigos, vecinos, trabajo, creencias) fortalecen y
estimulan a los pacientes para afrontar problemas familiares y de salud. Las
redes con mayor presencia en los pacientes son la familia, amigos, la religion o
creencias, todo esto genera apego al tratamiento y motivacion para cuidar de
su propia salud ya que saben que con ello, viviran mas tiempo en condiciones
estables y podran estar mas tiempo con sus seres queridos, ademas
consideran retomar o llevar a cabo proyectos laborales o de la vida cotidiana.
Una red de apoyo fundamental para los pacientes en momentos de soledad,
tristeza, enojo y desesperacion es la religion y sus creencias ya que esto les

aporta fortaleza.

Existen otros factores que influyen en los estilos de vida como los recursos
econdémicos aungque en los pacientes con estilos de vida saludables no ha sido
determinante para seguir con las recomendaciones del tratamiento, ya que ante
la falta o escases de recursos econdmicos, han creado estrategias (priorizan su

tratamiento y/o se han integrado a algin empleo) para no dejar su tratamiento.

Los pacientes con estilos de vida saludables estdn conscientes de las
repercusiones de no apegarse al tratamiento y las complicaciones que trae con
ello en su estado de salud, es por eso que para ellos lo mas importante es el
autocuidado vy el interés por si mismos, saben que si ellos no se interesan por
seguir su tratamiento nadie mas lo va hacer, ante esto y a pesar de las diversas
problematicas que puedan tener (familiares, emocionales o econémicos, etc) le

dan prioridad al tratamiento en su vida cotidiana.

Todo esto confirma que al mantener un estilo de vida saludable y un apego al
tratamiento médico integral contribuye a la estabilidad de la salud y por ende
propicia menor incidencia de complicaciones, ademas tener redes de apoyo
generan fortaleza y motiva el interés por parte de los pacientes en su estado de

salud.

No asi en los pacientes que no tienen un estilo de vida saludable o que intenta
llevarla; son diversos los motivos por las cuales los pacientes no se apegan al

tratamiento y como resultado no tienen una estabilidad en su estado de salud y
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tienen mayor incidencia a presentar problemas derivada de la diabetes mellitus

tipo 2.

Los motivos por los cuales no se apegan al tratamiento son: problemas
familiares (relaciones y dinamicas conflictivas) lo que afect6 el seguimiento del
tratamiento médico, por otra parte su estado de &nimo (tristeza, desgano,
depresion) lo que provoca desinterés en su salud y desapego en el tratamiento
(mala alimentacion, no hacer ejercicio, consumir bebidas alcohdlicas y tabaco,

no asistir al médico, no tomar medicamentos y no auto monitorearse).

Por otra parte tampoco asisten a las consultas con los diversos especialistas
(medicina, nutricion, psicologia, trabajo social). Asi que presentan
consecuencias derivadas de la diabetes mellitus tipo 2 (pie diabético,
retinopatia, nefropatia diabética) y esto influye de formar negativa en el

paciente notandose mas tristes y con desanimo.

Existen factores externos que también influyen y que hacen dificil tener héabitos
saludables estan asociados a la urbanizacién y a los estilos de vida actuales
como la exposicibn de venta y consumo de alimentos con poco valor
nutricional, el ritmo de vida (largas jornadas labores), poca actividad fisica

frecuente y los bajos ingresos econémicos.

Esta investigacion es una pequefia muestra de la importancia que tienen los
factores sociales en el proceso salud-enfermedad, especificamente en la
Diabetes Mellitus tipo 2. Ya que permitio identificar los cambios que realizan los
pacientes en sus estilos de vida ante las recomendaciones médicas, asi como

conocer e identificar las necesidades y probleméticas que tienen.
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PROPUESTAS

<> El area de Trabajo Social debe mantener una coordinacién con los
integrantes del equipo de salud, para exponer los factores socioculturales y
econdémicos que intervienen en el proceso salud-enfermedad de los pacientes,
asi como los elementos que facilitan o dificultan el acceso a los servicios de
salud en el ambito, grupal e individual y poder crear estrategias para que se

apeguen al tratamiento empleando los recursos con los que cuentan.

<> Promover la educacion para la salud de forma transdisciplinaria con las
areas de medicina, enfermeria y nutricion, dirigida a pacientes y familiares a
través de platicas informativas y material didactico. Con el propdsito de brindar
informacion adecuada que sensibilice y motive al paciente en el autocuidado y
en el familiar apoyar al paciente con el seguimiento del tratamiento, y con ello
prevenir complicaciones derivadas de la diabetes y disminuir el riesgo de la
enfermedad en los familiares; ejemplo de material didactico (véase anexo
pg.183-187).

