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Prologo

"La salud es un estado de completo
bienestar fisico, mental y social,

y no solamente la ausencia

de afecciones o enfermedades.”
Organizacion Mundial de la Salud

Este reportaje pretende acercar a la sociedad hacia un tema que se ha
convertido en un problema de salud publica: la diabetes mellitus, para que
se tome conciencia sobre lo que es y lo que significa vivir con esta
enfermedad, pues ninguno de nosotros o nuestros familiares estamos

exentos de contraer este padecimiento dulce como la miel.

El Consejo Nacional de Poblacion (Conapo)!, en el andlisis de la transicién
epidemioldgica que ocurre en nuestro pais, asevera que es un proceso de
cambio paulatino, donde el perfil de las causas de defuncidn por las
afecciones infecciosas y parasitarias desaparecen en favor de las crdonico-
degenerativas. En México se observa un modelo de transiciéon “polarizado”
donde coexisten enfermedades de etiologia infecto-contagiosas y crénico-
degenerativas, las que predominan son hipertensién, cancer y diabetes

mellitus?.

Al respecto, las estimaciones de la Secretaria de Salud® muestran que
existen de cinco a siete millones de personas con diabetes en el pais. De
hecho la prevalencia de diabetes va en ascenso en todo el mundo. En 1985
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)* estimé que existian 30 millones
de personas con diabetes en el planeta, 10 afios después, la cifra se

incrementd a 135 millones y se calcula que en 2030 sera de 366 millones.

La diabetes mellitus es una alteracidén del metabolismo de los carbohidratos,
-éstos incluyen todos los azUcares, el mds comun es la glucosa-,
caracterizada por el aumento o disminucién de los niveles de glucosa en
sangre, causada por un defecto de la secrecién o accion de la hormona

[lamada insulina.

! Consejo Nacional de Poblacién. “Veinticinco afios de transicion epidemiolégica en México”, en
La situacion demogréfica en México, pp.15-27.

2 op.cit p.16

® Secretaria de Salud. Salud: México 2004, p.7.

* Sarah Wild et al.”Global prevalence of diabetes”, en Diabetes care, Vol. 27. pp. 1047-1053.



El aumento de la glucosa en la sangre conduce a la manifestacion de los
sintomas cardinales de la diabetes: sed, boca seca y hambre; se orina mas
de lo habitual, la piel se reseca, se siente cansancio, sueno y la visidon se

torna borrosa.

Con frecuencia estos sintomas y factores no son percibidos hasta que se
manifiestan complicaciones mayores como deterioro de los vasos
sanguineos que nutren la retina del ojo, pérdida de la capacidad de los
rinones para funcionar apropiadamente, lesiones en las extremidades
inferiores, presién arterial alta, engrosamiento y endurecimiento de la pared

de las arterias, paro cardiaco y fallecimiento.

Asimismo, la obesidad, la inactividad fisica y el exceso en el consumo de

grasas de origen animal favorecen la aparicion de la diabetes.

Se calcula que en México hay cinco millones de diabéticos, pero una buena
proporcién de ellos lo ignora. La diabetes es responsable del 25 por ciento
de las muertes en edades que van de los 40 a los 60 afios y de una alta

proporcidn de la discapacidad que se presenta en la poblacién adulta.®

Los costos directos e indirectos que implica son otro grave problema
relacionado con diabetes. En el pais se gastan entre cien y 330 millones de
ddlares anuales. Cifra que se incrementa 3.5 veces mas con la presencia de

complicaciones.®

Deben considerarse también implicaciones sociales y emocionales, ya que si
el paciente no estd educado sobre su mal y no recibe atencidén oportuna,
puede quedar incapacitado para realizar sus actividades cotidianas, como

salir a la calle, ir a trabajar y valerse por si mismo.

Existen esfuerzos gubernamentales y de organismos no gubernamentales
en relacion con la educacién sobre diabetes. Incluso en el Programa

Nacional de Salud 2001-2006 se establecié el Programa de Accién para la

® Secretaria de Salud. op cit. p. 7.

® Armando Arredondo et al. “Economic consecuentes of epidemiological changes in diabetes in
middle-income countries. The mexican case”, en Diabetes care, Vol. 27, Number 1. pp. 104-
109.



Prevencion y Control de la Diabetes que destaca la importancia de la

educacion de la poblacidn en el apartado de prevencidon primaria.

Lamentablemente las cifras antes mostradas sugieren que la prevencion y
educacién sobre la enfermedad no ha tenido el impacto deseado al no
descender el numero de casos nuevos y la tasa de defunciones por

complicaciones.

Por lo anterior es fundamental realizar un reportaje que ofrezca un
panorama sobre lo que es la diabetes mellitus, cdmo se atiende y qué
educacién se imparte en instituciones médicas publicas y privadas, asi como
cuadles son las repercusiones fisicas, econdmicas y psicosociales

involucradas.

Sabemos, de acuerdo con Julio del Rio Reynaga, que el reportaje es un
género en el cual se hace una investigacién real, que es social, porque su

objeto de estudio es la realidad social.’

Asimismo, como sefiala Humberto Cuenca, el reportaje es una situacion; no
es sensacionalismo, es una radiografia social; no es suceso extraordinario,

sino el descubrimiento de una realidad.®

El reportaje entonces se convierte en el género mas eficaz para elaborar la
investigacion de un tema de interés social en el que, con estructura y estilo
periodistico, se proporcionan antecedentes, comparaciones y consecuencias,
sobre la base de una hipétesis de trabajo y de un marco de referencia

tedrico previamente establecido®.

El presente reportaje muestra la atencidn que reciben los pacientes con
diabetes en instituciones médicas, publicas y privadas, a través de los
testimonios de aquéllos que tienen el padecimiento y que, en algunos casos,
un mal diagnodstico y tratamiento redujeron su calidad de vida, porque la

diabetes mellitus en la actualidad es completamente controlable.

’ Julio del Rio Reynaga. Teoria y practica de los géneros periodisticos. pp. 52-53.

® Citado por Maximo Simpson en “Reportaje, objetividad y critica social (el presente como
historia)”, en Revista mexicana de ciencias politicas y sociales, Num 86-87. p.145.

® Maximo Simpson. op.cit, p.147.



Considerar el caracter publico y privado de cada institucién permitira
mostrar un panorama general de como se atiende la diabetes mellitus en
México. De acuerdo con cifras de la Encuesta Nacional de Enfermedades
Cronicas de 2000, se estimo6 la presencia de diabetes en 10.9 por ciento de
la poblacién mexicana de 20 a 69 afios, de los cuales 12.7 por ciento residia

en el Distrito Federal.

A través de este reportaje se contribuye a conocer mejor a la poblacién
afectada por diabetes mellitus y a tomar medidas al respecto para que

reciban la atencion e informacion adecuadas.

Recordemos que uno de los deberes del comunicdlogo es informar a la
sociedad sobre temas actuales de cualquier género que, de manera directa
o indirecta, le incumben o le afectan, mediante un lenguaje claro, sencillo y

accesible, de tal forma que cualquier persona comprenda lo que lee.

En los Ultimos anos la presencia de informacidon cientifico-médica en la
agenda de los medios masivos de comunicacion —prensa, radio y
television— es frecuente y éstos se han convertido en las principales

fuentes de conocimiento sobre salud.

No obstante, debido al formato de cada uno, la informaciéon abordada posee
escasa profundidad y seriedad, resultado de declaraciones efimeras o de
fuentes no acreditadas. Entonces la poblacién continda mal informada y

confundida sobre temas de salud.

Los medios de comunicacién informan aquello que es noticia, pero no
necesariamente lo que es significativo. Desde un punto de vista médico o
cientifico; las enfermedades crdnicas, entre ellas la diabetes mellitus, son
noticia solamente cuando se habla de indices de mortalidad, de los costos

del tratamiento o la pérdida econdmica por ausentismo laboral.

“Las epidemias lo son porque encajan en definiciones de la noticia como lo

novedoso y no aquello que es permanente. Asimismo, ciertos resultados



cientificos son inicialmente informados para ser rapidamente olvidados bajo
10 o

excusa que ya ‘pasaron’ como noticia™".
Ademads, la informacién ofrecida no siempre es completa, ya que se
privilegia una lectura rapida y facil de temas complicados para no ‘aburrir’ a
los lectores. Uno de los desafios mas importantes del periodismo en salud
es como transmitir ideas complejas en lenguaje sencillo que cualquier

ciudadano pueda entender.

Esta situacion se agrava cuando las fuentes certificadas publican su
informacidn en revistas especializadas internacionales —la mayoria en
inglés y con suscripcion pagada— y de vez en cuando, en revistas
nacionales. En ambas publicaciones los textos resultan incomprensibles si

no se tiene conocimiento previo del tema e incluso del idioma.

Por ello, la opinién publica desconoce los avances cientificos vinculados con
su salud cuando se enfrenta en carne propia a estas enfermedades. Esto
origina desinformacién y a la larga, una pésima calidad de vida e incluso la

muerte.

Debido a la exigencia del publico por contar con informacion precisa y con la
premisa de que la ciencia es universal y debe estar al servicio de la
humanidad, se realizé en Budapest, Hungria (1999), la Conferencia Mundial
sobre la Ciencia con el titulo La Ciencia para el Siglo XXI. Un Nuevo
Compromiso, auspiciada por la Organizacién de las Naciones Unidas para la
Educacién, la Ciencia y la Cultura (UNESCO) y el Consejo Internacional para
la Ciencia (ICSU).

Los participantes establecieron que el futuro de la humanidad dependera de
la produccion, difusion y utilizacion del saber, donde todas las partes

interesadas garanticen la libre circulaciéon y acceso a informacion cientifica.

Se sefald que educacion, difusion y divulgacién de la ciencia deben

constituirse sobre la base de no-discriminacion y abarcando todos los

1% Janet Garcia en “Comunicacion, calidad de vida y evaluacion en programas de salud", en
Razén y palabra. Primera revista electronica en América Latina especializada en topicos de
comunicacion, Num. 40, Afo 9, agosto-septiembre.



niveles y modalidades, porque constituyen una condicidon esencial para la

democracia y el desarrollo.

Los participantes en la conferencia también elaboraron el Programa de
Accién en pro de la Ciencia cuyo propdsito es fomentar y apoyar las
actividades cientificas de interés social, puesto que la ciencia esta al servicio
de la humanidad y debe contribuir a mejorar la calidad de vida de cada

miembro de las generaciones presentes y futuras.

Como afirma Manuel Calvo Hernando'?, la ciencia es hoy uno de los afanes
mas importantes de la humanidad y como tal es un material informativo,
donde los periodistas encuentran cada dia materiales espléndidos, aptos

para convertirse en noticias, crdnicas, reportajes y articulos.

“La ciencia es para los periodistas, un objetivo informativo de gran alcance
y de gran repercusion. No es verdad que la gente esté sélo interesada por el
fatbol y los sucesos al leer un periddico. Quienes hemos escrito algunas
cosas sobre temas cientificos tenemos con frecuencia testimonios del
interés que despiertan esta clase de trabajos, no por su autor, sino por su
tema, por situar ante el lector un mundo fascinante y lleno de energias vy
posibilidades*2.”

Coincido con el destacado periodista espafiol cuando sefala que el reportaje
es el trabajo periodistico que toma como base una noticia de actualidad,
explica o recuerda al lector los antecedentes y consecuencias de dicha
noticia y en general, algunos hechos curiosos e interesantes relacionados
con el tema. Asimismo, la difusion de la ciencia encuentra en el reportaje un
instrumento de primera magnitud, que lo convierte en el género ideal para

realizar esta tarea.

En particular el periodismo en salud ayuda en la modificacion o
reforzamiento de conductas, valores, normas sociales y en el estimulo a
procesos de cambio social que contribuyen al mejoramiento de la calidad de

vida.

" Manuel Calvo Hernando. Divulgacion y periodismo cientifico: entre la claridad y la exactitud,
Coleccion divulgacion para divulgadores. p.19.
"2 [bidem.

10



Janet Garcia indica que la comunicacion es un proceso social de interaccién
y difusién. “Es un mecanismo de intervencion para generar, a escala
multitudinaria, influencia social que proporcione conocimientos, forje
actitudes y provoque practicas favorables al cuidado de la salud publica'>.”

Al elaborar este reportaje sobre el tema de diabetes se busca cumplir con
las premisas de la Conferencia Mundial sobre Ciencia y con las siguientes

afirmaciones de Manuel Calvo:

“No es sélo la mera informacién, sino la insercién, en su conciencia, de algo
que antes no tenia, de un conocimiento nuevo sobre el hombre o la
naturaleza, que viene a incidir sobre todo su ser, a hacerle mas hombre, a

enriquecer su personalidad*®.”

Basandome en Maximo Simpson, el reportaje representa una investigacion
donde se proporcionan antecedentes, comparaciones y consecuencias. Se
refiere a una situacion general de caracter social, aunque parta de un hecho

particular, incluye andlisis e interpretaciones y establece conclusiones.'®

Ademas éste es el género que mejor puede satisfacer la necesidad de
informacién y representa una investigacibn que se asemeja a la
investigacion cientifica social, ya que ambas se basan en una metodologia y

técnicas de investigacion.'®

La diferencia radica en el producto y el publico a los que va dirigida cada
investigacion. El producto de la investigacién periodistica da como resultado
un reportaje y la investigacion cientifica social origina un informe o ensayo

formal.

En relaciéon con el publico, la primera se dirige a la opiniéon publica para
proporcionarle informacion clara, sencilla y precisa, sin importar si conocen
poco 0 nada respecto al tema; la segunda, se orienta a un grupo reducido

de especialistas con el objetivo de actualizar sus conocimientos.

'3 Janet Garcia, op.cit.

" Manuel Calvo, op cit. pp. 48-49

'* Maximo Simpson, op cit. p.146.

'® Eduardo Ulibarri, Idea y vida del reportaje. p.45.
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Asimismo, como sefiala Herndn Uribe, el reportaje tiene su base en hechos
reales y concretos.!” Ademds este género es el escrito periodistico mas
completo, por ser una narracion informativa en la cual la anécdota, la
noticia, la crdénica, la entrevista o la biografia estan interrelacionados con los
factores sociales estructurales, lo que permite explicar y conferir

significacién a situaciones y acontecimientos®®.

Con base en todo lo anterior, a continuacién enuncio mi definicion de
reportaje: género periodistico que analiza hechos reales, mediante una
metodologia de investigacion previamente establecida, con el objetivo de
encontrar los antecedentes, causas y repercusiones de los hechos
analizados. Para su realizacion emplea informacién publicada en periddicos
—articulos, reportajes, columnas, nota informativa—, revistas, libros, tesis,
documentos oficiales y realiza entrevistas con fuentes vivas acreditadas

—publicas y privadas-—.

Este reportaje dara tratamiento periodistico a la informacién e ird mas alla
de la terminologia médica, para que los lectores, pacientes, familiares y los
interesados en el tema, conozcan mas sobre la diabetes mellitus y asi
ayudar a erradicar la desinformacién y elevar la cultura de los mexicanos,

porque la ciencia es parte de la cultura.

El presente reportaje esta dividido en cuatro secciones, cada una con sus
respectivas cabezas intermedias. La primera, titulada “Una nueva
companera”, hace referencia al estado actual de la diabetes mellitus en
México y en el mundo, viene intercalado con testimonios de pacientes

cuando se les diagnostico la enfermedad.

En la segunda seccidon “Controlando el descontrol” se abordan las
caracteristicas de la enfermedad: qué es, cudles son los primeros sintomas,
como se diagnostica, tratamientos e incluye el tema de la educacién y

repercusiones psicosociales.

" Hernan Uribe. “Apuntes sobre investigacion y fuentes en el reportaje”, en Cuadernos del
centro de estudios de la comunicaciéon, Num. 7. p.46.
'® Maximo Simpson, op cit. p.146.
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La tercera seccidon, "Con melén o con sandia”, muestra las instituciones de
salud que atienden a la poblacién mexicana —sector salud dependiente del
estado, seguridad social y sector privado— y como se atiende la diabetes
mellitus en la Clinica de Diabetes del Instituto Nacional de Ciencias Médicas
y Nutricién Salvador Zubiran y en la Clinica Integral del Paciente Diabético

del Hospital Mocel.

En la cuarta seccion, “Vivir con diabetes, no padecerla”, a través de
testimonios de diversos pacientes, se demuestra que se puede llevar una
vida mas cercana a lo ‘normal’ independientemente de que se viva con

diabetes.

Finalmente se incluyen tres anexos: Decdlogo de la Divulgacion de la
Ciencia, esboza los postulados por los cuales se debe regir la persona

interesada en llegar a ser divulgador cientifico.

El segundo, Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994 para Ila
prevencion, tratamiento y control de la diabetes se incluye con el objetivo
gue la opinién publica conozca que en México existe una reglamentacion

respecto a cdmo se debe atender la diabetes en el sector salud.

El Ultimo, Declaraciones Acapulco 2005, es el acuerdo mas reciente al que
llegaron los diferentes paises durante el Congreso Nacional de Diabetes
realizado en el Puerto de Acapulco en 2005 para la adecuada atencion del
padecimiento en los ambitos escolar, laboral, fiscal, industria alimentaria,

medios de comunicacion y personal médico.

En los tres casos la razon de anexarlos es erradicar la desinformacion de la
opinion publica; sobre todo, porque no se puede exigir y defender el

cumplimiento de algo si se desconoce su existencia.
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Una nueva companera

Cada dos horas mueren 11 mexicanos por diabetes mellitus. Mas hombres
gue mujeres, pese a que en la actualidad esta enfermedad puede ser
diagnosticada facilmente y a que cada vez existen mas tratamientos
disponibles para ayudar a las personas a mantener bajo control su

incapacidad para metabolizar la glucosa.

En promedio los hombres con diabetes mueren a una edad mas temprana
que las mujeres, 67 contra 70 afos respectivamente; sélo 20 por ciento de
los hombres que han desarrollado este padecimiento viven mas de 75 afios,
contra 26 por ciento en las mujeres, reconoce el informe Salud en México
2004 editado por la Secretaria de Salud.

El documento asevera que 13 de cada cien muertes en México se deben a
diabetes, pero en individuos entre 40 y 59 afios, una de cada cuatro es
consecuencia de las complicaciones derivadas de ésta. En este grupo de
edad, las mujeres corren un riesgo 13 por ciento mas alto de morir que los

hombres.

Eduardo Monteverde en su columna “La Morgue de Uranio” del periédico E/
Financiero, con fecha 6 de octubre de 2005, advierte que los males crénicos
causaran mas muertes en el afilo 2005 que las llamadas enfermedades de la

miseria:

Existe una epidemia silenciosa y negligente que se expande por el
mundo. Hace presa tanto en los paises ricos como en los pobres,
pero en estos Ultimos va aumentando. Este fendmeno supera ya
las defunciones por padecimientos infecciosos, desnutricién vy
complicaciones del parto. Su efecto serd la desaparicion de 35
millones de seres que habitan el planeta; entre las 58 millones de
muertes que se esperan este afo (2005). En contra de lo que se
piensa, las enfermedades cardiovasculares, la diabetes y el
cancer, considerados propios de la opulencia y el bienestar, seran
responsables de 80 por ciento de la mortalidad de los paises

subdesarrollados.
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Santiago Levi Algaza, exdirector del Instituto Mexicano del Seguro Social,
en la nota informativa “Llama IMSS a Lucha Contra la Diabetes” publicada
en el periddico La Jornada, con fecha de 25 de agosto 2005, expresd que
hace 25 afos la diabetes no figuraba entre las 10 principales causas de
muerte en el pais. Actualmente ocupa el primer lugar en los indices de

mortalidad.

Jorge M. Sanchez-Gonzalez, editor médico de la revista Diabetes hoy,
lamentd en “Educaciéon en Diabetes, compromiso de Todos”, publicado en
julio-agosto 2004, que a pesar de los grandes avances de la medicina, la
ignorancia e indiferencia son la causa de muerte por una diabetes no
diagnosticada o por falta de insulina y por desconocimiento de las personas
enfermas de los efectos a largo plazo de esta enfermedad indolente y

silenciosa, que los lleva innecesariamente a una muerte prematura.

Ayeza Bonilla Islas, durante el Seminario para medios de comunicacién
“Tendencias en Investigacién y Desarrollo de Nuevos Medicamentos para
Diabetes Mellitus tipo 2", subrayd: “La Federacion Internacional del
Diabetes estim6 que durante 1985 existian 30 millones de personas con
diabetes; 10 afios después la cifra se incrementé a 135 millones y para

2025 calcula alcanzara los 366 millones de personas.”

De seguir como hasta ahora, la Organizacion Mundial de la Salud prevé que
para el 2030, de los 366 millones de personas con diabetes en el mundo, 40

millones vivirian en América Latina.

El documento Salud México 2004 senala que hay mas de cinco millones de
diabéticos y una buena proporciéon de ellos no sabe que padece el mal.
Afirma que la diabetes es responsable de 25 por ciento de las muertes que
ocurren entre los 20 a los 60 afios de edad y de una alta proporcién de la

discapacidad que se presenta en nuestra poblacién adulta.

Joel Rodriguez Saldafia, presidente médico de la Asociacion Mexicana de
Diabetes, asegura que de acuerdo con las estadisticas, en México hay cerca
de siete millones de diabéticos y cada afio se diagnostican 300 mil nuevos

casos.
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Ayeza Bonilla Islas, gerente académica de la Federacion Mexicana de
Diabetes (FDM), indica que 10.7 por ciento de la poblacidon general —entre
20 y 69 anos— vive con diabetes. Alerta que dicha cifra puede aumentar

porgue hay personas con diabetes sin diagndstico:

“En el pais hay tres millones de mexicanos que deberian ser considerados
dentro de estas cifras, ellos presentan prediabetes, periodo en que el
organismo ya registra cifras elevadas de glucosa en sangre, sin llegar a ser

tan altas como las requeridas para diagnosticar la enfermedad.”

La especialista sefiala que para finalizar 2005, se calculé que en México
hubo alrededor de 400 mil casos nuevos de diabetes: “Si no se toman
medidas para contrarrestar dicho avance, para 2025, México podria ocupar
el séptimo lugar de paises con diabetes, actualmente ocupa el noveno.
Tendriamos alrededor de 12 millones de mexicanos diagnosticados; 472
millones de mexicanos mostrarian intolerancia a la glucosa; 65 por ciento

de la poblacion adulta y 16 por ciento de los nifios tendrian obesidad.”

Mortalidad por diabetes mellitus

Total de defunciones: 435 486

N 5 Chiapas
Por diabetes mellitus: 46 525 Chihuahua
%:10.68 Distrito Federal
X Durango
Tasa por 100 000 habitantes: 46.72 Guanajuato
Guerrero
Hidalgo
Jalisco
Estado de México
Michoacan
Morelos
Mayarit
Nuevo Lean
Qaxaca
Puebla
Querétaro
Quintana Roa
San Luis Potosi
Sinaloa
Sonora
Tabasco
Tamaulipas
Tlaxcala
Veracruz
Yucatan
Lacatecas

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica y Direccion General de

Informacion, Secretaria de Salud, México, 2000.
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Maria del Pilar Carrefio nutridloga de la FMD explicd en el articulo “Desde
Temprano, Diabetes” publicado en el suplemento Diabetes de noviembre de
2004, que el origen de la palabra diabetes describe cdmo conocian los

antiguos esta enfermedad:

“Diabetes significa fluyendo a través de y mellitus significa dulce como la
miel. De esta manera describian los mas evidentes sintomas de la

enfermedad: abundante y dulce orina.”

Existen dos tipos principales del padecimiento: diabetes mellitus tipo 1,
antes llamada insulinodependiente (DMID), y diabetes mellitus tipo 2 o no
insulinodependiente (DMNID). Actualmente se acordd utilizar los términos
de diabetes 1 y 2 para referirse a ellas. Ambos tipos son considerados un

problema de salud publica en nuestro pais.

Llegé para quedarse

La tarde de octubre del 2003, se convirtié en el parteaguas en la vida de
Luis Manuel Cortés Bernal. Hasta esa fecha su estilo de vida, de mas de 35
anos, se habia caracterizado por ser intenso y acelerado debido a su trabajo
como especialista de logistica operativa y evaluacion de riesgos. Sin
embargo, desconocia que con la llegada de una nueva compafiera, diabetes

mellitus tipo 2, su vida daria un giro de 180 grados.

“Por decirlo de alguna manera, mi vida anterior al diagndstico se caracterizé por todo lo
ilegal, lo inmoral y lo que engordaba y cambio por lo legal, lo moral y lo que no engorda’,

afirma, en entrevista, el joven de 37 afios.

