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MARCO TEORICO.

Existen varios tipos diferentes de Diabetes Mellitus (DM) debidos a una compleja
interaccion entre genética, factores ambientales y elecciones respecto al modo de vida.
Dependiendo de la causa de la DM, los factores que contribuyen a la hiperglucemia
pueden ser: descenso de la secrecion de insulina, decremento del consumo de glucosa o
aumento de la produccién de ésta. El trastorno de la regulacién metabdlica que acompafia
a la DM provoca alteraciones fisiopatologicas secundarias en muchos sistemas organicos
y supone una pesada carga para el individuo que padece la enfermedad y para el sistema
sanitario (4.

La diabetes mellitus2 (DM2) comprende un grupo de trastornos metabdlicos frecuentes
que comparten el fenotipo de la hiperglucemia considerada actualmente como un
problema de salud publica a nivel mundial debido a su creciente incremento en la
prevalencia, se estima que para el ano 2025 habra 300 millones de diabéticos, su
atencién se centra tanto en la prevencion de su aparicion como en mejorar su control,
tratamiento y prondstico. Se inicia como un envejecimiento prematuro, puede desarrollar
devastadoras complicaciones en los pacientes y producir un impacto socioeconémico
importante a nivel mundial, con aumento del costo tanto personal como social, no soélo en

su tratamiento sino también en la pérdida de afios de vida util ().

Las acciones promovidas por la Federacion Internacional de Diabetes (FID) y por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) tienen como meta disminuir la incidencia de esta
enfermedad que esta creciendo dramaticamente: se estima que el nimero de diabéticos

va a duplicarse en las proximas dos décadas.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) promueve la acciéon comunitaria a
través del Proyecto Carmen (Conjunto de Acciones para la Reduccién Multifactorial de las
Enfermedades No Transmisibles) que ha sido adoptada por varios estados miembros,

entre ellos Colombia (3.

La Declaracién de las Américas pone en practica estrategias y acciones capaces de
reducir el costo socioecondmico de la diabetes y mejorar la calidad de vida de quienes la

padecen (3.

En Latinoamérica se estima una prevalencia global de 5.7%. Las proyecciones indican
que en el afio 2025 sea de 8.1%. El pais latinoamericano con mayor incremento de la

prevalencia es México, con 7.7%.
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En Estados Unidos, la DM 2 es la primera causa de nefropatia en etapa terminal, de

amputaciones no traumaticas de extremidades inferiores y de ceguera en adultos. Dado
que esta aumentando su incidencia en todo el mundo, seguira siendo una de las primeras
causas de morbilidad y mortalidad en el futuro préximo. La tendencia de la misma es
creciente convirtiéndola en un problema economico, ético y politico ().

En la Encuesta Nacional de Enfermedades Croénicas, (ENEC/1993) la prevalencia para
DM2 y obesidad en personas de 60 a 69 afos fue del 21% y 25% respectivamente, se
calcula con base en el indice de masa corporal (IMC) que 36% de las mujeres diabéticas
tienen algun grado de obesidad, mientras que en los hombres solo 16% presenta este
problema.

En la Encuesta Nacional de Salud 2000 (ENSA) se reportd una prevalencia para DM2 de
10.9% y para obesidad de 48.8% con un IMC > 27 Kg/m? entre el total de la poblacion
mayor de 20 afios de edad; de los pacientes diabéticos 62.5% fueron clasificados como
obesos ).

Al igual que en el resto del mundo, en México existe una creciente prevalencia de DM2 y
se ha asociado a cambios en los estilos de vida, urbanizacion, dieta y actividad fisica.

En la Encuesta Nacional de Salud 2006 reportaron que: la prevalencia de diabetes por
diagndstico médico previo en los adultos a nivel nacional fue de 7% y fue mayor en las

mujeres (7.3%) que en los hombres (6.5%).

Fisiopatologia de la DM2.

Existe pleno consenso en relacién a reconocer que las alteraciones del metabolismo de la
glucosa, se relacionan a dos eventos perfectamente identificables: la deficiente accion de
la insulina, la deficiente secrecion de la hormona o un efecto combinado de estas dos
caracteristicas.

En la DM2 se acepta como evento primario en su desarrollo a la resistencia a la insulina
(IR) en los tejidos periféricos y como evento secundario, pero no menos importante, a los
defectos asociados a una deficiencia relativa de secrecion de la hormona. La IR puede
presentar una buena asociacion desde el punto de vista de los marcadores genéticos.

Sin embargo, en la mayoria de los casos habituales como en los sujetos con historia
familiar de IR, dicho defecto genético obedece a mecanismos no tan claros asociados a
predisposicion genética en la que se han logrado identificar algunos genes de riesgo

(genes candidatos) que podrian condicionar parcialmente el fenotipo del individuo con IR.
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Desde el punto de vista del mecanismo fisiopatoldgico, en la DM2 es posible observar tres

fases bien definidas:

a. Aparicion de un estado de IR periférica a la insulina, generalmente asociada a
valores de normoglicemia.

b. Una segunda fase asociada a una IR mas marcada a nivel de tejidos periféricos
(musculo, tejido adiposo) donde existe una sobreproduccidon de insulina que no
alcanza a controlar la homeostasis de glucosa (hiperglicemia postprandial)

c. Una fase final, asociada a una declinacion en el funcionamiento de las células beta
pancreaticas, donde disminuye la sintesis de la hormona (los eventos asociados
estan en plena discusion, uno de ellos es apoptosis por gluco y/o lipotoxicidad)
apareciendo la hiperglicemia en ayuno, fenémeno que se traduce como la totalidad
del fenotipo DM2.

El analisis de genes candidatos y regiones amplias del genoma en estudios de DM2, han
experimentado un avance sustancial en los ultimos afos. La utilizacion de cualquier
disefio de estudio como los familiares, de casos afectados y controles o poblacionales
ampliados han llegado al consenso de que el fenotipo diabético es la consecuencia de la
interaccion balanceada entre genes asociados a la IR y otra amplia familia de genes

asociados a la disfuncion B pancreética ).

Mecanismos asociados a la Resistencia a la Insulina.

Los mecanismos asociados a la IR donde se describe una baja capacidad de la hormona
para inducir sus efectos biolégicos esperados, se puede ver exacerbada por otras
condiciones fisiolégicas tales como la obesidad, el envejecimiento y ciertas alteraciones
metabdlicas como el sindrome de ovario poliquistico. A pesar del extenso desarrollo
cientifico con técnicas de alta precision como los escaneos ampliados del genoma y los
ensayos de expresion, hasta el dia de hoy todos los mecanismos propuestos solo logran
explicar una parte del fenédmeno o son aplicables a un determinado fenotipo del diabético.
Entre estos mecanismos se han descrito alteraciones a distintos niveles:
a) Eventos pre-receptor: anticuerpos anti-receptor, anticuerpos anti insulina.
b) Fendmenos a nivel del receptor de insulina: presencia de mutaciones
aberrantes y alteraciones que condicionan la funcionalidad del receptor

(fosforilacion andémala de uno de sus brazos).
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C) Alteraciones a nivel de post-receptor: presencia de variantes genéticas

asociadas a sefalizacion intracelular alterada (moléculas sustrato del receptor
de insulina: IRS1; IRS2), alteraciones a nivel de complejos enzimaticos
(fosfoinositol 3 quinasa, PI3K; proteina quinasa B, PKB o proteina quinasa C;
PKC) y anomalias tanto en la sintesis de glucotransportadores, como en su
expresion a nivel de membrana celular.
Si bien las alteraciones genéticas permiten explicar con claridad algunos fenémenos
asociados a la IR en casos extremos como aquellas que afectan al receptor de insulina o
ciertas mutaciones en genes que codifican para las proteinas transportadoras de glucosa
(en especial GLUT-4), se debe sefialar que dichas mutaciones son extremadamente raras
y esporadicas, por lo que su utilidad para la mayoria de los estudios de tipo poblacional es
casi nula.
Datos clinicos epidemiolégicos han mostrado que en individuos no diabéticos hay una
correlacion positiva entre la presencia de resistencia a la insulina y niveles elevados de
marcadores inflamatorios, entre ellos la proteina C reactiva de alta sensibilidad (hsPCR),
la cuenta leucocitaria, interleucina-6 (IL-6), factor de necrosis tumoral alfa (FNTa), la
sustancia amiloide sérica A, la molécula de adhesion intercelular 1-soluble y el CD40L,1
encontrando que esta relacion es independiente de edad, sexo, raza y otros potenciales
factores de riesgo para la resistencia a la insulina tales como: obesidad, inactividad fisica,
tabaquismo y consumo de alcohol.
Esta evidencia o hallazgo tiene importantes implicaciones epidemioldgicas,
fisiopatoldgicas y clinicas, ya que la resistencia a la insulina es un factor de riesgo mayor
para el desarrollo de diabetes, enfermedad cardiovascular y sindrome metabdlico, por lo
que si identificamos la presencia de marcadores inflamatorios podemos deducir la
presencia de resistencia a la insulina, situacién sustentada en varios estudios que sefalan
que estos marcadores inflamatorios, sobre todo la hsPCR se asocian con un incremento
en el riesgo para el desarrollo de intolerancia a la glucosa y diabetes tipo 2 y de

enfermedad cardiovascular (7.

Mecanismos asociados a la disfuncion de la célula beta.

La disminucién en el nimero de células 3 pancreaticas funcionales es uno de los
principales factores contribuyentes en la fisiopatologia de la DM2. Al respecto, hay

opiniones divididas en relacién a la contribucién relativa de una disminucion en la masa de
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células B contra un defecto intrinseco en la maquinaria secretoria. Entre los factores

causales, claramente existe una multiplicidad de eventos y mecanismos que regulan
procesos muchas veces inseparables tales como la proliferacion celular y la apoptosis de
la célula 3. Durante muchos afios, la contribucion de la reduccién en la masa de células 3
en el desarrollo de la DM2 fue muy controversial. Recientemente, varias publicaciones
han confirmado de forma convincente esta hipotesis como factor etiolégico y resaltando
que este seria un mecanismo frecuente en la declinacién y fracaso de la célula R para
producir suficiente insulina. Sin embargo, a pesar de que esta destruccion de la célula
es un factor etiolégico importante en el desarrollo y la progresién de la enfermedad, no es
menos cierto que también hay evidencia concreta que indica que existe un defecto

secretorio intrinseco ).

Glucotoxicidad versus Lipotoxicidad en la DM2.

Ambos términos reflejan dos de las principales hipotesis que se han asociado a la
etiopatogenia de la DM2. El modelo mas clasico y probablemente mas citado en la
literatura corresponde al efecto glucotéxico el cual considera a la hiperglicemia como el
factor primario generado por una causal comun de Rl asociada a la obesidad y la pérdida
progresiva de la funcionalidad de la célula beta pancreatica. Desde esta perspectiva, la
DM2 corresponderia a una enfermedad del metabolismo de la glucosa que es controlada
desde el angulo de la hiperglicemia.

Esta hipétesis ha sido revisada en los dos ultimos afios bajo el concepto de “memoria
metabdlica” donde se le entrega a la hiperglicemia y a metabolismo mitocondrial un papel
central en las complicaciones asociadas a la enfermedad .

Una segunda hipotesis que ha visto un importante crecimiento en los ultimos afios
corresponde a la perspectiva de la lipotoxicidad, la cual considera a la hiperglicemia, a la
Rl y a la disfuncion beta pancreatica como secundaria frente a efecto agresor que
tendrian los lipidos, la lipotoxicidad y el depdsito ectopico de grasa. Uno de los principales
apoyos que encuentra esta hipétesis deriva de los estudios asociados a las nuevas
cirugias como el engrapamiento gastrico, donde la correccion del peso y la sobrecarga
lipidica ha llegado a generar una remision de hasta el 70% de la diabetes en pacientes
sometidos a este tratamiento. Estudios recientes han demostrado que la acumulacion

ectopica de lipidos en los islotes del pancreas puede provocar destruccién por

11
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lipotoxicidad de las células beta y precipitar la hiperglicemia, lo que daria la prueba final

de la consistencia de la teoria lipocéntrica ().