<> Aungue los pacientes tienen una atencion integral en el proceso salud —
enfermedad, es necesario estudiar los factores sociales que intervienen en el
tratamiento y la condicion de vida (habitos y costumbres). Por eso, el uso de la
técnica (entrevista) en el cual se integren elementos de; psicologia, nutricion y
medicina, permitird conocer la situacion social actual del paciente, identificado
las principales necesidades y asi realizar estrategias para que tengan un mayor
apego al tratamiento; propuesta de instrumento para aplicar en la entrevista

(véase anexo pg.188-190).

X Crear con el area de psicologia grupos focalizados de pacientes y
familiares, para que compartan aprendizajes de vivencias y experiencias que
mejoren su condicion de salud y bienestar familiar, creando un espacio de
confianza donde puedan hablar de sus problemas y las dificultades
emocionales que han tenido con la familia, amigos, individualmente y como lo

han solucionado.
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X Elaborar un plan de metas y estrategias personalizadas en conjunto con
las &reas de medicina, psicologia y nutricion con cada paciente haciendo uso
de los recursos (fisicos, emocionales, social y material), con los que cuenta

para evitar el abandono del tratamiento integral.

<> Formar e impartir con el area de psicologia talleres donde se le ensefié
al paciente a desarrollar estrategias personales para manejar temas

psicosociales y evitar que dejen el tratamiento.

<> Impartir con el area de enfermeria talleres que incentiven la
responsabilidad del autocuidado, aumente su autonomia, su confianza, lleve a

cabo el auto monitoreo y registro regular de la glucosa.

<> Implementar talleres con el area de nutricion para crear estrategias que

se adecuen con los recursos que tienen y puedan apegarse a la dieta.

X Promover la adquisicion de medicamentos por medio de convenios con
laboratorios, farmacéuticas, asociaciones civiles, instituciones de asistencia
privada, etc, para que los pacientes puedan adquirir medicamentos a bajos

costos.

% Es importante la participacion e integracion de Trabajo Social en el grupo
multidisciplinario de la Clinica de Atencién Integral para el paciente con
Diabetes y Obesidad (CAIDO), ya que la elaboracién de diagnosticos sociales y
seguimiento de casos aportan informacion desde el aspecto social al trabajo
transdisciplinario lo que favorecera para que la intervencién se realicé, se
implemente y se imparta en conjunto con los diversos especialistas

considerando las necesidades de los pacientes.
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ANEXOS

Familiogramas, mapa de redes, ecomapay descripcion familiar

Para la investigacion se hizo uso de; familiograma, descripcion familiar,

ecomapa y mapa de redes por cada paciente.

Con ellos se puede entender de forma detallada la estructura y dinamica
familiar, por quienes esta conformada la familia, las relaciones que existe entre
ellos, asi como la identificacién de las redes de apoyo y como influyen en los

pacientes.

Esta informacion permite identificar los factores sociales (fisico, psicoldgico,

social y material) que influyen en los estilos de vida cotidiana en los pacientes.

Ademas nos proporciona conocer las fortalezas y oportunidades, con los que
cuenta el paciente y con ello proponer estrategias, propuestas grupales y/o

personales para que el paciente se apegue al tratamiento.

Por ello se integra a la investigacion dicho instrumento y técnicas graficas de
diagnéstico de cada paciente, para que el lector pueda visualizar la situaciéon
real del entorno (familiar, econémico, salud, emocional, relaciones sociales,
vivienda) y con ello permita tener mayor claridad de cémo y de qué forma el

paciente se apega al tratamiento.
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DESCRIPCION FAMILIAR

1.- Descripciéon: paciente femenino de 39 afios de edad, casada con
preparatoria terminada, es empleada en oficinas de Policia bancaria, es la
primera de dos hijas, la paciente vive con DM2, hipertension, acaba de tener
una operacion del corazon.

2.- Tipo de familia de acuerdo a su composicién: familia extensa.

3.- Tipo de familia por su demografia: urbana el lugar donde reside tiene
todos los servicios intradomiciliarios (agua potable, luz, drenaje, pavimentacion
y recoleccion de basura), tiene acceso a diferentes tipos de transporte. Los
problemas que presentan en su comunidad son la inseguridad.

4.- Tipo de familia por su desarrollo: moderno, el esposo y la paciente
trabajan el principal proveedor econdémico es el esposo, ambos comparten las
tareas del hogar y la crianza de los hijos.

5.- Limites: claros cada integrante de la familia que responsabilidades debe
realizar asi como, ademas se intercambia informacién de forma discreta y
reserva entre la familia.

