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RESUMEN.

TITULO: “Actitudes y creencias de los pacientes diabéticos tipo 2 que impiden

aceptar el tratamiento con insulina”.

INTRODUCCION: El tratamiento con insulina es una indicacién compleja para los
pacientes pues se desconocen los tipos, las técnicas y los algoritmos de
aplicacién. Se tienen varias creencias erroneas: miedo a la baja de azucar,
aumento de peso; incluso lo consideran un castigo. El no poder cambiar los mitos
que prevalecen en los pacientes es una barrera para el buen control glucémico

gue causara multiples consecuencias negativas en el organismo.

OBJETIVO: Encontrar las actitudes y creencias de los diabéticos tipo 2 que

impiden aceptar el tratamiento con insulina.

MATERIAL Y METODO: Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo y se seleccion6
la muestra por conveniencia. Formaron parte de la investigacion los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 que asisten a consulta al consultorio 7 del turno vespertino
de la UMF.

Para conocer las creencias de los pacientes diabéticos tipo 2, se utilizo la escala
de actitudes y creencias ABT de Burgess. Es una escala que muestra distintas
actitudes o creencias que la gente presenta en 4 niveles de proceso (exigencia,
tremendismo, baja tolerancia a la frustracion y condenacién) y 3 niveles de

contenido (aprobacion, éxito y comodidad).

RESULTADOS: Las creencias que persisten en el paciente diabético son respecto
al tratamiento insulinico son: causa de ceguera, aumento de peso, aplicacion
dolorosa; que su enfermedad ha empeorado. Y en cuanto creencias irracionales

de proceso en mujeres fueron condenacion y baja tolerancia a la frustracion.



ABSTRACT

TITLE: “Attitudes and beliefs of diabetic patients type 2 that prevent accept insulin
therapy”.

INTRODUCTION: Insulin therapy is a complex indication for patients because the
types are unknown, the techniques and application algorithms.

There are several erroneous beliefs: fear of low sugar, weight gain; It is even
considered a punishment. Not being able to change the myths prevail in patients is
a barrier to good glycemic control that will cause multiple negative consequences
in the body

OBJECTIVE: Find the attitudes and beliefs of diabetics type 2 the prevent accept
insulin therapy.

MATERIAL AND METHOD: A descriptive type study was conducted and the
sample was selected for convenience. Patients with type 2 diabetes mellitus
attending office 7 of the UMF evening shift were part of the research.

To know the beliefs of type 2 diabetic patients, the scale of attitudes and beliefs
ABT of Burguess was used. It's a scale that presents different attitudes of beliefs
that people present in 4 level of process (demand, tremendousness, low tolerance
to frustration and condemnation) and 3 levels of content (approval, success and

comfort).

RESULTS: The beliefs that persist in the diabetic patient are regarding the insulin
treatment are: cause of blindness, weight gain, painful application; that his illness

has worsened



INTRODUCCION

La diabetes mellitus es un trastorno metabdlico que se manifiesta por unos niveles
de glucosa en sangre (glucemia) por encima de los limites normales. Si no se trata
adecuadamente, éstos niveles alcanzan valores excesivamente altos, dando lugar

a complicaciones agudas y crénicas de la diabetes.

La glucosa es un azucar que proviene de los alimentos que comemos, circula por
la sangre y es utilizada por el organismo para obtener la energia necesaria para
desarrollar cualquier tipo de trabajo. La causa de la diabetes es una anomalia en
la produccion o el funcionamiento de la insulina por el pancreas; la insulina es una
hormona que fabrica el pancreas, cuya mision es facilitar el paso de los azucares
de la sangre a las células, cuando no hay insulina como en los diabéticos jévenes

(Tipo 1) o no funciona correctamente, como ocurre en los adultos (Tipo II).