Al rebasar la edad de 40 afos, el organismo de San Juana empezd a
cambiar: incremento gradual de peso, cansancio y dolor de cabeza
frecuente, pero no hizo nada al respecto. En su testimonio personal

publicado en Todo en diabetes.org con fecha 25 de enero de 2005 narra:

“‘Hasta que a los 43 afios, me diagnosticaron hipertension arterial, pero la sorpresa fue
mayor cuando el especialista le comunico a mi esposo que ademas era diabética, tenia

una glucosa de 350 mg/dL,”
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Enrigue Tenorio Govea tiene 33 afios. Un dia cuando tenia 10, su vida
cambid drasticamente. A pesar de ser un nifio regordete y consumidor
compulsivo de golosinas, bajé de peso en unos cuantos dias. Al llevarlo al

médico, éste le dijo que tenia diabetes mellitus tipo 1.

En el articulo “La Vida Sigue” publicado en la Revista diabetes hoy de mayo-

junio del 2005 relata:

“Me sentia enfermo, tenia suefio, hambre, sed, asco y diversos malestares. Al inicio, mi
familia y yo supusimos que todo se debia a un ‘susto’ que tuve cuando casi me atropella
un trailer al andar en bicicleta. No me podian curar ‘el susto’ con la medicina pueblerina

de Rio Verde en San Luis Potosi, donde vivia”,

Leticia Vivanco Guerrero, también tiene 33 afios, a los 11 afos le
diagnosticaron diabetes mellitus tipo 1. En el testimonio retomado de Todo

en diabetes.org con fecha de 5 de abril de 2005 declara:

“Tengo 22 afios con diabetes, la verdad ya estoy acostumbrada a tenerla. Aunque he
padecido rechazo por algunas personas, sé que tal vez es por miedo e ignorancia de
como tratar a una persona con diabetes. Gracias a toda mi familia, sobre todo a mis

padres y a Dios no tardé mucho en aceptarla,”

En entrevista, Erika Siller platica que su padre tiene diabetes desde hace

mas de 40 afos:

‘La verdad nunca le habia tomado importancia a su enfermedad porque él viajaba
mucho. Aunque conociamos que tenia diabetes, tanto yo como mi familia no sabiamos
que debia cuidarse. Sobre todo porque él nunca se limito en el consumo de alimentos,

entonces para nosotros era algo normal.”

La diabetes mellitus es una enfermedad que no se cura, pero se controla.
Esta clasificada entre las enfermedades crénico-degenerativas. Se presenta
cuando el organismo no puede procesar adecuadamente la glucosa, tipo de
azucar utilizada por el organismo para producir energia, que proviene de los

alimentos.
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La glucosa ingresa en las células para “alimentarlas” de energia y que
puedan trabajar, moviendo nuestros musculos y dandonos fuerza para
realizar nuestras actividades fisicas, por ejemplo caminar, subir escaleras,

correr, hacer ejercicio.

De acuerdo con Ayeza Bonilla Islas, las cifras normales de glucosa en
ayunas son entre 60 y 110 miligramos sobre decilitro (mg/dL), cualquier

cifra superior o inferior a éstas se considera anormal.

La manera en cdmo la glucosa se adhiere a las células es gracias a la
hormona insulina, ésta “abre las puertas de las células” para que la glucosa

ingrese y proporcione energia a los tejidos.

La insulina se produce en el pancreas, érgano que se encuentra detras del
estbmago, es una glandula que ademas de insulina produce glucagon,
hormona producida en el pancreas para aumentar el nivel bajo de azlcar en
la sangre, éste normalmente es fabricado cuando se necesita energia de

forma rapida.

Dichas hormonas se generan en una porcion del pancreas donde se
encuentran los llamados Islotes de Langerhans, dentro de éstos se

encuentran las células Beta.

Localizacion de los Islotes de

Langerhans
Vaso sanguineo

Fuente: Medline Plus Enciclopedia

Ilustrada de Salud en linea

% http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/s

panish/encyclopedia.html

Islotes de Langerhans
con células beta

FADAM.

Bonilla Islas explicé que la insulina es la encargada de regular la cantidad

de azucar en la sangre. En las personas con diabetes, el pancreas no
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produce insulina, debido a la destruccion de las células Beta o la segrega en
poca cantidad, lo que resulta insuficiente para procesar la glucosa, lo mismo

sucede en presencia de insulina defectuosa.

Juan Manuel Rios Torres y Juan Antonio Rull Rodrigo en el articulo
“Diagndstico de la Diabetes Mellitus. Lineamientos”, publicado en Atencion
integral del paciente diabético, indican que hay dos clases de secrecién

deficiente de la insulina.

En el primer caso, la secrecion es menor que los valores normales en
ausencia de trastornos; y en el segundo, son insuficientes debido a un

aumento en la demanda de la hormona cuando su accién disminuye.

Produccion de insulina
Produccion normal

de insulina

Fuente: Medline Plus Enciclopedia

Ilustrada de Salud en linea

http://www.nlm.nih.gov/medlineplu

s/spanish/encyclopedia.html

insuficiente de \i.., .
insulina B.&

Cuando se presenta cualquiera de estas condiciones, la glucosa tiene
problemas para ingresar a las células y se acumula en la sangre, esto hace

gue los niveles de glucosa aumenten o disminuyan.

Se produce hiperglucemia cuando los niveles estdn o son superiores a 240
mg/dL. Para compensar este aumento de glucosa el organismo guarda el
exceso de azlUcar como grasa en el tejido adiposo, o en el higado y en los
musculos como glucégeno, principal forma de almacenamiento de
carbohidratos. Cuando existe una disminucion significativa de glucosa en
sangre, el glucégeno es degradado por medio de una serie de enzimas para

cubrir las necesidades energéticas de nuestro organismo.
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La hiperglucemia se genera cuando no se toma el medicamento indicado,
cuando es insuficiente la dosis, cuando el paciente se encuentra enfermo o
estresado, si come demasiado, si hace menos ejercicio del habitual o

cuando se ingieren medicinas que elevan la glucosa en sangre.

Sus sintomas son: sed, boca seca, hambre, orinar mas de lo habitual, piel

reseca, hay cansancio, suefio y visién borrosa.

Al contrario, se diagnhostica hipoglucemia cuando los niveles de glucosa
estan a menos de 70 mg/dL. Como las células necesitan “combustible”, el
glucégeno guardado previamente en el higado se convierte en glucagon,

ésta es una hormona que, al igual que la insulina, se produce en el

pancreas.
Los sintomas de
azlcar bajo en la
Dolor de sangre incluyen: Sintomas de hipoglucemia
cabeza »

aSudoracion

Temblores» &2/ . . . .
7 /f( 1 Fuente: Medline Plus Enciclopedia Ilustrada
- : A Sensacion de ,
] "?,:t | cansancic de Salud en linea
t \ aDebilidad  http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spani

| sh/encyclopedia.htm/

Hambre s ; 3 FADAM.

Es causada principalmente por comer a deshoras, saltarse comidas o no
terminarlas, cuando se hace mas ejercicio del habitual o por tiempo mas
prolongado, cuando se bebe alcohol, por tomar demasiada medicina para

diabetes o aplicarse mas insulina de la indicada.

Sus sintomas son sudoracidon abundante y fria, temblor que suele iniciarse
en las manos, ansiedad, inquietud, irritabilidad, nerviosismo, confusion,
fatiga, palpitaciones, palidez, sensacion imperiosa de hambre, visidn

borrosa y dolor de cabeza.

Si no se detectan estas sefales de alarma, se generan otros sintomas,

como mareo con sensacién de inestabilidad, comportamiento anormal —

21



irritarse sin causa aparente, llorar sin motivo o decir cosas sin sentido—,
sensacién de adormecimiento y hormigueo alrededor de la boca, lentitud,

dificultad para hablar, convulsiones y pérdida de conciencia o coma.

Luis Manuel, posteriormente de su diagndstico de diabetes mellitus tipo 2,
continuaba con los excesos, iba a fiestas, se desvelaba, no comia y tampoco

tomaba el medicamento:

“En dos o tres ocasiones presenté sintomas que hasta ese entonces desconocia. En dos
ocasiones tuve hipoglucemia y una vez hiperglucemia. Hasta ahora lo entiendo, porque

ya las conozco.”

Las hipoglucemias lo llevaron casi a un coma diabético, inclusive se

engarrotd y no podia ni hablar:

“Habia escuchado que si baja la presion, tdmate un refresco de cola. Me lo tomé y
afortunadamente me senti mejor. Hubo una temporada en que me dio mucho suefio y
Sentia agotamiento. Me la pasaba tomando liquidos, porque me daba mucha sed y

orinaba frecuentemente. Comprendi que me habia dado hiperglucemia.”

San Juana recuerda que iniciaba sus labores el 20 de mayo de 2004,
cuando en el trabajo sufri6 entumecimiento de las mandibulas, lo cual le

impidié hablar y presentd convulsiones.

‘Me sucedio un cuadro de hipoglucemia. Inmediatamente las comparieras de trabajo me
trasladaron para recibir atencion médica y debido a la alta presion arterial que presentaba
quedé hospitalizada. Al controlarme la presion arterial con medicamento fui dada de alta,
pero mis indices de glucosa estaban en 370 mg/dL. Inmediatamente después busqué la

atencion de un especialista.”

En diciembre del 2003, el papa de Erika empezd con una infeccién en las
vias urinarias. El doctor lo revisd y le recetd6 medicamentos. Ese dia

transcurrio con normalidad hasta la noche.

“Cuando llegamos de trabajar lo noté muy palido. Sélo me dijo que veia borrosa la

television y que mejor se iba a dormir. En la madrugada me despert6 un grito. Mi mama
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entré a nuestra recamara y dijo que papa tenia convulsiones. Me asusté mucho porque
estaba inconsciente y su cuerpo estaba duro. En el Sequro Social le diagnosticaron coma
diabético causado por haber tomado el medicamento sin alimentos. En ese momento

senti que realmente no sabia nada de la diabetes ni de sus consecuencias.”

Otra complicacion aguda de la enfermedad es la cetoacidosis, producida
cuando las células transforman la grasa del cuerpo en glucosa debido a la
falta de insulina. Ocurre generalmente en los pacientes de tipo 1 o que

dependen de la insulina para vivir.

Cuando hay cetoacidosis, el organismo presenta elevados niveles de
cetonas -productos finales del metabolismo rapido o excesivo de los acidos
grasos-. Como sucede con la glucosa, las cetonas estan presentes en la
orina cuando los niveles sanguineos sobrepasan cierto umbral. Estas se
acumulan y los tejidos del cuerpo se vuelven acidos, se dafan

paulatinamente y generan enfermedades graves e incluso la muerte.

Los sintomas son sed, anorexia, orinar mas de lo habitual, cansancio,
suefio, nausea, vomito, dolor de estémago, aliento con olor a fruta y

respiracion acelerada y profunda.

El coma hiperosmolar o estado hiperglucémico no cetético es |la
complicaciéon aguda que se presenta en la diabetes mellitus tipo 2. Los
pacientes cuentan con suficiente insulina en su pancreas para evitar la
formacién de cuerpos cetonicos a partir de las grasas; sin embargo, el
aumento de glucosa origina “espesamiento” en la sangre, es decir,

disminuye su capacidad de captar agua.

Entonces las células no absorben el liquido y se produce deshidratacion
celular que provoca lesiones. Este proceso suele ser lento y silencioso, de
manera que es complicado detectarlo a tiempo, si no se hace un monitoreo
continuo de los niveles de glucosa. Algunos de los sintomas que pueden

presentarse son dificultad para pensar con claridad y pérdida de conciencia.

Existen otras complicaciones denominadas crénicas, porque se presentan y

progresan con el paso del tiempo, mismas que se tratardn mas adelante.
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Por el momento sélo las mencionaremos: enfermedades en los rifiones,
dafio en venas y arterias que originan embolias e infartos al corazdn,
alteraciones visuales y problemas sexuales en hombres —dificultad para
mantener una ereccidn (disfuncion eréctil)- y en mujeres —falta de

sensacion en el area vaginal y reducciéon de lubricacién—.

Una enfermedad de dos caras

Después de llegar del hospital en el que estuvo internado por 15 dias,
Enrigue Govea fue objeto de la angustia de su familia y de las delicadezas
de sus amigos. A su vez, otras personas le miraban con lastima. En su

testimonio senala:

“La mayoria me decia: ‘jPobre, tan chico’ Me preguntaba: ‘;A qué se refieren con tan
chico?’ Aunque con el tiempo comprendi cuél era el problema, en ese momento no le di

mucha importancia.

‘La entrada de la diabetes en mi vida so6lo significd pequefios cambios y aunque
observaba que mi condicién me daba algunas limitaciones fisicas también me daba
ventajas psicologicas. Eso me condujo a aprovecharme de la situacion para chantajear,
manipular y hacer lo que queria. Por esa razén, no aproveché al maximo el esfuerzo y

apoyo de mis papas en ese tiempo.”

Miguel Angel Garcia Mora, en entrevista, indica que comenzé con los
sintomas a los 27 afos, cuando era evidente que padecia una enfermedad,
intentod tratarse, pero el doctor no lo diagndstico bien. Después de muchas

complicaciones recibid la sorpresa, era diabético tipo 1.

Israel Lerman Garber, compilador del libro Atencidon integral del paciente
diabético, refiere que la diabetes mellitus tipo 1 constituye alrededor del

cinco por ciento todos los casos de diabetes mellitus.

Indica que suele diagnosticarse en la infancia o la adolescencia, por lo que
tiene un fuerte impacto en la dinamica familiar y mas tarde en la capacidad

productiva del individuo.
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Se presenta cuando el pancreas ya no produce insulina, resultado de la
destruccion de las células Beta, éstas pueden destruirse por varios factores,
uno de ellos cuando una persona sana tiene contacto con agentes extrafios

—virus, bacterias, entre otros—.

Insulina
segregada
dentro del
torrente
sanguineo

Destruccion de las células Beta

C apilar
sanguineo

Fuente:  Medline Plus  Enciclopedia
Ilustrada de Salud en linea

http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spa

Células Células nish/encyclopedia.html!
productoras productoras de
de insulina insulina
destruidas
! FADAM.

De acuerdo con el documento “Diabetes”, editado por el laboratorio
farmacéutico Eli Lilly de México, hay personas que cuando son infectadas
por microorganismos o cuando tienen contacto con ciertas sustancias, éstos
atacan a las células Beta. Aunque a veces no las destruyen, si las afectan,
de manera que el sistema inmunitario no las reconoce, las identifica como

extrafas y las ataca hasta destruirlas.

Al respecto, Lerman Garber agrega que la etapa preclinica, que comprende
desde el inicio de la insulinitis hasta los primeros sintomas, suele durar
varios afios, es decir, la destrucciéon autoinmunitaria de los islotes no es
siempre paulatina, sino que puede evolucionar con periodos de actividad y
de remision temporal. De acuerdo con el investigador, para que ocurra la
diabetes tipo 1 se requiere que la masa total de células Beta se reduzca

entre 80 y 90 por ciento.

Se ha comentado que existen personas con predisposicidon genética para
que las células sean atacadas y luego destruidas. Recientemente cientificos
liderados por Jin-Xiong She, del Medical College of Georgia de Estados
Unidos, encontraron una falla en el gen SUMO-4, cuya funcién es regular el

aparato inmunoldgico del cuerpo.
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De acuerdo con la informaciéon publicada en la pagina de internet
BBCMundo.com, después de estudiar alrededor de mil familias que padecen
la enfermedad, notaron que la mutacién era mas comun entre los

integrantes de estas familias.

Ademas hallaron que un estimulo ambiental, como una infeccién viral o
bacterial, atacaba a los genes en los que se detecté la mutacién y se
producia un desequilibrio en la actividad del sistema inmunoldgico, que

eventualmente afectaba los tejidos de la persona.

En el articulo publicado en la revista Nature Genetics Journal aclararon que
aunque SUMO-4 no es el Unico gen responsable de la combinacidon de
factores genéticos y ambientales que llevan al desarrollo de la diabetes, su

reconocimiento representa un importante avance.

La actividad laboral en el area de logistica operativa exigia que Luis Manuel
se realizara examenes psicoldgicos, psicométricos y fisicos para evaluar su

personalidad, habitos, habilidades y estado de salud en forma permanente.

‘A uno de mis comparieros, se le diagnostico hepatitis y estuvo fuera de actividad durante
cuatro meses aproximadamente. Yo empecé a sentir los sintomas, me asusté y pensé:
‘No puede ser, me va a tocar a mi’. Por ende adelanté esos analisis, los solicité dos

meses antes.

“‘Despues de realizarmelos, el médico de la empresa me llamé y me dijo: ‘Luis Manuel te
recomiendo que hagas unos andlisis clinicos mas: glucosa en ayunas, triglicéridos y

colesterol. Al parecer tus niveles son muy altos’.

‘No sabia qué habia pasado y le pregunté: ‘;es para preocuparse?’. Me respondio:
‘Primero necesito que hagas esto y luego platicamos’, recuerda mientras bebe un

poco de café.

La diabetes mellitus tipo 2 es la forma mas frecuente. Representa 95 ciento
del total de los casos en México. Israel Lerman resalta que uno de cada

cuatro adultos mayores de 50 afos tiene este tipo. Sin embargo, es
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preocupante la elevada prevalencia en individuos relativamente jovenes

entre 35 y 45 afios.

Esta otra cara de la diabetes se caracteriza por la resistencia a la insulina,
es decir los pacientes si producen insulina, pero no actlia de forma efectiva
sobre los tejidos y, por lo tanto, no puede ingresar la glucosa a las células
de manera adecuada. Por el momento no existe un andlisis simple de

sangre para diagnosticar este proceso.

A medida que la enfermedad evoluciona, la produccion de insulina
disminuye, al cabo de varios afios algunos pacientes tipo 2, requieren

insulina para lograr un control adecuado de sus cifras de glucosa en sangre.

Después de recibir los examenes, Luis Manuel regresdé a su trabajo y le
presentd los resultados a su doctor. El fue quien le dijo que tenia diabetes
mellitus tipo 2 —sus niveles se ubicaban en 289 mg/dL—, pero hizo mas
hincapié en que ya no era apto para desempefiar sus funciones en la

empresa.

‘Ahi fue cuando me cayo de peso la noticia, pensé: ‘No puede ser, qué esta pasando, ya
que no sentia ningun sintoma’. El hecho de que tuviera sed, me sintiera agotado y orinara

con frecuencia, era algo que podria sobrellevar y consideraba hasta normal,

“No es la primera vez que escuchas que a alguien le sucede —comenta—, pero después
te das cuenta que por ese diagnostico ya no puedes hacer algunas cosas, es cuando me

pego fuerte.”

Informes oficiales indican que trascurren entre cinco y siete afios antes de
gue se sepa el diagndstico, debido a que no se tiene la educaciéon de acudir
con el médico para revisiones y a veces el diagndstico se hace al buscar la

causa de otros malestares, es decir, el descubrimiento es accidental.

Ademas se considera que 50 por ciento de los casos diagnosticados fueron
tardios: se enteraron que padecian diabetes cuando presentaron una

complicacion severa.

27



La diabetes tipo 2 también ostenta predisposicion genética, si ninguno de
los padres tiene diabetes, la prevalencia se ubica en 6.1 por ciento; si uno
de los dos tiene, aumenta a 10.2 por ciento, pero si ambos la padecen se
incrementa a 19.5 por ciento; pero el estilo de vida, el ejercicio y la edad,

determinan el inicio y la severidad del padecimiento.

‘No lo podia creer. Aunque sabia que tenia antecedentes, mi familia materna en su
mayoria padecen este mal, incluida mi madre, no estaba preparada para el diagnéstico’,

asegurd San Juana en su testimonio publicado en la pagina de internet de

Todo en diabetes.org.

Luis Manuel platica: Mi tio, que vive en el extranjero, padece diabetes desde hace 35
afios. Esta en un programa de didlisis y en lista de espera para un posible trasplante; de

hecho mi padre quiere ser el donador.

Asimismo mi abuela present6 diabetes a los 55 afios, aunque murid por problemas
cardiovasculares, si tuvo amputaciones por complicaciones de la enfermedad diabética.
También la prima de mi padre tenia diabetes mellitus tipo 1, murié por un coma diabético

a los 23 afos, eso ocurrio hace 33 arios.

Si me hubieran dicho que tenia tendencias de presentar diabetes me hubiera atendido,
aunque no entendia y no sabia que sucedia”, afirma Luis Manuel, padre de dos

nifas, una de 12 afos y otra de 11.

No debemos olvidar que la obesidad es otro factor de riesgo para el
desarrollo de diabetes mellitus. Se define mediante un valor llamado indice
de masa corporal, éste se calcula al dividir el peso por el cuadrado de la

altura.

Se considera un valor normal cuando es menor o igual a 25 kg/m?; es
preobesidad, antes llamada sobrepeso, cuanto este indicador va de 25 a 29

kg/m?, y obesidad cuando es mayor o igual a 30 kg/m?

La Encuesta Nacional de Nutricién 2002 documentd que mas de 11 millones
de mujeres entre 12 y 69 afos de edad presentaban preobesidad u

obesidad. También evidencid su presencia en nifios y adolescentes: 5.3 por
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ciento de los menores de cuatro afios y 27.5 por ciento entre cinco y 11

anos, por lo cual se prevén problemas mayores cuando sean adultos.

Guillermo Fabregues en Manual del paciente diabético. ABC de la
hipertension, el colesterol y la diabetes pone énfasis en que es importante
tener en cuenta que la obesidad no es un problema estético, como

habitualmente se considera, sino un problema de salud importante.

Las personas con preobesidad en la edad adulta ademas presentan
problemas en los huesos y articulaciones que originan dolores en la

columna, cadera y rodillas.
Guillermo Fabregues lamenta:

La obesidad, a diferencia de la hipertension, es visible a simple
vista, pero como ocurre con la hipertensién, nadie piensa que es

una enfermedad que debe tratarse.

Lo que no puede faltar

La Secretaria de Salud reconoce que los principales problemas con la
diabetes mellitus son la ausencia de un diagndstico oportuno y la falta de
adherencia a los principios terapéuticos basicos para controlar los niveles de

glucosa.

Alfredo Hernandez Meléndez en “Historia Clinica y Evaluacion de Laboratorio
Iniciales en el Paciente Diabético” publicado en Atencién integral del

paciente diabético indica:

En el primer contacto médico-paciente es indispensable procurar
una relacion de confianza, tanto con el sujeto como con su
familia, para obtener una cooperacion abierta y a largo plazo
conducente a preservar un estado de salud y una calidad de vida

aceptables.

Aunado a que los mejores resultados se obtienen cuando se cuenta con un
grupo de atencion al paciente diabético que incluya oftalmdlogo, nefrélogo,

especialista en sistema vascular periférico, cardidlogo, nutriélogo y, en su
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caso pediatra, quienes participan segun sea necesario con objeto de brindar

una atencion integral.

Francisco Manzano Alba y Eduardo Zorrilla Hernandez en el articulo
“Objetivos Terapéuticos y Esquema de Tratamiento y Seguimiento”, en el
mismo libro antes mencionado, sefialan que el médico estd obligado a
esforzarse por entender que el cuidado integral es mas que efectuar
pruebas y prescribir medicamentos, exige también un interés genuino por el

paciente como persona.

Cabe resaltar que para la atencion de cualquier tipo de paciente, el punto
de partida obligado es obtener una historia clinica o anamnesis completa y

practicar un examen fisico meticuloso.

Alfredo Hernandez Meléndez subraya en “Historia Clinica y Evaluacién de
Laboratorio Iniciales en el Paciente Diabético” que estos procedimientos son
la principal fuente de informacidon para llegar a un diagnéstico integral y
para seleccionar las pruebas de laboratorio y gabinete pertinentes, que
sustenten dicho diagndstico y ayuden a decidir el plan terapéutico inicial y

de seguimiento en cada caso especifico.

Afade que cuando los pacientes cuentan con el diagndstico de diabetes, la
anamnesis debe encaminarse a confirmar el diagndstico, revisar el
tratamiento actual y anterior al que recibieron y el grado de control que se

obtuvo desde el momento del diagndstico.

En la historia clinica se incluyen los datos sobre habitos alimentarios, estado
nutricional e historia del peso corporal. En los nifios, antecedentes de
crecimiento y desarrollo; detalles sobre programas previos de tratamiento y
educacién de los pacientes sobre la diabetes; tratamiento actual, incluyendo

medicamentos, dieta y resultados de las determinaciones de glucosa.

Ademas antecedentes de actividad fisica y ejercicio; frecuencia, gravedad y
causa de complicaciones como cetoacidosis e hipoglucemia y factores

sociales y econdmicos que podrian influir en la atencidn de la diabetes.
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El examen fisico se compone de medicion de estatura—-peso, comparadas
con las tablas de valores normales por edad y sexo; medicidén de la presidn
arterial; palpacién de la tiroides; examen de los o0jos; examen cardioldgico;
examen de los pies; revision de la piel y ufias; examen neuroldgico, dental

y periodontal.

Herndndez Meléndez indica que es obligado el examen del fondo de ojo, de

preferencia con dilatacion pupilar:

Cuando se trata de pacientes con diabetes tipo 1, es vital
realizarlo cada afio, después de cinco afios con diabetes; en el
tipo 2, el examen se hace anualmente a partir del momento del

diagnéstico.