6.- Roles: estos estan definidos cada miembro tiene clara sus obligaciones y
sus derechos, la paciente y su esposo contribuyen econdémicamente y
emocionalmente a la familia, asi como el reparto de las actividades en casa y
con los hijos. Existe un acompafamiento en el diagndstico de la paciente por
parte del esposo, la madre y los suegros.

7.- Comunicacion: hay una comunicacién abierta y estrecha principalmente
entre la paciente y su madre, la operacion del corazén fue el detonante para
que la paciente y su esposo tuvieran una mayor comunicacién e interaccion y
con sus hijos la comunicacion es cercana.

8.- Ciclo vital de la familia: infancia de los hijos, ambos hijos son menores a
los 6 afios de edad se encuentran en la etapa de la crianza de ambos padres
los cuales conviven y se hacen cargo de su educacion.

9.- Acontecimientos familiares (crisis): Deterioro de la salud del paciente.
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DESCRIPCION FAMILIAR

1.- Descripcion: paciente masculino que falleci6 a los 66 afios de edad,
casado, estudio hasta 5to afio de primaria, debido a su condicion fisica dejo de
trabajar y solo estaba en su casa, es el tercero de tres hermanos, fallecié de
insuficiencia renal e infarto vivio con DM2, bebia con frecuencia.

2.- Tipo de familia de acuerdo a su composicion: familia extensa.

3.- Tipo de familia por su demografia: urbana el lugar donde residia cuenta con
todos los servicios intradomiciliarios (agua potable, luz, drenaje,
pavimentacion), tiene acceso a diferentes tipos de transporte. Los problemas
que presentan en su comunidad son la inseguridad, drogadiccion vy la
recoleccion de basura.

4.- Tipo de familia por su desarrollo: moderno, la esposa del paciente era la
principal proveedora econémica.

5.- Limites: claros hay informacién compartida entre los miembros, todos
conocieron la situacion de la enfermedad asi como el desarrollo del paciente,
los integrantes participaban de acuerdo a las posibilidades de cada uno en
apoyar al paciente.

6.- Roles: el paciente tuvo un roll disfuncional debido al alcoholismo lo que
provoco un mayor deterioro en su salud. Su familia cumplia con las actividades
y tareas en la casa y en el apoyo del paciente.

7.- Comunicacion: el paciente mantenia una comunicacion muy cercana con
su hija quien era la principal apoyo y compafiia, también mantenia una
comunicacién abierta con su esposa y con el resto de los integrantes de la
familia.

8.- Ciclo vital de la familia: el reencuentro, el paciente vivia con su esposa y
nadie dependia del paciente, sus hijos ya habian confirmado sus propias
familias.

9.- Acontecimientos familiares (crisis): deterioro de la salud del paciente.
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DESCRIPCION FAMILIAR

1.- Descripcion: paciente femenino de 37 afios de edad, vive en unién libre ,
estudio la primaria, ama de casa es la mayor de cinco hermanos, padece
hipotiroidismo, DM2.

2.- Tipo de familia de acuerdo a su composicion: familia nuclear, ademas es
una familia acordedn debido a que el esposo de la paciente pasa mucho tiempo
alejado de la familia debido a su trabajo (chofer de trailer).

3.- Tipo de familia por su demografia: urbana el lugar donde residia cuenta
con todos los servicios intradomiciliarios (agua potable, luz, drenaje,
pavimentacion), tiene acceso a diferentes tipos de transporte. Los problemas
gue presentan en su comunidad y que le han afectado de forma directa son la
inseguridad, la inseguridad ha modificado su estilo de vida.

4.- Tipo de familia por su desarrollo: arcaica, el esposo de la paciente es el
principal proveedor econdmico, sus hijos le apoyan de vez en cuando y la
paciente se dedica a las actividades del hogar.

5.- Limites: claros hay informacion compartida entre los miembros, el esposo y
los hijos participan en el cuidado y apoyo de la paciente en su tratamiento.

6.- Roles: los roles son claros, cada miembro realiza las actividades que les
corresponde, todos aportan de acuerdo a sus posibilidades

7.- Comunicacion: la paciente tiene una comunicacion abierta y clara con su
familia, todos hablan sobre los problemas y necesidades de cada uno de los
integrantes, la paciente cuenta con el apoyo de su esposo e hijos.

8.- Ciclo vital de la familia: la adolescencia, los padres siguen siendo el
sostén principal de los adolescentes.