La diabetes mellitus tipo 2 y sus complicaciones ocupan el segundo lugar entre los
principales motivos de demanda de consulta en medicina familiar y el primero en
la consulta de especialidades. Es una de las causas mas frecuentes de ingresos y
egresos hospitalarios, ademas de generar un importante deterioro sobre la calidad
de vida e ingreso econdmico individual y familiar, que se ve reflejado en el
incremento de dias de incapacidad temporal y pension por invalidez generados

por esta causa.

En México durante el 2011 en nueve de cada 100 personas no aseguradas que se
realizaron una prueba de diabetes ésta fue positiva; durante el 2011 el estado de
Morelos present6 el mayor nimero de casos nuevos de DM (655 hombres y 746
mujeres, por cada 100,000 personas de cada sexo). Por cada 100 egresos

hospitalarios por alguna complicacién de DM, 24 son de tipo renal.

La incidencia de diabetes se incrementa con la edad, la poblacion de 60 a 64 afios
presente la mas alta en 2011 (1788 por cada 100, 000 habitantes del mismo grupo
de edad).

En Meéxico durante 2011, 70 de cada 100,000 personas, murieron por diabetes

mellitus; las defunciones por diabetes se concentran en la diabetes tipo 2.



ANTECEDENTES

La diabetes mellitus es un grupo heterogéneo de trastornos que se caracterizan
por concentraciones elevadas de glucosa en la sangre. Su evolucion es silenciosa,
progresiva e irreversible que requiere un manejo con perspectiva dinamica,
estructurada e integral del equipo de salud enfocado en el paciente, para su

prevencion, control, limitacion del dafio y rehabilitacién.

Esta patologia es un problema internacional y nacional, que no sélo afecta la salud
de los individuos, también afecta a la sociedad y a la economia del pais, sobre
todo cuando se presentan las complicaciones propias de la enfermedad como: la
retinopatia diabética, enfermedad renal, amputaciones, infartos al corazén y

derrames cerebrales, entre otros.

La diabetes mellitus comprende un grupo de trastornos metabdlicos frecuentes
gue comparten el fenotipo de la hiperglicemia. A causa de la interaccién que existe
entre los factores genéticos y factores ambientales se han encontrado diferentes

tipos de diabetes.

En la actualidad hay 382 millones de personas que viven con diabetes. Mas de
316 millones sufren tolerancia anormal a la glucosa y corren un importante riesgo
de adquirir la enfermedad; es alarmante el nimero que se prevé que llegue a los
471 millones en el 2035.

Debido a la importancia y al alto impacto que ha generado ésta enfermedad
cronica, a través de un consenso liderado por autoridades del INSTITUTO
MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, se determina unificar el proceso de atencion
gue se otorga en las unidades médicas del Instituto a través de un programa, el
DIABETIMSS, un modelo de atencién para el paciente diabético, con objeto de
alcanzar metas de control metabolico y en consecuencia evitar las complicaciones

discapacitantes y mortales de esta enfermedad.

Una de las barreras para el adecuado control de la diabetes es la resistencia de

los pacientes y de algunos médicos al uso de la insulina. Los pacientes con tipo 2



no la necesitan en etapas iniciales y usualmente manejan su enfermedad por afios
sin ella, sin embargo, con el paso del tiempo pueden llegar a requerir el uso de
esta hormona pancreética. Por su parte los pacientes con diabetes tipo 1 deben
usar la insulina desde etapas iniciales para poder sobrevivir. Lamentablemente el
uso de esta hormona no siempre es la adecuada debido a las erréneas ideas
sociales que los pacientes diabéticos tienen al respecto, por ejemplo: la ceguera
gue es provocada por la insulina, el aumento considerable de peso que ésta
provoca, preocupacion por el dolor que pueden causar las inyecciones, el costo
elevado y poca eficacia de este medicamento y piensan que usar insulina los
convierte en personas discapacitadas.