Igualmente si los pacientes se encuentran bajo tratamiento con insulina,
deben revisar los sitios de aplicacion de la misma, porque la inyeccién
reiterada en un mismo lugar provoca lesiones llamadas lipodistrofias, que

dificultan la absorcion de la insulina adecuadamente.

Respecto a las pruebas de laboratorio, éstas deben ser las apropiadas para
evaluar la condicién médica general. En el caso de la diabetes, tales
pruebas deben permitir, establecer y confirmar el diagnéstico de diabetes,
determinar el grado de control de la enfermedad y detectar la presencia de
complicaciones, asi como de otros posibles factores de riesgo que

incrementarian la complejidad y gravedad del trastorno.

Los aspectos que no deben faltar en la evaluacion de laboratorio de
pacientes con diabetes son: glucosa en ayunas y determinacion de glucosa
al azar para el diagndstico de pacientes asintomaticos, hemoglobina
glicosilada (HbA), perfil de lipidos en ayunas —incluyendo colesterol total,
colesterol HDL y LDL—, triglicéridos, creatinina en suero, examen general

de orina y cultivo de orina, si hay sintomas de infeccién urinaria.

De acuerdo con el articulo “Diabetes” de los laboratorios farmacéuticos Eli

Lilly de México, el padecimiento se diagnostica:
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e Cuando la glucosa en ayunas es igual o superior a 126 mg/dL,
determinada, al menos, en dos ocasiones distintas.

e Cuando la glucosa al azar, realizada en cualquier momento del dia e
incluso después de comer, es igual o superior a 200 mg/dl, siempre
gue se acompane de los sintomas tipicos de la enfermedad

e Cuando la glucosa es medida dos horas después de una sobrecarga

oral de glucosa (SOG), y es igual o superior a 200 mg/dL.

Agrega que si una persona presenta en ayunas glucemias iguales o
superiores a 110 mg/dL, pero inferiores a 126 mg/dL, se realiza otro

estudio para confirmar el diagnodstico.

Este consiste en que al paciente en ayunas se le da a beber 75 gramos de
glucosa; entonces se le realizan varias determinaciones de glucemia, una

estando en ayunas y otra dos horas después de haber ingerido la glucosa.

Cuando la cifra obtenida es inferior a 140 mg/dL, el resultado es normal y la
persona no tiene diabetes; si la glucosa se ubica entre 140 mg/dL y 199
mg/dL, entonces tiene intolerancia a la glucosa, conocida cominmente
como prediabetes, pero si en ese momento, la glucosa es igual o superior a

200 mg/dL, se confirma el diagndstico.

Concepcién Torres, coordinadora del diplomado de educacién en diabetes de
la FMD, en el articulo “Y cuando desperté la Diabetes ya estaba alli...
Prediabetes y la Historia que aun podemos cambiar”, publicado en la revista

Diabetes hoy, sefiala:

La intolerancia a la glucosa o prediabetes se debe tratar a tiempo
por dos razones fundamentales: Todo paciente con diabetes,
antes de serlo fue intolerante a la glucosa y si detectamos esta
condicidn a tiempo, estamos evitando o retrasando la aparicién de
la diabetes; existen estudios que demuestran que el intolerante a
la glucosa desarrolla mas complicaciones cardiovasculares que la

persona sana.
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Las repercusiones de la glucosa

“La diabetes mellitus es la principal causa de demanda de consulta externa
en instituciones publicas y privadas; abarca también 20 por ciento de la
atencion hospitalaria, es decir, las camas de hospital son ocupadas por
personas con complicaciones derivadas de la misma”, subraya Ayeza Bonilla
Islas, médica cirujana egresada de la Universidad Nacional Auténoma de

México.

En el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del
Estado (ISSSTE), la diabetes representd la quinta causa de estancia
hospitalaria durante 2004, lo que implicd un gasto de 219 millones de pesos
y casi 205 mil dias de incapacidad por la enfermedad, sumado a los 40
millones de pesos destinados a gastos directos, insumos, medicamentos y

estudios de gabinete y a los 200 millones de pesos por hemodialisis.

Durante el mismo afo, en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) se
diagnosticaron 160 mil nuevos casos de diabetes y hubo 27 mil decesos de
derechohabientes. La dependencia destind aproximadamente 15 mil pesos
para la atencién de cada uno de sus 30 mil derechohabientes conocidos con

diabetes, dando un total de 450 millones de pesos.

“El costo minimo de atencion de una persona con diabetes controlada es de
cuatro mil pesos anuales; cuando se presentan complicaciones como
hipertensidon, aumento de colesterol y presencia de grasas en la sangre por
encima de sus valores normales, se eleva a 12 mil pesos; sin embargo, en
presencia de complicaciones crdénicas se requiere un gasto variable que va

desde 50 mil pesos”, acota Bonilla Islas.

Armando Arredondo en el estudio “Economic Consecuentes of
Epidemiological Changes in Diabetes in Middle-Income Countries. The
Mexican Case”, publicado en la revista Diabetes care de enero de 2004,
afirma que en comparacion con 2003 habrd un incremento de 25 por ciento

en los gastos ocasionados por la diabetes al finalizar 2005.

El monto total podria alcanzar 317.6 millones de dodlares, distribuidos en

140.4 millones para gastos directos —servicios médicos, medicamentos e
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insumos— y 177.2 para costos indirectos —pérdida de productividad y
ausentismo laboral—, sin contar los costos intangibles —dolor, ansiedad,

discriminacion, y otros—.

Aclara que la cifra total de los costos directos, representa los requerimientos
financieros para atender los casos de diabetes tipo 2 y sus complicaciones

en las tres principales instituciones de salud publica en México:

La Secretaria de Salud habrd de destinar 4.7 por ciento de su
gasto publico, 37 millones de ddélares; mientras que el IMSS e

ISSSTE destinaran 6.5 por ciento, 103 millones de ddlares.

Miguel Angel Garcia Mora estaba anoréxico, pesaba 35 kilos y sus niveles de
glucosa se ubicaban en 407 mg/dL cuando comenz6 a desarrollar cataratas
como consecuencia de la diabetes mellitus, en esa época todavia no le
corregian su diagndstico. Para finales del afio 2000, estaba practicamente

ciego. Ademas padecia neuropatia diabética en los pies.

“‘Deseaba que me los amputaran porque el ardor es terrible, parece como si uno pisara
fuego y sentia punzadas en las pantorrillas como si me pincharan con un alfiler. Me
bafiaba con agua fria cada dos horas o mantenia los pies en agua para calmar el dolor,

pero éste no cedia.

“Fui operado del ojo izquierdo para que me implantaran un lente intraocular. Durante la
operacion, mi presion arterial se elevd mucho, lo que me ocasiond un paro cardiaco,
permaneci sin ritmo cardiaco por mas de un minuto; en los dias posteriores, no podian

controlar mi hipertension.

“Cuando me operaron el ojo derecho, siete dias después, con los antecedentes de la vez
anterior, intenté permanecer despierto en todo momento. Gracias a la operacion recobré
la vista, con masajes y medicamentos superé la neuropatia diabética lo que me abrid

esperanzas de volver a caminar y lo logré.”

De acuerdo con Ayeza Bonilla Islas cada dos horas mueren 11 mexicanos

por diabetes o por complicaciones derivadas de la misma: 67 por ciento por
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enfermedades cardiovasculares en general —infarto, accidente vascular
cerebral, enfermedad vascular periférica—; el restante 33 por ciento se

refiere a padecimientos que se complican con diabetes.

Afirma que la diabetes es la primera causa de ceguera adquirida en edad
productiva, en personas mayores de 21 anos; de igual forma, ocurre con la
insuficiencia renal crénica y las amputaciones no traumaticas, es decir no

causadas por accidentes.

“Cuarenta por ciento de los casos de insuficiencia renal y 50 por ciento de
las amputaciones son consecuencia de la diabetes; 70 por ciento de los
diabéticos desarrollan enfermedades en los rifiones o neuropatias y 65 por
ciento presentan hipertensién arterial relacionada con la resistencia a la

insulina”, dijo.

éCoémo se llega a estas complicaciones y qué sucede en el organismo

cuando hay exceso de glucosa?

El exceso de glucosa hace que las células de la sangre se hagan duras,
cuando pasan por las diminutas venas de los rifiones, ojos, pies, manos y

piel, los desgastan hasta que se rompen.

En las arterias produce cicatrices en su interior, esto las hace rigidas y sin
flexibilidad, lo que ocasiona su endurecimiento o aterosclerosis. Conforme
circula la sangre, las cicatrices atrapan un tipo de grasa llamada colesterol

hasta que se acumula tanto que se tapan las arterias.

Como resultado el corazén bombea mas sangre a través de los vasos
obstruidos, lo que produce hipertensién arterial, infartos de corazén,

embolias y falta de circulaciéon en brazos, piernas y cabeza.

Algunos de los sintomas del deterioro son cortaduras y heridas que tardan
en sanar, calambres en las piernas, brazos y mareos. Si le sumamos
elevados niveles de colesterol y triglicéridos en la sangre, se incrementa el

dafio a los vasos sanguineos.
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Las células nerviosas también se inflaman y provocan cicatrices, con el paso

del tiempo éstas pierden la capacidad de enviar sefiales a través del cuerpo.

Ateroesclerosis

Fuente: Medline Plus Enciclopedia
Ilustrada de Salud en linea

Drezgarramiento
dela pared arterial
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plus/spanish/encyclopedia.html/

El material
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neuropatia

Neuropatia diabética

Fuente: Medline Plus Enciclopedia
Ilustrada de Salud en linea

http://www.nlm.nih.gov/medlinep

lus/spanish/encyclopedia.htm/

El dafio se manifiesta con hormigueo, calambres, entumecimiento, dolor,
ardor, pulsaciones o por el contrario no se siente dolor ni molestias al
cortarse o golpearse, lo que produce lesiones que no se sienten y se
complican al grado de producir heridas graves que requieran la amputacion

del miembro afectado.

Tanto el desgaste en los nervios como el dafio en venas y arterias, alteran
la salud sexual del paciente. La primera, en los hombres, impide que haya

ereccion y la falta de sensacién en el area vaginal en la mujer; la segunda,
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dificulta el llenado sanguineo del pene, por lo tanto existen problemas para
mantener una ereccién en el hombre y la reduccidon de lubricacién en el

momento del coito en la mujer.

Alejandra Cuevas, en el articulo “Salud sexual y diabetes”, publicado en BD
club diabetes al dia en diciembre de 2004, sefiala que la Sociedad Mexicana
de Urologia reporta que una tercera parte de los hombres entre 40 y 70
anos presentan algun grado de disfuncién eréctil y en el caso de las mujeres

se estima que casi la mitad sufren problemas de tipo sexual.

El aumento de glucosa en sangre, ademas, retarda la labor del sistema
inmunitario, encargado de combatir los gérmenes. Esto hace que el
paciente con diabetes tenga un mayor riesgo de infecciones. La mayoria se
presentan en la boca, pies, vejiga, vagina o en sitios donde haya lesiones

de la piel.

Algunos pacientes con diabetes nunca desarrollan complicaciones, otros
pueden tener sélo una de ellas, aunque la mayor parte de los pacientes

presentan varias de las complicaciones cronicas.

Francisco Manzano Alba y Eduardo Zorrilla Hernandez en “Objetivos

Terapéuticos y Esquema de Tratamiento y Seguimiento” subrayan:

Todas las complicaciones son serias cuando se presentan; sin
embargo, cada una puede prevenirse mediante un control
adecuado de los niveles de glucosa en sangre —que llegue a ser lo
mas cercano a lo normal- y manteniéndose informado del
padecimiento, pues el paciente que mas sabe, es el que mejor

vive,

37



Controlando el descontrol

De acuerdo con datos oficiales de la Secretaria de Salud se calcula que de
82 por ciento de las personas diagnosticadas que acuden a recibir atencion
médica, la mitad iniciaron tratamiento inmediatamente, pero 56 por ciento

se encuentran descontroladas.

Acudi al Seguro Social. Me hice los examenes y cuando me los entregaron pasé a
consulta. La doctora me dijo: ‘Es diabético’. Tiene que modificar su alimentacion, su
promedio de vida no sera largo, si no se cuida. Tomese estas pastillas y nos vemos
dentro de un mes — reflexiona Luis Manuel respecto a la primera impresion
que recibié de su médico—. Cuando estas consciente que hay pacientes que no van

mas alla de un medico general, ahi esta por qué las estadisticas no bajan.

Juan Antonio Manriquez Gutiérrez, médico de San Juana, le explico
claramente las causas, consecuencias y tratamiento de la enfermedad. Con
la guia de su doctor también aprendié a usar el glucometro, medir su

presion, elegir los alimentos de cada comida y hacer ejercicio:

“Supe que aunque el momento era dificil, es duro escuchar que estas enferma y que tu
vida va a cambiar, el apoyo de mi médico fue fundamental. Lo primero que me aclaré fue
que la unica persona que podia saber como llevar la enfermedad era solamente yo, nadie

”

mas.

Cuando su médico le dijo a Miguel Angel que tenia diabetes tipo 2, sélo le
recetd hipoglucemiantes orales, pero no le explico nada de su enfermedad.
Como resultado de las complicaciones que presentd, estuvo internado
durante 17 dias, fue durante esa estancia cuando le operaron los ojos y le

cambiaron el diagndstico.

“En ese tiempo dieron un curso sobre diabetes en el hospital, ahi aprendi sobre como
tratar a la enfermedad, monitorear mi glucosa y administrarme insulina. Asimilé todo lo

que tenia que aprender.”
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Después de la cetoacidosis en su época de adolescente, Enrique decidid
estar “al otro lado de la moneda.” En San Luis Potosi particip6 como
instructor en campamentos para nifnos con diabetes durante 10 temporadas

e hizo lo mismo en Aguascalientes en tres ocasiones.

‘Me cayo el veinte, me puse las pilas y me hice obsesivo con mis tratamientos. En cada
campamento conoci personas que me hicieron crecer y retroalimentarme, al final ha sido
de gran ayuda en mi vida”, afirma ahora como investigador del Laboratorio de

Lipidos y Carbohidratos de la Facultad de Medicina de la Universidad

Autdnoma de San Luis Potosi.

Eduardo Zorrilla Hernandez reitera en “Aspectos Psicosociales en Diabetes
Mellitus” en Atencion integral del paciente diabético, la importancia de
reconocer que la mayor parte de los componentes del plan de atencion de la
diabetes mellitus exige que el paciente adquiera nuevos habitos y

costumbres.

El desconocimiento por parte del médico de los métodos de
terapia conductual, sus indicaciones y eficacia, pueden constituir
uno de los factores mads importantes para explicar por qué el

control metabdlico no se logra en muchos pacientes.

El médico que decide aceptar la responsabilidad de atender pacientes con
diabetes en su practica privada o institucional —subrayan Francisco Manzano
y Eduardo Zorrilla en “Objetivos Terapéuticos y Esquema de Tratamiento y
Seguimiento”- debe asumir la funcién de director y disefiar el plan general

de atencion que cumplira en varias consultas.

Durante éstas habra de vigilar y supervisar el curso del
tratamiento y estard accesible para resolver las dudas del

paciente entre una consulta y otra.

Acotan que el médico se encargara de verificar periddicamente los signos
fisicos y las alteraciones de laboratorio que identifiquen la aparicién de

complicaciones y sera responsable de que el paciente se someta a los

39



examenes recomendados. Finalmente identificard a los especialistas idoneos

para referir al paciente en situaciones particulares.

Cuauhtémoc Vazquez Chavez, endocrindlogo certificado por el Consejo
Mexicano de Endocrinologia, durante su participacion en el Seminario para
Medios de Comunicacion, recalcd que el médico esta obligado a esforzarse
por entender que el cuidado integral es mas que efectuar pruebas y
prescribir medicamentos, exige también un interés genuino por el paciente

Ccomo persona.

Al respecto Eduardo Zorrilla subraya que el médico necesita identificar los
conceptos que el paciente tiene sobre la salud en general, sobre el
tratamiento médico y trate de corregir los conceptos errdneos, antes de

disefiar el plan de atencidn individual para cada paciente con diabetes.

Esto lleva a afirmar que el médico, durante las primeras consultas,
desempeina un papel fundamental, debido a que posee los conocimientos
sobre qué es la diabetes y como se manifiesta en el cuerpo humano. Por
ello es indispensable que, de manera clara y sencilla, trasmita los
conocimientos a sus pacientes y los aliente a buscar informacion actualizada
gue complemente la ya recibida, solamente asi se sentaran las bases para

el establecimiento del tratamiento.

Asimismo los conocimientos actuales sobre la relacién entre el descontrol
metabdlico y las complicaciones especificas de la diabetes llevan a
recomendar que el plan general de la atencion se disefie para cada paciente
individual, buscando alcanzar el mejor control metabdlico en cada caso, sin

agregar riesgos innecesarios.

Manzano Alba y Zorrilla Herndndez manifiestan que en relacién con el
tratamiento de la diabetes, se usan los términos control glucémico y control
metabdlico para referirse a la vigilancia y regulacion de los indices
bioquimicos que suelen medirse por procedimientos rutinarios de
laboratorio, tales como glucosa en plasma, hemoglobina glicosilada,

colesterol y triglicéridos.
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Alertan que con frecuencia se emplea la expresion control de la diabetes
como sindnimo de control metabdlico. Algo que consideran incorrecto, ya

gue el control metabdlico sélo es una parte del control de la diabetes:

El control de la diabetes es el éxito obtenido al aplicar el conjunto de
acciones encaminadas a vigilar y corregir todos los aspectos de la
enfermedad que alteran el bienestar cotidiano del paciente y que favorecen
el desarrollo de complicaciones y amenazan con producir invalidez o acortan

la supervivencia.

Debera asegurarse que se alcanzd el control de la diabetes cuando se lleva
al paciente a un equilibrio metabdlico lo mas cercano a lo normal, se le
instruye y adiestra para mantener tal equilibrio, se corrigen los factores de
riesgo cardiovascular asociados como aumento del colesterol; asi como de
dislipidemia -presencia de lipidos por encima de sus valores normales-,

obesidad, hipertensién arterial y tabaquismo.

La meta es mantener los niveles normales de
glucosa en la sangre

Glucosa en Glucosa excesiva
la sangre en la sangre El control de la diabetes

Fuente: Medline Plus Enciclopedia
Ilustrada de Salud en linea
http://www.nlm.nih.gov/medlinep

lus/spanish/encyclopedia.htm/

FADAM.

De la misma forma se descubren, en sus fases mas tempranas, las
manifestaciones clinicas de enfermedades en el sistema circulatorio
(cardiopatias), en los ojos (retinopatias) y en los riflones (nefropatias), al
agregar medidas preventivas y terapéuticas idéneas para retrasar su

aparicion y evitar consecuencias invalidantes.
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Los especialistas lamentan que en la mayoria de los casos sera necesario
aceptar como buen control metabdlico aquel que lleva los indices
bioquimicos tan cerca de lo normal (126 mg/dL) como sea posible en todo

momento, sin efectos colaterales de importancia.

Ante este panorama, los objetivos generales del tratamiento son
precisamente mejorar los sintomas y evitar las consecuencias graves a
corto plazo de un control deficiente; posteriormente, el seguimiento del
paciente con diabetes tiene dos objetivos principales: mantener corregido el

desequilibrio metabdlico y prevenir las complicaciones croénicas.

Adicionalmente para evitar las secuelas de las complicaciones especificas,
tiene gran importancia su deteccién temprana, sobre todo porque se estima
qgue 50 por ciento de las personas con diabetes, no fueron diagnosticadas

oportunamente.

Los expertos comentan que lograr indices metabdlicos normales requiere
cierto esfuerzo. En pacientes con diabetes tipo 1, el médico debera
mantener “normales” los niveles de glucosa en plasma y los de hemoglobina

glicosilada, inferiores a siete por ciento.

Mientras que en pacientes con diabetes tipo 2 la normalizaciéon de los
indices metabdlicos se consigue con menor frecuencia y con mayor
dificultad y riesgo. En consecuencia, en éstos la correccion del desequilibrio
metabdlico no implica necesariamente que los niveles de glucosa en plasma

y hemoglobina glicosilada se normalicen.

Plan General de Atencion

De acuerdo con los investigadores, independientemente del tipo de atencion
médica, publica o privada, que reciba la persona con diabetes, el plan

general de atencién debe incluir, cuando menos:

e Plan nutricional
e Educacién del paciente
e Medicamentos

e FEjercicio
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e Automonitoreo o vigilancia del control por el propio paciente.
e Revision periddica por el médico, tanto del control metabdlico como

de los hallazgos fisicos y las pruebas de laboratorio y gabinete.

El ejercicio es recomendable ya que incrementa la sensibilidad a la insulina
y asi mejora el control de la glucemia y el perfil de lipidos. El ejercicio
intenso —una caminata de mas de 60 kildmetros a la semana, por ejemplo-
mejora la presion arterial, favorece la pérdida de peso, produce

acondicionamiento cardiaco y da sensacion de bienestar.

Antes Después
» Incluye 5 minutos _& + Incluye 5
minutos de

de calentamiento

y,

« Verificar el 4
o ____y

: t/‘ﬁ enfriamiento A Ja hora del ejercicio

AW

» Verificar el
azlicar en la  Fuente: Medline Plus Enciclopedia

sangre Ilustrada de Salud en linea
http://www.nlm.nih.gov/medlinep

azucar en
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lus/spanish/encyclopedia.htm/
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FADAM,

Sin embargo, el médico debe considerar los riesgos del ejercicio, como
hipoglucemia, hiperglucemia, agravamiento de la retinopatia diabética y
nefropatia, si ya existen; asi como lesiones en los pies o fracturas en

pacientes con neuropatia.

Se debe favorecer el ejercicio aerdbico, con periodos de calentamiento, con
una frecuencia minima de tres veces por semana e idealmente en dias

alternos, sin exceder elevacion de la presion arterial.

En el caso de la diabetes, existen medicamentos que ayudan a controlar el
nivel de glucosa en la sangre. Estos pueden ser pastillas orales o

inyecciones intravenosas.
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Cuauhtémoc Vazquez Chavez, también investigador asociado del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), refiere que la eleccion de los
medicamentos debe planearse junto con el paciente. “Si el médico y el
paciente establecen un vinculo perfecto para atacar la enfermedad habra

menos fallas y se irdn aumentando los objetivos del tratamiento planeado.”

Las pastillas orales actian en determinado 6rgano del cuerpo, ya sea el
pancreas, generando mas secrecién de insulina; en el muasculo para que
absorba mas glucosa y la insulina actie mejor; en el intestino para bloquear
la absorcién de glucosa y grasa; en el higado para disminuir los niveles de

glucosa en el érgano.

En la actualidad existen seis tipos disponibles en forma de pastillas orales:
sulfonilureas, biguanidas, tiazolidinedionas, inhibidores de alfaglucosidasa,

meglitinidas, derivativos de D-fenilalanina e incretinas.

Las sulfonilureas son los medicamentos que se prescriben con mas
frecuencia, ayudan al pancreas a fabricar insulina; las biguanidas, en
particular la metformina, ayuda a disminuir el azUcar sanguineo, hace que
el higado no la produzca en mucha cantidad; las tiazolidinedionas hacen que
las células sean mas sensibles a la insulina, entonces se puede movilizar la

glucosa de la sangre a las células para que éstas tengan mas energia.

Tipos de medicamentos I

4 i C‘;“",‘k‘,\&\h 4 o ""'_'\"lk‘w_\b‘\'
' il Las sulfonilureas ayudan [ i Las biguanidas impiden
. 1 ' *
{ al pancreas a producir = @) que el higado produzca

insulina adicional | azucar adicional cuando
. no se necesita
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Fuente: Medline Plus Enciclopedia Ilustrada de Salud en linea

http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/encyclopedia.html

Los inhibidores de la alfaglucosidasa trabajan en el estémago e intestinos,
disminuyen la velocidad de absorcion de la glucosa, porque bloquea las
enzimas que digieren los almidones; las meglitinidas, en particular la
repaglinidas, ayudan al pancreas a producir mas insulina inmediatamente
después de las comidas, lo que disminuye el azucar en la sangre; derivados
de D-fenilalanina, el nateglinide es la primera medicina que ayuda al
pancreas a generar mas insulina en menos tiempo y mantiene el nivel de

azucar en la sangre para que no suba demasiado después de comer.

Tipos de medicamentos II

Los inhibidores de

Las tiazolidinedionas ayudan Ll | a alfa-glucosidasa
a las células del cuerpo a - g disminuyen la digestion

Fuente: Medline Plus Enciclopedia Ilustrada de Salud en linea

http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/encyclopedia.html

Otros medicamentos novedosos son las llamadas incretinas, productos
producidos por las células intestinales, éstas aumentan la insulina y la

captacion de glucosa.