9.- Acontecimientos familiares (crisis): deterioro de la salud del paciente.
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DESCRIPCION FAMILIAR

1.- Descripcion: paciente femenino de 63 afios de edad, soltera, no fue a la
escuela pero sabe leer y escribir, es ama de casa y comerciante, es la segunda
de cinco hijos, vive con DM2, hipertension y sobrepeso.

2.- Tipo de familia de acuerdo a su composicion: familia monoparental

3.- Tipo de familia por su demografia: urbana el lugar donde reside cuenta
con todos los servicios intradomiciliarios (agua potable, luz, drenaje,
pavimentacion), tiene acceso a diferentes tipos de transporte. Los problemas
gue presentan en su comunidad son la inseguridad y la recoleccién de basura.

4.- Tipo de familia por su desarrollo: moderna, la paciente se separ6 de su
esposo Y ella es la principal proveedora econdmica en su casa, ya que tres de
sus hijos viven con ella'y no le aportan monetariamente.

5.- Limites: rigidos no se comparte la informacion entre los integrantes de la
familia, existen barreras en la comunicacibn, no hay un sentido de
colaboracion.

6.- Roles: los roles no son claros ya que no hay participacion por los miembros
de la familia que viven con la paciente, solo existe la participacion econémica y
emocional por parte de la paciente.

7.- Comunicacion: No existe una comunicacion abierta ni estrecha por parte
de los hijos de la paciente que viven con ella, pero si el hijo mayor tiene una
mayor interaccién apoyo y comunicacion con ella..

8.- Ciclo vital de la familia: la vejez. Aunque la paciente sigue siendo el
principal sustento en vivienda, alimentacion y salud de sus tres hijos.

9.- Acontecimientos familiares (crisis): ruptura en la relacion con sus hijos

158






Especialistas

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE TRABAJO SOCIAL

PACIENTE 5 - MAPA DE REDES

Familia

Religion

%
%"o

Amistades

Trabajo

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE TRABAJO SOCIAL

PACIENTE 5 - ECOMAPA

@

Relacion fuerte

Relacion débil

~HHHHHHHHHHH- Relacion estresante

> Flujo de recursos
e

160



If UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE TRABAJO SOCIAL

DESCRIPCION FAMILIAR

1.- Descripcidn: paciente femenino de 70 afios de edad, viuda, curso el primer
afio de primaria, ama de casa y comerciante (vende gorditas, quesadillas), es
la primera de 7 hijos y vive con DM2.

2.- Tipo de familia de acuerdo a su composicion: uniparental extensa.

3.- Tipo de familia por su demografia: urbana el lugar donde reside cuenta
con todos los servicios intradomiciliarios (agua potable, luz, drenaje,
pavimentacion), tiene acceso a diferentes tipos de transporte. Los problemas
que presentan en su comunidad son la inseguridad y la falta de recoleccion de
basura.

4.- Tipo de familia por su desarrollo: moderna, la paciente trabaja y aporta
econdémicamente a la familia, la hija es la principal proveedora econémica.

5.- Limites: claros cada integrante participa en las labores de la casa, asi de
forma econdmica y emocional.

6.- Roles: cada integrante tiene claro los roles que debe desempefiar para
apoyar a la paciente en su diagndéstico y en las tareas del hogar.

7.- Comunicacion: La paciente tuvo 7 hijos de los cuales solo mantiene una
relacion y comunicacién cercana y abierta con sus dos hijas menores y con
quienes viven , tiene apoyo por parte de ellas para seguir con su tratamiento en
la diabetes. Recientemente falleci6 su compafiero de vida ya que asi lo
menciona y esto le ha afectado emocionalmente ya que era la persona con
guien mantiene una mayor cercania y apoyo emocional.

8.- Ciclo vital de la familia: la vejez.

9.- Acontecimientos familiares (crisis): fallecimiento de su pareja.
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DESCRIPCION FAMILIAR

1.- Descripcion: paciente masculino quien fallecié a los 65 afios de edad,
casado, curso la primaria, era el mayor de cuatro hermanos y vivié con DM2.

2.- Tipo de familia de acuerdo a su composicion: nuclear extensa.

3.- Tipo de familia por su demografia: urbana el lugar donde residia cuenta
con todos los servicios intradomiciliarios (agua potable, luz, drenaje,
pavimentacion, recoleccidén de basura), acceso a diferentes tipos de transporte.
Los problemas que presentan en su comunidad son la inseguridad, alumbrado
publico, drogadiccion.

4.- Tipo de familia por su desarrollo: moderna, el paciente dejo de trabajar
debido a su deterioro fisico, la esposa trabaja y apoya econémicamente, el
principal ingreso provenia del paciente debido a su jubilacion.