1.- MARCO TEORICO

1.1 Historia de la diabetes.

o La diabetes era conocida antes de la era cristiana, se descubri6 un
manuscrito por Ebers en Egipto en el siglo XV antes de Cristo, se
descubren sintomas que parecen corresponder a la diabetes.

o Arateo de Capadocia meédico griego dice diabetes mellitus es una
enfermedad fria y hUmeda en la que la carne y los musculos se funden para
convertirse en orina y le dio el nombre de diabetes (sifon).

o En el siglo Il galeno también se refiri¢ a la diabetes.

o Enelsiglo 11 Avicena en su famoso canon de medicina habla de diabetes.
o En 1679 Tomas Willis hace descripcién magistral de la diabetes fue él

quien, por el sabor dulce de la orina le da el nombre de mellitus.

o En el siglo XVII Toméas Syderham especuld que la diabetes era una
enfermedad sistémica de la sangre que aparecia por una digestion
defectuosa que hacia que parte del alimento tuviera que ser excretado en la
orina.

o En 1921 Sir Frederick Gran Banting descubre la insulina y le pide a
Macleud le preste un ayudante y Macleod le presta a un estudiante de
quimica Charles Best quien aisl6 la insulina.

o En 1923 Macleod y Banting recibieron el premio nobel de medicina.

o Frederick Sanger dilucido6 la estructura de la insulina: molécula pequefia
formada por: 254 atomos de carbono, 337 atomos de hidrégeno, 65 atomos
de nitrdgeno, 75 atomos de oxigeno y 6 &tomos de azufre.

1.1.2.-Definicion de diabetes mellitus.
La diabetes es un sindrome con trastorno metabdlico e hiperglicemia

inadecuada causada por deficiencia de la secrecion de insulina o por la

combinacion de resistencia a esta hormona y secrecion inadecuada de ella



como compensacion. Existe dentro de su clasificacion 2 tipos importantes que
abarcan la mayor incidencia, diabetes mellitus 1y 2.

La diabetes tipo 1 se debe a la destruccién de las células beta pancreética en
los islotes pancreaticos que sobre todo se va a presentar por un proceso
autoinmunitario; estos pacientes son candidatos a cetoacidosis. La diabetes
tipo 2 es la forma mas frecuente y es el resultado de la resistencia a la insulina

con un defecto en la secrecion compensatoria de esta.

La diabetes mellitus es la enfermedad endocrina mas frecuente, que se
caracteriza por alteraciones metabdlicas y complicaciones a largo plazo que

afecta a los 0jos, rifiones, los nervios y los vasos sanguineos.

1.1.3.- Epidemiologia de la Diabetes Mellitus.

Hoy en dia hay 382 millones de personas que viven con diabetes. Mas de 316
millones sufren tolerancia anormal a la glucosa y corren 1 riesgo elevado de
adquirir la enfermedad; un alarmante niamero que se cree alcanzara los 471
millones en 2035. Pero hay 175 millones de casos no diagnosticados
actualmente, una gran cantidad de personas con diabetes van a desarrollar
progresivamente complicaciones las cuales desconocen; se estima que
aproximadamente el 80% del namero total de afectados viven en paises de
ingresos medios y bajos. Los actuales puntos calientes emergentes de la
diabetes incluyen a los paises de Oriente Medio, Pacifico Occidental, Africa, y
Sudeste Asiatico, donde el desarrollo econémico ha transformado los estilos de

vida.

Ameérica Latina no es la excepcion, estimandose que de 13.3 millones de
pacientes diabéticos en el afio 2000, esta cifra aumentara a unos 33 millones
para el afio 2030 lo que representa un incremento del 148 %. En el caso de
México se estima que de 6.8 millones de afectados aumentara a 11.9 millones

con un incremento del 175%.



Diabetes en México en nuestro pais la diabetes fue la primera causa de muerte
en 2007, con un total de 70512 defunciones, siendo 47.2% entre hombres y
99.7% de 20 afios 0 mas.