A pesar de que ambas hipétesis son plausibles, hay evidencia que sigue apoyando la
presencia de ambos mecanismos, la mayor dificultad de ambas visiones ha sido aislar el
efecto, dado que en la gran mayoria de los pacientes con DM2 suele presentarse el efecto
gluco y lipotoxico casi en forma simultanea. La evidencia mas actual sigue indicando que
ambos procesos son muy relevantes, que la lipotoxicidad tendria un papel mas
preponderante en la Rl y que la glucotoxicidad seria un factor absolutamente importante

en la disfuncion de la célula beta ().

Complicaciones en la DM2: desde la perspectiva de la mitocondria.

Aunque la mitocondria usa la fosforilacién oxidativa (OXPHQOS) para convertir las calorias
provenientes de la dieta en energia utilizable, va generando especies oxigeno reactivas
(ROS) como un subproducto téxico.

En la DM2, el incremento del flujo de acidos grasos libres en la mitocondria incrementa la
produccién de ROS, las cuales a su vez interfieren con la sefalizacién de la insulina.

En individuos con un defecto parcial en OXPHOS, la capacidad de utilizacion energética
de las células para obtener ATP se ve reducida. Al ingerir una dieta altamente caldrica, los
individuos con un defecto parcial en la OXPHOS sobrecargan sus mitocondrias con
excesivas calorias, hiperpolarizando su potencial de membrana, y bloqueando la
utilizacion tisular de glucosa. La glucosa no metabolizada permanece en sangre, provoca
una alteracion en la sefalizacion a nivel de las células B para secretar insulina.

En las células [, el exceso de ROS mitocondrial inhibe la produccion mitocondrial de ATP,
este fendmeno genera una declinacion en la secrecion de insulina debido a una cantidad
inadecuada de ATP para activar a la glucoquinasa, ademas la baja relacion ATP/ADP no
permite activar el canal de potasio ATP dependiente. La resultante de este proceso genera
elevados niveles de glucosa, pero baja concentracion de insulina en sangre, fendmeno
llamado “diabetes independiente de insulina”. Si la sobrecarga calérica continua, la célula
B pancreatica activa el sistema mtPTP (3 celular poniendo en marcha el proceso de
apoptosis, generando por tanto diabetes dependiente de insulina.

El estrés oxidativo crénico mitocondrial en los tejidos periféricos subsecuentemente dana
la retina, células vasculares endoteliales, neuronas periféricas y los nefrones del rifién, lo
que da lugar a las secuelas clinicas de la etapa final de la diabetes. Esta disfuncién

mitocondrial cronica podria explicar gran parte de los cuadros clinicos de la DM2 (4.

12
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Existe un importante gen mitocondrial (mitofusina 2) que ha sido relacionado a la DM2. La

sobre-expresion de mitofusina 2 aumenta la oxidacién de sustratos y el potencial de
membrana mitocondrial, asi como la expresion de complejos de la cadena respiratoria. La
expresion, tanto de la proteina como del mensajero de mitofusina 2, esta reprimida en el
musculo esquelético de los pacientes en situacion de obesidad o de DM2, es decir, los
pacientes con DM2 tienen menor cantidad de mitofusina-2 en la musculatura. El estudio
de la proteina “in vitro” en células musculares de ratas, demostré que la represion de esta
proteina era capaz de afectar a distintos parametros metabdlicos, como la oxidacién de
sustratos, la glucosa, el consumo de oxigeno y el potencial de membrana mitocondrial,
por lo que estos cambios en la expresion de la mitofusina alterarian la funcion de la
cadena respiratoria y de la actividad enzimatica de tales complejos.

Esto implica que, en casos de obesidad y RI, ademas de haber parametros alterados
como la glucosa y los niveles de insulina, bioquimicamente también lo estan estos
parametros del musculo esquelético; la expresion de estos complejos esta reprimida y la
actividad enzimatica de los complejos de la cadena, disminuida, fendmeno conocido como

disfuncion mitocondrial (11).

Mitocondria, apoptosis y DM2.

El papel de la mitocondria en la apoptosis se ha relacionado con la pérdida del potencial
de membrana, que se considera un punto de no retorno en el proceso apoptoético. En
dicho proceso se libera el citocromo C y otras proteinas mitocondriales como Smac/Diablo
que activan proteinas apoptoticas caspasas. Durante estadios tempranos de la apoptosis
se fragmenta la mitocondria. La proteina pro-apoptética de la familia de Bcl2, Bax, otra
proteina asociada a la apoptosis celular, es esencial en la via mitocondrial de la apoptosis.
Bax es citosdlica en células sanas, pero la iniciacién del proceso apoptdtico provoca su
localizacién en puntos de la mitocondria junto con el también miembro de la familia de
Bcl2. La proteina de fision mitocondrial Drp1 y la de fusion Mfn2 se localizan con la
proteina proapoptética Bax en determinados puntos de la mitocondria, pero no lo hacen
otras proteinas implicadas en la morfologia mitocondrial (1).

Hay contundente evidencia sobre la existencia de una via regulatoria mitocondrial que
relaciona PGC-1a (Peroxisome proliferator-activated receptor-y coactivator-1a), ERRa
(Estrogen-related receptor-a) y mitofusina 2. Estas alteraciones en esta via regulatoria

participarian directamente en la fisiopatologia de la Rl y la DM2. Ciertos estimulos como
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las ceramidas C2, el acido araquidonico o el H202 inducen el movimiento de Ca2+ del

reticulo endoplasmatico mitocondrial, provocando un gran incremento en la concentracion
de Ca2+, lo que lleva a la permeabilizacién de la membrana mitocondrial y activacion de
la via de las caspasas.

La entrada de Ca2+ se produce en puntos de la mitocondria yuxtapuestos al reticulo
endoplasmatico y se propaga a través de la red mitocondrial. El ejercicio incrementa el
contenido, el tamano, la capacidad oxidante y la capacidad de oxidacion de glucosa
aerodbica de las mitocondrias en el musculo, por lo que ahora se conoce que mitofusina 2
estd directamente relacionada con éste fendmeno, y su expresidon aumenta con el
ejercicio. La asociacion entre esta movilidad de calcio intracelular y el reordenamiento de
la funcién mitocondrial, ha sido uno de los puntos criticos abordados por las “incretinas”,
especialmente GLP-1 de la cual existen evidencias al menos “in vitro”, en relacion a

control de apoptosis y neogénesis 3 celular. (13

Diagnostico de la diabetes.

Se establece el diagnéstico de diabetes, si cumple cualquiera de los siguientes criterios:

e Presencia de sintomas clasicos y una glucemia plasmatica casual = a 200 mg/d|
(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 una descompensacion metabdlica

aguda, el diagnéstico debe confirmarse repitiendo la prueba otro dia.

e Se establece el diagnostico de glucosa anormal en ayuno cuando la glucosa

plasmatica o en suero es =2 110 mg/dl (6.1 mmol/l) y <126 mg/dI (6.9 mmol).

. Se establece el diagnostico 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/dI

(11 ,1 mmoI/I) (14).
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Tratamiento y control.

El plan de manejo debe incluir el establecimiento de las metas de tratamiento, el manejo
no farmacolégico, el tratamiento farmacolégico, la educacion del paciente, el
automonitoreo y la vigilancia de complicaciones.

Las metas basicas del tratamiento incluyen el logro de niveles normales de glucosa,
colesterol total, triglicéridos, presién arterial, control de peso y la Hemoglobina glicosilada
(HbA1c). Estas metas seran objeto de vigilancia médica y deberan contar con la
participacion informada del paciente para su consecucion (ss).

El manejo farmacolégico se iniciara en caso de que no se alcancen las metas del
tratamiento, durante el periodo antes senalado o bien desde fases mas tempranas, sobre
todo en presencia de hiperglucemia sintomatica.

e 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.

e Con el propésito de incorporar de manera activa a las personas con diabetes en el
autocuidado de su padecimiento y facilitar su capacitacion, se fomentara la
creacion de grupos de ayuda mutua, en las unidades de atencién del Sistema
Nacional de Salud, incluyendo las situadas dentro de las empresas.

e Los grupos de ayuda mutua deben servir para estimular la adopcion de estilos de
vida saludable como actividad fisica, alimentacion iddénea, automonitoreo y
cumplimiento de las metas del tratamiento.

e Para determinar que los grupos cumplan con los propdsitos senalados, se fijaran
procedimientos de evaluacion, para determinar su impacto benéfico en el control
de la diabetes.

Ademas de la ingesta de medicamentos, se requiere ajuste en la alimentacion, control de
peso y una actividad fisica adecuada. Existen factores de indole psicosocial que
interfieren en el adecuado control metabdlico, tales como: la funcionalidad familiar, el nivel
socioecondmico, el grado de escolaridad y el de instruccidon del paciente sobre su
enfermedad (17).

¢ El tratamiento no farmacoldgico y en particular la reduccion de peso en el obeso,
sigue siendo el unico tratamiento integral capaz de controlar simultaneamente la
mayoria de los problemas metabdlicos de la persona con DM2, incluyendo la

hiperglucemia, la resistencia a la insulina, la hipertrigliceridemia y la hipertensién
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arterial. Se pueden lograr cambios significativos con una reduccién de un 5 a 10%

del peso y por consiguiente éste debe ser siempre uno de los primeros objetivos
del manejo de la diabetes en el paciente con sobrepeso.
El tratamiento no farmacolégico comprende tres aspectos basicos: plan de alimentacion,
gjercicio fisico y habitos saludables ().

e El plan de alimentacién es el pilar fundamental del tratamiento de la diabetes. No
es posible controlar los signos, sintomas y consecuencias de la enfermedad sin
una adecuada alimentacion.

En lineas generales éste debe tener las siguientes caracteristicas:

* Debe ser personalizado y adaptado a las condiciones de vida del paciente. Cada
individuo debe recibir instrucciones dietéticas de acuerdo con su edad, sexo, estado
metabdlico, situacion biolégica (embarazo, etc.) actividad fisica, enfermedades
intercurrentes, habitos socioculturales, situacion econdmica y disponibilidad de los
alimentos en su lugar de origen.

* Debe ser fraccionado. Los alimentos se distribuiran en cinco a seis porciones diarias de
la siguiente forma: desayuno, colacion, almuerzo, colacién, comida o cena y colacion
nocturna (ésta ultima para pacientes que se aplican insulina en la noche).

Con el fraccionamiento mejora la adherencia a la dieta, se reducen los picos glucémicos
postprandiales y resulta especialmente util en los pacientes en insulinoterapia.

* La sal debera consumirse en cantidad moderada (seis a ocho gramos) y sélo restringirse
cuando existan enfermedades concomitantes (hipertension arterial, insuficiencia cardiaca,
insuficiencia renal).

* No es recomendable el uso habitual de bebidas alcohdlicas. Cuando se consuman,
deben siempre ir acompafadas de algun alimento, ya que el exceso de alcohol puede
producir hipoglucemia en personas que utilizan hipoglucemiantes orales o insulina. Esta
contraindicado en personas con hipertrigliceridemia.

* Las infusiones como café, té, aromaticas y mate no tienen valor caldrico intrinseco y
pueden consumirse libremente.

* Los jugos tienen un valor caldrico considerable y su consumo se debe tener en cuenta
para no exceder los requerimientos nutricionales diarios.

Es preferible que se consuma la fruta completa en lugar del jugo. Los jugos pueden
tomarse como sobremesa pero nunca para calmar la sed. La sed indica generalmente

deshidratacién cuya principal causa en una persona con diabetes es hiperglucemia. En
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estos casos se debe preferir el agua. Las bebidas energéticas contienen azucar y no se

aconsejan tampoco para calmar la sed.

* Es recomendable el consumo de alimentos ricos en fibra soluble. Dietas con alto
contenido de fibra especialmente soluble (50 g/dia) mejoran el control glucémico, reducen
la hiperinsulinemia y reducen los niveles de lipidos.

* La persona con sobrepeso (IMC>25) se manejara con dieta hipocaldrica. Se debe
calcular al menos una reduccion de 500 kcalorias diarias sobre lo que normalmente
ingiere, aunque la mayoria de las dietas hipocaldricas efectivas contienen un valor
caldrico total (VCT) entre 1.000 y 1.500 kcal diarias. Esto implica sustituir la mayoria de
las harinas por verduras, restringir la grasa contenida en los productos carnicos y limitar el
consumo de aceite vegetal.