5.- Limites: claros hay un intercambio de informacion, siempre de forma
reservada cuidando la privacidad, existe una participaciéon de todos los
integrantes. Ademas las normas son claras cada uno sabe que tarea debe
realizar en casa y en el cuidado del paciente.

6.- Roles: cada integrante sabe cuales son sus obligaciones, derechos y como
contribuir al funcionamiento familiar. La esposa trabaja y estaba al cuidado del
paciente y los hijos apoyaban emocionalmente y en ocasiones en su cuidado.
El paciente tuvo un roll disfuncional debido al alcoholismo lo que mermo y
deterioro su salud.

7.- Alianzas: hubo una alianza entre el paciente y su esposa, ella le brind6 su
apoyo para realizar cualquier actividad.

8.- Comunicacion: el paciente tuvo una comunicacion abierta y estrecha con
la esposa e hijos, todos conocian la condicién del paciente y habia apoyo
emocionalmente y pasaban tiempo con el.

9.- Ciclo vital de la familia: la vejez.

10.- Acontecimientos familiares (crisis): insuficiencia renal y pie diabético del
paciente.
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DESCRIPCION FAMILIAR

1.- Descripcion: paciente femenino de 58 afios de edad, madre soltera, curso
la primaria, ama de casa y vende productos por catalogo, es la tercera de
nueve hijos, vive con DM2 y padece lumbalgia.

2.- Tipo de familia de acuerdo a su composicion: nuclear extensa.

3.- Tipo de familia por su demografia: urbana el lugar donde residia cuenta
con todos los servicios intradomiciliarios (agua potable, luz, drenaje,
pavimentacion), tiene acceso a diferentes tipos de transporte. Los problemas
gue presentan en su comunidad son la inseguridad, drogadiccion, escasez de
agua y falta de recoleccién de basura.

4.- Tipo de familia por su desarrollo: moderna, la paciente trabaja y es la
principal proveedora econémica.

5.- Limites: difusos se comparte informacion pero no de forma discreta, no
todos apoyan en las labores del hogar, en la economia, solo tiene el apoyo
emocional de su segunda hija.

6.- Roles: la paciente es la principal proveedora econdmica y el apoyo
emocional hacia su hija y nieto, no sucede lo mismo con su hijo mayor quien
salié recientemente de la céarcel esto ha provocado tension entre ellos. El hijo
no ha encontrado empleo por dicha situacion pero apoya a las labores de la
casa, mientras tanto su hija solo brinda apoyo emocional a la familia y es la
mediadora entre la relacion de la paciente y su hermano.

7.- Comunicacion: no hay una comunicacion abierta ni estrecha con nadie de
la familia menciona ser reservada ya que no le gusta compartir sus
pensamiento y sentimientos.. La comunicacion que tiene con su hijo mayor es
agresiva cuando se refiere a €l sus expresiones son ofensivas y violentas.

8.- Ciclo vital de la familia: reencuentro.

9.- Acontecimientos familiares (crisis): salida de su hijo de la carcel.
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DESCRIPCION FAMILIAR

1.- Descripcién: paciente femenina de 55 afios de edad, viuda , curso la
preparatoria, es ama de casa y vende licuados a fuera de su casa, es la
segunda de seis hijos, vive con DM2 e hipertension.

2.- Tipo de familia de acuerdo a su composicion: monoparental.

3.- Tipo de familia por su demografia: rural la construccién de su casa es de
adobe y teja, cuenta con agua potable, luz, drenaje y solo las calles principales
estdn pavimentadas, los problemas que existen en su pueblo son la
inseguridad (esto le ha afectado para poder salir y hacer ejercicio, debido a la
delincuencia que se da en la zona), el tipo de transporte es escaso (vagonetas
y camiones).

4.- Tipo de familia por su desarrollo: moderna, la paciente trabaja y es la
principal proveedora econOmica en ocasiones recibe apoyo de sus hijos
econOmicamente.

5.- Limites: existen limites claros, con ella vive su hija la mayor y solo fines de
semana, asi que entre semana vive sola.

6.- Roles: claros, debido a que la paciente vive de lunes a vieres sola organiza
Su propio tiempo y sus actividades, su hija vive con ella pero solo esta los fines
de semana y tiene su apoyo de forma econdmica, emocionalmente y con el
apoyo de algunas tareas domésticas.

7.- Comunicacién: a pesar de que la paciente tiene tres hijos con quien mayor
tiempo convive es con la hija mayor con la cual tiene una comunicacion abierta
y cercana, y también esta enterada de su tratamiento y cuidado con respecto a
la DM2. Ademas tiene una relacion comunicacion frecuente con sus hermanos,
principalmente el mayor ya que vive en el mismo terreno.