La mortalidad por diabetes en el territorio mexicano ha demostrado un
incremento elevado en su tasa estandarizada global, pasando de 101.4% en
1998 a 135.1 por cada 100 mil habitantes en el 2007, representando un
aumento del 33.3%. Las mujeres tuvieron tasas de mortalidad que superan el
promedio nacional, y la tasa de los hombres, situacion que se asemeja a
Colombia. No obstante, mientras que las mujeres han aumentado su tasa en
26.6% los hombres lo han hecho en 41.8% entre 1998 y 2007.

En el IMSS entre el 2004 y 2010 fue la primera causa de muerte, con 21096
defunciones en el 2011. Los dictamines de invalidez por este padecimiento
constituyen 12.9% del total, con una relacion hombre mujer de 8 a 1 (83 y 17%)
en 2009, el gasto por componente de atencion medica erogado en hipertension
arterial, diabetes mellitus e insuficiencia renal representé 40, 36 y 13%

respectivamente.

Tipos de diabetes:

La diabetes mellitus (DM) es un grupo de enfermedades metabdlicas
caracterizadas por hiperglucemia secundaria a un defecto absoluto o relativo en
la secrecién de insulina, que se acompafia, en mayor o menor medida, de
alteraciones en el metabolismo de los lipidos y de las proteinas, lo que conlleva
una afectacidn microvascular y macrovascular que afecta a diferentes érganos

Ccomo 0jos, rifidén, nervios, corazon y vasos.

1.1.4.- Etiologia de la Diabetes Tipo 1.

La diabetes mellitus tipo 1 es un trastorno catabodlico con ausencia de la

insulina circulante, aumentos de glucagon plasmatico y nula respuesta de las
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células beta y todos los estimulos insulinégenos. Por tanto, se requiere de
insulina exdgena para revertir el estado catabdlico, evitar la cetosis, disminuir la

concentracion sanguinea de glucagon y reducir la glucemia

1.1.4.2.-Clasificacién de la DM1.

La diabetes tipo 1 (DM1) corresponde a la entidad anteriormente denominada
diabetes mellitus insulinodependiente o juvenil, en la que la destruccion de las
células B del pancreas conduce a una deficiencia absoluta de insulina. En la
clasificacion actual, la DM1 se subdivide en dos subtipos: DM1 A o autoinmune
y DM1 B o idiopética.

a) DM1 A o autoinmune: enfermedad autoinmune en la que existe una
destruccion selectiva de las células B del pancreas mediada por linfocitos T
activados en sujetos con haplotipos HLA de predisposicion. Después de un
periodo preclinico de duracion variable, durante el cual el paciente permanece
asintomatico, cuando la masa de células productoras de insulina llega a un
valor critico el paciente presenta la sintomatologia clasica: poliuria, polidipsia,
polifagia, pérdida de peso y una progresiva cetosis que puede acabar en

cetoacidosis, si no se instaura tratamiento con insulina exégena.

b) DM1 B o idiopatica: como contraposicién a la DM1 A, la DM1 B engloba a
aquellos pacientes con mismas o0 iguales caracteristicas, en los que no se
encuentran datos de autoinmunidad ni haplotipos HLA de predisposicién. Como
entidad de reciente descripcion se conoce poco de su etiologia, evolucion y

prondstico.

En pacientes recién diagnosticados de DM1 es frecuente un restablecimiento
parcial de la funcion B al poco tiempo del diagndstico, lo que con lleva una
reduccion de la necesidad exogena de insulina y una mejora del control
metabdlico. Este fendmeno se conoce como «remision espontanea» (RE) o

«luna de miel». La mayor parte de los pacientes siguen necesitando cierta
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cantidad de insulina (aunque sean dosis bajas) y muy pocos pueden prescindir
totalmente de ella.

1.1.4.3.- Epidemiologia de la DM1

- La diabetes tipo 1 tiene la mediacion de procesos inmunitarios en mas del
95% de los casos (tipo 1 a) y el 5% restante es idiopatica (tipo 1b).