* La persona con peso normal (IMC entre 19 y 25) debe recibir una dieta normocalérica. Si
ha logrado mantener un peso estable con la ingesta habitual, sélo requiere modificaciones
en sus caracteristicas y fraccionamiento, mas no en su Valor Caldrico Total. Este se
calcula entre 25 y 40 kcal por kg por dia segun su actividad fisica.

* En la persona con bajo peso (IMC < 19) que no tenga historia de desnutricién, la pérdida
de peso generalmente indica carencia de insulina. Por lo tanto s6lo puede recuperarlo con
la administracion simultanea de insulina y alimentos cuyo valor calérico no tiene que ser
necesariamente superior al normal ()

El adecuado control de los pacientes diabéticos tipo 2 exige un apoyo importante del
grupo familiar que lo auxilie en la vigilancia de la enfermedad, en la toma de decisiones y
en la ejecucion de acciones adecuadas (7). El incremento de casos de diabetes y la
posibilidad de evitarla hacen necesaria la puesta en marcha de programas de promocion
de estilos de vida saludable y preventivos destinados a modificar la prevalencia de los
factores de riesgo, particularmente entre los adolescentes y adultos jovenes.

Una de las premisas basicas del modelo biopsicosocial de atencidén afirma que los
diversos subsistemas (el biolégico, el individual, el familiar y el comunitario) mantienen
una relacion de influencia reciproca, de forma que afectan tanto a la salud como a la
enfermedad, por lo tanto las intervenciones referentes a la diabetes deberian seguir este
modelo (1),

Varios estudios efectuados en esta década han comprobado que la educacién sobre
diabetes reduce el riesgo de complicaciones del paciente. Mas aun, la educacion a la
poblacion general determina una mayor demanda a las instituciones de salud para la

deteccion precoz y el tratamiento adecuado de la enfermedad.
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Tras su diagnostico, la diabetes requiere un tratamiento integral para evitar o retrasar las

complicaciones de la enfermedad, que incluye cambios importantes en el estilo de vida:
plan de alimentacion, actividad fisica, monitoreo de glucosa y medicacion, que son la base

para la atencion de la diabetes.

Manejo farmacoldgico.

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. (15

Debe advertirse que en la mayoria de los tratamientos mediante hipoglucemiantes orales,
puede desarrollarse falla secundaria a mediano y a largo plazos. La causa mas frecuente
de la falla es el consumo inadecuado de calorias, azlcares simples y grasas.

Las biguanidas son los farmacos de primera linea para el tratamiento del paciente obeso.
Son de moderada potencia, disminuyen la produccion hepatica de glucosa y aumentan la
accion de la insulina en el musculo estriado. En relacion al aporte endégeno, el principal
proveedor es la gluconeogénesis, proceso bioguimico que consiste en la produccion de
glucosa desde precursores no glucidico. La gluconeogénesis se realiza principalmente en
el higado, tiene una compleja regulacion enzimatica influenciada por hormonas anabdlicas
y catabodlicas como la insulina, glucagon y somatostatina entre otras. La pérdida de su
regulacion puede resultar en hiperglicemia. La intervencion con ciertos farmacos sobre
este proceso con resultados no hiperglicemiantes sera de gran ayuda. El grupo de
farmacos que actla en este proceso son las biguanidas, siendo la metformina el Gnico
disponible. A ésta se le atribuye la accién en el higado de aumentar la supresion de la
gluconeogénesis por insulina y reducir gluconeogénesis estimulada por glucagon,
aumentar la absorcién y oxidacién de la glucosa junto a la lipogénesis en el tejido adiposo
y sobre el tejido muscular a través de insulina aumenta la absorcion de glucosa y

formacion de glucogeno.

Se recomienda iniciar el tratamiento con metformina a dosis de 500 a 850 mg al dia,
ajustando la dosis de acuerdo con la respuesta sin exceder de 3 g al dia.
Las biguanidas estan contraindicadas en aquellas condiciones que favorezcan la acidosis

lactica como son insuficiencia renal, infecciones graves, insuficiencia cardiaca,
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insuficiencia hepatica, alcoholismo, durante la cirugia mayor, infarto al miocardio,

politraumatizado, coma diabético y en estados de hipoxia.

Cuando no se alcanzan las metas del tratamiento con la metformina después de llegar a
aplicar dosis maximas, se puede combinar con sulfonilureas.

Asi los principales objetivos de intervencion farmacoldgicos seran preservar e incrementar
la secrecion de insulina en la célula beta con farmacos secretagogos y optimizar la
actividad de la insulina en los tejidos efectores con farmacos sensibilizadores. Los
secretagogos en uso farmacol6gico son las sulfonilureas y las meglitinidas. Estos grupos
de farmacos utilizan diferentes sitios de acoplamiento, sobre la misma proteina de
superficie de la célula beta llamada “receptor para sulfonilureas” provocando un bloqueo
en los canales de K ATP dependientes. Esta accion que normalmente ocurre regulada por
la disponibilidad de ATP y modulada por una serie de factores en la célula beta, provocara
la despolarizacién de la membrana celular que sera compensada con la apertura de
canales de calcio voltaje dependiente permitiendo un incremento de calcio intracelular que
se manifestara en el movimiento de granulos de insulina hacia la membrana celular y
posterior vaciamiento desde la célula beta.

La dosis recomendada para la acarbosa es de 50 a 100 mg masticada con el primer
bocado de cada alimento y la dosis maxima es de 300 mg. Durante su administracion
deberan vigilarse los efectos secundarios a nivel del tubo digestivo. Sobre los aportes
exégenos nada sustituye la disciplina alimentaria, pero esta via se puede intervenir a
través de la inhibicion competitiva de las enzimas que participan en el proceso de
digestion de disacéaridos y polisacaridos, accién que graduara y retardara la llegada los
carbohidratos provenientes de la ingesta alimentaria. El grupo encargado de este efecto
farmacologico es el de las alfa glucosidasas y su principales exponente son la acarbosa y
el miglitol (;5).

En el caso de las tiazolidinedionas, esta disponible la roziglitazona La intervencion
terapéutica intentara lograr la presencia de GLUT 4 funcionales en la membrana celular.
Los farmacos sintetizados para este objetivo son conocidos como sensibilizadores a la
insulina siendo las tiazoledinendionas los principales exponentes. Estos farmacos activan
a un grupo de proteinas nucleares denominadas PPAR (peroxisome proliferatoractivated
receptor o receptor activado por proliferadores peroxisomales) llamadas asi al ser
descubiertas por su capacidad proliferativa de los peroxisomas en el tejido hepatico de
rata, no en humanos. Al ser activados farmacol6gicamente, estos receptores nucleares se

unen con el receptor del &cido 9 cis-retinoico y cofactores especificos formando

19



ESTILO DE VIDA'Y LA RELACION CON EL CONTROL DE DIABETLES
MELLITUS TIPO 2 EN PACIENTES ADSCRITOS A LA UNIDAD MEDICO
FAMILIAR N° 14
heterodimeros que ubicaran secuencias nucleotidicas especificas de ciertos cromosomas

para activar o reprimir la expresion de ciertos genes.

Estos medicamentos estan contraindicados en pacientes con hipersensibilidad a estas
sustancias o a sus compuestos.

Al inicio de la terapia con tiazolidinedionas se deben examinar los niveles séricos de
transaminasas, primero mensualmente y después, periodicamente. No se iniciara la
terapia, si el paciente manifiesta hepatopatia activa o aumento en los niveles de
transaminasas.

Manejo del paciente no obeso.

Las sulfonilureas son los farmacos de primera linea, cuando no se logran las metas del
tratamiento con manejo no farmacoldgico. Las sulfonilureas estimulan la secrecion de
insulina.

Las principales sulfonilureas son las siguientes:

Glibenclamida. Utilizar inicialmente 2.5 a 5.0 mg, ajustandose de acuerdo con la
respuesta, sin exceder de 20 mg al dia.

Glimepirida su rango terapéutico es de 1 a 8 mg en una sola toma al dia. La dosis inicial
es de 1 mg y se ajusta de acuerdo con el nivel de control metabdlico.

Las sulfonilureas estan contraindicadas en la diabetes tipo 1, en el embarazo y durante la
lactancia, en complicaciones metabdlicas agudas (cetoacidosis 0 coma hiperosmolar) y en
pacientes alérgicos a las sulfas. Las sulfonilureas pueden provocar hipoglucemias graves,
dermatosis, discrasias sanguineas, colestasis, e hiponatremia. No se debera usar en
pacientes diabéticos obesos de reciente diagnéstico, ya que éstos presentan
hiperinsulinemia.

En pacientes mayores de 60 afios con diabetes de reciente inicio y glucemia menor de
130 mg/dl, se utilizaran los inhibidores de alfa glucosidasas para no provocar
hipoglucemia o bien sulfonilureas de corta duracion, como tolbutamida y glipizida; las
dosis se incrementaran con cautela, para evitar hipoglucemia.

Cuando exista falla al tratamiento con sulfonilureas, éstas pueden usarse en combinacion
con metformina para potencializar los efectos, por lo que es pertinente disminuir la dosis
al principio y posteriormente hacer los ajustes necesarios. En el largo plazo, un gran

numero de pacientes puede también desarrollar falla a esta forma de tratamiento.
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Utilizacion de insulina.

Cuando persiste hiperglucemia en ayunas se pueden utilizar de manera combinada
hipoglucemiantes orales de administracion diurna con insulina nocturna.

Ante la falla de los hipoglucemiantes orales a dosis maximas, se utilizara la insulina.

La insulina humana debe considerarse como el medicamento de primera linea en sujetos
delgados sintomaticos, con diagnéstico incierto del tipo de diabetes, asi como en diabetes
durante el embarazo y en la diabetes gestacional (15).

Las insulinas humanas disponibles en nuestro pais son las de accién rapida y las de
accion intermedia (NPH y lenta) e insulina lispro y Glargina.

La actividad de la insulina se efectla a través de receptores para insulina (estructura
proteica compuestos de dos subunidades alfa y dos beta) ubicados en las membranas
plasmaticas de ciertos tejidos. La union de la insulina a las subunidades alfa causa
autofosforilacion de las subunidades beta y posteriormente fosforilacion de diversas
proteinas intracelulares que generaran las respuestas biol6gicas. Entre las proteinas
intracelulares que han sido identificadas como sustratos de fosforilacion, la més estudiada
es el sustrato para receptor insulinico 1, que activara entre otras a la enzima PIK3
(phosphatidylinositol 3-kinase) y que luego de una sucesién de eventos logra la migracion
hacia la membrana celular de las moléculas transportadoras de glucosa GLUT 4, las que
permitiran la entrada de la glucosa a la célula. La utilizacién de la insulina de accion
rapida no esta indicada en el primer nivel de atencién, ya que se utiliza en el tratamiento
de complicaciones metabdlicas agudas (cetoacidosis o coma hiperosmolar) o bien en
casos de hiperglucemia secundaria a enfermedades, estrés, diabetes tipo 1 y durante el
embarazo.

En personas sanas, inmediatamente después de ingerir alimentos se secreta insulina
desde las células beta a la circulaciéon portal, alcanzando insulinemias elevadas, con
niveles maximos de hasta 80 U/ml a los 30 minutos, seguido por una disminucién de los
valores basales al cabo de 2-3 horas. La insulina secretada, se une a las células del tejido
adiposo, higado y musculo estimulando la entrada de nutrientes a la célula y evitando asi
un ascenso excesivo de la glicemia en el periodo postprandial.

Por otro lado durante el periodo de ayunas, la insulina conocida en esta fase como
insulina basal, desempefia un papel crucial ya que inhibe la neoglucogénesis hepatica y

evita la hiperglicemia en ayunas.

21



ESTILO DE VIDA'Y LA RELACION CON EL CONTROL DE DIABETLES
MELLITUS TIPO 2 EN PACIENTES ADSCRITOS A LA UNIDAD MEDICO
FAMILIAR N° 14
Las dosis de insulina humana de accion intermedia deben particularizarse para cada

paciente.