8.- Ciclo vital de la familia: reencuentro, ya nadie depende de ella realiza sus
propias actividades.

9.- Acontecimientos familiares (crisis): ninguno.
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DESCRIPCION FAMILIAR

1.- Descripcion: paciente femenino de 53 afios de edad, viuda , curso la
preparatoria, es ama de casa y arrendadora de un departamento es la tercera
de siete hijos, vive con DM2, hipertension, depresion, alcoholismo y
tabaquismo.

2.- Tipo de familia de acuerdo a su composicion: monoparental, también se
puede considerar una familia fantasma debido a que el esposo fallecié y a partir
de ello se han derivado problemas para reasignar las tareas del miembro que
falta.

3.- Tipo de familia por su demografia: urbana el lugar donde reside cuenta
con todos los servicios intradomiciliarios (agua potable, luz, drenaje,
pavimentacion, recoleccion de basura), acceso a diferentes tipos de transporte.
Los problemas que presentan en su comunidad son la inseguridad.

4.- Tipo de familia por su desarrollo: moderna, la paciente es la principal
proveedora econdmica en ocasiones recibe apoyo de sus hijos
econdémicamente.

5.- Limites: rigidos debido a que no se comparten la informacion y existen
barreras en la comunicacién y no hay sentido de colaboracion.

6.- Roles: la paciente menciona no querer realizar actividades personales y
domésticas, mientras que los hijos solo se dedican a actividades personales sin
apoyar en las labores y tareas de la casa. No hay apoyo en el tratamiento de la
paciente con respecto a la DM2.

7.- Comunicacién: la paciente refiere tener problemas con sus hijos en la
convivencia del dia a dia asi como la comunicacion a partir del fallecimiento de
su esposo, ademas refiere no tener amistades cercana o algun otra red de
apoyo en ocasiones con la unica persona que la apoya emocionalmente o en
comparniia es su hermano quien también vive con DM2.

8.- Ciclo vital de la familia: adolescencia, los hijos aun depende de la paciente
y existen problemas de comunicacion y de relacion con ella.

9.- Acontecimientos familiares (crisis): fallecimiento de su pareja.
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DESCRIPCION FAMILIAR

1.- Descripcion: paciente femenino de 58 afios de edad, casada, curso la
secundaria, es ama de casa y es la segunda de cinco hermanos, vive con DM2
e hipertension.

2.- Tipo de familia de acuerdo a su composicion: nuclear.

3.- Tipo de familia por su demografia: urbana el lugar donde reside cuenta
con todos los servicios intradomiciliarios (agua potable, luz, drenaje,
pavimentacion, recoleccidén de basura), acceso a diferentes tipos de transporte.
Los problemas que se presentan en su comunidad son la inseguridad y el
abastecimiento de agua.

4.- Tipo de familia por su desarrollo: arcaica, el principal proveedor
econdmico es el esposo y la paciente se dedica a las labores del hogar.

5.- Limites: existen limites claros hay una participacién en las actividades en
casa, ademas hay apoyo econémico y emocional.

6.- Roles: los roles son claros, todos tienen obligaciones y las cumplen, como
el trabajo para aportar econ6micamente en el hogar asi como el apoyo
emocional, pero no hay un apoyo con respecto al estado de salud y tratamiento
de DM2 en la paciente.

7.- Comunicacion: hay una convivencia cordial y tienen apoyo emocional, la
comunicacién es abierta con su esposo e hijo excepto cuando se trata del
estado de salud de la paciente.

8.- Ciclo vital de la familia: reencuentro.

9.- Acontecimientos familiares (crisis): ninguno.
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\

DESCRIPCION FAMILIAR

1.- Descripcion: paciente femenino de 60 afios de edad, casada, curso la
preparatoria, es ama de casa, es la mayor de cinco hermanos, vive con DM2.

2.- Tipo de familia de acuerdo a su composicién: unipersonal.

3.- Tipo de familia por su demografia: urbana el lugar donde reside cuenta
con todo los servicios intradomiciliarios (agua potable, luz, recoleccién de
basura), acceso a diferentes tipos de transporte. Los problemas que se
presentan en su comunidad son la insalubridad a la falta de drenaje, ya que las
personas arrojan sus desechos a las barrancas y pequefios arroyos, ademas
en ocasiones tienen escasez de agua.

4.- Tipo de familia por su desarrollo: moderna, la paciente trabaja
ocasionalmente pero comenta que ha evitado trabajar debido a su condicion de
salud, siente cansancio y agotamiento, menciona que en cuanto se sienta
mejor fisicamente y de animo se reincorporara al trabajo (cantante), quién le
apoya econdmicamente es su hija la mayor.