Cuando se receta un solo medicamento, se le denomina monoterapia;
aunque todos los medicamentos mencionados anteriormente se pueden
usar de manera combinada. Asimismo existen medicamentos que incluyen

dos sustancias en la misma tableta.

45




Cuauhtémoc Vazquez Chavez advierte que la medicina aunque es una
ciencia, no es absoluta y ademas es un arte saber utilizarla, por tanto no se

debe abusar de ella.

En pacientes que no producen insulina, se aplica la Terapia de sustitucion
con insulina. Debido a que la insulina se destruye en el estdmago, no se
puede administrar por via oral y debe administrarse via intravenosa. La
insulina se inyecta debajo de la piel (subcutanea), los sitios corporales
donde es mas facil inyectarse son: la parte externa del brazo en su parte
superior, la cintura sin contar el sitio que circunda el ombligo (circulo de
unos 5 centimetros), parte superior de la nalga —justo detras de la cadera y
parte delantera del muslo y desde el centro hasta el costado—, 10
centimetros por debajo de la parte superior del muslo hasta 10 centimetros

por encima de la rodilla.

La insulina es aplicada mediante pequefias jeringas con agujas muy finas
que hacen que las inyecciones sean casi indoloras. Para las personas que no
toleran las inyecciones, existen diversos dispositivos como: el “boligrafo” de
insulina, que contiene un cartucho que la guarda y dispone de un
mecanismo de cierre, es ideal cuando se necesitan varias inyecciones
diarias fuera de casa. Otro aditamento es la bomba que impulsa la insulina
continuamente desde un depdsito, a través de una pequena aguja que se

deja en la piel.

La insulina se encuentra disponible en tres formas basicas: rapida,
intermedia y prolongada, cuya accidon difiere en cuanto a velocidad y

duracion.

La insulina de accidn rapida —insulina regular o cristalina— disminuye las
concentraciones de azucar en la sangre al cabo de 20 minutos de su
administracidn, alcanzando su maxima actividad en dos a cuatro horas, con
una duracion entre seis y ocho horas. Se utiliza con frecuencia en diabéticos
que reciben varias inyecciones diarias y se inyecta entre 15 y 20 minutos

antes de las comidas.
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La insulina de accién intermedia —insulina zinc en suspensién e insulina
isofano— actla entre una y tres horas, alcanzando su maxima actividad en
un tiempo de seis a 10 horas y dura entre 18 y 26 horas. Este tipo de
insulina se utiliza por la mafana, para dar cobertura durante la primera
parte del dia o al atardecer para que aporte la cantidad necesaria durante la

noche.

La insulina de accidon prolongada —insulina zinc en suspension de accion
prolongada— aunque tiene un efecto muy reducido durante las seis

primeras horas, brinda una cobertura entre 28 y 36 horas.

Actualmente se estan probando nuevas formas de insulina, como un
vaporizador nasal o insulina inhalada. De acuerdo con informacién de
BBCMundo.com, la nueva forma de insulina podra ser utilizada contra la
diabetes tipo 2, pero no podra reemplazar las inyecciones de largo efecto

que necesita los pacientes con diabetes tipo 1.

También existe preocupacién ante la posibilidad de que el uso de este tipo
de insulina tenga efectos secundarios, especialmente entre personas con

enfermedades de los pulmones o los propios fumadores.

Cabe resaltar que los preparados de insulina son estables a temperatura
ambiente durante meses, lo que permite transportarlos, llevarlos al trabajo

o incluso durante un viaje.

También la eleccién de la forma ideal de insulina dependera del rigor con
que una persona desee controlar su diabetes, de la constancia para
controlar su valor sanguineo de azucar y adaptar la dosis, de acuerdo con

su actividad diaria.

El automonitoreo o vigilancia del control por el propio paciente es uno de los
grandes adelantos que han facilitado el control ambulatorio de la diabetes.
En opinién de Cuauhtémoc Vasquez, es algo en lo que se debe insistir cada

vez mas.

Por medio de la autovigilancia o automonitoreo, paciente y encargado del

programa pueden determinar si se logran los objetivos y en caso contrario,
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ser capaces de identificar y superar las barreras para el cambio de

conducta, y tratar otra vez.

Con el uso de las pruebas disponibles, es excepcional la necesidad de
hospitalizar a un paciente para controlar el desequilibrio metabdlico. Se
recomienda medir la glucosa capilar -mediante la extraccién de una gota de
sangre la parte lateral de la yema del dedo- y la glucosa en orina o
glucosuria renal, antes del desayuno y la cena, dos o tres dias por semana,

manteniendo promedios por debajo de 120 mg/dL.

Se toma una La sangre se coloca en un
muestra de L) monitor para verificar los
sangre niveles de
glucosa h @
- . Automonitoreo

Fuente: Medline Plus Enciclopedia
& Ilustrada de Salud en linea

http://www.nlm.nih.gov/medlinep

5i los niveles

de glucosa son
demasiado altos, se
administra insulina

lus/spanish/encyclopedia.htm/

Una forma de
administrar insulina

y, si son demasiado es por medio de una
bajos, se consumen bomba de insulina
carbohidratos FADAM.

Al mantener registros detallados —de lo que come, del ejercicio que hace y
de otras conductas— el paciente puede descubrir cédmo es su
comportamiento actual. Una vez que ésta comienza a cambiar, los registros
también proporcionan retroalimentacién acerca de los cambios. Zorrilla
Hernandez advierte, en “Aspectos Psicosociales en Diabetes Mellitus”, que
aunque estos registros son de gran importancia en la mayor parte de los
programas para cambios de conducta, la autovigilancia por si misma no es

suficiente para lograrlo.

Para la vigilancia del control por el médico es indispensable la medicidon
trimestral de la hemoglobina glicosilada. Este estudio muestra el nivel
promedio de azucar en la sangre en las Ultimas seis a ocho semanas, por lo

gue es considerado buen parametro de control.
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Cabe diferenciar entre el estudio de hemoglobina glicosilada y el examen de
glucosa. En el primero se establece un promedio del nivel de azlcar en los
ultimos tres meses, y en el segundo sélo indica el estado de control en un

momento determinado.

Ademas se deben tener determinaciones de colesterol total y triglicéridos
cada tres o seis meses, si éstas son anormales; por el contrario cada afio o
dos, si estan estables. Ambos examenes son importantes porque la
presencia de estas grasas aumenta el riesgo de tener un ataque al corazon

0 un derrame cerebral.

Piedra Angular

La diabetes es un problema de salud que puede combatirse con educacion,
ya que la pobreza y la ignorancia generalmente van de la mano y son el
factor de muchos problemas de salud, afirma Jorge M. Sanchez Gonzalez en
el editorial "Prevencion, Diagndstico y Educacidon: La Responsabilidad de
Enfrentar la Diabetes” publicado en la revista Diabetes hoy en enero-febrero
de 2005.

Subraya que las medidas de prevencion basica, el diagndstico oportuno vy la
educacién sobre la enfermedad, reducen las complicaciones que originan la

mayor incapacidad de los enfermos.

A partir de la fecha en que su papa tuvo el coma diabético, Erika empezd a
informarse sobre la diabetes. Ahora pertenece a la Asociacién Mexicana de

Diabetes de San Luis Potosi en Ciudad Valles. “He aprendido mucho, ahora ya sé
utilizar el glucometro, conozco bien la medicina que toma mi papa y las reacciones o

complicaciones que pueda tener.”

“Hemos escuchado que la diabetes en nuestro pais va en aumento y que se
puede controlar mediante una buena alimentacién, ejercicio y demas, épor
qué la diabetes continla siendo la primera causa de muerte y de
enfermedades tan delicadas?”, preguntdé Alejandra Alvarez, educadora en
diabetes para el area de endocrinologia de los Laboratorios Eli Lilly de

México.
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Respondié que la primera razon es la falta de educacion que existe en el
paciente diabético, en su familia y en la poblaciéon en general; la segunda,
es que nadie dice cédmo llevar a la practica dichas medidas. Entonces la

alimentacion y la educacién son la piedra angular del tratamiento.

Como sefalamos anteriormente, la diabetes puede ser prevenida; en caso
contrario de predisposicion genética, es posible retardar su aparicion. Ante
esto debe establecerse como un principio basico de prevencidn, la aplicacidon

de las medidas iddneas, tanto en el ambito individual como en el colectivo.

La prevencion de diabetes entre la poblacion general debe incluir el control
de peso, la practica de actividad fisica adecuada y una alimentacidon
saludable. De hecho el control de peso es una de las metas basicas para la

prevencion de la diabetes.

Asimismo, la actividad fisica habitual en sus diversas formas —actividades
de la vida diaria, trabajo no sedentario, recreacion y ejercicio— tiene un
efecto protector contra la diabetes. Por tal motivo, se recomienda a la
poblacion mantenerse fisicamente activa a lo largo de la vida, adoptando

practicas que ayuden a evitar el sedentarismo.

En el caso de personas de vida sedentaria, se les recomienda la practica de
ejercicio aerdbico, en especial la caminata, por lo menos durante periodos
de 20 a 40 minutos, la mayor parte de los dias de la semana. También se
recomienda el ciclismo y nadar porque son actividades con menores riesgos

ortopédicos.

La realizacién de cualquiera de estos ejercicios debe efectuarse de manera
gradual, acompafada de las instrucciones pertinentes sobre las

precauciones para evitar lesiones u otros posibles problemas.

Algunos estudios recomiendan practicar yoga, ya que se le considera mas
gue un ejercicio fisico cuyo beneficio contrarresta el impacto emocional y

mental que desencadena la diabetes.

En relacion con la alimentacidon, una recomendacion general es la

moderacién en el consumo de carne sobre todo por su contenido de grasas
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saturadas y colesterol, asi como de alimentos con exceso de azucares, sal y
grasa, como alimentos fritos, capeados o enharinados y evitar alimentos

enlatados y embutidos -salchichas, jamén, chorizo, salami, paté-.

Por el contrario, debe estimularse el consumo de verduras, frutas,
leguminosas, cereales integrales -trigo, avena, cebada, salvado- y grasas
de origen vegetal -aceites vegetales, aguacate, nueces, cacahuates,

margarina-.

Al referirse a este tema, la nutridloga sefiala que anteriormente las
recomendaciones para personas con diabetes se centraban en eliminar el
consumo de azucar, pero no funciond porque la mayoria de los alimentos

son fuente de azucares, sélo las grasas y la carne, no la contienen.

Esta situacidn hizo reflexionar y estudiar a los especialistas hasta que
concluyeron que las personas con diabetes simple y sencillamente deben

llevar una alimentacion sana, pero cuidando las cantidades y los horarios.

Se necesita incluir carbohidratos como los cereales y granos -salvado,
arroz, avena, trigo- junto con el pan, tortillas y pastas; fibras, vitaminas y
minerales contenidas en frutas y verduras; y proteinas cuyo principal
proveedor es la leche, queso, yogurt, pollo, pescado, frijoles, huevo y

carnes rojas.

Piramide de la Alimentacion
Saludable

Piramide 7
de la
Alimentacién R
Saludable
SENC 2004

Fuente: Sociedad Espafola de
Nutricién Comunitaria (SENC)

http://www.nutricioncomunitaria.com

En relacion con el plan alimenticio que se desarrollara, éste deber ser

individual —acorde con la edad, sexo, tipo de diabetes— y requiere
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considerar la distribucién caldrica durante el dia, el porcentaje de calorias
provenientes de carbohidratos, proteinas y grasas, de estas ultimas importa

definir la cantidad de colesterol, grasas saturadas y grasas insaturadas.

Afade que esto suena sencillo y parece facil, pero cuando se tiene diabetes
se deben modificar distintos aspectos de la vida y de la actividad diaria, por

eso no es tan sencillo ni tan rapido lograr el cambio:

“Las personas con diabetes luchan cada dia por controlar su enfermedad,
desafortunadamente la mayoria no lo logran. Aqui es donde la educacidn
desempefia un papel crucial: La informacién debe ser transmitida. Se
requiere decirles que se puede vivir con diabetes y mantener una calidad de
vida”, manifesté Alejandra Alvarez educadora certificada por la Federacién

Mexicana de Diabetes.

Cuauhtémoc Vazquez Chavez, miembro del comité editorial de la revista
Diabetes care edicion en espafiol, recordd que al ser una enfermedad
crénica, el médico debe ser claro con el paciente en el conocimiento de su
enfermedad: “Si mi paciente no tiene conocimiento sobre su padecimiento,
por mas que le administremos medicamentos, el paciente no entendera la

naturaleza de su enfermedad y seguramente no tendremos resultados.”

Jesls Fernando Ovalle Berumen en “Educacién, base Primordial del
Tratamiento” publicado en Atencidn integral del paciente diabético subraya

que el paciente que conoce su enfermedad, se controla mejor:

El médico debe invertir el tiempo necesario para que el paciente
adquiera los conocimientos apropiados sobre la naturaleza de la
diabetes y su tratamiento: alimentacién, ejercicio, medicamentos,
valorizacion del control por el enfermo, hiperglucemia e
hipoglucemia, adaptacion psicoldgica, higiene general, cuidado de

los pies y complicaciones crénicas.

Jorge M. Sanchez-Gonzalez en “Prevencién, Diagndstico y Educacion: La
Responsabilidad de Enfrentar la Diabetes” asevera que existen pruebas
fehacientes de que la prevencion y el tratamiento pueden ser mas eficaces

en tanto el conocimiento de la enfermedad sea mayor.
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Asi lo demuestran estudios donde, al adoptar simples medidas
como mejorar el estilo de vida, a través del ejercicio fisico y los
cambios dietéticos, se reduce la incidencia de diabetes en cinco
por ciento o mas, ademas se retrasa la aparicion de las

complicaciones hasta por 20 afos.

Sanchez-Gonzalez en el editorial “Educacidon en Diabetes un Compromiso de
Todos” publicado en la misma revista en julio-agosto 2004 indica que la
diabetes requiere atencidon y compromiso no sélo de los profesionales de
salud, sino también de las instituciones educativas, el gobierno en sus tres

niveles y la sociedad.

Sélo asi se abordara el problema de forma frontal y se abatira el
problema de salud que representa. Con la educacién se evitan,
disminuyen o retardan las complicaciones, mejorando por

consecuencia la calidad de vida de quienes padecen diabetes.
Ovalle Berumen en “Educacién, base Primordial del Tratamiento” cuestiona:

¢A qué obedece que un alto porcentaje de enfermos de diabetes
sufra multiples molestias y desarrollen complicaciones que causan
incapacidad fisica y mental y no rara vez muerte prematura? Si
meditamos un poco sobre lo ya descrito, es facil advertir que hay
un comun denominador en todos estos planteamientos: falta de
informacién. Esta informacién falta en todos los niveles: entre los
enfermos y sus familiares, en el publico en general y lo que es

mas grave aun, entre los profesionales de la salud.

La investigacion “Comparacién de actitudes hacia la Diabetes entre médicos
y pacientes diabéticos usuarios del Sector Privado, Seguridad Social o
Servicios de Salud del Estado”, publicada en la Revista de investigacion
clinica, con fecha noviembre-diciembre de 2004, advierte que uno de los
retos diarios al que se enfrenta el Sistema Nacional de Salud Mexicano es el
impacto del logro de las metas de tratamiento de la diabetes, lo cual puede

verse interferido por actitudes de médicos y del paciente.

53



En el estudio participaron 255 médicos y 255 pacientes. Cada uno era
proveedor o usuario exclusivo del sector correspondiente. Se encontré que
en el sector privado existe una mejor comunicacién médico-paciente, dado
que predomina un nivel educativo de médicos y pacientes mayor, por lo que

se le otorga mayor tiempo de consulta a cada paciente.

Ana Maria Salinas Martinez y sus colaboradores descubrieron en el estudio
que la brecha entre la actitud del médico y el paciente es menor en
comparacion con sectores como el de la seguridad social, en el cual el
volumen de pacientes es mayor, el tiempo de atencion es limitado y el nivel

educativo de los usuarios es menor.

Tampoco debemos olvidar que las caracteristicas sociales y econémicas que
predominan dentro la poblacion determinan a donde acuden a consulta
médica: existe mayor pobreza y menor nivel educativo en los pacientes que
van a los servicios de salud a cargo del Estado; un nivel econdmico medio y
educativo basico-medio en la seguridad social, y mayor educacién vy

elevados recursos econdmicos en el sector privado.

Asimismo, la capacitacién del personal de salud en ensefianza, consejeria y
técnicas de cambio de conducta y la educacién del médico y del paciente
para la toma de decisiones informadas son elementos clave para reducir la

divergencia de actitudes.

El estudio cubano “Diagndstico educativo sobre la enfermedad en pacientes
diabéticos de la tercera edad” divulgado en la Revista cubana de
endocrinologia en 1996 reflejé que 80 por ciento de los pacientes de la
tercera edad contaban con informacion aceptable sobre la enfermedad, pero
las destrezas para ejecutar las diferentes técnicas de tratamiento y control

era insuficiente en mas de 50 por ciento de los pacientes.

La investigacién, a cargo de Rosario Garcia Suarez, se realizd mediante un
cuestionario de conocimientos, encuestas y observacion directa. El articulo
sostuvo que un alto porcentaje, mas de 50 por ciento de los pacientes
declaré que los consejos y las orientaciones recibidas no eran faciles de

entender y/o llevar a cabo.
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Otras investigaciones demuestran que las personas con diabetes no
controlan su enfermedad correctamente, aun después de recibir la
instruccién correspondiente. Después de un estudio cuidadoso de esta
cuestidon, en 1979, se concluyd que los programas de educacién tradicional
tienen poco valor clinico fuera de mejorar el conocimiento tedrico de la

enfermedad.

Por el contrario en 1990, Sharon A. Brown realizd un analisis de las
campafas educativas y de sus resultados en adultos con diabetes. Se
estudiaron 82 diferentes reportes publicados en la literatura médica
reciente, todos ellos relativos a diferentes formas de suministrar la
informacidén necesaria para controlar su enfermedad a las personas con

diabetes.

Los resultados demostraron que el impacto de la educaciéon en las personas
con diabetes repercute en un mejor control de la enfermedad y, por
consiguiente, se evita el desarrollo de complicaciones y se prolonga la mejor
calidad de vida. Esto es que el tratamiento de la diabetes principia y
termina con la educacién, y la pieza clave en el equipo de control de la

enfermedad es el propio paciente.

El estudio de Natalia De la Garza-Hernandez y colaboradores “Educando al
adulto con diabetes. Evaluacion de un Programa Educativo intensivo para
pacientes adultos con diabetes tipo 2”, publicado en la Revista hoy para el
médico y el profesional de la salud de marzo-abril 2005 sefiala que el
paciente diabético tipo 2 tiene pocas oportunidades educativas a su alcance

y por lo general, asume una postura pasiva en su tratamiento.

Esto hace evidente la necesidad de educar a los pacientes para
motivar un cambio y prevenir el desarrollo de complicaciones

cronicas.

Al analizar estas investigaciones se observa que la informacion por si misma
no es suficiente para lograr cambios de conducta en los pacientes. Por lo

cual es necesario que el conocimiento adquirido se transforme en acciones
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que, a su vez, modifiquen la conducta y con ello el estilo de vida de las

personas con diabetes con el fin de lograr un cambio.

Como sefiala Fernando Ovalle: “Cuando las personas disponen del
conocimiento y las destrezas necesarias, asi como la motivacion para

ponerlas en practica en forma continla, los resultados son excelentes.”
Mitos y realidades

El Diccionario de la Real Academia Espafiola define al mito como aquella
persona o cosa a las que se atribuyen cualidades y excelencias que no
tienen. Lo cierto es que los mitos estan presentes en distintos ambitos de la

vida humana.

En el caso de la diabetes éstos abundan, si bien no se presentan todos, se
indican los mas comunes. Es importante sefialar que reconocer su

existencia es el primer paso para erradicarlos.

El primer mito sefala: la diabetes es provocada por comer elevadas
cantidades de azucar. La gente cree que la diabetes es provocada por la
ingesta de dulces y golosinas en demasia o por beber agua fresca o café
con abundante azlcar, por eso no comprenden por qué existen personas

con la enfermedad que no tenian estos habitos.

Asimismo el peligro de esta creencia es pensar que solamente con el
reemplazo de azucar por edulcorante —por ejemplo Canderel- y evitar los
postres y golosinas, la enfermedad se corrige sin necesidad de consultar al
médico o seguir dietas especiales. La verdad es que la diabetes se origina
cuando la produccién de insulina disminuye o es nula, lo que ocasiona la

incapacidad de metabolizar la glucosa.

El segundo mito dice: la diabetes es contagiosa, por lo cual no se debe
convivir con gente que la padece. Si pensamos que en ciertas familias
muchos de sus miembros tienen diabetes se cree que es contagiosa. En la
actualidad esta reconocido que se trata de un padecimiento endocrino, con
un componente hereditario importante, que explica el hecho de que padres,

primos y abuelos hayan padecido o padezcan la enfermedad.
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El tercero se relaciona con la alimentacién, afirma /a gente con diabetes no
puede comer carbohidratos —pan, pastas, cereales, granos—. Durante
mucho tiempo la Unica herramienta con la que contaba el médico para
controlar la diabetes era la dieta, esto convirtié a la palabra en sindnimo de
privacion, mas adelante el avance de los conocimientos cientificos
demostraron que el plan nutricional para los pacientes necesita incluir
alimentos de cada uno de los grupos de carbohidratos, vitaminas,
minerales, proteinas y grasa, dada su importancia para el adecuado

equilibrio metabdlico y salud del diabético.

El cuarto mito indica: nifios, adolescentes o adultos con diabetes no deben
practicar actividad fisica. Este se basa en la creencia de que los pacientes
requieren un trato diferente al de otras personas; sin embargo, los
especialistas descubrieron que el ejercicio disminuye la cantidad de azucar
en la sangre, lo que hace que una persona se sienta bien, evita el
sobrepeso y disminuye las posibilidades de desarrollar complicaciones a

largo plazo asociadas con la diabetes.

Es importante recalcar que antes y después de hacer ejercicio se deben
medir los niveles de glucosa en sangre para prevenir hipoglucemia, aunado

a que debe estar supervisado por el médico.

Relacionado con el anterior se cree que hay trabajos que la gente con
diabetes no puede hacer. La verdad es que cualquier actividad puede ser
realizada por ellos. Lo importante es que el paciente informe que tiene la
enfermedad para que tanto sus superiores como sus companeros estén al

tanto.

El sexto mito dice: /la diabetes impide a las mujeres tener hijos. Aios atras
controlar los niveles de glucosa era dificil, situacion que empeoraba durante
los embarazos, por lo cual éstos no llegaban —en muchos casos - a un bien
término. En la actualidad la mejor manera de tener un embarazo sano, si se

tiene diabetes, es prepararse con tiempo.

El cuidado debe de comenzar antes de quedar embarazada, por lo general

es indispensable que la paciente se encuentre en una situacion de adecuado
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control antes de la concepcion, posteriormente debe mantenerse bajo

supervisién del médico.

El séptimo menciona que /os pacientes con diabetes no pueden concurrir a
fiestas o reuniones. Lo cierto es que las fiestas familiares, reuniones con
colegas y compaferos de trabajo y encuentros con amigos constituyen una
forma de distraccion, diversién y socializacion. Los especialistas informan

que al reducir el estrés, estos eventos mejoran el control de la diabetes.

Lo importante es considerar el tipo y cantidad de alimentos que pueden
ingerirse en la reunidn y prestar especial atencién al consumo de bebidas
alcohdlicas. En el caso de los alimentos es recomendable la moderacion,
pero en relacién con el alcohol debe recordarse que es incompatible con

ciertos hipoglucemiantes orales.

El octavo mito es respecto a los medicamentos: como no tengo que
inyectarme insulina, mi diabetes no es severa. Este es un concepto comun,
pero equivocado. Se atribuye el grado de peligrosidad con base en el tipo de
medicamento recetado, sin embargo ambos tipos de diabetes deben ser
tratadas con la misma importancia, porque la mejor manera de prevenir

complicaciones es cuidandose hoy.

El noveno afirma /a insulina cura la diabetes. La verdad es que actualmente
no hay cura para el padecimiento. La insulina ayuda a controlar el nivel de

glucosa en la sangre, pero esto no cura la enfermedad.

Cabe recordar que la insulina, en la diabetes tipo 1, debe utilizarse ya que
el pancreas no produce la insulina natural que el cuerpo necesita. Mientras
que en la diabetes tipo 2 se emplea la dieta, el ejercicio y los medicamentos

diabéticos orales y en ocasiones insulina para un control adicional.

El décimo mito dice los medicamentos orales para la diabetes tipo 2 son
insulina oral. La verdad es que éstos mejoran la habilidad del organismo
para el aprovechamiento de la insulina natural que el propio organismo

produce.
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En el mismo tema se argumenta: si se disminuye la dosis de insulina, la
diabetes se pondra peor o si se aumenta es porque la diabetes ha
empeorado. A lo largo de la vida las necesidades cambian, asi sucede con
los requerimientos de insulina. Por este motivo, el médico modifica la dosis
o el tipo de insulina en funcion de los requerimientos transitorios o

definitivos que pueda tener cada paciente en particular.