La dosis inicial no debe ser mayor de 0,5 Ul/kg de peso. En algunos casos, es posible
administrar una sola dosis de accién intermedia aplicada por la mafiana.

Cuando se requieran mas de 25 a 30 unidades de insulina intermedia, se fraccionara la
dosis: 2/3 en la mafiana y 1/3 en la noche. Para el tratamiento combinado con
hipoglucemiantes orales, la dosis de insulina intermedia es de 0,1- 0,2 Ul/kg de peso,

aplicada preferentemente a la hora de acostarse.

TIPOS DE INSULINA.

Se pueden dividir en insulinas convencionales, analogos de la insulina y premezcladas.
Insulinas convencionales.

Dado que la insulina tiene una vida media muy corta, se desarrollaron técnicas para
aumentar la duracion de su accion. Estas incluyen la union a proteinas tipo protamina y la
cristalizacién controlada, técnica que permite la formacion de cristales mas o menos
grandes, de modo que cuanto mayor sea el tamafio del cristal mas lentamente se liberara
la insulina. Las insulinas convencionales incluyen:

* Insulina regular o rapida: esta insulina es obtenida por recristalizacion de la insulina, sin
adicién de sustancias retardantes. Sus cristales corresponden a hexameros de insulina
producidos por agregados de la hormona unidos entre si a través de la cadena B. Su
aspecto es de una solucién transparente. En caso necesario puede ser usado via
intravenosa. Su lenta absorcion determina un retraso en el inicio de la accién que
comienza a los 30-60 minutos, lo que obliga a inyectarsela entre 20-30 minutos antes de
las comidas. El efecto maximo se alcanza a las 1-3 horas y la duracion total de su accion
es entre 5-7 horas, lo que aumenta el riesgo de hipoglicemia postprandial. Esta insulina
actla casi inmediatamente cuando se administra via intravenosa.

* Insulina de accién intermedia: es también conocida como insulina isofanica o NPH
(insulina Hagedorn Protamina Neutra) se caracteriza por una lenta absorcion debido a la
adicién de protamina a la insulina regular, es una solucion de aspecto lechoso que debe
ser batida, no agitada, previo a usarla. Su accién se inicia a las 2 horas y tiene una
duracion total de 13 a 18 horas con una accion maxima entre las 5 y 8 horas siguientes a

su administracion que solo puede ser subcutdnea. Una de sus desventajas es una
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variacién intraindividual de hasta 30% lo que produce una respuesta clinica a veces

impredecible (9).

Analogos de Insulina.

Se han desarrollado en los ultimos afios modificando la estructura primaria de la insulina,
lo que les confieren cambios en el perfil farmacocinético con disminucion de la variabilidad
de absorcion tanto intra como interindividual. Se clasifican en analogos de accién rapida y
de accion lenta.

Analogos de insulina de accion rapida

Los andlogos de accion rapida tienen menor tendencia a agruparse en complejos
hexaméricos en relacién con la insulina humana y se absorben con mas facilidad, por lo
gue su comienzo de accion es mas rapido el efecto maximo es mas precoz y la duracion
del efecto es mas corta. En este grupo se enmarcan la insulina lispro, aspértica y

glulisina (1).

Insulina Lispro (Humalog®)

Fue el primer analogo desarrollado e introducido en el mercado en la década de los
noventa. Debe su nombre a la inversion de los residuos prolina en posicion B-28 y lisina
en B-29. Este cambio estructural de la cadena B reduce 300 veces la dimerizacion de las
cadenas proteicas.

Su espectro de accion es el siguiente: actla a los 5-15 minutos de su inyeccion, presenta
un nivel de concentracion maximo a los 60 minutos y desaparece a las 2-4 horas. La
absorcion mas rapida de la insulina lispro produce un efecto de mas rapido, mas intenso y
mas corto en comparaciéon con la insulina regular, lo cual es mas adecuada para el
manejo de la hiperglicemia post prandial. Por su rapido inicio de accién debe
administrarse inmediatamente antes de comenzar a comer aunque también puede
inyectarse inmediatamente después de ingerir alimentos, hecho de gran utilidad
especialmente en los nifios, en que la ingesta de alimentos, es a veces impredecible. Sus
principales inconvenientes incluyen un mayor costo y la falta de efecto al cabo de 4-6
horas lo que obliga a aumentar la dosis de insulina basal para evitar una hiperglicemia
preprandial.

Insulina Aspartica (Novorapid ®)

Es idéntica estructuralmente a la insulina humana regular salvo por la sustitucion del

residuo de prolina en posicion 28 de la cadena B por un acido aspartico, lo que reduce la

23



ESTILO DE VIDA'Y LA RELACION CON EL CONTROL DE DIABETLES
MELLITUS TIPO 2 EN PACIENTES ADSCRITOS A LA UNIDAD MEDICO
FAMILIAR N° 14
tendencia a la agregaciéon de los mondémeros. Su apariencia es clara e incolora. Presenta

un tiempo de inicio, efecto maximo y duracion idénticos a los de la insulina lispro. En
relacién con la insulina humana regular, se absorbe el doble de rapido, alcanza una
concentracion sérica dos veces mayor y dura la mitad del tiempo. Su perfil
farmacocinético no se afecta significativamente en casos de disfuncion hepatica o renal, si
bien las concentraciones de insulina pueden incrementarse en dichas situaciones lo que
obliga a un control mas frecuente de estos pacientes. En lo que respecta a la afinidad de
este analogo por los distintos receptores, su afinidad por el receptor de insulina y por el

receptor IGF-1 es similar a la de la insulina humana regular.

Insulina Glulisina (Apidra ®)

Es el ultimo analogo de insulina rapida comercializado y al igual que las anteriores
presenta modificaciones estructurales, en concreto, cambio del residuo lisina en B-29 por
acido glutamico y reemplazo de asparragina en B-3 por lisina. Sus caracteristicas
farmacocinéticas son similares a las de los dos andlogos anteriores. En suma los
beneficios de los andlogos ultra-rdpidos, al comportarse como verdaderas insulinas
prandiales, se traducen en una mejor calidad de vida, una disminucion de las hipoglicemia
y de la hemoglobina glicosilada. Su uso induce menos reacciones inmunolégicas que la

insulina NPH y que la insulina regular humana (y9).

ANALOGOS DE INSULINA DE ACCION LENTA.

Producen una liberacion de insulina mas lenta y sin picos, por lo que disminuye la

frecuencia de hipoglicemias nocturnas. En este grupo contamos con glargina y detemir.

Insulina glargina (Lantus ®)

Se produce al afiadir a la insulina humana, por técnicas de recombinaciéon genética, dos
argininas en la region C-terminal de la cadena B y sustituir la asparragina por glicina en la
posicion 21 de la cadena A.

Estos cambios dan lugar a una insulina estable en el pH &cido del frasco, pero que
precipita en el pH neutro del lugar de inyeccién. El precipitado se disocia lentamente en
hexdmeros y posteriormente en dimeros y mondmeros dando lugar a una absorcion
sostenida y lenta que determina niveles plasmaticos planos. Esta insulina se caracteriza
por presentar una menor variabilidad de su absorcion desde el sitio de inyeccidon en

comparacion con las insulinas basales convencionales.
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Su accidn se inicia aproximadamente una hora después de su administracion y se alcanza

su concentracion maxima a las 4-5 horas. La duracion del efecto es de aproximadamente
24 horas, por lo que puede administrarse en dosis Unica diaria, a cualquier hora del dia
consiguiéndose asi una insulinemia basal, que se asocia frecuentemente a analogos ultra-
rapidos que se administran con las comidas.

A diferencia del resto de las insulinas de accion intermedia y prolongada, la insulina
glargina es transparente al igual que la insulina regular y los analogos de rpida accion,
por lo que esto debe ser tenido en cuenta para evitar posibles errores.

El cambio de tratamiento desde insulina NPH a insulina glargina permite una disminucion
de la dosis de insulina en 20-30%; por otro lado pacientes que tienen hipoglicemias
nocturnas utilizando insulina NPH las disminuyen significativamente al usar insulina
glargina.

La administracién de este tipo de insulina, se realiza por via subcutanea y no debe usarse
por via intravenosa. Se recomienda disminuir la dosis en casos de insuficiencia renal o

hepatica. No esta aprobado su uso durante el embarazo y lactancia (o).
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ANTECEDENTES.
Sobre las margenes del Indo (India), en el siglo V A. C. Sushruta, descubrit el sabor dulce

de la orina que atraia a los insectos y a las hormigas, asociada con la sed, debilitamiento
muscular, somnolencia, dificultad para respirar, es decir, la clinica de la descompensacion
y la acidosis, encontraba la enfermedad en los obesos y ricos. En las épocas modernas
aparecen los griegos, Apolonio de Mileto 200 A.C. y Demetrio de Apamea (300-200) A. C.
a los que se les atribuye haber introducido la denominacién Diabetes.

Areteo alrededor del afio 131 escribe: "El desarrollo de la enfermedad es gradual pero de
corta vida en quién ésta se desarrolle”; el deseo de beber se hace cada vez mas fuerte y
cuando la enfermedad esta en su punto mas elevado orinan constantemente de ese
hecho ha derivado su nombre, por lo que diabetes significa sifon.

Posteriormente Galeno lo atribuyé a la incapacidad del rindn para retener agua. En 1674,
Thomas Willis, describe que el azucar estaba primero en la sangre y de alli pasaba a la
orina y Cullen en 1776, le dio el nombre de Mellitus diferencidandola de la diabetes
insipida.

La glucosa en sangre fue determinada por primera vez, en 1859, por Claude Bernard
quien sefald que la hiperglicemia era el signo fundamental de la enfermedad. Diez afios
después, Langerhans describid los islotes pancreaticos, que posteriormente recibieron su
nombre en el afo 1889.

Los cientificos Minkowsky y Von Mering, en 1889, encontraron que el origen de la
Diabetes era pancreatico y no renal. En 1901 Opie le atribuy6 el origen a alteraciones de
los islotes de Langerhans. A inicios del siglo XX Zuelser y Paulesco demostraron que un
extracto pancreatico era capaz de descender la glucemia pero sus investigaciones no
fueron difundidas

Solo hasta 1921 en Toronto, Canada, Frederic Banting y Charles Best, trabajando en los
laboratorios del Dr. JJR Macleod, encontraron un extracto, el cual inyectado en perros
pancreatectomizados producia una disminucion de la glucosa circulante; este extracto
inicialmente lo denominaron isletina pero luego lo bautizaron como insulina.

Otro estudio prospectivo de cohortes, efectuado en el afio 2000 en Inglaterra, que incluy6
a 12.550 adultos, mostré que el desarrollo de diabetes tipo 2 fue casi 2.5 veces mas
probable en personas hipertensas que en personas comparables normotensas. (»1)

Un estudio realizado en Uruguay en marzo del 2001 comparé poblacién diabética de dos
hospitales, mostré que la poblacién con nivel de escolaridad mayor podia tener mayor

acceso Y facilidad para adquirir informacion sobre la diabetes. ()
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Un estudio publicado por Ontiveros, Nufiez y Zegarra en Lima Peru en 2004 encontré que

la edad promedio de los pacientes diabéticos fue de 64.56 afos. El 18% de los pacientes
refirid que seguia soélo dieta indicada por nutricionista, el 68.1% recibia hipoglicemiantes
orales, ademas de dieta y el 11.7% requeria insulina.

Un estudio presentado en la IX Reunion Delegacional de Investigacion Médica en febrero
del 2005, en Monterrey (México), concluyo que la disfuncion familiar tiene poca
importancia en la falta de control del paciente diabético tipo 2, ya que aun con
funcionalidad familiar normal, el indice de no control de glucosa es alto (23

En Porto Alegre (Brasil) y Valparaiso (Chile) dos estudios mostraron una relacion inversa
entre el nivel socioecondmico y la prevalencia de la mayoria de los factores de riesgo para
diabetes y otras enfermedades cronicas no transmisibles (4,

En dos poblaciones rural y urbana con diagnéstico de DM2, se observé que en mas del
60% de ambas poblaciones esta presente el factor de antecedente familiar de diabetes.
Un estudio acerca de los estilos de vida en personas adultas con diabetes mellitus 2
realizado en la Universidad Auténoma del Estado de México concluye que la diabetes es
una de las enfermedades cronicas mas comunes en México, en parte por la carga
genética propia del grupo y en parte por el estilo de vida del mexicano.