- Latasa de destruccion de las células beta pancreaticas es muy variable, en
algunas personas es rapida y en otras es lenta.

- La diabetes mellitus tipo 1 casi siempre se acompafa de cetoacidosis en
ausencia de tratamiento.

- Se presenta en cualquier edad, pero generalmente surge en nifios y adultos
jovenes.

- Alrededor de 1/3 de la susceptibilidad a la enfermedad se debe a factores
genéticos y 2/3 a los ambientales.

- Los genes relacionados con los locus HLA contribuyen con cerca del 40%
del riego genético.

- Casi el 95% de los pacientes con esta enfermedad tiene HLA dr3 o HLA
dr4, el otro gen importante que contribuye alrededor del 10% del riesgo
genético se localiza en la regién polimorfa 5 del gen de la insulina.

- Los familiares de los pacientes diabéticos tienen mayor propension a
desarrollar diabetes tipo 1 en algun momento de su vida. Un hijo de una
mujer diabética presenta un riesgo de 3% pero se incrementa al 6% si el
padre esta afectado.

- Diabetes tipo 1 idiopatica (tipo 1b) cerca del 5% de los sujetos no tienen
evidencia de autoinmunidad de las células beta pancreéticas que explique
la insulinopenia y la cetoacidosis. Los pacientes con este trastorno son de
origen asiatico y africano.

- La deficiencia absoluta de insulina conduce a la acumulacién de glucosa y
acidos grasos circulantes con la hiperosmolaridad e hipercetonemia.



1.1.4.4.- Manifestaciones de la DM1.

Hay aumento de la miccidon consecuencia de la diuresis osmotica secundaria a
la elevacion de glucosa sostenida, debilidad, mucha fatiga, polifagia con
pérdida de peso es pérdida es consecuencia de la deficiencia de agua,
glucégeno vy triglicéridos, luego disminuye la masa muscular porque los
aminoacidos son usados para formar glucosa y cuerpos cetdnicos, vision
borrosa recurrente secundaria a la exposicion del cristalino a los liquidos
hiperosmolares, hay disminucion del volumen plasmatico causando hipotension
postural, mucha debilidad y fatiga causada por la pérdida de potasio corporal
total y el catabolismo general de la proteina muscular, vulvovaginitis o prurito

cronicos y enuresis nocturna.

1.1.4.5.-Tratamiento de la DM1.

La dosis diaria para cubrir el requerimiento basal y el generado por la ingestion
de alimentos varia con la edad y el peso de las personas. De manera general,
puede decirse que, durante el periodo de crecimiento, los requerimientos de

insulina son de la siguiente manera:

Dosificacién de Insulina.

EDAD REQUERIMIENTOS
5 a 14 afios 0.5 a 0.8 U/kg/dia
Desarrollo puberal (Tanner II-111) 0.9 a 1.5 U/kg/dia
Pubertad tardia (Tanner 1V) Hasta 2.0 U/kg/dia
Después de la pubertad De 0.5 a 1.0 U/kg/dia
Lactantes y preescolares De 0.1 a 0.4 U/kg/dia
Adultos 0.5 a 1.0 U/kg/dia

En la terapia insulinica convencional con dos dosis diarias de insulina en
mezcla de intermedia con regular, se administran dos terceras partes de la

dosis diaria antes del desayuno y la restante antes de la cena.




La proporcion de insulina regular antes del desayuno, varia de acuerdo con el
patron glucémico previo a la comida de medio dia. Se recomienda que la
cantidad de insulina regular sea la correspondiente al 10-20 % de la dosis
matutina, o bien 1/3 o 1/4 de insulina regular y 2/3 o 3/4 de insulina NPH. Estas
mismas proporciones se pueden utilizar en la mezcla de insulina antes de la
cena, en funcidon de los resultados de monitoreo. Es evidente que estos
esquemas deben variarse, de acuerdo con las necesidades y el

comportamiento particular de cada paciente.

e Ajustes en la dosis de insulina en el tratamiento convencional.