La meta mas importante para la gente con diabetes es mantener los niveles
de azucar en sangre cerca de lo normal con el fin de sentirse bien y evitar
las complicaciones de la diabetes a largo plazo; para lograrlo cada persona

requiere diferentes cantidades y tipos de insulina.

El duodécimo mito sefala que existen productos naturales que pueden
reemplazar los medicamentos en el tratamiento de la diabetes. Este es el
mas peligroso y origina que muchos pacientes no continien con su

tratamiento y en el peor de los casos puede ocasionar la muerte.

La idea parece atractiva, pero hasta la actualidad, no existen evidencias
comprobables que avalen el empleo de productos naturales como un
recurso terapéutico especifico para la diabetes. Lo importante es mantener
una buena comunicacion con el médico y expresarle las inquietudes
respecto a los productos naturales. Por ejemplo, los nopales y tortillas de
maiz son buena fuente de fibra, pero no deben reemplazar a los

medicamentos.

Como medida para erradicar los mitos que sefialamos, en los ultimos afos
en el pais se ha despertado el interés del sector privado en la educaciéon en
diabetes. Esta es una actividad planeada de ensefianza-aprendizaje
mediante el uso combinado de diferentes métodos pedagdgicos:
campamentos para nifios, exposiciones, transmisiones de radio y television,
congresos, cursos, diplomados, seminarios, revistas y suplementos

especializados dirigidos a la opinién publica.

En febrero de 2004, Luis Manuel no se cuidaba ni se tomaba la
glibenclamida que le habia recetado su médico. Como profesor de musica,

tenia alumnos pequenios que los sabados llegaban a sus clases desde las
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nueve de la mafiana. En una ocasidn, una de ellas llegé temprano y le dijo:
“Oiga maestro, épodemos poner el canal Once?” “Si, {por qué?”, pregunto
Luis Manuel. La nifia le respondié: “Hay un programa que se llama

Platicame, habla de diabetes.”

Aunque no recuerda bien de qué se trataba el tema, escuchd que a las
primeras personas que se comunicaran, los Laboratorios Eli Lilly les
otorgarian el curso gratuito sobre diabetes. Su alumna tomé el teléfono y
marcd. Le contestaron pero no se animd a hablar. Sé quedd callada y le

paso la bocina...

El primer dia de presentarse en el curso Luis Manuel llegé tarde: ‘En ese
momento me acordé de las platicas mensuales que recibia en el Sequro Social; era
deprimente observar gente mayor, acostumbrada a que Se les diera una lista de
instrucciones, pero que dificilmente cambiaria sus habitos. Aunado a que era el tnico de
mi edad que estaba ahi. Eso me llevaba a pensar: ‘¢ Qué hago aqui?, No debo estar

aqui. No tengo nada.’

La primera persona que vio en las instalaciones de Eli Lilly fue a la
nutriéloga y educadora en diabetes Alejandra Alvarez. “Mi primera impresion fue
ver una persona joven, preparada y con presencia, acompafiada por personas de todas

las edades y condiciones econdmicas.”

Aunque es dificil de convencer, la gente que estuvo ese dia, pacientes y
educadores, hicieron que fuera mas receptivo. Luis Manuel asegura que no

pretenden solucionarles la vida a los pacientes.

‘Lo unico que hacen es trasmitir el conocimiento mediante un lenguaje sencillo. Hablan
respecto a lo que sucede, para que el paciente sea el que decida qué hacer con su

calidad de vida.”

A partir de la primera sesién del curso “Vivir con diabetes”, que se realizo
en los meses de junio-julio, empezd a hacer preguntas y mas preguntas.
Alejandra Alvarez le proporciond los teléfonos de la Federacién Mexicana de

Diabetes y de la Asociacién Mexicana de Diabetes:
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“Fue ahi, donde hice un balance entre el trato que habia recibido en el sector salud y el
privado. No es que te caiga el veinte, pero reflexionas y te dices: ‘;qué es lo que

espero?, ;qué voy hacer con esto que me esta pasando?.’

El objetivo principal de la educacion en diabetes es transmitir informacion
veridica que le permita al educando realizar cambios de conducta y
modificacién de su estilo de vida, ambos aspectos son utiles para mejorar el

control de su enfermedad.

Asi surge el denominado educador en diabetes, cualquier persona
involucrada en educacién de pacientes o profesionales de la salud en el

campo de la diabetes.

Personas con cualquier grado de educacion pueden convertirse en
educadores en diabetes, siempre y cuando tengan el conocimiento
necesario sobre la enfermedad y la capacidad pedagogica para trasmitir el
conocimiento. Asimismo, en el pais se ha promovido la certificaciéon de

educadores en diabetes a través de la Federacion Mexicana de Diabetes.

La ensefianza se puede impartir de forma individual o grupal, sin que
resulten excluyentes entre si, mas bien son complementarias. La individual,
por lo general, se inicia en el consultorio del médico durante la primera

visita.

Este debe ser el principio de una serie de entrevistas individuales con el
mismo meédico y con el resto del equipo de profesionales, como el
nutridlogo, el educador en diabetes, la enfermera, el especialista en

miembros inferiores y el resto de los involucrados.

Dichas entrevistas requieren complementarse con el programa de
ensefianza-aprendizaje en grupo, donde después de valorarlo de manera
individual, cada enfermo, se incorpora al mismo para desarrollar una

experiencia educativa bien planeada.

Esta tiene como objetivos principales: proporcionar toda la informacién util
sobre la enfermedad y suministrar la motivacidon necesaria para que, una

vez terminada la educacion, el paciente ponga en practica los conocimientos
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adquiridos y, si es necesario, realice los cambios de conducta y de estilo de
vida que le permitan evitar y retrasar las complicaciones de la enfermedad

y desempeiar una vida normal.

Jesis Fernando Ovalle Berumen en “Educacién, base Primordial del
Tratamiento” advierte que no se dispone de una férmula magica para poner
en practica los consejos que se les dan a los pacientes con diabetes. “Aqui
es donde resulta importante contar con un equipo de profesionales de la

salud bien entrenado y con experiencia en la atencién de la diabetes.”

Es conveniente senalar que la uniformidad de criterios en cuanto a la
atencion de la enfermedad entre todos los integrantes del equipo es de
suma importancia. Resulta nocivo y desconcertante escuchar opiniones

contradictorias entre los integrantes del mismo equipo.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en relacién con la atencién y el
cuidado del paciente con diabetes, recomendd tres niveles de atencion:
primario, secundario y terciario. A su vez éstos se subdividen, de acuerdo
con la capacidad de recursos materiales y humanos que se disponga, en

otros tres: minimo, deseable y éptimo.

En el nivel primario de atenciéon debe contar minimamente con equipo de
personal paramédico, infraestructura y recursos de laboratorio vy
medicamentos. Contar por lo menos con un médico e iniciar un programa
basico de educacién y tratar como minimo en forma preliminar las
complicaciones que existan. Lo oOptimo es disponer de un equipo de
diabetes, integrado por un médico de primer contacto y un educador en

diabetes, trabajando juntos.

El nivel secundario incluye todo lo anterior, pero se recomienda disponer de
un equipo médico. Lo o6ptimo es contar con una unidad de diabetes,
compuesta por un diabetélogo, un endocrindélogo o un internista con
especial entrenamiento en diabetes, un educador en diabetes y tres
médicos experimentados adicionales, trabajando juntos en contacto cercano

para ofrecer atencidn médica coordinada.
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Por ultimo, en el nivel terciario lo deseable es disponer de una unidad de
diabetes y lo éptimo es contar con un centro de diabetes, es decir, un
centro médico especializado, conocido como de tercer nivel de atencién, que
ofrece un servicio completo, con personal multidisciplinario, entre los que se
incluyen diabetdlogo, endocrindlogo, por lo menos dos educadores en
diabetes de diferentes disciplinas, otros especialistas expertos en el
tratamiento de las complicaciones de la enfermedad y en la atencion médica

y ademas involucrados en la investigacién cientifica en diabetes.

A la hora de impartir la educacién, existen tres recursos fundamentales:
palabra hablada, palabra escrita y apoyos audiovisuales. Los principales
problemas encontrados por los especialistas, no obstante, se relacionan

precisamente con el tipo de recurso empleado.

Muchos son los que oyen lo dicho en una conferencia, pero pocos realmente
escuchan y registran la informacion. Son personas que oyen y olvidan.
Estudios demuestran que las personas con diagndstico reciente olvidan la
mayor parte de lo que se les dijo en el momento o poco después de conocer

lo que tienen.

Con facilidad se obtienen apuntes y descripciones resumidas de la
enfermedad, proporcionadas por organismos como las diferentes
asociaciones de diabetes o los laboratorios farmacéuticos. Si se utiliza la
palabra escrita, no se debe abrumar al paciente con multiples publicaciones,
ya que muchas de ellas cubren los mismos temas; ademas, algunas veces

presentan opiniones contradictorias.

Los recursos de apoyo audiovisual como transparencias, peliculas,
programas de computadoras y videos, se emplean cada vez mas y todos
tienen ventajas y desventajas, pero bien seleccionadas son de gran utilidad

para el desempefio de cualquier programa educativo.

Ovalle Berumen considera que es muy dificil decidir cual es el mejor recurso
de los mencionados: “todos son Utiles y en su mayor parte complementarios

y deben utilizarse en forma combinada, si es posible.”
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Como cualquier programa, éste debe evaluarse continuamente para conocer
la efectividad y el impacto del mismo, lo que permitira realizar reformas en

los programas sucesivos.

Dicha evaluacion debe comprender: area cognitiva, écuanto conocimiento
adquirié el paciente?; area afectiva, {qué actitudes ha desarrollado la
persona en relacién con su estado de salud?; area psicomotriz, evaluar
habilidades y destrezas adquiridas, y control bioquimico de la enfermedad,

écudl es el estado de salud actual del paciente?

Como sefala el experto la educaciéon en el tratamiento de la diabetes es la
piedra angular, pero como en todo proceso educativo, éste debe ser
permanente, ya que la persistencia en la educacién es el camino hacia una

vida mejor y mas larga para todas las personas con diabetes.

En México, como en el resto del mundo, en la mayor parte de los centros
hospitalarios se intenta educar a las personas con diabetes y se establecen
programas, cursos, clubes y grupos de enfermos, pero unos estan mejor

organizados que otros.

El gobierno actual promovié el Programa de Acciéon de Diabetes Mellitus
2004, en donde se incluyé la organizacién de Expodiabetes, exposicion que
reunid a fabricantes de productos para diabéticos, proveedores de servicios
de consulta, asesoria y material educativo para personas con esta
enfermedad, y en donde se proporciond informacidon relevante sobre este

tema a la poblacion.

Se fortalecié la pagina web “Todo en Diabetes”, el servicio que proporciona
es informativo y va dirigido al personal de salud, pacientes, familiares y
publico en general. Se organizaron también dos campanas de comunicacion,

denominadas “Por eso es tan comun la Diabetes” y “Midete la Cintura.”

En 2005 se instaurd la Estrategia de Grupos de Ayuda Mutua, la cual tiene
como objetivo mejorar el control metabdlico de los pacientes. Se trabajé
con nueve mil grupos, los cuales agrupan a mas de 254 mil personas con

hipertension, arterial, diabetes, obesidad y dislipidemias. Este programa
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tiene la caracteristica de aplicarse solamente en la atencion médica

gubernamental.

Por primera ocasidn se establecid el Programa Nacional Multisectorial de
Educacién en Diabetes, mediante éste se espera capacitar a mas de seis mil
médicos del sector publico, lo que beneficiara a 40 mil pacientes de manera

directa e indirectamente a dos millones de personas con diabetes.

Ovalle Berumen opina que se debe admitir que no se ha realizado un
esfuerzo sistematico y bien estructurado. Muchas iniciativas dependen en
buena medida del interés de algunos grupos aislados de personas, que con
mayor o menor entusiasmo, dedican su tiempo a colaborar en la resolucion

del grave problema que plantea esta enfermedad.

Un aspecto que no puede descuidarse

La atencion de la diabetes debe contemplar no soélo los aspectos

metabdlicos y clinicos, sino también los emocionales y sociales.

Eduardo Zorrilla Hernandez en “Aspectos Psicosociales de la Diabetes
Mellitus” en Atencion integral del paciente diabético afirma que el adulto con
este padecimiento es una persona con emociones propias a las que la
enfermedad afecta y ademas es miembro de una comunidad que puede

cambiar hacia él, precisamente porque padece diabetes.

Raul Ramirez en su testimonio personal retomado de Federacién Mexicana

de Diabetes, con fecha 23 de octubre de 2005, relata:

“Vivo con diabetes desde el 17 de agosto del 2005. Durante la operacion de un absceso
por hemorroides, los médicos me dijeron que era diabético. Presenté niveles de 400
mg/dL y estuve 20 dias en recuperacion; sin embargo lo dificil fue que mi esposa no
acepto la enfermedad. Esa es la causa por la que ahora me pide el divorcio. Dice que ya

no sirvo para nada.”

La comprension y atencion de los aspectos psicosociales tienen importancia

desde dos puntos de vista: en primer lugar, para eliminar o reducir las
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barreras que dificultan un control metabdlico adecuado y en segundo para

favorecer el bienestar mental y social del paciente.

Imelda Hermida Gutiérrez, Consuelo Barron Uribe y Enrique Pérez Pastén,
en el mismo articulo, resaltan que el objetivo fundamental de la atencidn

integral del paciente es dual:

e Evitar o retrasar las complicaciones vasculares tardias
e Promover el crecimiento y desarrollo no sélo en aspectos fisicos y
organicos, sino también en los psicoldgicos y emocionales en el

ambito personal, familiar y social.

En el joven y adulto con diabetes, la enfermedad modifica su estilo de vida
familiar y sus expectativas en relacion con la calidad de vida. Tanto el
funcionamiento del paciente con diabetes como el de su familia se afectan
por las caracteristicas particulares con la que cada cual percibe la
enfermedad en relacion con la edad de inicio y el grado de control de la

misma.

Al considerar que las personas perciben el mundo de forma diferente en las
distintas edades y etapas de su desarrollo, los mecanismos que tienen para

adaptarse a una enfermedad varian con el tiempo.

Las reacciones psicosociales frente a la enfermedad dependen del caracter
agudo o crénico de ésta junto con la actitud de la familia, el lugar donde se
lleve a cabo el tratamiento, el clima emotivo en el que se encuentre el
paciente y sus familiares en el momento de la enfermedad, el grado de

evolucion afectiva y de las fantasias activadas por el padecimiento.

Pero, écomo reaccionan las personas ante el diagndstico de una
enfermedad?. Por lo general éstas se desarrollan de diversas maneras,

distinguiéndose fases sucesivas en el proceso de aceptacion.

En el articulo “Aspectos Psicosociales de la Diabetes Mellitus” se indican tres

periodos:
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a) un periodo de conflicto inicial con reacciones de negacion e
incredulidad al diagndstico, b) un periodo de lucha contra la
enfermedad con ira y coraje (esto es mas frecuente cuando la
enfermedad es de por vida, como el caso de la diabetes) que se
manifiesta con miedo, frustracién y depresioén, y c) finalmente, un
periodo prolongado de reorganizacion, informacién y aceptacién

del padecimiento.

Cercana a la negacién esta la racionalizacién, que consiste en el
uso defensivo de explicaciones racionales validas o invalidas en

un intento de ocultar emociones dolorosas.

Algunos pacientes utilizan procesos intelectuales para dominar las
emociones aflictivas causadas por el padecimiento; en este caso
suelen aprender todo lo relativo a los aspectos médicos,
fisioldgicos y psicoldgicos de la enfermedad con el objeto de
aminorar su ansiedad, familiarizdndose con el probable curso y

prondstico de su padecimiento.

Otra reaccién hacia la enfermedad es el sentimiento de culpabilidad; aqui la
enfermedad se percibe como un castigo y esta percepcidon se aprende de las

actitudes de los padres.

En pacientes a quienes se les ensefia que si no cumplen con la dieta se
pueden descontrolar se intensifica un miedo latente al castigo; asimismo
puede existir miedo hacia el personal médico, paramédico y hospitales. La
enfermedad, en si, se convierte en una amenaza en términos realistas y con

significados inconscientes.

Paola Giordani Barbabosa en el articulo “Por mi culpa, por mi culpa, épor mi
gran culpa?” publicado en Diabetes hoy de mayo-junio 2005, manifiesta que
la diabetes trae consigo una gran responsabilidad, porque es un
"compromiso" que requiere de atencion casi 24 horas al dia. No hay dias

festivos ni vacaciones en la diabetes.
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Afirma que es logico que sea pesado realizar todos los cuidados necesarios
y a veces omitamos algunos por cansancio o fastidio. También es natural

que haya fallas y errores, como humanos que somos.

En el caso de la alimentacién, siempre es dificii mantener un
horario exacto, mas aun cuando se trabaja o estudia en ciudades
grandes: un poco de trafico y nuestros horarios pueden excederse
por media hora y ya no alcanzarnos a comer a tiempo la colacién
y consumimos algo de emergencia, que no es precisamente lo
mas adecuado. Por situaciones como ésta, por ejemplo porque

hay muchisimas otras, surge el sentimiento de culpa.

La enfermedad tampoco se puede separar del marco familiar, lo cual
produce cambios en las actitudes del paciente y de la propia familia. Porque
la aparicién de la diabetes como un padecimiento créonico genera cambios
en el interior de la familia y esto es consecuencia del sufrimiento y la

posible limitacion de las capacidades del paciente.

Ya que requiere de variados tratamientos —dieta, hipoglucemiantes,
insulina, ejercicio— estos cambios que se producen en el interior depende
en gran medida de la etapa en la que ésta se encuentre, del momento de la
vida del paciente, del lugar que ocupa en la familia, asi como de los

requerimientos o demandas del padecimiento.

El paciente diabético puede obtener apoyo psicoldgico y practico de su
conyuge u otro familiar, quien estard mejor preparado para enfrentar

cualquier dificultad que resulte de la enfermedad.

Luis Manuel platica: Después de mi diagndstico me acerqué a mis padres. Contacté a
mi madre, ya que nos habiamos distanciado mucho. Le dije: ‘Oye, necesito platicar
contigo?’ Nos vimos y le conté todo lo que me estaba pasando. Lo tnico que ella me dijo
fue: “Tu sabes lo que tienes que hacer, sabes que si algo desconoces, tienes que

investigar para saber qué esta pasando.”

“El apoyo que el paciente obtiene de su familia gravita como elemento de

gran importancia para que éste continie su plan de atencion”, asegura
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Imelda Hermida Gutiérrez en “Aspectos Psicosociales de la Diabetes

Mellitus”.

Manifiesta que el apoyo se traduce en diferentes actividades: contribuir a la
planeacién y preparacion de los alimentos; no comer los alimentos
prohibidos enfrente del familiar con diabetes e incluso evitar criticas
innecesarias cuando el paciente ocasionalmente se sale de su plan de

alimentacion.

Cuando es necesario el tratamiento con insulina, la comprension y la ayuda
de los familiares puede ser de gran importancia. Asimismo, la colaboracién
e incluso la participacion de algun familiar no diabético puede ser

determinante para que el paciente cumpla con el ejercicio prescrito.

Asimismo la diabetes puede tener un impacto negativo en la economia de la
familia, rompiendo el equilibrio de las relaciones personales, ya que no
existe duda que el padecimiento es una seria carga para la economia

familiar.

A la par, las interacciones con la familia se hacen en gran medida en funcion
del paciente; en consecuencia, se modifican también las jerarquias y el
subsistema conyugal tiende a perder importancia frente al sistema parental

o a la inversa.

Debido a la reorganizacion de los vinculos entre el paciente y su medio
ambiente, asi como a la mayor emotividad provocada por la enfermedad, se
llegan a reactivar conflictos afectivos que habian quedado pendientes hasta

ese momento.

Miguel Angel recuerda en entrevista: “Tenia casi 27 afios, cuando mi familia
pasaba por una situacion econdémica muy dificil, asi como por el hecho de que a mi
hermano menor, por dos afios, se le localizé un tumor maligno en el tallo del cerebro, que
no se podia operar. A partir de ahi, mi madre padeci6 en vida lo que seria perder a un

hijo, por lo que fij6 toda su atencién en él.
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“En tanto yo me encontraba tratando de conseguir trabajo. No podia obtener algo estable,
lo que empeord la situacion por la que se atravesaba. Tenia que permanecer en casa Sin
poder contribuir econdmicamente hasta que mi madre comenzd a molestarme por no

consequir un empleo.”

Toda enfermedad tiene componentes psicolégicos involucrados vy, al originar
efectos nocivos para el cuerpo del paciente, también deja cicatrices en su
personalidad; ésta a su vez predispone a una persona a contraer la

enfermedad o intensificar y prolongar un trastorno ya existente.

Si se parte del razonamiento de que la atencién de la diabetes depende de
la capacidad y habilidad de la familia para aprender lo relativo al
padecimiento y su control junto con la observancia de la misma, es
importante que se establezca una adecuada funcionalidad en la dinamica
familiar, donde el cuidado de la diabetes sea una responsabilidad del grupo
en su totalidad que requiere la educacion de todos para que la rutina diaria
del cuidado del paciente se integre a las actividades familiares, laborales y

sociales.

El estrés, los patrones disfuncionales y los defectos potenciales de la
autoestima parecen ser las consecuencias psicoldgicas principales

relacionadas con el paciente con diabetes.

Existen factores que influyen en la respuesta emocional al diagnédstico de
diabetes y su tratamiento, éstos incluyen: edad, personalidad basica,

autoestima, creencias sobre salud, ambiente social y nivel econdmico.

“El paciente tenia 50 afios de edad. Era médico y siempre se dedico a la salud publica. El
motivo de la consulta fue una lesion en el pie e iba acompafiado por el director general de

los programas de salud, quiza él lo obligé a buscar ayuda profesional.

“Durante 1990 y 1992 se hicieron campafias de deteccion de diabetes en la dependencia
donde trabajaba y en ambas ocasiones le informaron que sus niveles de glucosa eran

altos (190 y 220 mg/dL), por lo tanto, debia ver al médico para confirmar el diagndstico de
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diabetes. En vez de eso, decidio dejar de comer harinas para bajar un poco de peso y no

volvié a medir sus niveles porque se sentia mas 0 menos bien.

“En 1993 particip6 en una peregrinacion religiosa, compro un par de zapatos acojinados y
los us6 para caminar mas de 20 kilometros durante una mafiana. De regreso a casa, al
quitarse los zapatos noto que el calcetin del pie derecho se adheria a la base de su dedo

gordo.

“Una semana después acudié a la consulta. Ahi le confirmaron el diagnéstico de diabetes
y se confirmo la pérdida de sensibilidad en ambos pies. Recibio una amplia explicacion
sobre la diabetes y le recomendaron reposo para favorecer la curacion de la Ulcera. Dijo
que en ese momento le era imposible sequir tales instrucciones. En la clinica le prestaron
un par de muletas. Hasta el momento se desconoce qué sucedio con el paciente y las

muletas.”

“Un ama de casa de 38 afios de edad que acude al medico para solicitar una opinion
sobre el tratamiento que esta recibiendo. Viene acompafiada por su esposo, un hombre
de negocios exitoso. Ella desarrollé los sintomas clasicos de diabetes un afio antes
cuando su peso corporal era ligeramente superior al normal. Un endocrinélogo confirmé

el diagnostico y prescribié hipoglucemiantes orales.

‘La paciente, por iniciativa personal, comenzd a leer sobre la enfermedad. Durante los
Siguientes cuatro meses regresé puntualmente a sus citas y, aunque la amabilidad del
médico le agradaba, se sintio desconcertaba porque él no parecia muy interesado y ella

bajaba de peso sin cesar.

“Por eso pidié consulta con otro especialista. Aunque el trato fue menos calido, la
paciente recibid instrucciones firmes y claras sobre alimentacion, ejercicio, aplicacion de
dos dosis de insulina al dia, le ensefid6 a monitorear la glucosa. Con todo esto, los niveles
de glucosa se aproximaron a lo normal, las molestias vaginales terminaron por

desaparecer y su peso corporal se estabilizo.
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“Ella cumplia con lo preescrito, aceptaba sin mucha resistencia la nueva rutina y por
primera vez, desde que comenzd la diabetes, habia recuperado la sensacion de
bienestar. Buscaba una tercera opinion posiblemente con la esperanza oculta de que el

tratamiento fuera menos dificil.

“Con el tercer especialista reforzd los habitos que habia adquirido y se amplio la
explicacion sobre la relacion entre el control de la glucemia y la prevencion de
complicaciones. Tal y como se le indico, llamé por teléfono dos veces para informar que

segquia bajo control y que habia regresado a la consulta con el sequndo especialista.”