Con el objeto de determinar el estilo de vida durante la enfermedad, se entrevisté a
personas con diagnostico de Diabetes Mellitus 2 utilizando la prueba indice para Medir la
calidad de Vida (IMEVID) los resultados indican que aun con las normas recomendadas
por la ADA (2007) que sugieren cambios sustanciales en el estilo de vida de la persona, la
mayoria de quienes padecen diabetes observan patrones conductuales desordenados en
su estilo de alimentacién, no realizacion de actividad fisica, falta de sistematizaciéon en la
toma de medicamentos y en el control de los niveles de glucosa asi como malas
condiciones en el estado emocional, situaciones que empeoran el estado del enfermo.

A la luz de estos hallazgos, se sugiere la implementacion de programas con los pacientes,
para ayudar a mejorar su estilo de vida y que contribuyan a tener una buena calidad de
vida (2s).

El indice para Medir la calidad de Vida IMEVID es el primer instrumento de
autoadministracion, en idioma espafol, disefiado para medir el estilo de vida en pacientes
ambulatorios con diabetes mellitus tipo 2, que es facil de contestar por los encuestados y
facil de calificar para el personal de salud. Puede aplicarse inclusive en la sala de espera
para obtener de manera rapida y confiable informacién util sobre algunos componentes

del estilo de vida que pueden ser de importancia para el curso clinico de esta
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enfermedad, permitiendo identificar conductas de riesgo, aceptadas como ciertas por los

pacientes, que pueden ser potencialmente modificables mediante consejeria especifica o

integracion de los sujetos que lo requieran a grupos de autoayuda o de intervencion
especifica.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La DM2 es una enfermedad metabdlica cronica caracterizada por alteraciones en el
manejo de los carbohidratos, las grasas y las proteinas derivadas de las deficiencias en la
secrecién o la accion de la insulina. Es una enfermedad discapacitante por los danos
micro y macrovasculares provocados a diferentes niveles del organismo, que finalmente
se expresan en formas tan diferentes como la ceguera, el dafio renal o las amputaciones

de miembros inferiores.

En la DM2, el diagnéstico de la enfermedad suele ser vivido como una pérdida del
equilibrio fisiolégico y una limitacion en el estilo de vida, el cual se refiere a los patrones
de conducta elegidos entre las alternativas disponibles de acuerdo con la capacidad de
eleccidn de las personas y sus circunstancias socioecondmicas. Ello la sitia en tercer
lugar de mortalidad general y primera como causa unica.

En las consultas subsecuentes del paciente diabético es facil observar las dificultades que
cotidianamente se presentan en el proceso de la atencion médica; el rechazo a la
enfermedad, la dificultad para incorporar una dieta, el incumplimiento en las citas
(consultas, laboratorio, grupos de autoayuda) y la adherencia terapéutica, entre otros, son
retos a los que tienen que enfrentarse los pacientes. La asistencia médica exige centrar la
atencion en su persona y en su entorno. Deben analizarse las motivaciones, las
necesidades personales, los factores psicoldgicos, el ambiente familiar y las condiciones
sociolaborales.

En las creencias respecto a la salud y la enfermedad estan involucrados componentes de
atribuciéon de causalidad de la enfermedad, el contenido de la enfermedad (etiqueta,
sintomas, curso, tratamiento), un componente de respuesta emocional, un componente de
afrontamiento a la enfermedad, un componente de afrontamiento de las emociones y un
componente actitudinal.

La forma como se enfrenta una enfermedad, es decir los esfuerzos cognitivos y de
comportamiento que cambian constantemente y que se utilizan para gestionar demandas
especificas, tanto internas como externas, evaluadas como excediendo los propios
recursos, se conoce como estrategia de afrontamiento.

Es activa cuando hace referencia a comportamientos de accion directa sobre el problema,
busqueda de informacion, estrategias de anticipacion, control de si mismo y las
circunstancias y finalmente, de soporte social. Afrontamiento pasivo se refiere a

comportamientos de rechazo y negacion de la enfermedad, retraimiento y aceptacion
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pasiva. Los cambios en el estilo de vida asociados con la aparicion, curso clinico, control

de la diabetes y sus complicaciones dificilmente se concretan en la mayoria de los
pacientes.

¢, Hasta qué punto la estrategia de afrontamiento de la enfermedad es un factor de riesgo
para el estilo de vida en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 27?

Es de suponer que una estrategia de afrontamiento activa hacia la enfermedad facilita los

cambios en el estilo de vida que se requieren para un mejor control del padecimiento.

Determinantes de la salud.

Los determinantes de la Salud Publica son los mecanismos especificos que diferentes
miembros de grupos socio-econémicos influyen en varios grados de salud y enfermedad.

Los determinantes de salud segun Lalonde, ministro de sanidad de Canada son:

 Estilo de vida: Es el determinante que mas influye en la salud y el mas modificable

mediante actividades de promocién de la salud o prevencion primaria.

* Biologia humana: Se refiere a la herencia genética que no suele ser modificable

actualmente con la tecnologia médica disponible.

* Sistema sanitario: Es el determinante de salud que quiza menos influya en la salud y
sin embargo es el determinante de salud que mas recursos econémicos recibe para

cuidar la salud de la poblacién, al menos en los paises desarrollados.

* Medio ambiente: Determina cualquier contaminacién producida en el aire, suelo o agua
gue afecta a la salud de los individuos, tanto si la contaminacion es bioldgica, fisica,
quimica o la llamada contaminacion sociocultural y psicosocial, en la que incluiriamos la

dependencia, violencia, estrés, competitividad etc.

Segun estos determinantes de salud, la Salud Publica de los Estados deberia invertir mas

en:

a) Promocion de salud para que la poblacion adquiriera mediante una correcta

educacion a edad temprana (y otros medios) unos estilos de vida saludables y en
b) Medio ambiente.

La mala salud de los pobres, el gradiente social de salud dentro de los paises y las
grandes desigualdades sanitarias entre los paises estan provocadas por una distribucion

desigual, a nivel mundial y nacional, del poder, los ingresos, los bienes y los servicios y
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por consiguiente las injusticias que afectan a las condiciones de vida de la poblacion de

forma inmediata y visible (acceso a atencién sanitaria, escolarizacién, educacién,
condiciones de trabajo y tiempo libre, vivienda, comunidades, pueblos o ciudades) y a la
posibilidad de tener una vida préspera. Esa distribucion desigual de experiencias
perjudiciales para la salud no es, en ningun caso, un fenomeno “natural’, sino el resultado
de una nefasta combinacion de politicas y programas sociales deficientes, arreglos
econdmicos injustos y una mala gestion politica.

Los determinantes estructurales y las condiciones de vida en su conjunto constituyen los
determinantes sociales de la salud, que son la causa de la mayor parte de las
desigualdades sanitarias entre los paises y dentro de cada pais.

A principios del siglo XXI destaca la emergencia de la DM2 como el prototipo de las
enfermedades crénicas ligadas al proceso de envejecimiento de la poblacion, al
incremento de la obesidad y a la adopcidén de nuevos patrones de comportamientos como

los cambios en la dieta y la reduccion de la actividad fisica.

En el caso de la diabetes, lo que la persona hace, piensa y siente, tiene un impacto para
el desarrollo y mantenimiento de la enfermedad, denominado a ultimas fechas como el
estilo de vida entendidos como los riesgos autogenerados, cada uno determina su propio
riesgo y que depende de cada uno; es decir si la persona duerme 8 horas diarias,
desayuna, tiene un adecuado ambiente familiar, es de suponer que su estilo de vida es
adecuado para la salud; por el contrario si se ingiere demasiado alcohol o se fuma, existe
violencia en la casa o0 se come demasiado y a deshoras se esta exponiendo a que unos

afios adelante tengan un problema cardiovascular.

El papel activo que los seres humanos pueden tener en la conservacion de su propia
salud y en la aparicion, facilitacibn, empeoramiento o curacion de sus enfermedades ha
permitido la proliferacion de términos pensados para describir el papel del

comportamiento respecto a la salud y la enfermedad.

Asi, se habla de estilos de vida saludables, habitos o conductas de salud y hasta de
factores protectores para referirse a todo aquello que un ser humano puede hacer, decir o
pensar y cuyo resultado sea la potenciacion de su estado actual de salud o la prevencién

de la enfermedad.

Por otro lado, se habla también de estilos de vida de riesgo, patrones de conducta o

hébitos inadecuados e igualmente, hasta de patdgenos conductuales, para referirse a
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todo aquello que un ser humano pueda hacer, decir o pensar y cuyo resultado sea el

debilitamiento de su estado de salud a corto, mediano o largo plazo.

Las primeras aportaciones al estudio del concepto de estilo de vida fueron realizadas a
finales del siglo XIX y principios del XX por fildsofos como Marx (1867), Veblen (1899) y
Weber (1922).

Estos autores ofrecieron una visién sociolégica del estilo de vida, enfatizando los
determinantes sociales (nivel de renta, posicion ocupacional, nivel educativo, estatus
social) de su adopcion y mantenimiento. Sin embargo, en la nocion de estilo de vida
proporcionada por los autores de esa época, los determinantes no eran Unicamente de

caracter socioecondémico, sino que también hacian referencia a factores individuales.

A mediados del siglo XX el concepto de estilo de vida se incorpora al area de la salud,
perdiendo ese significado integrador que tenia en sus origenes. Las primeras
investigaciones realizadas desde el campo de la salud adoptan una perspectiva médico -
epidemioldgica. Esta perspectiva olvida casi por completo el marco psicosocial del
comportamiento y reduce el concepto de estilo de vida a conductas aisladas que tienen
alguna repercusiéon sobre la salud y desde esta perspectiva se introduce el término de

estilo de vida saludable.

A principios de los 80's empezaron a introducirse progresivamente en el estudio de los
estilos de vida saludables los modelos psicosociales. Desde este enfoque psicosocial
destacan los esfuerzos de la Organizacion Mundial de la Salud para impulsar el estudio

de los estilos de vida saludables en diferentes paises.

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

La DM2 es consecuencia de la interaccion de factores genéticos y ambientales entre los
gue el estilo de vida juega un papel fundamental. Algunos de sus componentes como tipo
de alimentacion, actividad fisica, presencia de obesidad, consumo de alcohol y consumo
de tabaco, se han asociado a la ocurrencia, curso clinico y un mal control de la
enfermedad.

Cabe resaltar aqui lo indicado por Roales en 2004, quien enuncia que el estilo de vida es
el culpable del deterioro de la salud y de las muertes prematuras, de modo que, si se

quiere conseguir una humanidad mas sana, las personas tendrian que cambiar y vivir de
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manera distinta para poder seguir vivas muchos afios y reducir la morbilidad de

enfermedades costosisimas en términos monetarios y de impacto en la persona.

La DM 2 es un reto que afronta la Salud Publica, por ello el personal de salud de las
instituciones de asistencia y las educativas del Sector Salud deben estar capacitados en
la prevencion y control de los pacientes diabéticos.

El enfoque preventivo en la atencion a la salud es de la mayor relevancia en las
enfermedades crénico-degenerativas, por las complicaciones a mediano y largo plazo que
se presentan en el enfermo, asi como por las consecuencias familiares y laborales

derivadas de las complicaciones.

En términos generales se reconoce la necesidad de que todo padecimiento crénico-
degenerativo requiere un proceso educativo, el cual garantice que el paciente esté
informado y consciente al igual que su familia, sobre los aspectos generales de la
enfermedad.

Los aspectos socioculturales individuales y familiares, asi como la autopercepcion de la
salud-enfermedad, influyen en el abordaje del paciente crénico, porque es a partir de
estos elementos que el personal de salud tendrAd que considerar el tratamiento,
particularmente en DM 2, por las modificaciones en la alimentacion que se tienen que
hacer en el &mbito familiar y las repercusiones en la vida sociocultural del diabético y su
familia. Asi mismo, deben considerarse los recursos econémicos en cada situacion a fin

de que al individualizar la dieta ésta sea factible.