En primer término, es necesario establecer los objetivos glucémicos que se
pretenden para cada paciente, los cuales progresivamente deberan
modificarse, de acuerdo con la respuesta y adherencia a la terapia insulinica y

la dieta. Asi, por ejemplo, se proponen tres niveles de control glucémico, como

sigue:

Nivel 1: Glucemia preprandiales entre 70 y
180 mg/dl.

Nivel 2: Glucemia preprandiales entre 70 y
150 mg/dl

Nivel 3: Glucemia preprandiales entre 70 y
120 mg/dl

Niveles de glucemiade 1 a 2 horas postprandiales.

Nivel 1: Glucemia entre 70 y 210 mg/dl

Nivel 2: Glucemia entre 70 y 180 mg/dl

Nivel 3: Glucemia entre 70 y 150 mg/dl

10




Estos ajustes se hacen con referencia a las cifras de glucemia preprandiales
(antes de sus comidas) de los dos a los 3 dias previos, de la siguiente manera:

1. Hiperglucemia persistente antes de la cena (Glucemia superiores a lo
objetivo establecido), indica que no es suficiente la insulina intermedia
aplicada antes del desayuno y, por lo tanto, se debe aumentar la dosis.
Los incrementos son de 2 en 2 unidades cada 3 dias, hasta que la
glucemia se encuentra la mayor parte de las veces en el rango de
glucemias concertadas como objetivo (ejemplo: de 70 a 150 mg/dl).

2. Hiperglucemia persistente antes del desayuno, esto se puede deber a
cualquiera de las siguientes causas:

a) Dosis insuficiente insulina intermedia aplicada antes de la cena.

b) Rebote por hipoglucemia durante la noche (fenbmeno de
Somogy).
Para saber cual es la responsable de la hiperglucemia matutina,
se deben practicar mediciones de la glucosa sanguinea entre las
3y las 4 de la madrugada, durante dos o tres dias consecutivos.

3. Administracion de insulina muy tempranamente la tarde anterior, con
desaparicion de la accion la mafiana siguiente.

4. Fenomeno de la Madrugada (por efecto de la hormona de crecimiento a
esta hora).
Cuando la insulina intermedia aplicada antes de la cena no cubre las
necesidades de la segunda parte de la noche, se pueden solucionar
retrasando su aplicacion hasta antes de dormir.
Frecuentemente es necesario, ademas, aplicar una pequefia dosis de
insulina regular antes de la cena, para el control de la glucosa producida
durante esta comida. El esquema es entonces de 3 dosis diarias antes
del desayuno, una mezcla de insulina intermedia con rapida; antes de la
cena, insulina regular; y, antes de dormir, insulina intermedia.

5. La hiperglucemia persistente antes de la comida de mediodia, durante
dos o tres dias consecutivos, evidencia que existe poca actividad de
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insulina durante la mafana lo que es explicable porque la insulina
intermedia que se aplica antes del desayuno aun no alcanza su maxima
actividad. Para resolver esta situacion, se utiliza insulina rapida antes del
desayuno, mezclada con insulina intermedia.

Niveles bajos de glucosa sanguinea (menos de 70mg/dl) antes de la
cena durante dos o tres dias consecutivos, o episodios de hipoglucemia
durante la tarde, son indicacion para reducir la dosis de insulina
intermedia que se inyecta antes del desayuno. Tal reduccién es de dos
en dos unidades cada dosis en tres dias.

Niveles bajos de glucosa sanguinea antes del desayuno; episodios de
hipoglucemia durante la segunda mitad de la noche o antes del
desayuno. Comprueban un exceso de insulina intermedia durante la
noche, por lo que se recomienda medir la glucosa sanguinea en la
madrugada (de 3 a 4 am) y reducir la insulina de accion intermedia de
antes aplicada la cena o antes de dormir.