Como podemos observar, algunos pacientes reaccionan ante el dictamen
con negacién, enojo, hostilidad o depresidon antes de aceptar el reto que

implica el tratamiento.

En el caso del hombre, la negacién impidié que aprendiera lo que le
convenia hacer, a pesar de sus conocimientos médicos generales previos y
de estar inmerso en un sistema que genera normas de atencidon de la
diabetes. En el ama de casa, la diabetes se aprecié como un problema
nuevo y desconocido que causd preocupacién. La mujer con el apoyo de su
esposo buscd la solucidon no sélo con los médicos, sino también a través de

la busqueda de informacién adicional en libros y revistas.

Esto nos lleva a sefialar que la diferencia principal en la reaccidon de los
pacientes ante el diagndstico y tratamiento radicé en el deseo de saber mas

sobre diabetes.

4

De acuerdo con el apartado “Aspectos Psicosociales de la Diabetes Mellitus
la forma cémo las personas cambian su conducta intencionalmente puede
ser con ayuda profesional o sin ella. Existe un modelo de cambio de
conducta denominado transteorético, donde se descubren estados vy
procesos de cambio mediante cinco etapas: precontemplacion,

contemplacion, preparacion, accion y mantenimiento.

La precontemplacion es la etapa en la cual los individuos no tienen intencion

de cambiar una conducta en el futuro cercano. Los individuos expresan el
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deseo de cambiar, pero en general no estan preocupados por sus problemas

y quiza no reconocen deficiencia o dificultad en si mismos.

En la fase de contemplacion las personas estdn conscientes de que existe
un problema y piensan seriamente en resolverlo; sin embargo, todavia

carecen del compromiso para actuar.

En la siguiente etapa, preparacion se combina la intencién de cambiar y
algunas acciones encaminadas a cumplirlas. En ésta, los individuos intentan
actuar en el futuro cercano, iniciaron acciones sin éxito en el pasado
reciente y es probable que informen cambios de conducta pequefos que

presentan una preparacion para acciones mayores.

Los individuos modifican su conducta, experiencias, ambiente, o todo ello,
en la fase de accién para resolver sus problemas. Esta etapa incluye los
cambios conductuales mas directos y claros y requiere una importante

inversion en tiempo y esfuerzo.

En la etapa final de mantenimiento, las personas contindan trabajando para
prevenir caidas y para consolidar lo conseguido. Esta etapa no es estatica,
es un proceso permanente donde la persona continla su trabajo y mantiene

cambios de conducta previos.

Emilio Fernandez, joven conductor del programa de television Platicame,
narra la historia de un amigo en “Desenganchate, que no te atrape el mal

humor”, publicado en la revista Diabetes hoy de mayo-junio 2005.

Un amigo en cierta ocasion, me dijo: estoy hasta el gorro de las
cantaletas de mi mama. De sus preguntas, de su vigilancia y de
ese afan de servirme en todo momento. Siempre quiere tratarme
como nifo chiquito, como si yo no supiera imedirme o
inyectarme! Le gusta estar en todo: écdmo te fue en la escuela,
mi amor?, {te mediste? Y si por las noches me levanto porque
simplemente quiero ir al bafio o tengo calor, la accién inmediata
es: ¢estas bien mi amor?, ¢qué necesitas?, éseguro que no tienes

hipoglucemia?; o si voy a casa de un amigo para hacer la tarea:
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¢llevas tu medidor?, équé van a comer?, mi vida, équieres que te
lleve algo en especial? iCO6mo no voy a estar enojado, si no me
deja ni respirar! Todo el tiempo esta al pendiente de mi, o mejor

I\\

dicho vigilandome. éPor qué no puede quitarse el “*mi amor” de la

boca y me habla sin tanta ternura y dulzura, de manera normal?

Aunque es importante dar apoyo y comprension al paciente, también es de
igual importancia no excederse. El familiar no debe volverse responsable de
la diabetes; el control debe estar en manos del enfermo, de ninguna

manera el familiar debe hacerse cargo de todo.

Los investigadores reconocen que una problematica a la que se enfrenta
diariamente el paciente con diabetes, son los prejuicios en relacion con la
enfermedad dentro de la sociedad, a causa de la ignorancia: uno de ellos
impacta en el ambito laboral, ya que se argumenta que los diabéticos no
cumplen con sus calendarios de trabajo y que sus labores son interrumpidas

frecuentemente por urgencias.

Esta es, probablemente, la razén por la cual a Luis Manuel Cortés Bernal lo
despidieron de su trabajo: ‘Lo que era mi pasion, mi actividad laboral, ya no la podia
desempeniar. Fue entonces cuando dije ‘Bueno y ahora, ;qué hago?’ Mi madre me dijo:
“Oye, ¢qué vas hacer de tu vida?” Le dije: ‘No tengo ni la menor idea’. Ella respondio:
“Qué te parece si empiezas a investigar cdmo montar una escuela de masica y vemos si
es viable el negocio.” A partir de ese momento se desempefia como profesor de

musica, aunque no de tiempo completo.

Situaciones como la anterior han llevado a algunos pacientes a ocultar su
enfermedad en su empresa o lugar de labor. Los investigadores aconsejan
que no se haga, porque pone en riesgo su salud y la de sus propios
companeros, aunado a que eso puede afectar ciertos beneficios a los que

tienen derecho, como los seguros.

Se recomienda que los pacientes con diabetes informen a sus compaferos
de trabajo y los instruyan sobre las acciones apropiadas que podrian ser

necesarias en caso de emergencia.

74



Con melon o con sandia

En México el sistema de salud estd integrado por tres sectores: seguridad
social, servicios publicos de salud que proporciona el Estado en todas las

entidades federativas y medicina privada.

Las agencias de seguridad social: IMSS e ISSSTE prestan servicios de salud
a poblacién afiliada o dependientes de estos —padres, esposo(a) e hijos—,
que tienen relacion formal con alguna empresa productora de bienes y
servicios. Ambos obtienen, por lo general, sus recursos de las
contribuciones obligatorias de empleados y empresarios, complementadas

con una aportacién del presupuesto gubernamental.

Los servicios publicos de salud atienden a la poblacién abierta. Estos son
financiados principalmente por impuestos generales y con una proporciéon
mucho menor mediante cuotas de recuperacion, que se les cobra a los

pacientes en funcién de la capacidad de pago de los mismos.

Por otra parte, el sistema privado proporciona atencién a personas de todos
los niveles de ingreso; sin embargo, la poblacion con mayor nivel

econdmico es la que mas acude a ellos.

En la atencion médica del pais también se han determinado tres estrategias
para su desempefo: La primera, hacerse cargo de todo; la segunda,
rodearse de un equipo idéneo en un solo sitio y la tercera, formar una red

de servicios para referir al paciente.

Diversas investigaciones indican que la primera estrategia es considerada
modelo tradicional paternalista y predomina en cualquiera de los sectores.
En este modelo el médico es la autoridad maxima en el manejo de la
enfermedad. Sin embargo, en opinién de los especialistas, es inapropiado e

inutil en el tratamiento de la diabetes.

La segunda estrategia es considerada eficaz porque involucra la

colaboracién multidisciplinaria y reditia en el mejor uso del tiempo del
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profesional de salud, ademdas de ser mas econdmica y comoda para el

paciente y el médico.

En la tercera estrategia el médico se hace cargo sélo de los aspectos
tradicionales de la conducta médica y refiere al paciente con la dietista o
nutriélogo para el manejo de sus habitos alimenticios; con el oftalmdlogo
para la valoracién periédica recomendada y con los demdas especialistas
idoneos al surgir situaciones que lo requieran, por ultimo con el club o

asociacion de diabéticos de su confianza para completar su instruccion.

Francisco Manzano y Eduardo Zorrilla en “Objetivos Terapéuticos y Esquema
de Tratamiento y Seguimiento” advierten que este esquema implica menos
esfuerzo por parte del médico tratante, pero aumenta la demanda de
tiempo y dinero para el paciente, a parte de que éste se queda sin

identificar bien quién es el responsable de su atencidn.

Ambos subrayan que en la consulta externa no especializada de las
instituciones de seguridad social se sigue la tercera estrategia: formar una
red de servicios para referir al paciente, aunque sus resultados son pobres
en términos de eficiencia y en relacion con el control metabdlico, adherencia

a la dieta preescrita y correccion de la obesidad.

Un elemento mas que impacta la calidad de la atencién médica es el propio

sistema organizacional donde se realiza la prestacidn de servicios de salud:

La prestacion del servicio esta influida por un conjunto de
condiciones que comparte el profesional médico de cada sector:
duracion de la consulta en funcién del nimero de pacientes y

carga administrativa que se debe atender durante el dia.

En el sector de seguridad social hay mayor volumen de carga administrativa
y menor tiempo de atencion a pacientes; en el sector social, hay menor
volumen de carga administrativa y mas tiempo de atencidén a los pacientes;
en el sector privado no hay carga administrativa y por ende hay mayor

tiempo de atencidn.
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Una joya de la corona

Un ejemplo de la asistencia médica integral de la diabetes mellitus en el
sector publico es la Clinica de Diabetes del Instituto Nacional de Ciencias

Médicas y Nutricidon Salvador Zubiran de la Secretaria de Salud.

El instituto con mas de 50 afios de existencia y un numero de
departamentos médicos que ha crecido de tres a 40, incluye todas las

especialidades de la medicina, con excepcion de obstetricia y pediatria.

Los Institutos Nacionales de Salud son conocidos también como las “joyas
de la corona”, por ser los mas avanzados y con investigacion de punta,
incluso en el ambito internacional, sefial6 Rodrigo Manuel y Vera en el
reportaje “En el Abandono” publicado en el semanario Proceso en

noviembre de 2003.

El departamento de Endocrinologia y Metabolismo, anteriormente
denominado de Diabetes y Metabolismo de Lipidos, es dirigido por el doctor

Francisco J. GOmez Pérez.

En entrevista, afirma que el interés del instituto por la diabetes nace con la
fundacién del mismo, ya que Salvador Zubiran Anchondo fue precursor en

el estudio de la diabetes y quien introdujo la insulina en México.

El departamento cuenta con los siguientes servicios: clinica de obesidad,
clinica de diabetes, endocrinologia general, tiroides, hueso, lipidos, pie
diabético, trastornos alimentarios y control para personas con diabetes;
para participar en este Ultimo se requiere solvencia econdmica para cumplir

con cada uno de los programas que incluye.

De acuerdo con datos proporcionados por el entrevistado en el afo 2004 se
atendieron 20 mil 414 pacientes: “"Nueve mil 600 por problemas de tiroides;
cuatro mil 500 por enfermedades endocrinas; tres mil 318 por obesidad; mil
834 con dislipidemias; 622 por hueso y paratiroides, y 540 por pie

diabético.”
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Los pacientes atendidos son de Chihuahua, Sonora, Estado de México,
Guerrero, Morelos, Guanajuato, Zacatecas, San Luis Potosi y Distrito
Federal. Al preguntarle, sobre el tipo de atenciéon que reciben los pacientes
que acuden a la Clinica de Diabetes, indica que se concentra en mantener el
control metabdlico de los pacientes y en proporcionarles educacidon sobre su

padecimiento.

Al ser un servicio publico de salud dependiente del Estado, se atiende a la
poblacién abierta que no cuenta con seguro, por problemas de diagndstico y

tratamientos complejos y de escasos recursos econdmicos.

Francisco J. Gomez Pérez reconoce que estas caracteristicas ocasionan que
la mayoria de los pacientes, se encuentren descontrolados y nunca se
podran controlar debido a las condiciones econdmicas por las que

atraviesan sus pacientes.

“El nivel socioeconémico determina el grado de descontrol. Tenemos
pacientes que cuentan con el suficiente poder adquisitivo para sobrevivir y
mejorar su control, pero otros acuden cuando pueden e incluso unos ni

tienen para el pasaje.”

En su opinidon estos hechos son causas externas no controlables, aunque
agrega que se les apoya hasta dénde se puede, ya que se les otorga la
clasificacion mas baja en las cuotas de recuperacién, “casi les pagamos por

venir.” Asimismo cuentan con un grupo de voluntarios que los auxilian.

A pesar de que a veces los pacientes no acuden a consulta con regularidad,
cada tres meses se les realiza la prueba de hemoglobina glicosilada,
mediante la cual se conoce como han estado los niveles de glucosa en los
tres meses previos al analisis. “Hemos mejorado bastante, antes los niveles
se ubicaban alrededor de nueve por ciento, ahora esta entre 7.5 a 8.3 por

ciento”, expresa con satisfaccion.

Subraya que la mejoria se debe no sélo a los médicos, sino al trabajo en
equipo de las nutridlogas y las educadoras en diabetes. Respecto al tipo de
educacién que se imparte en la Clinica de Diabetes se ofrece un curso de

instruccién para personas con dicha enfermedad, cursos anuales de
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divulgacion y la publicacion de varios libros, pero en ninguno de ellos se ha

evaluado su impacto en los ultimos afios.

Francisco ]J. Gdmez Pérez estda consciente que la diabetes es la primera
causa de muerte en mujeres y la segunda en hombres en el pais, que
ocasiona problemas de invalidez, inasistencia laboral y disminuye el tiempo
de vida de las personas que reciben un mal tratamiento; de su asociacion
con enfermedades del corazén, renales, circulatorias, asi como problemas

de invalidez por amputacién y ceguera.

Reconoce también que —en la practica— se atienden mas pacientes de los
recomendados. “Estamos en el limite de la capacidad que podemos atender

e inclusive creo que lo hemos sobrepasado.”

En el mas reciente informe presentado en 2005 por Fernando Gabilondo
Navarro, director del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran, se sefala que el niumero de consultas se incrementé a
290 mil, incluyendo consultas de especialidad, urgencias y otros servicios,
en comparacion con el 2000 donde se atendieron 217 mil consultas vy

urgencias.

Actualmente se recibe una proporcion de 38 por ciento de pacientes
foraneos y 62 por ciento son capitalinos, de los cuales 75 por ciento es

derechohabiente de algun sistema de salud.

Elias Moreno Brizuela, presidente de la Comision de Salud en el Senado de
la Republica, declardé en 2003 al semanario Proceso que la saturacion es uno
de los graves problemas a los que se enfrentan los Institutos Nacionales de
Salud:

Estos estan sobresaturados; debido a su incapacidad para atender
la creciente demanda de servicios y como resultado del recorte
presupuestal que sufrieron el afio 2002, algunos no tienen ni para
pagar la luz, teléfono, agua y mucho menos para conseguir

medicamentos de primera necesidad o para realizar investigacion.
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En opinion de Francisco J. Gdmez, los problemas se agravarian aun mas por
el seguro popular recién establecido en México, que darda cobertura a las

personas que no cuentan con servicios de salud.

“Se pretende que los usuarios del nuevo seguro se incorporen a los
Institutos Nacionales, cada uno de ellos ya no pueden atender con eficiencia
en sus unidades; en México no hace falta un seguro popular, sino construir

nuevos hospitales donde se atiendan bien a los pacientes.”

Los pacientes que acuden, por primera vez, al Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricidon son recibidos en el drea de consulta externa, donde los
atienden los residentes. Ellos elaboran la historia clinica detallada y
prescriben los analisis quimicos basicos; ademds de los examenes

especificos para cada departamento, si el paciente lo requiere.

Otros ingresan a través del area de preconsulta, son seleccionados y
atendidos por los residentes de tercer ano en el drea de medicina interna.
Después de ser evaluados, se canalizan a los diferentes especialistas,
quiénes les practican minuciosos estudios y posteriormente los canalizan a

las diferentes clinicas dentro del instituto.

También se aceptan algunos por recomendacién de médicos que laboran
fuera de la institucidn o por el personal de las distintas dependencias de la

Secretaria de Salud o de otras secretarias gubernamentales.

Los enfermos con problemas graves de salud son recibidos directamente en
urgencias para su atencion y estudio. Las razones principales de urgencias
son las alteraciones metabdlicas graves, pérdida de conocimiento,
hemorragias masivas de tubo digestivo superior e insuficiencia

cardiorrespiratoria aguda.

“El Unico requisito para ingresar a cualquier servicio de la institucion es la
gravedad del problema de salud y que se tenga espacio para atenderlos”,

indica Fernando Gabilondo Navarro.

Adolfo Martinez Palomo, coordinador general del Consejo Consultivo de

Ciencias de la Presidencia de la Republica, opina que el reto actual de los
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Institutos Nacionales de Salud es mantener y superar en las proximas
décadas ese liderazgo de afios anteriores; ante una situacién epidemioldgica
mas compleja, una poblacion mucho mayor en nimero y en edad, y una

situacién econémica muy lejana de la bonanza.

Clinica integral del paciente diabético (CIPADI)

El Hospital Mocel, adscrito al Grupo Angeles, inicid en febrero de 2003 la
formacién de la Clinica integral del paciente diabético (CIPADI). Su director,
el doctor Guillermo Fanghanel Salmdn, indica que los principales objetivos
de la clinica son evaluar el estado metabdlico general, determinar el grado
de afectacion, ampliar el conocimiento en diabetes, mejorar la aceptacion
de la enfermedad, incrementar las alternativas del control y brindar

prioridades de atencidn.

CIPADI estd conformada por endocrindlogos, internistas, licenciados en
nutricion, en terapia fisica y en psicologia. “Esto permite, en primera

instancia, evaluar al paciente de manera integral,” afirmd.

El programa de atencion al paciente se resume en tres programas:
evaluacion, control de seguimiento y educacion. El primero tiene como
objetivo conocer cdmo se encuentra el paciente desde el punto de vista

fisico, bioldgico, psicoldgico y nutricional.

Al paciente de primera vez se le realizan examenes de laboratorio:
determinacion de la glucemia y hemoglobina glicosilada —considerado el

parametro mas importante para definir un buen control de la diabetes—.

Después de los examenes clinicos, se le brindan tres alternativas de mend,
para que elija uno. Aqui desayuna en compafiia del nutridlogo, quien le hace
un par de preguntas sobre por qué selecciond ese mend, y le ofrece otras
alternativas alimentarias que en determinado momento puede poner en

practica.

Al finalizar, pasa a cada una de las cinco consultas — endocrinologia,
medicina interna, nutricidn, terapia fisica y psicologia—, los primeros le

brindaran la atencion personalizada; el nutridlogo le explicara los beneficios
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de llevar una alimentacién adecuada; en terapia fisica le ofreceran el tipo de
ejercicio que requiere en forma individual, y con el psicélogo podra

exteriorizar los pensamientos y emociones ante la enfermedad.

Seis horas después se le entrega una carpeta que contiene el informe
detallado de su estado de salud y las principales sugerencias que cada
especialista emitid, junto con folletos, tripticos e informacién relacionada

con la enfermedad.

El costo de la consulta aumentd de mil 900 pesos en 2003 a dos mil 400
pesos en 2005. El costo incluye los gastos de la ropa deportiva que se le
proporciona al paciente, estudios de laboratorio, desayuno; cinco consultas
especializadas e informacién educativa. Este es el Unico pago que se realiza

para el primer y tercer programa.

Guillermo Fanghanel Salmoén seifala, en entrevista, que los pacientes que
acuden a la clinica provienen principalmente de convenios que el Hospital
Mocel establecio con diferentes empresas e instituciones,
fundamentalmente clase media trabajadora con capacidad adquisitiva para

cubrir estos gastos.

El titular considera que los convenios suscritos son de utilidad porque en el
caso de que una empresa tenga un empleado con diabetes, le conviene que
éste se encuentre controlado, ya que realizard sus actividades sin ningun
problema. Al hacer un balance, afirma que la repuesta después de dos anos

ha sido positiva. Han atendido aproximadamente 500 pacientes.

La etapa de control de seguimiento busca mejorar la calidad de vida del
paciente. Es probable que éste sea canalizado con otros especialistas, como

oftalmdlogo, dentista, dermatdlogo, urélogo o ginecdlogo.

Afirma que 83 por ciento de los pacientes llevan su seguimiento, el cual "es
mucho mas alto de lo esperado.” Al preguntarsele por el restante 17 por
ciento, justifica que provienen del interior de la Republica e inclusive de

Estados Unidos y por eso no regresan.
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En referencia a los costos de esta etapa, aclaré que depende de lo que se
requiera. Asimismo los especialistas que se necesiten estan adscritos al

propio Hospital Mocel.

“Una manera en cdmo apoyamos a los pacientes en la etapa de control, es
mediante una tarjeta que otorga descuentos en estudios de laboratorio y
adquieren el derecho a recibir una consulta especializada al mes a un

precio mas accesible,” dijo.

Con esta tarjeta el paciente tiene la opcidn de ingresar gratuitamente a
eventos cientificos organizados por CIPADI, servicio de ambulancia, si se
requiere, y provee ademas indicaciones elementales que se deben seguir en

caso de emergencia.

Agrega que el seguimiento incluye el envio de informacion: dos boletines
uno llamado Diabetips y otro denominado Obesitips, se prepara uno mas
sobre insulina; sin embargo, se desconoce si los pacientes leen dicha

informacion.

La etapa de educacion incluye cursos, seminarios, conferencias vy

diplomados orientados a convertir al paciente en un educador en diabetes.

“El paciente educa a su propia familia. Nos interesa que los hijos y
familiares conozcan esta informacién. Ademas si lo extiende a su circulo
social, el impacto serda aun mayor porque en la mayoria de los casos se

puede prevenir esta enfermedad”.

En cuanto a infraestructura, la clinica cuenta con un area central donde se
ubican los consultorios de endocrinologia, medicina interna y nutriologia;
una segunda, donde se localiza el area de psicologia y una tercera donde se

concentra el equipo de terapia fisica y rehabilitacion.

Su director informa que se establecio la Clinica integral del paciente obeso
(CIPAO), para atender este problema sumamente ligado con la diabetes

mellitus.
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Asimismo, pusieron en marcha la primera filial de CIPADI en el Hospital de
la Santa Cruz en la ciudad de Querétaro. “Hemos hecho los preparativos
para las ciudades de Morelia y Veracruz; para CIPADI en el Distrito Federal

se creara una nueva area, la Clinica integral del pie diabético (CIPIED).”

Mas adelante buscaran establecer clinicas campestres donde el paciente
pueda salir de su medio y tener la opcidon de ser atendido en forma
multidisciplinaria y donde conviva con los especialistas, no solamente horas,

sino dias.
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Vivir con diabetes, no padecerla

Una de las primeras preocupaciones de las personas que viven con diabetes
es si podran llevar el mismo ritmo de vida que tenian antes. "La diabetes es
una enfermedad que afectara cada dia de tu vida”, subraya Maria del Pilar

Carrefio, nutriéloga de la Federacion Mexicana de Diabetes.

Si estds acostumbrado a un estilo de vida lleno de
improvisaciones, sin habitos constantes, encontrards mayor

dificultad para combinarlos con la diabetes.

Maria del Pilar Carrefio relata su experiencia en el articulo “Desde

temprano, diabetes”:

Despierto por la mafiana y después de estirarme. Mido la glucosa
en sangre para saber como amanecié. Tomo mi tiempo para
arreglarme. Cuando es hora de desayunar, es momento para
tomar el medicamento, ya sea inyectarme insulina o tomar la

pastilla.

En el desayuno puedo elegir diferentes opciones, pero donde haya
una cantidad bien determinada de hidratos de carbono: un huevo,
dos panes tostados y una taza de papaya o dos hot cakes con

tocino y una taza de leche, lo que mas se me antoje esa mafana.

Al salir rumbo al trabajo, debo cerciorarme de no olvidar el
monitor de glucosa. Mis actividades siguen su curso como todos
los dias, sélo que al momento de la botanita en la oficina, es
necesario medir nuevamente la glucosa e inyectar un poco de

insulina.

Lo que coma entre comidas no debe tener demasiados hidratos de
carbono, si no me quitara el apetito para la hora de la comida.
Esta transcurre igual que el desayuno, pero serd necesario medir
la glucosa dos horas después de comer para asegurarme que el

medicamento ha funcionado de manera correcta, haciendo que los
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niveles de glucosa estén iguales de como estaban antes de

comer.

Puedo ir al cine, pasar el tiempo con mis amigas, ver la tele, leer
un libro, escuchar musica y cualquier actividad que me gusta
hacer, incluso puedo nadar o hacer actividad fisica, siempre y
cuando, conozca el nivel de glucosa y tome las medidas

necesarias de hidratacion.

Al llegar a la casa en la noche. Preparo mi cena, siempre
midiendo los hidratos de carbono y, antes de dormir, asegurarme
que no me estoy yendo a la cama con hipoglucemia que se

complicaria en la noche.

Por supuesto que habrd dias donde el orden no lo pueda llevar al
pie de la letra y otros donde se me antoje un poco mas de pastel
en alguna fiesta. Es entonces cuando la diferencia, la hace el
conocer mi diabetes para asi solucionar estos problemas e incluso
comerme otra rebanada de pastel y salir a bailar en la

madrugada.