El actual paradigma explicativo de las causas de este aumento y las estrategias de
prevencién sitian como principales responsables a los estilos de vida que adoptan los
individuos y por ello son dianas prioritarias de las intervenciones terapéuticas y
educativas. La obesidad y el sedentarismo son los factores mas identificados, tanto en los
medios cientificos como entre la opinion publica, como las causas mas destacadas de la

epidemia de DM2.

Sin embargo, es posible y necesario analizar el problema desde perspectivas mas
amplias, como los ambitos sociales, econémicos y culturales en que se ha desarrollado y
progresa la DM2, con lo que se podrian abrir nuevos espacios de intervencion terapéutica
y preventiva. La insistencia sobre la necesidad de que los individuos adopten una

alimentacién saludable y practiquen ejercicio fisico se ha convertido en el principal
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mensaje preventivo de casi todos los que se preocupan por ofrecer soluciones al

problema.

Parece ignorarse que mantener una alimentacién saludable o realizar ejercicio fisico en el
tiempo libre no son opciones a las que todas las personas puedan acceder en igualdad de
condiciones. En nuestro medio existen desiguales oportunidades relacionadas, entre otros
factores, con la disponibilidad de recursos econémicos, de tiempo para la practica de
ejercicio fisico o de costes y accesibilidad a frutas y verduras, especialmente por clase
social y sexo. En definitiva, se ignora el contexto socioeconémico que determina las

conductas individuales.

La existencia de desigualdades sociales en la DM2 ha sido ampliamente documentada y
se ha demostrado que cuanto mas baja es la posicidbn socioecondmica mayor es la
prevalencia y el riesgo de DM2, especialmente en las mujeres.

Los estilos de vida no saludables encontrados pone de manifiesto el alto riesgo de
presentar tempranamente complicaciones relacionadas con la diabetes en poblacion
joven y econémicamente productiva, esto significa la alta predisposicion en las personas
gue tienen vinculos familiares con ellos. Por ello, la modificacién en los estilos de vida,

juega un papel importante en el adecuado control metabdlico de la diabetes.

Sin embargo, a pesar que mas del 50% de los pacientes diabéticos que tienen
informacién sobre su padecimiento y los factores que pueden mejorar su nivel de vida, no
la aplican en el cuidado propio, por lo que es necesario reforzar de manera permanente

los aspectos educativos en este grupo de pacientes.

Estudios en este sentido como el realizado por los Drs. Juan Manuel Lépez-Carmona, y
Raymundo Rodriguez-Moctezuma, en la que estudian la asociacion entre estilos de vida y
control glicémico ha sido motivo de estudios previos tanto transversales como
longitudinales, con resultados contradictorios; en cambio, la relacién entre calidad de vida
y presencia de complicaciones tardias de la diabetes o presencia de comorbilidad ha sido

mas consistente.

Es importante reconocer que el vinculo entre calidad de vida y algunas de las variables
clinicas estudiadas es complejo y no necesariamente lineal, lo cual permite contemplar
otras hipotesis alternas pues los pacientes que no aceptan introducir cambios en su estilo
de vida como realizar ejercicio o adherirse al plan alimentario podrian tener mejor calidad

de vida pero peor control metabolico (s,
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OBJETIVOS.

Objetivo General.

e Determinar mediante un instrumento para medir el estilo de vida en

diabéticos tipo 2 su influencia en el control o descontrol de pacientes con
DM2.

Objetivos Especificos.

e Evaluar la influencia del estilo de vida en el control de pacientes con DM2.
e Evaluar la influencia del estilo de vida en el descontrol de pacientes con DM2.

e Evaluar la comorbilidad de padecimientos crénicos, el género, la edad y el tiempo
de evolucion en el control/ descontrol de pacientes con DM2.
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METODOLOGIA.

Se realizard un Estudio analitico con un disefio transversal aplicando una encuesta de

estilos de vida a pacientes adscritos a la Unidad Médico Familiar N° 14.

Variable independiente: Pacientes con diagnostico DM2, con estilos de vida que

permiten alcanzar las metas de control.

Pacientes con diagnéstico DM2, con estilos de vida que no le permiten alcanzar las metas

de control.

Variables dependientes: Pacientes con diagndstico de DM2 controlada/ descontrolada

que practican ejercicio, fuman, transgreden los habitos dietéticos.

Se aplicard un Instrumento para medir el estilo de vida en los diabéticos. (Se anexa
formato).
El Andlisis estadistico de los resultados, se realizard mediante tablas y gréficos

comparativos.
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Criterios de inclusion:
e Se incluirdn a los pacientes que acepten participar previo consentimiento
informado con un resultado de glicemia en el momento de aplicarseles la encuesta
IMEVID.

e Se buscara a pacientes diabéticos adscritos a la Unidad Médico Familiar N° 14.

Criterios de exclusion:

e Aguellos pacientes que no acepten participar en el estudio.
e Pacientes con encuestas incompletas.

e Pacientes que no presenten resultados de glicemia en el momento de la entrevista
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Nombre Definicion Definicion Tipo de Medicion de
dela Conceptual Operacional variable la variable
variable
DM2 Enfermedad Cuando la medicion de | Independiente Mg/dl
controlada / metabdlica del glucosa es <a 130 cuantitativa
descontrolada | pancreas mg/dl.
Genero El género femenino La pertenencia a Dependiente, .
. . . Masculino
o masculino es cualquiera de estos Cualitativa
primordial ya que dos géneros se nominal Femenino
en la literatura se determinara por las
reporta mayor caracteristicas
incidencia de DM” genéticas y fenotipicas
en pacientes mostradas por el
femeninos en individuo.
comparacién con el
género masculino.
Nivel escolar Se establece en 1) Primaria Dependiente, 1) A
de la persona | otras completa Cualitativa 2) b
investigaciones que 2) Primaria nominal 3) ¢
a mayor incompleta
) g . 4) d
informaciony 3) Secundaria 5) e
formacion de completa 6) f
instruccion 4) Secundaria 7) g
académica mayor incompleta 8) h
factibilidad de 5) Bachillerato 9) |
control de laDM2 y completo
evitar sus 6) Bachillerato
complicaciones. incompleto
7) Licenciatura
completa
8) Licenciatura
incompleta
9) Posgrado
Instrumento La practica de 20 La practica del ejercicio | Dependiente, 1) si
de medicidn min. Diarios de incrementa la quema Cualitativa 2) No
del estilo de cualquier deporte: de calorias y regula el nominal
vida (Realiza caminata, carrera, uso de los energéticos
actividad natacion, bicicleta, dentro del organismo.

fisica, tiempo
de evolucién
del
padecimiento,
tabaquismo y
ocupacion

gimnasia o tai chi,
etc.
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Comorbilidad

Se establece que el
padecer
enfermedades
crénico
degenerativas como
hipertension
arterial,
cardiopatias,
insuficiencia renal
cronica, incrementa
el riesgo de
fatalidades en quien
las padece.

El ser portador de
comorbilidades
incrementa el

deterioro de la calidad

de vida del portador

de los padecimientos.

Dependiente,
Cualitativa
nominal

1. Si
2. No
Tipo de

comorbilidad:

1. Hipertension

arterial
2. Cardiopatia
3. Dislipidemia
4, |Insuficiencia
renal
5. Retinopatia
diabética.
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ASPECTOS ETICOS

Después de haber analizado:

El Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la salud, en
su articulo 17, Ley General De Salud, Declaracion de Helsinki, Declaracién de Tokio,
Manual de Integracion y funcionamiento de la Comision Nacional de Investigacion
Cientifica, en La Comision de Etica para la Investigacién en Salud y de la Comision en
bioseguridad para la Investigacion del Instituto Mexicano del Seguro Social, es posible
realizar el presente protocolo ya que no se produce lesion en los pardmetros que

contempla el &mbito ético; por lo que no se requiere consentimiento informado.
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RECURSOS.

Recursos humanos: 1 médico familiar residente en la Especialidad de Medicina Familiar
en la modalidad semipresencial.

Recursos técnicos materiales: | computadora NOTEBOOK SONY VAIO CRA460F,
acceso a internet.

Recursos de papeleria: hojas blancas, lapices, gomas, tabla, folders, sacapuntas,
calculadora cientifica.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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RESULTADOS.

De la muestra constituida por 151 pacientes portadoras de DM2 adscritas a la Unidad

Médico Familiar N° 14, la distribucion por sexo fue de la siguiente manera:

Tabla 1. Distribucién por sexo en la poblacién con DM2.

MUJERES HOMBRES
62

La edad promedio de las personas es de 63.5 afios lo que es acorde con lo reportado en

la literatura como un padecimiento que desarrolla en la medida en que la poblacion
envejece.

Las edades extremo se encuentran entre los 25 y 85 afios de edad.

Evolucion del padecimiento.

Tabla 2. Distribucion por afios de evolucion del padecimiento.

Evolucién del Frecuencia Porcentaje
padecimiento

0-5 anos

5a 10 anos

10 a 15 afnos

mayor a los 15 afios
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Tabla 3. Distribucion por escolaridad de los pacientes con DM2.

Primaria completa
Primaria incompleta

Secundaria incompleta

Bachillerato completo

Secundaria completa ‘

Bachillerato incompleto

Licenciatura completa ‘

Licenciatura incompleta
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38

Sin otro padecimiento

2517

Hipertension arterial 27 17.9
Cardiopatia 2 1.32
Dislipidemia 11 7.29
Insuficiencia renal 2 1.32
Retinopatia diabética 5 6.63
Otra comorbilidad 15 9.94
Hipertension arterial + cardiopatia 5 3.31
Hipertension arterial + dislipidemia 10 6.63
Hipertension arterial + retinopatia 2 1.32
diabética
Hipertension arterial + otra enfermedad 20 12.25
Cardiopatia + dislipidemia 1 0.66
Cardiopatia mas otra enfermedad 2 1.32
Dislipidemia mas retinopatia diabética 2 1.32
Dislipidemia mas otra enfermedad 4 6.63
Insuficiencia renal mas otra enfermedad 2 1.32
Hipertension arterial + cardiopatia + 1 0.66
dislipidemia
Hipertension arterial + dislipidemia + 1 0.66
retinopatia diabética
Hipertension arterial + dislipidemia + 1 0.66
insuficiencia renal
Hipertension arterial + dislipidemia y otra 1 0.66

enfermedad
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En cuanto a las calificaciones obtenidas mediante el instrumento estas se agrupan en
cantidad de 0 a 100 teniendo cada respuesta un valor de 0, 2 0 4 correspondiendo hasta

100 en caso de obtener 4 en las 25 preguntas de las que consto el instrumento.

Una vez aplicados y codificados los cuestionarios, se obtuvo la puntuacién de cada uno
de ellos indicando aqui que para la interpretacion de los puntajes, algunos de los reactivos
fueron decodificados para que tuvieran el mismo sentido y se pudiesen sumar para
obtener el puntaje total. Puntuaciones por arriba del percentil 75 indican un estilo de vida
adecuado, por lo que esta medida fue el punto de referencia para la interpretacién de los

hallazgos.

Tabla 1. Puntajes totales del IMEVID en una muestra de personas con diabetes mellitus

tipo 2.
ADECUADO ESTILO DE
VIDA INADECUADO ESTILO DE
(75-100 PTS.) VIDA
Puntaje (0-74 PTS.)
L3 e FREC. | PORCENT. FREC. PORCENT,
55 36.43 86 63.57

En la tabla anterior se observan los puntajes totales del IMEVID de los participantes de la
investigacion, destacando que solo un 36.43% de los participantes obtuvieron puntajes
iguales o por arriba de 75 puntos, que de acuerdo con la interpretacién de la prueba, son
indicativos de un buen estilo de vida en la diabetes y la gran mayoria de los participantes

tuvieron puntajes que son interpretados como un estilo de vida inadecuado.
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Tabla 2. Valores del IMEVID en una muestra de personas con diabetes mellitus tipo 2.