5.- Roles: dado que la paciente vive sola y tiene el apoyo de sus hijas los roles
son claros, la paciente administra su tiempo en actividades como labores
domésticas y la jardineria.

6.- Limites: la paciente mantiene una relacion cercana y estrecha con sus
hijas.
7.- Comunicacion: la comunicacion es abierta y clara con sus hijas y yernos

pero principalmente mantiene una comunicacién mas estrecha con su hija la
mayor, todos le apoyan para que siga con las recomendaciones médicas.

8.- Ciclo vital de la familia: reencuentro.

9.- Acontecimientos familiares (crisis): ninguno.
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DESCRIPCION FAMILIAR

1.- Descripcion: paciente masculino de 37 afios de edad, vive en union libre,
curso la preparatoria, se dedica a las labores del hogar en ocasiones trabaja en
una herreria y atiende un puesto afuera de su casa , es el segundo de cinco
hermanos, vive con DM2 y tiene problemas en rodilla y columna.

2.- Tipo de familia de acuerdo a su composicion: "'nuclear.

3.- Tipo de familia por su demografia: rural la construccién de su casa es de
adobe y teja, cuenta con agua potable, luz, solo las calles principales estan
pavimentadas y tienen drenaje, el tipo de transporte es escaso (vagonetas y
camiones), el principal problema que se presenta en su comunidad es la
inseguridad (tierra caliente), esta es una de las razones por las cuales el
paciente dejo de asistir al HGM.

4.- Tipo de familia por su desarrollo: moderna, la esposa es la principal
proveedora econdmica, el paciente trabaja esporadicamente debido a su
condicion fisica.

5.- Limites: existen limites claros, hay un intercambio de informacion asi como
un sentido de pertenencia entre todos los miembros.

6.- Roles: cada integrante de la familia conoce sus obligaciones y sus
derechos, el paciente y su esposa trabajan para mantener la casa, todos se
apoyan emocionalmente.

7.- Comunicacion: la comunicacion es abierta y muy cercana tiene apoyo de
su esposa e hijas, todos conocen su condicién e intenta apoyarlo para que siga
con su tratamiento.

8.- Ciclo vital de la familia: Infancia de los hijos.

9.- Acontecimientos familiares (crisis): deterioro de la salud del paciente.
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DVABETES

Y ESTILO DE VIDA

Autocuidado

¢{QUE ES UN ESTILO DE VIDA?

ESTILO DE VIDA SALUDABLE

AUTOCUIDADO (8]

Gl '!;@
e

Aprovecha los recurso e tienes y ajustalos p ir con el tratamiento

jCUIDARTE ES VIDA!

Fuente: elaboracién propia con base en la Organizacién Mundial de la Salud y la Federacién Internacional de Diabetes.
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PROPUESTA - INSTRUMENTO DE VALORACION

ESTILOS DE VIDA EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2
Objetivo: Conocer el estilo de vida que lleva a cabo el paciente con DM2, el cual nos

permitira obtener informacion del apego que tiene en su tratamiento.

FECHA LUGAR HORA DE INICIO TIEMPO DE DX
TIPO DE DIABETES HORA FINALIZADA
I.- DATOS PERSONALES
Nombre Edad Estado civil Sexo
Escolaridad Ocupacion Religiéon Lugar de nacimiento
Lugar de origen Domicilio actual

II.- DATOS DE VIVIENDA

Marque con una (x) laopcién que desee

Recole
Agua Luz Drenaje Pavimentacion cglgn
basura
Transporte Gas Parque Centros deportivos
Tipo de vivienda Casa Departamento Vecindad Una sola pieza
La vivienda es Propia Rentada Prestada Comparuq;x
con la familia
ll.- ECONOMIA
Marque con una X la opcion que usted desee
Principales ¢Generalmente Con su situacion . .
{ . P o A qué le da mayor
proveedores tiene dinero para | economica, ¢ qué puede L
- : ” prioridad?
economicos Su tratamiento? adquirir?
Paciente Siempre Medicamentos Alimentacién
Pareja A veces Asistir al médico Medicamentos
Hijos Nunca Alimentos Asistir al médico
IV.-HABITOS Y ESTILOS DE VIDA
Marque con una (x) la opciéon que usted desee
Tiene antecedentes familiares con diabetes ¢, Quién de tu familia vive con diabetes?
Si Padres
No Hermanos
No sé Hijos
¢ Cuando consume estos alimentos?
Frutas y verduras Todos los dias 1 -3 dias No consume
Pan, pastas Yy tortilla Todos los dias 1-3dias No consume
Alimentos de origen animal Todos los dias 1-3dias No consume
Bebidas azucaradas Todos los dias 1 -3 dias No consume
Alimentos alto en grasas Todos los dias 1-3dias No consume

¢, Qué beneficios de seguir una alimentacion tiene?