Ha transcurrido un afio ocho meses desde que Luis Manuel Cortés Bernal
supo que tenia diabetes. Después de cambiar dos veces de médico en el
Seguro Social, cada mes acude ahi para su seguimiento; sin embargo,

reconoce que solo va a pasar revista.

‘Actualmente me controlo en Médica Integral GNP, me gané un descuento de 70 por
ciento porque obtuve los mejores resultados en el curso de nutricion que impartio Grupo

Nacional Provincial.

“Cada tres meses el médico internista me revisa los niveles de glucosa, triglicéridos,
colesterol y hemoglobina glicosilada. A la par me mantengo en contacto con mi

educadora en diabetes, la nutridloga, el psicélogo y el fisioterapeuta.

“Estoy consciente que no es suficiente ni garantia de estabilidad cumplir, al pie de la

letra, con todas las recomendaciones. Por eso he hecho el compromiso personal de
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mantener mis niveles de glucosa lo mas cercano a lo normal y difundir entre los pacientes
con diabetes la informacion que he recibido. La diabetes no es sindnimo de muerte ni de
mala calidad de vida. Hay que vivir con la diabetes, no padecerla. La vida puede ser

mejor teniendo informacion.”

Edgar Tenorio Govea, después de 20 afios de luchar contra su enfermedad,

alcanzo estabilidad:

“Con trabajo constante y dedicacion logras alcanzar una estabilidad, tal y como sucedié
con mi cuidado. Gracias a la persistencia y constancia en los tratamientos llevo una

forma de vida tranquila, feliz y saludable.”

Reconoce que se le han pasado detalles que le han hecho caer en
descontrol metabdlico y descuidos que le ensefiaron que la experiencia, el

conocimiento y la voluntad son necesarios para su estabilidad actual.

“Sélo quisiera comentar tres aspectos para describir mi vida: No le doy gracias a Dios por
permitirme tener diabetes, pero si le agradezco que me haga fuerte para enfrentarla; no
odio mi enfermedad ni tampoco creo que sea mi peor enemiga, mas si asi fuera debo
tenerla cerca y conocerla para enfrentarla; la diabetes me da miedo, porque sé lo que

puede hacerme, por eso la respeto y la cuido.”

Erika Siller lamenta que su papda, a pesar del tiempo que ya tiene con
diabetes tipo 2 y del susto que se llevd, hasta ahora no acepta su

enfermedad, porque no se cuida.

“Por el momento mi papa se encuentra estable. Estoy al pendiente de que sus niveles de
glucosa se encuentren dentro del margen, pero el doctor dijjo que necesita cuidarse para

retardar un poco su enfermedad, para que todavia no le hagan dialisis.”

José Manuel tiene 30 afios en su testimonio publicado el 2 de noviembre de
2005 en la pagina de Internet de la Federacién Mexicana de Diabetes,
seflala que tanto sus abuelos paternos como maternos fallecieron muy

jovenes a causa de la diabetes.
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“Mi padre también fallecié, a la edad de 47 afios, por complicaciones propias de la
diabetes. Actualmente mi madre también vive con la enfermedad, pero esta controlada.
Mi hermana y yo estamos conscientes de la enfermedad, ambos somos profesionales de
la salud; por el momento nuestras cifras de glucosa se encuentran en los parametros

normales.

“Una de las razones por las cuales me afilié a la Federacion Mexicana de Diabetes fue
para sequir mi formacién no sélo como médico, sino como familiar de personas con

diabetes.”

José Luis Méndez Luna tiene 40 afios, después de atenderse con los
médicos del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), buscé ayuda en la practica médica
privada, segun afirma en su testimonio personal fechado el 18 de julio de

2005 en la Federacion Mexicana de Diabetes.

“Una vez controlados los niveles de glucosa gracias a la insulina, continué con la dieta y
bajé diez kilos. Me dijeron que suspendiera la insulina y continuara con la dieta. Hasta la
fecha sigo controlandome asi y no he vuelto a inyectarme insulina. He aprendido qué es

la enfermedad, controlarla, aceptarla y no esconderla. En una palabra a vivir con ella.”

Cristina de 19 afos es pasante de enfermera, en su testimonio retomado de
Federacién Mexicana de Diabetes fechado el 17 de julio de 2005, indica que

le diagnosticaron diabetes tipo 2 hace seis afios y medio.

“Tengo diabetes tipo 2 y me controlo mediante un plan alimenticio y ejercicio; mis cifras
se mantienen entre 70 y 110. Hasta el momento no he tenido complicaciones. Como

dicen por ahi hay que hacernos amigos de la diabetes.

“Durante mi carrera he tenido excelentes profesores, sobre todo médicos a los que les
he hablado de mi enfermedad y me aceptan. Mis compafieras saben que tengo diabetes
y me apoyan junto con mis papas. Me gusta saber sobre la diabetes, de hecho estoy en
un diplomado en el sindrome metabolico. Doy pléaticas a pacientes con diabetes y a sus

familiares.”
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Maria del Pilar Carrefio enfatiza que la clave estd en establecer una buena

amistad con la diabetes o al menos no tenerla de enemiga, llevar una vida

con habitos y horarios que te permitan hacer las actividades que te gustan

y puedas llevar un buen control:

En realidad no hay nada que no se pueda hacer, sélo se requiere
mas cuidado y planeacidn para hacer todas las actividades que se
disfrutaban. Claro que existen limites, pero es lo que a cualquier
ser humano se le recomendaria para vivir sano y por mucho

tiempo.
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Epilogo

El reportaje que se ha presentado tuvo por objetivo dar a conocer las
estadisticas mas recientes de la diabetes mellitus dentro de la poblacién
mexicana, investigar las caracteristicas, causas y consecuencias de la
enfermedad y hacer el seguimiento del modo de vida de pacientes, a partir
de que se les diagnosticd la enfermedad hasta cuando se logré el equilibrio

metabodlico lo mas cercano a lo normal.

Para su elaboracidon se recurrié a la investigacién documental en libros,
revistas, articulos periodisticos y tesis. La informacion recabada se
complementd con seminarios, conferencias de prensa y entrevistas con

médicos e investigadores adscritos a la Federacién Mexicana de Diabetes.

Se entrevistd a pacientes contactados en dichos eventos y se recabaron
testimonios de publicados en las paginas de internet de la Federacién

Mexicana de Diabetes y Todo en Diabetes.

También se acudié tanto al Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion Salvador Zubirdn como al Hospital Mocel para entrevistar a los
titulares de sus respectivas Clinicas de Diabetes para la obtencién de
informacidon sobre la infraestructura, recursos humanos, numero de

pacientes atendidos y educacion.

A continuacién, presentaré tres grupos de conclusiones: diabetes mellitus
en México; comunicacion para la salud y periodismo en salud; problemas en

la realizacién y apreciaciones personales al concluir la presente tesis.

1. Diabetes mellitus en México

A partir de 2001 los casos nuevos de diabetes mellitus en el territorio
nacional han aumentado considerablemente. Esto origind que ahora ocupe
una de las tres principales causas de muerte dentro de la poblacion

nacional.

Tampoco se le habia dado la suficiente importancia para contrarrestar su

avance y la atencidn médica se concentraba en restringir el consumo de
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alimentos catalogados como “dafinos” entre los que se encontraban pan,

tortillas, carnes rojas, postres y en administrar medicamentos.

Gracias a los avances cientificos sabemos que la diabetes mellitus es una
enfermedad que se controla, pero implica una atencién integral que
involucra a las areas de endocrinologia, psicologia, nutricion y educacién,
que incluye el aprendizaje de nuevos habitos para desarrollar una mejor

calidad de vida.

Lamentablemente estos avances no se han difundido lo suficiente y como
resultado persisten los mitos respecto a la enfermedad y peor aun,
aparecen “medicamentos”, recetas basadas en hierbas e incluso proliferan

“centros antidiabéticos” que prometen curar la diabetes.

Si le sumamos el antagonismo observado respecto a la atencion médica y el
tipo de educacién que reciben los pacientes en instituciones publicas vy
privadas junto con la propia disposicién de los médicos para atender a la

gente, el panorama no resulta halagador.

Con base en los testimonios se observd que existen médicos en el sector
publico que atienden adecuadamente a los pacientes, es decir, proporcionan
informacidon real y adecuada sobre la enfermedad, despejan dudas e
inquietudes porque cuentan con conocimientos actualizados sobre la
materia, pero hay casos en donde sucede lo contrario e incluso se

diagnosticé erréneamente al paciente.

Este panorama se presenta también en el sector privado, lo que lleva a
sefialar que existen médicos con un mejor desempeifo que otros,

independientemente del sector donde laboren.

Asimismo debo sefialar que, si bien el compromiso del médico es hacer un
adecuado diagndstico y un plan integral de atencion, en el paciente recae
la responsabilidad de tomarse los medicamentos y cumplir con las
indicaciones del médico. Es decir que ambos tienen una obligacion
determinante en el control de la enfermedad, pero en ultima instancia el

paciente es quien debe velar por su salud.
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En la mayoria de los testimonios presentados se observd que los pacientes
se mantuvieron informados sobre el padecimiento a través de fuentes
acreditadas como la Federacion Mexicana de Diabetes, mientras que
algunos, los que tuvieron la capacidad econdmica para ello, tomaron cursos

sobre el tema.

La iniciativa mostrada en estos casos reditué en la determinacion de poner
en practica lo aprendido al hacer cambios en sus habitos de alimentacion y
estilo de vida. Mientras que en otros testimonios, las familias eran las que
mostraban mas interés en mantenerse informadas y buscaban motivar a su

familiar, pero sin conseguirlo.

Esto me lleva a afirmar que la educacion junto con las acciones que cada
uno de nosotros realicemos, son las mejores herramientas para prevenir la
enfermedad en nosotros mismos y de manera indirecta en nuestros propios

familiares al mantenerlos informados sobre este padecimiento.

Concluyo que la diabetes es un problema cuya solucidon que requiere la
participacion de diversos actores -—instituciones de salud, médicos,
pacientes, familiares, diputados, senadores, académicos, educadores en
diabetes, asociaciones civiles y medios de comunicacion— para que deje de

ser el problema de salud publica que hasta el momento representa.

2. Comunicacion para la salud y periodismo en ciencia y salud

Durante la realizacion de este reportaje, me quedd claro que la
comunicacién tiene un papel importante en la difusién de conocimientos.
Particularmente en temas de salud, ayuda en la modificacibn o
reforzamiento de conductas, valores y normas sociales y en el estimulo a
procesos de cambio social que contribuyen al mejoramiento de la calidad de

vida de las personas.

Coincido con el articulo "Comunicacién, calidad de vida y evaluacion en
Programas de salud” cuando afirma que la comunicacién va mas alla de su
utilidad como herramienta para constituirse en un proceso de caracter social
que posibilita el reconocimiento, encuentro y didlogo de los diversos

saberes.
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Ademads contribuye a la consolidacién y articulacion entre los diferentes
sectores sociales en torno a la salud para generar procesos de cambio que

mejoren las condiciones de bienestar de la poblacion.

Después de concluir el presente reportaje puedo afirmar que existen varias
oportunidades para los estudiantes de la licenciatura en comunicacién
dentro del periodismo en ciencia y salud, sobre todo al considerar los
cambios continuos que estd atravesando la prensa, las posibilidades que
brindan las nuevas tecnologias, la profesionalizacién del periodismo y el

interés constante de las audiencias por estos temas.

Por mucho tiempo los estudiantes y los egresados se han quejado del
escaso campo de trabajo dentro de los medios masivos de comunicacién,
pero esta percepcion no es totalmente cierta, los medios requieren
profesionales de la comunicacién en diversos temas, entre ellos salud y

ciencia.

Al desempenarme como reportera dentro del drea de Comunicacidon y
Divulgacion de la Academia Mexicana de Ciencias he convivido con los
denominados “reporteros de la fuente de ciencia y tecnologia”, sin embargo,
la experiencia en términos generales no ha sido agradable. La razén es el
escaso conocimiento que tales “profesionales” tienen sobre temas

cientificos.

Su ignorancia la ocultan mediante la trascripcidn integra de boletines de
prensa con la Unica “aportacién” de poner su nombre y jactarse de haber

conseguido el comunicado, después de no haber estado en el evento.

Ademas de “buscar la nota” mediante informacion de caracter amarillista y
sensacionalista, resultado de declaraciones de pasillo de titulares de
dependencias cientificas o de investigadores, que nada tienen que ver con

el tema de la conferencia o del evento.

Por citar sélo un ejemplo, en primer lugar, nunca falta el reportero que llega
una o hasta dos horas después de iniciado el acto. Lo primero que se hace

es ver quién de sus colegas-amigos le pasara la grabacién; en segundo
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lugar, la dependencia que organiza el evento reparte los boletines oficiales

de prensa.

En tercer lugar, si no decidieron reproducir integro el comunicado, empiezan
a preguntar la forma en “cdémo se abordara la nota”, llegan a un consenso y
todos escriben su boletin con la informacién que ellos consideraron

“noticiosa”.

Al dia siguiente, si uno lee lo publicado en los diferentes medios, observara
que es la misma nota, claro que firmada por diferente periodista. Lo mas
atroz es que tales “profesionales” son los que diariamente publican en la

prensa escrita.

La pregunta que ahora planteo es la siguiente: écOmo vencer esta tendencia
que dia a dia contamina el titulo de periodista o reportero? y écdmo cambiar
la percepcion de lo noticioso en los editores de las secciones de cultura y

ciencia? Mediante una profesionalizacion y especializacion.

Es urgente que el estudiante de comunicacidon comprenda que debe
desempefiarse responsablemente, basarse en fuentes acreditadas y bajo un
codigo de ética personal. Que entienda que la informacidon debe ser original
y no un fusil del trabajo de otro, que se esmerd en estudiar el tema, buscar

su entrevista y redactar su nota.

Pienso que al realizarse estas acciones, los editores de cultura y ciencia,
buscaran a estos “nuevos periodistas y reporteros” e irdan desechando a los
otros que por mucho tiempo han contaminado los medios de comunicacién

mexicanos.

Asimismo, se debe contar con una perspectiva amplia del periodismo en
ciencia y salud que abarque una variedad de fendmenos, es decir, un
periodismo que no se limite a aquello que los periodistas piensen que los
lectores o audiencias "deben saber". Adoptar esta actitud es importante
porgue no sélo contribuye al bienestar social, sino que ademas puede atraer

y mantener lectores.
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3. Problematica en la realizacion y apreciaciones personales

Contrariamente a lo que pensé, conseguir las citas para las entrevistas con
los funcionarios de ambas Clinicas fue sencillo, sobre todo, por contar con el

aval de la Academia Mexicana de Ciencias.

Asimismo, el trabajar en esta institucion me permitié acceder facilmente a
informacidon documental de primera mano y sobre todo basada en fuentes
acreditadas. Sobre todo porque dentro de la AMC hay investigadores de
primer nivel dedicados a estudiar el tema de la diabetes mellitus y que la

han publicado en libros y revistas.

Honestamente seria negligencia y falta de ética profesional guardarme esta
informacidon y no trasmitirla, lo que implicaria consentir que los mitos y

falsos remedios sigan vigentes.

En la elaboracion de este reportaje encontré sélo una complicacién: recabar
los testimonios de pacientes atendidos en el Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricién y en el Hospital Mocel, por politicas internas no se

proporciona esta informacion.

La manera de resolverlo, fue gracias a las conferencias de prensa a las que
asisti que me permitieron contactar directamente a tres pacientes: Luis

Manuel Cortés Bernal, Miguel Angel Garcia Mora y Erika Siller.

Con el que tuve mas contacto fue con Luis Manuel, quien accedié a ser
entrevistado para la presente tesis, con los otros fue mediante correo

electronico.

El resto de los testimonios los pude recabar gracias a la seccion de
testimonios de las paginas de la Federacién Mexicana de Diabetes y de Todo
en Diabetes, tal y como se indicé en el cuerpo del reportaje y en fuentes

consultadas.

Elaborar esta tesis hizo que tomara mas responsabilidad sobre mi propia
persona, debido a que uno de mis padres tiene esta enfermedad. Aunque

esta controlado sé que gozaria de una mejor calidad de vida si hubiera
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tenido la educacion a su alcance. Por ello, adquiero un mayor compromiso
con él como con la familia, amigos, conocidos y con el resto de las personas

que lean este reportaje.

La presente investigacién aporta un grano de arena contra la
desinformacion que aun impera en el tema de la diabetes mellitus. Mi deseo
es que se convierta en el primer esfuerzo que conjunta la mayor cantidad
de informacion actual en un solo volumen y sea una referencia, de primera

mano, para otros comunicdlogos e interesados en el tema.
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Anexo 1

Decalogo de la Divulgacién de la Ciencia?

1. Todo divulgador de la ciencia debe ser cuidadoso y exigente, y practicar el amor a la
verdad. Pero el periodista especializado en ciencia tiene una mayor responsabilidad y
una mayor dificultad, al estar obligado a transcribir conceptos complejos en palabras
sencillas que pueda entender el publico.

2. Este profesional de nuestro tiempo necesita un saber primordial: explicar. Esto no es
apenas necesario en los deportes, en la politica o en el espectaculo, porque en
general el publico sabe de qué estd tratando. En ciencia suele suceder que se habla
de temas sobre los que el publico —y con frecuencia los cientificos de otras
especialidades— no tiene ninglin conocimiento previo.

3. El comunicador debe aprender de los cientificos el rigor propio de la ciencia, el
respeto a la verdad y la alegria de conocer. El cientifico debe aprender del periodista
la sencillez en la expresiéon, la claridad y, a veces, el sentido del humor, pues la
ciencia y la cultura no deben ser aburridas para nadie.

4. La escasa atencidn a la ciencia depende, principalmente, de los hechos siguientes: a)
falta de conciencia publica sobre el valor decisivo de la investigacion cientifica en
nuestra época; b) la falta de periodistas cientificos que cumplan las exigencias de
que hablabamos, en sus relaciones con los cientificos, porque no han sido formados
adecuadamente; c) la ausencia de relaciones de amistad y de trabajo en comun
entre cientificos y periodistas (también en términos generales, ya que no siempre
ocurre asi); d) la falta de sensibilidad entre los cientificos sobre la importancia
decisiva de la comunicacion en nuestro tiempo y sobre su obligacion informar a la
sociedad sobre el empleo del dinero para la investigacién, procedente de los
impuestos.

5. En la Primera Conferencia Mundial de Periodistas Cientificos (Tokio, 1992) hubo
acuerdo unanime en que uno de los grandes problemas del periodismo cientifico en
el mundo era la falta de instituciones y personas para la formacion de estos
profesionales.

6. "Exhortamos a todos los periodistas cientificos, incluidos nuestros colegas de las
ciencias naturales y sociales y de las humanidades, y a los vinculados a los campos
de la salud y el medio ambiente, a reconocer nuestras crecientes responsabilidades
ante los pueblos del mundo y nuestra obligacién de informar de manera precisa,
clara, completa, independiente y con honestidad e integridad" (Declaracién de la II
Conferencia Mundial de Periodistas Cientificos, Budapest, julio 1999).

7. La comunicacién publica de la ciencia y la tecnologia es un problema para la
sociedad, para el estado, y para los sistemas informativos. Libros actuales como
Mundos futuros, de Freeman Dyson; Vuelta al edén, de Lee M. Silver, y La sociedad
teledirigida, de Giovanni Sartori, muestran hasta qué punto el volumen creciente del
conocimiento cientifico puede ser la salvacion de la humanidad, o llevarla su
destruccion. Mostrar todo esto al gran publico es obligacidn del periodista en general
y del divulgador cientifico especialmente.

8. La informacidn cientifica dirigida al publico permite a una sociedad estar actualizada
en la mas grandiosa aventura de la especie humana de este siglo, que es la
extension del conocimiento. Teniendo en cuenta que la ciencia es, o debe ser, parte
de la cultura, y que esta empezando a ser superada la dicotomia de las dos culturas,
el publico tiene derecho a estar informado sobre los avances de la ciencia y la
tecnologia, no solo por lo que ellos significan para el conocimiento, sino porque dan
lugar a un mejoramiento de su calidad de vida. La divulgacién de la ciencia en los
medios informativos es una practica democratica, porque ofrece a las mayorias el

' Manuel Calvo Hernando, “Nuevo decalogo de la divulgacion” en El muégano divulgador, NGm.
10. Direccion General de la Divulgacion de la Ciencia. México. UNAM. 2001.
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10.

conocimiento de las minorias, en el ejercicio de la mas exigente y compleja
democracia, la democracia de la cultura.

Hay que pensar en el publico, aprender a dirigirse a la sociedad no desde la
suficiencia, sino desde la modestia, saber dar una informacién inteligente y al mismo
tiempo inteligible. Aunque la claridad no puede ser nunca sinénimo de simplificacién,
sino de calidad comunicativa. Hay que advertir constantemente de los riesgos de la
comunicacidén cientifica: la trivialidad, la busqueda desesperada de titulares
sorprendentes, el efectismo, la demagogia, la prisa, la confusién entre los ensayos y
los resultados reales (Conclusiones del I Congreso de Comunicacion Social de la
Ciencia).

Ultimamente se han publicado en castellano, cuatro declaraciones cuya lectura me
permito recomendar a las personas interesadas en el tema:

Conclusiones del I Congreso sobre Comunicacién Social de la Ciencia, Granada 1999,
con el lema "Comunicar la ciencia en el siglo XXI". "Es notorio el desequilibrio entre
el interés ciudadano hacia la ciencia y la escasa oferta informativa".

Protocolo de Quito, con motivo de la celebracion del Encuentro Iberoamericano "El
Periodismo Cientifico en el siglo XXI, una via para el desarrollo sostenible" (1999).
"Necesidad de promover el analisis reflexivo ante los descubrimientos cientificos".

Declaracién de Sinaloa, como consecuencia del Encuentro Nacional de Divulgaciéon
Cientifica, en Culiacan, capital del Estado de Sinaloa, México (2000). "La divulgacién
cientifica debe ser considerada como un asunto de interés nacional".

Declaracion de Moroén, en cuya universidad se ha celebrado el VII Congreso
Iberoamericano de Periodismo Cientifico (Buenos Aires, 2000). "La democratizacion
de la informacion cientifica y tecnoldgica es condicién basica para que el periodismo
cientifico contribuya a la construccién de un mundo mas justo y equilibrado".
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Anexo 2

Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994, para la
prevencion, tratamiento y control de la diabetes.?

1. Objetivo y campo de aplicacion

1.1 Esta Norma Oficial Mexicana tiene por objeto establecer los procedimientos para la
prevencidn, tratamiento y control de la diabetes. 1.2 Esta Norma Oficial Mexicana es de
observancia obligatoria en el territorio nacional para los establecimientos y profesionales de
la salud de los sectores publico, social y privado que presten servicios de atencién a la
diabetes en el Sistema Nacional de Salud.

5. Generalidades

5.1 Esta Norma define los procedimientos y acciones para la prevencidn, deteccidn,
diagnostico y tratamiento de la diabetes, tendientes a disminuir la incidencia de esta
enfermedad, y para establecer programas de atencion médica idéneos a fin de lograr un
control efectivo del padecimiento y reducir sus complicaciones y su mortalidad. 5.2 Se
consideran como sintomas clasicos de la diabetes, a la poliuria, la polidipsia, la polifagia y la
pérdida de peso.

7. Diabetes tipo 2. Es la forma mas comun. En los apartados 8, 9, 10 y 11 de esta NOM; se
establecen los procedimientos de prevencidn, deteccidn, diagndstico y tratamiento de este
tipo de diabetes.

8. Prevencion primaria
8.1 Principios generales:

8.1.1 La diabetes puede ser prevenida, en caso contrario, es posible retardar su aparicion.
8.1.2 Debe establecerse como un principio basico de prevencién, la aplicacién de las
medidas iddneas, tanto en el ambito individual como en el colectivo, para evitar la aparicion
de la diabetes. 8.1.3 Los programas de las instituciones de salud para la prevencién y
control de las enfermedades deben incluir, como uno de sus componentes basicos, la
prevencidon primaria de esta enfermedad. 8.1.4 La estrategia para la prevencion primaria
tiene dos vertientes: una dirigida a la poblacidon general y otra a los individuos en alto riesgo
de desarrollar la enfermedad.

8.2 Prevencion de diabetes entre la poblacidon general:

8.2.1 Los factores protectores para la prevencion y control de esta enfermedad, son el
control de peso, la practica de actividad fisica adecuada y una alimentacidn saludable.

8.2.2 Promocién de la salud:

8.2.2.1 El fomento de los estilos de vida saludables, necesarios para prevenir o retardar la
aparicion de la diabetes, se llevard a cabo mediante acciones de promocién de la salud.
8.2.2.2 La promocion de la salud se llevard a cabo entre la poblacion general, mediante
actividades de educacién para la salud, de participacién social y de comunicacién educativa,
con énfasis en ambitos especificos como la familia, la escuela, la comunidad y grupos de alto
riesgo.