Valor

42
44
50
52
54
56
58
60
62
64
66
68
70
72
74
76
78
80
82
84
86
88

90
94

FAMILIAR N° 14
Las calificaciones se reportaron de la siguiente manera:

Frecuencia

©®NGHOeHpINODWDN B WN =W

-
w

=N Wow,m

Porcentaje
1.99
0.66
1.32
1.99
6.63
1.32
3.98
1.99
3.98
5.96
4.63
4.63
11,92
5.96
6.62
4.63
5.3
5.3
8,6
3.31
5.3
1.99

1.32
0.66

Los resultados de glicemia los vamos a dividir en 130 o < como valor de referencia

para considerarse como control metabdlico adecuado para retardar la aparicion de las

complicaciones de la diabetes mellitus teniendo lo siguiente:

VEller e Frecuencia Porcentaje
glucosa

<130 55 34.42

> 131 96 65.58
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Conclusion
La diabetes constituye, en la actualidad, un grave y creciente problema para la salud

publica, que condiciona una importante reduccion de la esperanza de vida y un aumento
en la morbilidad derivadas de las complicaciones, por lo que los pacientes que presentan
diabetes mellitus tipo 2, requieren un manejo integral de forma primordial basados en
ejercicio y dieta, aunado al manejo farmacol6gico suplementario con hipoglucemiantes
orales y parenterales (insulina) para el adecuado control de las cifras de glucosa, lo que
traerd una disminucién en las complicaciones crénicas que ellos presentan.

En el presente estudio se empleo un instrumento para medir un indice de medicién de
estilos de vida de facil aplicacion en la consulta externa que permite incidir en aquellos
aspectos en especifico donde no existen cambios en el estilo de vida.

La presente investigacion permite reconsiderar el estilo de vida como factor de cambio en
el control de la DM2.

Por el disefio del estudio se puede considerar como un primer acercamiento a la creciente
problematica que ya esta representando el gasto econdémico elevado, generado por los
frecuentes ingresos hospitalarios debidos a complicaciones que los pacientes portadores
de DM2 aunado a las diferentes comorbilidades presentan.

Los médico familiares debemos conocer los diferentes estilos de vida que nuestros
pacientes adoptan frente al conocimiento del desarrollo de su enfermedad, su forma de
enfrentar el problema y las diferentes redes sociales intra y extrafamiliar que se
desarrollan aunado al aprovechamiento de los diferentes recursos con que se cuenta en
las Unidades de Medicina Familiar y el iniciar el fomento a la salud de nuestros pacientes
pese a los bajos niveles educativos que estos presentan que sin duda alguna es una meta
a mediano plazo pero a la larga es un primer punto de partida toda vez que se puede
iniciar en las Unidades de Medicina Familiar sensibilizando a los médicos familiares a
mantener un mayor compromiso en la educacion en salud del paciente buscando la
adopcion de los estilos de vida saludables que permita a sus pacientes tener un mejor
control metabdlico de su padecimiento, lo que sin lugar a dudas podria disminuir los
ingresos hospitalarios con su alto costo econémico y si enviar a las revisiones periodicas
a los pacientes diabéticos a los servicios de oftalmologia, cardiologia, medicina interna,
angiologia segun vaya requiriéndose para un control adecuado del paciente.

Se hace necesario un estudio de mayor rigurosidad de investigacién con mas recursos
econdmicos a fin de conocer con mas detalle la realidad dentro de las Unidades Médico

Familiares, particularmente en la U. M. F. 14.
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El instrumento para medir los estilos de vida es de facil aplicabilidad y permite que cada

médico familiar pueda conocer a su poblacion y por lo tanto ir incidiendo en convencer a
cada uno de sus pacientes en la adopcion de estilos de vida saludables que le permitan

una mayor sobrevida con menos complicaciones metabdlicas y sistémicas.
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Analisis de resultados.
La diabetes mellitus es una condicién en la que para su aparicion existen factores como la

predisposicién genética, también hay factores medio - ambientales que pueden acelerar
su desencadenamiento, entre ellos, los habitos previos que la persona tiene en referencia
a una serie de comportamientos (alimentacion, actividad fisica, manejo de emociones y
empleo de alcohol y tabaco por ejemplo), por lo que el estilo de vida, es una variable
importante en la aparicion de la diabetes y una vez que el paciente ha sido diaghosticado
con la enfermedad, el tratamiento exitoso reside en la adherencia a ciertas pautas,
incluyendo aqui los cambios de los habitos de alimentacién, en la realizacién de actividad
fisica, la realizacion de los controles médicos y de laboratorio correspondientes y la
administracién de medicamentos para el control de la glucosa sanguinea.

No obstante, a pesar del avance en el a&mbito farmacol6gico que permite una variada
disponibilidad de tratamientos eficaces (Batista-Moliner, Ortega —Gonzéalez y Fernandez -
Lépez, 2005), la disponibilidad de medicamentos y de tratamientos no ha sido suficiente
para que el paciente con diabetes tenga una buena salud y se adhiera al tratamiento.

Los resultados de esta investigacion exploratoria permiten en primer término, corroborar lo
indicado por la literatura en relacion con la dificultad a la adhesion terapéutica por parte
del paciente con alguna enfermedad crénica (Ortiz y Balcazar, 2006), como es el caso de
la diabetes, siendo a ultimas fechas que se ha indicado que el éxito del tratamiento en
este tipo de padecimientos, esta basado en el empoderamiento y en las acciones que el
paciente toma al respecto de su enfermedad, traduciéndose esto a que un 99% del éxito
recae sobre la persona con diabetes (Pérez-Pastén, 2005; Franscello, 2005).

Lo anterior remite a una realidad en el tratamiento de la diabetes y de muchas otras
enfermedades de tipo crdnico, que no pueden ser supervisadas por agentes externos,
sino que quedan bajo la directa responsabilidad del paciente; entonces, es el paciente
quien en definitiva decide si cumplir o no.

Datos indicados por ejemplo por Martin y Grau (2005) apoyan la idea de que el paciente
mayoritariamente no cumple con las recomendaciones terapéuticas; se observa ademas
gue de forma general, en un 20% de las enfermedades agudas, con inicio insidioso para
el paciente, hay un incumplimiento en un 20%, mientras que en las enfermedades
cronicas, que son de larga duracién, con deterioro gradual en muchos casos, el

incumplimiento alcanza al 45%.
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En este punto, porqué hablar de la no adherencia terapéutica?, la respuesta es, la

adherencia terapéutica refleja un cambio en los habitos de vida que tienen su referente en
diversas areas (laboral, social y familiar) y en el caso de la no adherencia, no es posible
estimar el efecto del tratamiento, lo cual a su vez puede contribuir a prolongar la terapia y
a perpetuar enfermedades y/o problemas de salud e incluso, conducir a la muerte, con el
consecuente costo econémico asociado a la pérdida de productividad, a la rehabilitacién y
pensiones por invalidez (Ortiz y Balcdzar, 2006), ademéas del sufrimiento emocional
(Snoek, 2002) que la enfermedad representa para quien la vive.

Los resultados del IMEVID permiten por una parte, poner de manifiesto una triste realidad
en relacion con el control de la enfermedad, que puede ser vista por el mismo paciente
como una carga fisica y emocional, por una parte, probablemente debido a la
predisposicién genética pero también por otra, a los habitos observados durante la vida de
quien la padece; este tipo de enfermedades cronicas requieren de un tratamiento riguroso
gque involucra comportamientos en diferentes esferas vitales de la persona, que como en
este caso reportado de investigacion, indican no existen conductas consistentes con la
diabetes.

Asi, el estilo de vida entra en una especie de circulo vicioso, que es parte de las causas
de la enfermedad y al mismo tiempo del inadecuado tratamiento para la diabetes,
complicando la condicién de quien padece la diabetes.

Por una parte, desde la teoria se indica que la diabetes es una enfermedad con un
desgaste y deterioro graduales; los sintomas propios de la enfermedad no se observan de
manera inmediata y contundente, por lo que el mismo paciente tiene dificultad para
apegarse a las indicaciones terapéuticas dadas por el profesional de la salud, dificultando
su éxito (Durén - Varela, Rivera - Chavira y Franco - Gallegos, 2001) y por otra, pueden
existir algunas variables que también expliquen este estilo de vida desordenado,
centradas en la mala comunicacién o en el minimo de atencién y seguimiento por parte
del profesional que atiende al paciente y por otra, ligada a creencias y mitos relacionados
con la enfermedad y con una falta de compromiso personal para la atenciéon del
padecimiento por parte del paciente.

Tal y como lo refieren Lopez - Carmona, et al (2004) un mayor nivel de conocimientos en
relacion con la diabetes puede contribuir a mejorar el cumplimiento del tratamiento
farmacologico, del plan alimentario y la actividad fisica, ademas de que un adecuado
estado emocional contribuyen a un buen estilo de vida, que se traduciria en una mejor

calidad de vida en el paciente con diabetes tipo 2.
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Otra consideracién es que como es de esperarse, puntuaciones bajas en el IMEVID

pueden ser un reflejo de la poca importancia que se da al consejo médico, en
consecuencia, al no seguimiento de las instrucciones del tratamiento (LOpez- Carmona,
et. al., 2004) y el no control terapéutico.

Para finalizar, en primer término el IMEVID es un cuestionario especifico que permite
evaluar el estilo de vida en personas con diabetes mellitus tipo 2, de una manera rapida y
segura y cuya calificacion total logra discriminar caracteristicas relevantes en estos
pacientes.
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DISCUSION

La prevencion y la promocién de la salud constituyen elementos fundamentales en el
sistema de salud de México, por lo que esta aumentando el nimero de grupos de salud
que atienden a la poblacién de diabéticos. Los estandares aceptados recomiendan llevar
un control estricto de la diabetes y de los factores de riesgo y realizar la evaluacién precoz
de las complicaciones para aplicar medidas terapéuticas oportunas. Esta demostrado que

el control estricto de la diabetes permite disminuir sus complicaciones.

Los programas de control de enfermedades cronicas deben contar con mecanismos de
retroalimentacion basados en evaluaciones de la calidad de la atencién con parametros
que permitan reducir las complicaciones. Estos programas permiten identificar los factores
que influyen en el control y el tratamiento e implementar medidas destinadas a su
optimizacion.

El tratamiento de la diabetes ha cambiado radicalmente en los ultimos afios gracias al
desarrollo de nuevos medicamentos para alcanzar las metas de control propuestas. Pero
los cambios en el estilo de vida, es fundamental para alcanzar las metas terapéuticas que

deben lograr los pacientes con diabetes.

Las complicaciones cronicas de la diabetes constituyen el principal problema en este
grupo de pacientes, no solo desde el punto de vista médico sino también del econémico.
Se calcula que alrededor de 70% del total de los costos del tratamiento de la diabetes

corresponde al tratamiento de sus complicaciones.

En general, los hallazgos se adecuan a la hipotesis de este estudio. Se observa que el
Instrumento para medir los estilos de vida (IMEVID) es de facil aplicacién para la consulta
externa lo que permite incidir en aquellos aspectos en especifico donde no existen
cambios en el estilo de vida lo que permite reconsiderarlo como un factor de cambio en el

control de los pacientes con DM2.