188



Control del peso

Siempre

Algunas veces

Nunca

Presion controlada

Siempre

Algunas veces

Nunca

Otro (mencione)

Razones por las que no lleva una alimentacion balanceada

No comer en

Nunca compro

No me gustan
los alimentos

Siempre cumplo
con las

Mis ingresos no
siempre me

cantidades alimentos L alcanzan para
~ que me indicaciones del .
pequefas recomendados recomiendan nutr6lodo comprar la dieta
9 recomendada
; Con qué frecuencia realiza , .
¢ que Trecue Todos los dias 1 - 3 dias Nunca
ejercicio?
;, Con qué frecuencia . .
¢ q Todos los dias 1 -3 dias Nunca
consume alcohol?
;, Con qué frecuencia , .
2 d Todos los dias 1 -3 dias Nunca
consume tabaco?
Problemas para realizar Inseguridad en
S Condicién de salud Animo el lugar de
ejercicios . .
residencia
¢, Qué problemas . . .
. Indica cual de ¢ Que otros
Problemas bucales que visuales presenta .
. estos cuidados problemas de
presenta derivado de la . ) .
tienes con tus pies salud tiene?

diabetes?

Problemas en encias

Visién doble o borrosa

Corte de uias

Sobrepeso y/u
obesidad

Perdida de piezas dentales

Manchas en la vista

Lavado y secado

Hipertension

Problemas
. Dolor o presion en uno : L musculares
Caries . Hidratacién
0 en ambos ojos Problemas en
huesos
- o Insuficiencia
Dificultad para ver Revision
. . . renal
Ninguno objetos ubicados a sus | constante de los -
. Otros mencione:
costados pies
Frecuencia que asiste a CAIDO
. Unavezcada2 o | Unavez cada 6
Primera vez Una vez cada mes

3 meses

meses

V.- EMOCIONAL

Marque con una X la opcion que usted desee

¢, Qué beneficios tiene al
asistir con el psicélogo?

¢, Qué le hace sentirse
bien?

¢, Qué le gusta
hacer en sus
tiempos libres?

¢, Qué lo motiva
para seguir con
Su tratamiento?

Aceptar vivir con diabetes

Pasar tiempo con la
familia y amigos

Pasar tiempo con
mi familia

Bienestar fisico

Bienestar
emocional

Control de la
enfermedad

Controlar mis emociones

Saber que si me cuido
me sentiré con mas

energia

Principal actividad
que te gusta
hacer:

Familia y amigos
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Asumir la responsabilidad de
mis salud

Nada

Nada

VI.- LIMITACIONES

Marque con una X la opcién que usted desee

De quién depende para
realizar alguna actividad

¢ Como le ha afectado la
diabetes en sus decisiones?

¢, Qué otras afectaciones le ha
atraido la enfermedad en si
vida personal?

Del cuidado de un familiar

Otros toman las decisiones

Dejar de trabajar

por mi
Aparatq (silla de ruedas, Asumo mis propias Alejarme de mi vida social
baston, andadera). decisiones

Puedo realizar mis
actividades por mi mismo

Las decisiones son

Otras:

compartidas

VII.- LAS REDES DE APOYO Y SUS RELACIONES SOCIALES

Marque con una X la opcion que usted desee

¢Por qué la
familia es
importante para
seguir con su
tratamiento?

¢, Qué tipo de
convivencia tiene
con quienes vive?

¢ Todos apoyan en las
labores de la casa?

¢La comunicacion con su
familia es?

Es mi incentivo de

Muy cercanay

; Siempre Abierta y cercana
vida estrecha P y
Son mi apoyo Convivencia . . .
poyoy . En ocasiones Distante y ocasional
compafiia ocasional
Para mi no es No tengo o
; ) . No hay apoyo Mala comunicacién
importante convivencia

¢ Quién es su
principal apoyo

Principal tipo de
apoyo que recibe

¢ Otras redes de apoyo
con que cuenta?

Principal tipo de apoyo
gue recibe de otras redes

familiar? de su familia de apoyo
Pareja Econdémico Amigos Econdémico
Hijos Compaiiia Vecinos Compaiiia
Padres Moral Trabajo Moral
Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno

Importancia de la
religién es su vida

Muy importante

Poco importante

No es importante

Fuente: elaboracion propia; propuesta de instrumento.
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