% Debido a que la NOM es demasiado extensa se retomaron los apartados mas sobresalientes.
Se puede consultar completa en http://www.fmdiabetes.com
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8.2.3 Comunicacion social:

8.2.3.1 La poblacién general habra de ser adecuada y oportunamente informada, mediante
los medios de comunicacion social, sobre los factores de riesgo que favorecen el desarrollo
de la diabetes. 8.2.3.2 Los mensajes al publico deben enfatizar que el control de tales
factores contribuye ademas a la prevencion y al control de otras enfermedades cronicas
importantes.

8.3 Prevencion de la diabetes entre los individuos de alto riesgo:
8.3.1 Individuos en riesgo de llegar a tener diabetes:

8.3.1.1 En primer lugar, se incluyen los individuos identificados como tales en las pruebas
de deteccidn, ya sea mediante una escala de factores de riesgo y/o glucemia capilar casual o
en ayuno. Esta misma situacion se aplica a quienes hayan mostrado, en un examen de
rutina, niveles anormales de glucosa. 8.3.1.2 También se considera dentro de este grupo a
aquellos individuos con uno o varios de los siguientes factores de riesgo: sobrepeso y
obesidad, sedentarismo, familiares de primer grado con diabetes, >65 afios de edad, y las
mujeres con antecedentes de productos macrosémicos (>4 Kg) y/o con antecedentes de
diabetes gestacional.

8.3.1.3 Asimismo, se considera dentro de este grupo a los individuos con hipertension
arterial (>140/90), dislipidemias (colesterol HDL <35 mg/dl, triglicéridos >200 mg/dl) y a
los pacientes con cardiopatia isquémica, insuficiencia vascular cerebral, o insuficiencia
arterial de miembros inferiores. 8.3.2 Los individuos considerados en alto riesgo de diabetes,
deben ser informados de tal situacion y apoyados para efectuar los cambios necesarios en
sus estilos de vida.

9. Deteccion

9.1 La deteccion de la diabetes tipo 2 se debe realizar a partir de los 20 afios de edad,
mediante dos modalidades: a través de programas y campafas en el ambito comunitario y
sitios de trabajo y de manera individualizada, entre los pacientes, que acuden a los servicios
de salud, publicos y privados.

9.2 La deteccidon, ademas de servir, para identificar a los diabéticos no diagnosticados,
también permite localizar a individuos con alteracion de la glucosa, a fin de establecer las
modificaciones pertinentes en su alimentacién y en su actividad fisica para corregir esta
situacion.

9.3 Es recomendable que la deteccion de la enfermedad se haga de manera simultanea con
la busqueda de otros factores de riesgo cardiovascular, como hipertensiéon arterial,
dislipidemias y tabaquismo.

10. Diagnéstico

10.1 Se establece el diagndstico de diabetes, si cumple cualquiera de los siguientes criterios:
presencia de sintomas clasicos y una glucemia plasmatica casual >200 mg/dl (11,1 mmol/l);
glucemia plasmatica en ayuno >126 mg/dl (7 mmol/l); o bien glucemia >200 mg/dl (11,1
mmol/l) a las dos horas después de carga oral de 75 g de glucosa disuelta en agua. En
ausencia de hiperglucemia inequivoca, con descompensacion metabdlica aguda, el
diagndstico debe confirmarse repitiendo la prueba otro dia.

10.2 Se establece el diagnédstico de glucosa anormal en ayuno, cuando la glucosa plasmatica
0 en suero es >110 mg/dl (6,1 mmol/l) y <126 mg/dl (6,9 mmol/l).

10.3 Se establece el diagndstico de intolerancia a la glucosa, cuando la glucosa plasmatica,
a las dos horas poscarga, es >140 mg/dl (7,8 mmol/l) y <200 mg/dl (11,1 mmol/l).
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11. Tratamiento y control

11.1 El tratamiento de la diabetes tiene como propdsito aliviar los sintomas, mantener el
control metabdlico, prevenir las complicaciones agudas y crénicas, mejorar la calidad de vida
y reducir la mortalidad por esta enfermedad o por sus complicaciones.

11.2 Los individuos identificados con glucosa anormal en ayuno, y/o intolerancia a la
glucosa, requieren de una intervencién preventiva por parte del médico y del equipo de
salud.

11.3 Componentes del tratamiento:

11.3.1 El médico, en colaboracién con el equipo de salud, tiene bajo su responsabilidad la
elaboracién y aplicaciéon del plan de manejo integral del paciente, el cual debera ser
adecuadamente registrado en el expediente clinico, conforme a la NOM-168-SSA1-1998 del
Expediente Clinico. 11.3.2 Para el propdsito anterior, en la visita inicial se deben registrar
los datos de una historia clinica debidamente elaborada; en esa misma visita y en visitas
subsecuentes se registrard la informacidén a la que se refiere el Apéndice normativo D.

11.3.3 El plan de manejo debe incluir el establecimiento de las metas de tratamiento, el
manejo no farmacoldgico, el tratamiento farmacoldgico, la educacién del paciente, el
automonitoreo y la vigilancia de complicaciones. 11.3.4 Las metas bésicas del tratamiento
incluyen el logro de niveles normales de glucosa, colesterol total, triglicéridos, presion
arterial, control de peso, y la HbAlc. Estas metas seran objeto de vigilancia médica, y
deberan contar con la participacion informada del paciente para su consecucién conforme al
Apéndice normativo E de esta NOM.

11.3.5 El manejo inicial del enfermo se hard mediante medidas no farmacoldgicas. Se
recomienda que esta forma de tratamiento se aplique de manera estricta, por lo menos
durante un periodo de seis meses. 11.3.6 El manejo farmacoldgico se iniciara en caso de
que no se alcancen las metas del tratamiento, durante el periodo antes sefialado, o bien
desde fases mas tempranas, cuando el médico tratante asi lo juzgue pertinente, sobre todo
en presencia de hiperglucemia sintomatica.

11.4 Manejo no farmacoldgico:

11.4.1 Es la base para el tratamiento del paciente diabético, y consiste en un plan de
alimentacién, control de peso y actividad fisica. 11.4.2 Es responsabilidad del médico
preferentemente apoyado con equipo multidisciplinario a inducir al paciente a la adopcion de
las medidas de caracter no farmacoldgico, ya que son condicién necesaria para el control de
la enfermedad en el largo plazo.

11.6 Educacion del paciente y su familia:

11.6.1 El control de la diabetes requiere una modificacion de los estilos de vida, por lo que
la educacién del paciente es parte indispensable del tratamiento. 11.6.2 Para garantizar la
adecuada educacion del enfermo adulto se establecen los procedimientos y métodos
apropiados, y se evallan sus resultados.

11.6.3 La educacidén incluird los aspectos basicos relativos a la diabetes y sus
complicaciones, factores de riesgo, componentes y metas del tratamiento, el automonitoreo,
asi como la prevencién y vigilancia de complicaciones. 11.6.4 Es de gran importancia
extender la educacion a los familiares, no sélo para que apoyen al paciente a efectuar los
cambios necesarios en su estilo de vida, sino porque comparten factores de riesgo.

11.8 Automonitoreo:

11.8.1 El automonitoreo de los niveles de glucosa en sangre capilar se considera un
procedimiento indispensable para lograr el adecuado control de la diabetes. 11.8.2 Es
necesario que el médico y el equipo de salud vigilen la calidad técnica del automonitoreo.
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11.8.3 Frecuencia: 11.8.3.1 La frecuencia del automonitoreo queda a juicio del médico,
dependiendo del grado de control del paciente y del tipo de tratamiento. 11.8.3.2 En el caso
de pacientes bien controlados, se debe efectuar el automonitoreo de la glucosa capilar en los
horarios indicados por su médico de una a tres veces a la semana; en aquéllos
consistentemente bien controlados puede ser menos frecuente a juicio del médico. 11.8.5
En los pacientes mal controlados o inestables y con terapia insulinica, se debe efectuar
diariamente, inclusive varias veces al dia, hasta que se logre el control glucémico.

11.9 Manejo farmacologico:

11.9.1 Los medicamentos que pueden utilizarse para el control de la diabetes son
sulfonilureas, biguanidas, insulinas o las combinaciones de estos medicamentos. Asimismo,
se podran utilizar los inhibidores de la alfa glucosidasa, tiazolidinedionas y otros que en su
momento apruebe la Secretaria de Salud.

11.10 Utilizacion de insulina:

11.10.1 Cuando persiste hiperglucemia en ayunas, se pueden utilizar de manera combinada
hipoglucemiantes orales de administracion diurna con insulina nocturna. 11.10.2 Ante la
falla de los hipoglucemiantes orales a dosis maximas, se utilizara la insulina. 11.10.3 La
insulina humana debe considerarse como el medicamento de primera linea en sujetos
delgados sintomaticos, con diagnodstico incierto del tipo de diabetes, asi como en diabetes
durante el embarazo y en la diabetes gestacional.

11.10.4 Las insulinas humanas disponibles en nuestro pais son las de accion rapida y las de
accion intermedia (NPH y lenta) e insulina lispro. 11.10.6 Las dosis de insulina humana de
accion intermedia deben particularizarse para cada paciente.

11.11 Vigilancia médica y prevencion de complicaciones:

11.11.1.1 La frecuencia de las consultas dependera del grado de cumplimiento de las metas
del tratamiento, de los ajustes necesarios al manejo farmacoldgico y no farmacoldgico y de
la evolucion clinica de la enfermedad. 11.11.1.2 Al inicio del manejo médico, se debe tener
contacto frecuente con el paciente, hasta lograr el control metabdlico.

11.11.1.3 En cada visita se debe evaluar el control metabdlico, el plan de alimentacion y la
actividad fisica, y se investiga de manera intencionada la presencia de complicaciones. Se
registra el peso, la presion arterial y el resultado de la exploracién de los pies; se reforzara la
educacion del paciente y, en donde sea posible, se le estimula a participar en un grupo de
ayuda mutua. 11.11.1.4 Se debe realizar la mediciéon, al menos una vez al afio, de
colesterol total, triglicéridos, colesterol-HDL, HbAlc y examen general de orina, si este
ultimo resulta negativo para albuminuria se debe buscar microalbuminuria.

11.11.2 Examen de los ojos:

11.11.2.1 En casos de diabetes tipo 2, al momento de establecer el diagndstico vy
posteriormente de manera anual, se efectuara el examen de agudeza visual y de la retina.

11.11.3 Neuropatia:

11.11.3.1 Como la neuropatia avanzada es irreversible, la deteccion temprana de esta
complicacion es importante. 11.11.3.2 La busqueda de estas complicaciones se lleva a cabo
mediante una cuidadosa revision clinica, que incluya el examen de los reflejos, de la
sensibilidad periférica, dolor, tacto, temperatura, vibraciéon
y posicion.
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11.11.4 El pie diabético:

11.11.4.1 La neuropatia periférica o la enfermedad vascular periférica, puede conducir a
ulceracién, infeccidon y gangrena de los miembros inferiores. 11.11.4.2 Los factores de
riesgo incluyen, principalmente, calzado inadecuado, deformidades del pie, incapacidad para
el autocuidado, descuido, alcoholismo y tabaquismo.

11.11.5 Nefropatia:

11.11.5.1 La microalbuminuria es un marcador de nefropatia clinica y de enfermedad
microvascular; a menudo se asocia con dislipidemia e hipertension. 11.11.5.2 La presencia
de microalbuminuria indica la necesidad de mejorar el control glucémico, tratar aun los
aumentos moderados de tension arterial, y restringir moderadamente la ingesta de
proteinas.

11.11.6 Dislipidemias:

11.11.6.1 Los niveles elevados de colesterol total (>240 mg/dl), de triglicéridos (>200
mg/dl) y de colesterol LDL (>130 mg/dl), asi como los niveles reducidos de HDL (<35
mg/dl), son factores importantes de riesgo para la enfermedad vascular en los casos de
diabetes.

11.11.7 Hipertension arterial:

11.11.7.1 La meta del control de la presion arterial consiste en mantener los niveles de la
presion sistélica y diastdlica, respectivamente, por abajo de 130/85 mm de Hg.

11.11.8 Hipoglucemia:

11.11.8.1 Los pacientes tratados con insulina y sulfonilureas estan especialmente expuestos
a esta complicaciéon. 11.11.8.2 También puede producirse en pacientes que toman
sulfonilureas de accién prolongada, especialmente en aquéllos bajo tratamiento con
cloropropamida, o con disminucién de la funcién renal. 11.11.8.3 Cuando se ingiere alcohol
sin alimentos también puede ocurrir hipoglucemia.

11.12 Métodos de tratamiento no aceptables:

11.12.1 A menos que la Secretaria de Salud asi lo autorice expresamente, no son
aceptables otras formas de tratamiento no descritas en esta Norma.

14. Vigilancia epidemioldgica

14.1 La notificacion de los casos de diabetes diagnosticados bajo los procedimientos de esta
Norma, debera efectuarse siguiendo los lineamientos sefialados en la Norma Oficial Mexicana
NOM-017-SSA2-1994, Para la Vigilancia Epidemioldgica.
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Anexo 3

Declaraciones Acapulco 20053

Propuesta de la Sociedad Mexicana de Nutricion y Endocrinologia para la reduccion
de la incidencia de la Diabetes Mellitus Tipo 2 en México

Sociedades firmantes: Sociedad Mexicana de Nutricion y Endocrinologia. AC, Colegio de
Medicina Interna de México, Sociedad de Nutriologia. AC, Federacion Mexicana de Diabetes,
Sociedad Mexicana de Endocrinologia Pediatrica, Federacion Internacional de Diabetes,
Sociedad Cubana de Endocrinologia, Secretaria de Salud, Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutriciéon “Salvador Zubiran”, Asociacién Latinoamericana de Diabetes (ALAD),
North American Association for the study of Obesity (NAASO), Federacion Latinoamericana
de Sociedades para el estudio de la obesidad (FLASO), Sociedad Argentina de obesidad y
trastornos alimentarios(SAOTA), Asociacion Internacional para el estudio de la Obesidad
(IASO), Asociacion Brasilefia para el estudio de la Obesidad (ABESQO), Hospital General de
México y Hospital General Gea Gonzalez.

La diabetes mellitus como problema de salud.

La diabetes mellitus es una enfermedad manifestada por la presencia de concentraciones
anormalmente altas de glucosa en sangre. Algunas de sus complicaciones son: afeccidon
cardiovascular, insuficiencia renal, neuropatia, retinopatia, etc. Su tratamiento adecuado es
capaz de prevenir o retardar la aparicion de éstas complicaciones.

El nimero de casos aumentd en cerca de 25% del afno 1993 al 2000. En el momento actual,
se estima que mas del 8% de los adultos mayores de 20 afios tienen la enfermedad. Adn
mas, se espera que el crecimiento del nimero de personas afectadas por la diabetes
continden en los proximos afios. Se considera que para el afio 2025 habra 11.7 millones de
afectados y que nuestro pais estara entre las 10 naciones con el mayor nimero de casos en
el mundo.

La diabetes mellitus tipo 2 es una de las principales causas de mortalidad e incapacidad
prematura en México. En el 2001, la diabetes mellitus fue la primera causa de muerte en las
mujeres y la segunda en los hombres. La edad promedio a la que ocurrié la muerte fue a los
66 afios. La diabetes fue la responsable del 14% del total de las muertes que ocurrieron en
las mujeres y el 9.1% en los hombres en el 2001.

La diabetes genera un enorme impacto a los sistemas de salud de México, Latinoamérica y
en general de todo el mundo. Fue la primera causa de ingreso en los hospitales de la
secretaria de salud durante el afo 2000 y la segunda causa de mortalidad en adultos
hospitalizados.

Los costos directos estimados para el afo 2005 de la atencién de la diabetes en México
(datos de la Secretaria de Salud, del Instituto Mexicano del Seguro Social y del Instituto de
Seguridad Social para los Trabajadores del Estado) alcanzan un total de $140, 410,816.00
de dodlares americanos con una distribucion de 24.4 millones en consultas, 16.3 millones en
tratamiento en hospitales, 45.1 millones en complicaciones crénicas y 54.4 millones en los
agentes farmacoldgicos. Los costos indirectos seran otros $177, 220,390.00 ddlares y la
suma global $317, 631,206.00 dodlares.

Los datos anteriormente presentados demuestran la magnitud del problema y el presupuesto
requerido para su atencidn es muy grande. Por ello la mejor manera de abortar es problema
es reduciendo el nimero de casos afectados con medidas preventivas.

® Presentado durante el Congreso Nacional de Diabetes realizado en el Puerto de Acapulco en
2005, se puede consultar en http://www.fmdiabetes.com
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La Sociedad Mexicana de Nutricién y Endocrinologia exhorta a las sociedades médicas, a la
comunidad en general y los gobiernos a aplicar medidas que permitan la prevencion de la
diabetes mellitus tipo 2.

Estrategias aplicables a sujetos en riesgo. Se consideran sujetos de alto riesgo a los
pacientes con alguna de las siguientes condiciones:

Familiares de primer grado de personas con diabetes, exceso de peso (indice de masa
corporal 25 Kg /m? en adultos o por arriba de la percentila 85 en nifios), intolerancia a la
glucosa o glucosa anormal de ayuno. (>100 mg/dl), hipertensién arterial (140/90 mmHg),
colesterol-HDL £ 35 mg/dl y/o triglicéridos 150 mg/dl

Ademas mujeres con historia de diabetes gestacional, complicaciones ginecoobstétricas o
haber tenido un producto al nacer con peso mayor de 4 Kg., hiperuricemia, sindrome de
ovarios poliquisticos en mujeres con IMC 25 Kg/m?, cardiopatia isquémica, insuficiencia
arterial de miembros inferiores, insuficiencia arterial cerebral.

1. Identificacion de los pacientes de alto riesgo:

e Los médicos que laboran en servicios de consulta externa de instituciones de primer y
segundo nivel deberan ser capacitados para detectar de manera sistematica estos casos, las
acciones se complementan con campafas de divulgaciéon y deteccidn, en las escuelas a nivel
preescolar, primaria y secundaria.

2. Medidas Preventivas:

e En todos los centros de atencidn primaria deberd existir personal capacitado para prescribir
adecuadamente un programa de alimentacion y de actividad fisica, todos los médicos de
primer contacto deberan certificarse como capaces para prescribir un programa de
alimentacién y ejercicio.

e En los hospitales donde se atiendan mujeres con diabetes gestacional debera existir una
infraestructura que asegure que, antes de terminar el embarazo, la mujer reciba la
informacién adecuada para modificar su alimentacion y estilo de vida a largo plazo. Los nifios
con peso bajo o alto al nacer tienen un mayor riesgo de tener la Diabetes Mellitus en la edad
adulta; la vigilancia de su ganancia ponderal es obligatoria.

¢ Realizar los cuidados prenatales y durante el primer afio de vida que permitan mantener
una nutricién adecuada son elementos clave en la prevencion de la diabetes.

e El tratamiento de la obesidad en sujetos con alto riesgo para el desarrollo de diabetes
dejara de ser considerado como un tratamiento estético y deberd ser reconocido como un
elemento prioritario para instituciones, médicos, aseguradoras, etc.

e Valoracion médica periddica y con la frecuencia que lo amerite cada caso en particular para
evaluar la reducciéon de los factores de riesgo que pudieran estar presentes y que estan
sefialados anteriormente.

e Se recomienda crear estimulos fiscales que favorezcan el inicio y mantenimiento de
actividades deportivas con atencion médica complementaria. Ademas se deberan considerar
las leyes que garanticen el derecho a un tratamiento adecuado.
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Estrategias para poblacion general:
1. Acciones en el ambito escolar:

Modificacion de los programas educativos: se propone incorporar, desde la etapa preescolar,
informacién para que el nifio sepa seleccionar sus alimentos, realice ejercicio y conozca las
consecuencias a largo plazo del sobrepeso.

Creacion de redes de salud escolar. Sus acciones incluyen cambios en los reglamentos
escolares: certificacion del profesor de educacion fisica, evaluacidon externa de las clases de
educacién fisica, accesibilidad de las instalaciones deportivas escolares aun después del
término del horario de clases, prohibicion del empleo del ejercicio como método de castigo,

Incorporaciéon de acciones que aumenten la cultura alimentaria (como el establecimiento de
al menos dos clases de 30 minutos por semana sobre habitos de alimentacidon en todos los
grados escolares), regulaciéon de la calidad de los alimentos distribuidos en las escuelas,
prohibicién de la distribucién de alimentos con minimo valor nutricional en sus instalaciones.
Se definen como alimentos de minimo valor nutricional como aquellos que aporten menos
del 5% por racion de los requerimientos minimos diarios de proteina, vitamina A, vitamina C
o hierro.

Implementacion de programas de educacion para la salud: los profesores deberan recibir
cursos de capacitacion en promocién de la salud, implementaciéon de talleres en que se
discuta la conducta alimentaria y el ejercicio. Aumentar la actividad fisica de los educandos:
los alumnos deberan participar en clases de educacién fisica por al menos 150 minutos a la
semana divididos en al menos 3 dias.

Instruccidn sobre habitos de alimentacidn: la escuela que cuente con un sitio donde se
vendan o distribuyan alimentos debera ofrecer una alimentacion balanceada, entre los
alimentos disponibles para la venta deberd incluirse por lo menos dos tipos de fruta,
vegetales y alimentos que incluyan pan integral, leguminosas o cereales. La leche que se
distribuya debe ser baja en grasa.

Las maquinas de autoservicio no deberan contener alimentos con minimo valor nutricional y
deberan incluir alimentos basados en frutas, vegetales, cereales, leguminosas o lacteos bajos
en grasas.

Incorporacién de profesionales de la salud y la familia en el proceso educativo: en caso de
que la escuela cuente con una enfermera o médico, estos deberan participar en las redes de
salud.

2. Acciones en el ambito laboral:

Los centros de trabajo deberan de contar con anuncios que difundan los mensajes de salud,
los comedores deberan de seguir las normas descritas en parrafos previos para los
comedores escolares.

Se debe estimular la construccion de rampas y/o escaleras para sustituir el uso de
elevadores. Su construccién puede ser apoyada con estimulos fiscales. Lo mismo sera
aplicable para la creacién de gimnasios y canchas deportivas

3. Acciones en la regulacion de la industria alimentaria:

Se propone la incorporacion de etiquetas que identifiquen alimentos con alto contenido de
grasas o calorias. Se definird como un alimento con contenido alto en grasas aquel que tenga
mas de 30% de su contenido caldrico en forma de grasa. Se definird como alimento con
contenido alto en calorias como aquel que aporte 100 calorias o mas por racion.
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Los alimentos con minimo valor nutricional (definidos como aquellos que aporten menos del
5% por racion de los requerimientos minimos diarios de proteina, vitamina A, vitamina C o
hierro) deberan ser identificables con etiquetas claramente visibles.

Todos los restaurantes deberan contener al menos dos opciones de platillos con vegetales
como entrada en la comida principal. Los platillos que tengan mas de 800 calorias deberan
ser identificados en el mend. Los alimentos bajos en calorias también deberan ser
identificados en el menu. La mantequilla, el pan y la sal estaran disponibles sdlo a solicitud
del comensal.

4. Acciones en los medios masivos de comunicacion:

Restriccidn 6 prohibicidn de anuncios en medios masivos de comunicacién (radio y television)
de productos con minimo valor nutricional en el horario entre 2 y 9 p.m., marcas de
alimentos con contenido alto de calorias o grasas no deben patrocinar actividades publicas
relacionadas con la diversidn de nifios o adolescentes o eventos deportivos.

5. Acciones en la preparacion del personal médico:

Integrar a los programas curriculares de las carreras de Médico Cirujano y Lic. en Enfermeria
la capacitacion suficiente, para que estos profesionales de la salud puedan evaluar y
modificar la dieta y la actividad fisica de un paciente, inclusién en los programas académicos
de las licenciaturas en trabajo social, administracién, profesor de primaria, economia y
comunicacion de los conocimientos en salud suficientes para la difusiéon y aplicacion de un
estilo de vida saludable.

Inclusién en los programas académicos de las licenciaturas en ingenieria industrial e
ingenieria en alimentos de materias que despierten el interés para el disefio de alimentos
saludables e instrumentos que permitan el aumento de la actividad fisica (Ej. juguetes).

6. Acciones en el ambito fiscal:

Estimulos fiscales deberan facilitar la produccion, la distribucién, la venta y el consumo de
vegetales, frutas, leguminosas, alimentos ricos en fibra, cereales, quesos bajos en grasas,
carnes magras. Lo mismo sera aplicable para estimular la realizacidon de actividad fisica. Los
estimulos fiscales se aplicaran a escuelas de natacion, gimnasios, deportivos, equipo o ropa
deportiva.

Restricciones fiscales deberan ser analizadas para los productores de alimentos de minimo
valor nutricional, alimentos ricos en grasas o calorias, juegos de video, etcétera.
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