Finalmente, la implementacion de estudios prospectivos que intervengan sobre la
modificacion de los estilos de vida y evaluacién de indicadores metabdlicos a través de

actividades especificas de manejo y educacion, es igualmente recomendada.
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ANEXOS: 1
BASE IMEVID
FOLIO INICIALES SEXO EDAD ANOS DE ESCOLARIDAD = ENFERMEDAD CALIFI GLUCOSA
EVOLUCION CRONICA CACION
1 ZPA 1 81 1 2 10 52 150
2 JCO 1 45 1 3 3 42 87
3 JFG 1 63 3 1 0 62 108
4 DOM 1 67 4 5 17 78 144
5 DER 1 70 4 2 3 68 100
6 CBI 2 74 3 2 0 70 75
7 JCE 1 62 4 1 3 52 105
8 CHMJ 2 65 4 1 2 80 150
9 RCF 2 77 2 2 1 86 140
10 SHJ 1 51 3 1 0 82 224
1 DTJ 2 39 1 4 8 42 142
12 AMP 2 63 4 0 1 66 230
13 ucy 1 66 4 2 21 62 243
14 LVM 1 70 1 1 6 78 130
15 REF 1 35 1 5 0 54 252
16 BPM 2 69 3 7 8 74 280
17 BRD 1 85 4 1 8 64 180
18 BDM 1 78 2 3 8 78 86
19 RHD 1 56 1 1 18 50 144
20 GNR 2 79 4 4 11 82 103
21 DRJ 1 77 1 0 8 70 124
22 FRC 1 51 3 5 0 78 124
23 CGM 1 53 1 1 3 76 218
24 CJR 2 39 1 7 3 70 371
25 DFJ 2 52 3 5 0 60 320
26 SCG 1 7 4 1 18 72 203
27 HCE 1 55 2 1 1 64 150
28 GCC 1 62 3 2 27 54 130
29 PSM 2 53 3 7 8 64 225
30 CHMF 1 64 2 1 3 76 127
31 FPM 1 58 1 3 3 80 140
32 MCI 1 51 1 3 0 70 130
33 MGGM 1 57 3 4 3 72 272
34 JLOG 2 64 2 1 0 74 279
35 CGF 1 65 4 1 10 72 174
36 PDH 2 62 4 3 18 58 229
37 MOG 1 46 2 5 11 74 107
38 JEMC 2 58 4 5 18 74 118
39 DMMV 1 66 1 1 0 56 98
40 EMV 2 65 3 7 1 82 271
41 LGR 1 78 4 3 0 68 164
42 RRH 2 55 1 2 1 64 171
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FOLIO INICIALES SEXO EDAD ANOS DE ESCOLARIDAD = ENFERMEDAD CALIFI GLUCOSA
EVOLUCION CRONICA CACION
43 FCG 2 64 4 6 0 72 259
44 FOS 1 50 2 3 0 54 188
45 LAM 2 66 2 3 1 76 142
46 MLOL 1 42 1 3 3 90 160
47 EML 1 73 3 2 8 76 140
48 cvC 1 58 2 1 11 42 360
49 JDCE 1 52 2 7 6 62 160
50 DED 1 74 4 1 88 120
51 JVS 1 67 4 2 1 80 182
52 GCHH 2 82 4 7 11 80 127
53 EAS 1 63 3 1 8 72 112
54 CMF 1 68 1 1 1 82 126
55 Suc 1 73 4 4 4 78 404
56 JPMT 2 67 4 4 12 58 146
57 EMB 1 84 1 1 11 70 87
58 MLCM 1 43 1 3 11 58 128
59 MMT 1 56 1 2 8 66 121
60 EPM 2 82 4 2 6 84 83
61 JROV 2 61 4 1 3 82 175
62 LGE 2 80 4 1 0 62 130
63 MRHG 1 56 1 5 20 74 145
64 LLPF 1 25 1 6 1 72 146
65 LRM 1 64 4 1 0 82 127
66 JLM 2 ) 2 3 26 80 107
67 TOO 1 62 4 7 1 70 160
68 CRG 1 48 3 3 1 68 142
69 MAGT 1 57 1 3 11 84 250
70 MCOS 1 53 2 1 6 82 182
7 SEQ 2 56 2 2 11 84 325
72 ATSV 1 68 2 1 6 80 247
73 PTO 2 65 3 2 0 56 229
74 HELT 2 56 4 7 1 86 80
75 RRR 2 57 2 7 0 86 120
76 SML 1 57 4 5 11 80 151
77 MNHC 1 59 3 1 1 62 294
78 MDP 1 5 2 1 11 88 137
79 JANS 2 49 1 5 0 86 110
80 PMJ 1 76 4 0 7 64 154
81 RSR 2 67 2 5 7 52 105
82 CMFG 1 53 2 5 0 68 210
83 OMM 1 70 4 3 5 70 223
84 MCG 2 60 4 1 6 58 287
85 TAMH 1 509 2 2 17 54 270
86 FOC 1 81 4 2 1 72 106
87 RZRM 1 61 1 3 11 64 198
88 RAPH 1 63 3 5 5 72 128
89 EGRV 1 73 1 3 11 66 129
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90 RGC 2 55 1 6 0 72 234
FOLIO INICIALES SEXO EDAD ANOS DE ESCOLARIDAD = ENFERMEDAD  CALIFICACION GLUCOSA
EVOLUCION CRONICA

91 RC 2 69 4 4 0 66 122
92 JPRA 2 58 3 5 0 86 123
93 MCGF 1 63 1 6 0 78 131
94 VOD 2 76 4 6 5 60 148
95 GTMT 1 79 4 4 0 82 146
96 PTIM 1 62 3 1 25 70 115
97 FCT 2 73 4 2 0 74 155
98 MRR 1 83 4 1 1 84 152
99 MCAR 1 63 3 5 11 94 196
100 AMCH 1 69 4 1 0 90 101
101 ECG 2 73 4 1 4 68 68

102 EGC 1 67 1 1 6 60 139
103 EOZ 2 82 3 8 1 74 134
104 GFR 1 36 1 6 0 74 178
105 ALV 2 77 4 1 7 58 170
106 GOH 2 69 3 1 6 70 78

107 DGA 2 75 3 4 6 74 132
108 BVJ 2 79 4 2 1 76 126
109 RLN 1 36 2 5 11 50 233
110 SGC 1 58 1 3 70 217
111 MGL 1 67 4 7 20 66 183
112 LHM 1 64 2 1 1 74 169
113 CAV 1 67 2 1 1 80 124
114 LGC 1 58 2 1 0 82 332
115 MZG 1 66 1 5 11 84 178
116 VHP 1 60 4 1 5 44 181
117 CRR 2 ) 1 5 1 70 126
118 CGM 2 51 1 1 0 66 170
119 AAM 2 71 4 1 2 70 137
120 JPS 2 73 3 0 0 62 201
121 SRL 1 4l 4 2 7 76 145
122 CIE 4 72 4 1 1 82 157
123 JLFR 2 44 1 3 0 76 140
124 GCM 1 68 2 1 15 70 107
125 SSCH 2 72 3 2 1 86 85

126 PAQR 2 56 3 1 0 82 85

127 MVF 1 49 1 3 0 64 126
128 TPA 2 82 4 2 6 70 104
129 GGF 1 67 4 1 11 64 148
130 MGP 1 77 4 1 1 78 146
131 JRG 1 82 4 1 1 82 105
132 TGC 2 4l 1 1 0 58 127
133 RHA 2 73 2 6 6 74 108
134 JCD 1 3 2 2 1 74 115
135 GAG 1 14l 4 2 1 68 231
136 ECR 2 85 4 1 11 70 250
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137 ESF 2 62 2 1 7 70 151
138 HGMC 2 81 2 8 15 74 154
FOLIO INICIALES SEXO EDAD ANOS DE ESCOLARIDAD & ENFERMEDAD = CALIFICACION = GLUCOSA
EVOLUCION CRONICA
139 MCCS 1 68 4 1 6 74 152
140 PDH 2 62 4 5 0 66 227
141 LRS 2 64 4 7 11 70 142
142 MECI 1 65 3 3 6 78 130
143 EMG 2 73 4 1 0 82 154
144 ATP 2 63 1 4 6 86 131
145 BETT 1 48 4 7 0 88 152
146 TPP 1 62 3 2 11 70 150
147 MSR 2 47 1 3 0 64 108
148 EOM 2 70 4 5 11 74 158
149 GCF 1 43 2 2 6 68 148
150 FNB 2 7" 3 1 0 74 156
151 JCHL 2 39 1 3 0 86 129
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ANEXO 2

GENERO
MUJERES | HOMBRES

89 62

GRAFICO 1. FRECUENCIA POR SEXO

HOMBRES 62
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Primaria Bachillera | Licenciat | Licenciat
lccion Primaria incomplet Secundaria | Secundaria | Bachillerato | to ura ura
nal completa a P completa | incompleta | completo |incomplet | complet |incompl
o a eta
4 52 24 22 9 21 7 13 2
ESCOLARIDAD
4,3%

m 0 ANO
m1ANO
m 2 ANOS
m 3 ANOS
m 4 ANOS
m 5 ANOS
= 6 ANOS
= 7 ANOS
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Anexo 3

CUESTIONARIO IMEVID*

Instructivo

Esta es una encuesta disefiada para conocer el estilo de vida de las personas con Diabetes Mellitus tipo 2. Los
datos que se obtengan serdn manejados con estricta confidencialidad y sus resultados seran enviados a su
Médico Familiar para apoyarlo en el control de su padecimiento.

Le agradeceremos que lea cuidadosamente las siguientes preguntas y conteste lo que usted considere que |:|

refleja mejor su estilo de vida en los Gltimos tres meses.

Elija una sola opcién marcando con una cruz X en el cuadro que contenga la respuesta elegida.

Iniciales Afiliacion

Evolucién de la DM2: 0-5 aflos___ 5-9 afos 10-14

Edad
Escolaridad

Marque con una cruz si padece otra enfermedad crénica ademas de la DM2:

Hipertension arterial ()

Cardiopatia ()
()
()

Dislipidemia
5. Retinopatia diabética ( )

il

Insuficiencia renal

N° de Folio

Le suplicamos responder todas las preguntas. Fecha:

I S S A
1. éCon que Frecuencia come verduras? Todos los dias Algunos dias Casi nunca

de la semana
2. éCon que frecuencia come frutas? Todos los dias Algunos dias Casi nunca
de la semana
3. ¢Cudntas piezas de pan come al dia? Oal 2 3 0 mas
4. ¢Cuantas tortillas come al dia? 0a3 4a6 7 0 mas
5. éAgrega azucar a sus alimentos o bebidas? Casi nunca Algunas veces | Frecuentemente
6. ¢Agrega sal a los alimentos cuando los estas comiendo? Casi nunca Algunas veces | Frecuentemente
7. éCome alimentos entre comidas? Casi nunca Algunas veces | Frecuentemente
8. ¢Come alimentos fuera de casa? Casi nunca Algunas veces | Frecuentemente
9. ¢Cuando termina de comer la cantidad servida inicialmente, pide que le Casi nunca Algunas veces | Frecuentemente
sirvan mas?
10. ¢Con que frecuencia hace al menos 15 minutos de ejercicio? (Caminar 3 0 mas veces 1a2veces Casi nunca
rapido, correr o algun otro ) por semana por semana
11. ¢Se mantiene ocupado fuera de sus actividades habituales de trabajo? Casi siempre Algunas veces | Casinunca
12. ¢Qué hace con mayor frecuencia en su tiempo libre? Salir de casa Trabajos en Ver television
casa

13. ¢éFuma? No fumo Algunas veces | Fumo a diario
14. ¢ Cuantos cigarrillos fuma al dia? Ninguno la5s 6 0 mas
15. ¢Bebe alcohol? Nunca Rara vez 1 vez o0 mas por

semana
16. ¢ Cuantas bebidas alcohdlicas toma en cada ocasiéon? Ninguna la2 3 0 mas
17. ¢A cuantas platicas para diabetes ha asistido? 4 0 mas la3 Ninguna
18. ¢Trata de obtener informacion sobre la diabetes? Casi siempre Algunas veces | Casinunca
19. ¢Se enoja con facilidad? Casi nunca Algunas veces | Casisiempre
20. éSe siente triste? Casi nunca Algunas veces | Casisiempre
21. ¢Tiene pensamientos pesimistas sobre su futuro? Casi nunca Algunas veces | Casisiempre
22. ¢Hace su maximo esfuerzo para tener controlada su diabetes? Casi siempre Algunas veces | Casinunca
23. ¢Sigue dieta para diabético? Casi siempre Algunas veces | Casinunca
24. ¢Olvida tomar sus medicamentos para la diabetes o aplicarse su insulina? Casi nunca Algunas veces | Frecuentemente
25. ¢Sigue instrucciones médicas que se le indican para su cuidado? Casi siempre Algunas veces | Casinunca
*Instrumento para Medir el Estilo de Vida en Diabéticos Total

62




	Portada
	Índice
	Marco Teórico
	Antecedentes
	Planteamiento del Problema
	Objetivos
	Metodología
	Recursos
	Conclusión
	Análisis de Resultados
	Discusión
	Bibliografía
	Anexos