Niveles bajos de glucosa sanguinea o episodios de hipoglucemia en la
primera mitad de la noche (de las 22hrs. a las 3 am.), muestran actividad
excesiva de la insulina. Para corregir este problema pueden hacerse los
siguientes cambios:

a) Reducir la insulina rapida previa a la cena.

b) Retrasar la aplicacion de insulina intermedia antes de la cena,
hasta la hora de dormir (22 hrs. a 23 hrs.).

c) Administrar una colacién (alimento un vaso de leche antes de
dormir si la glucosa sanguinea de las 22:30 a las 23hrs. es menos
de 120mg/dl).

Niveles bajos de glucosa antes de la comida o episodios de
hipoglucemia durante la mafiana. Obligan a reducir la insulina de accion
rapida suministrada antes del desayuno o de tomar alimento extra a
media mafana (colacién).

La principal dificultad para lograr un buen control glucémico con la
terapia convencional, es que no existe acoplamiento entre la insulinemia
y las variaciones pre y postprandiales. La insulina regular que se

proporciona antes del desayuno, alcanza su maximo efecto dos a cuatro
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horas después, lo que no coincide con el pico hiperglucémico generado
por el desayuno (hiperglucemia en el periodo postprandial temprano). En
el periodo postprandial tardio inicia su accién la insulina intermedia
aplicada antes del desayuno, que, junto con el maximo efecto de la
insulina rapida, favorece el desarrollo de hipoglucemia a media mafiana.
Esto puede corregirse parcialmente, mediante alimento extra a media
mafiana o retrasando 45 minutos la ingestion del desayuno, cuando las
cifras preprandiales de la glucemia son altas, ya que, cuando son
normales o bajas, es necesario tomar alimento inmediatamente después
de la aplicacion de la insulina.

Otro aspecto importante de la insulina intermedia antes de desayuno, es
gue su maximo efecto se presenta por lo general entre 8 y 10 hrs.
después de su aplicacion subcutanea, por lo que no coincide con el pico
hiperglucémico de la comida del mediodia, y propicia hipoglucemia a
media tarde o en las primeras horas de la noche. Algunos estudios han
demostrado que el control de la glucemia durante la tarde, es
principalmente dependiente de la insulina regular que se inyectd antes
del desayuno, por lo que, en ocasiones, las modificaciones en la dosis
de insulina intermedia matutina no conducen a un mejor control
glucémico durante la tarde.

Por otra parte, la insulina intermedia que se administra antes de la cena,
tiene su maxima actividad en la primera mitad de la noche (22hrs. a
3am.), lo que propicia hipoglucemia nocturna en el periodo preamanecer.
En la segunda mitad de la noche la insulina intermedia previa a la cena
disminuye progresivamente su actividad, lo que da lugar a hiperglucemia
en las primeras horas de la mafana (fenébmeno del amanecer). Estos
problemas en el control nocturno de la glucemia se pueden solucionar
retrasando la aplicaciéon de insulina intermedia hasta antes de dormir
(22hrs. a 23hrs.) lo cual reduce el riesgo de hipoglucemia en la primera
parte de la noche y proporciona niveles aceptables de insulinemia al
amanecer, de mayor resistencia a la insulina (por aumento de la

hormona de crecimiento), con mejores niveles de glucemia previos y

13



posteriores al desayuno. Este esquema de insulina implica una tercera
inyeccion al dia, ya que, para controlar el pico hiperglucémico de la cena

se requiere, la administracion de insulina regular.

1.1.5.-Definicion de la diabetes mellitus tipo 2.

Es un conjunto heterogéneo de trastornos que suele ocurrir sobre todo en
adultos, pero que ahora se observa con mayor frecuencia en nifios y
adolescentes. Mas del 90% de todos los diabéticos en Estados Unidos se
incluye en esta clasificacion. La insulina enddégena circulante es suficiente para
evitar la cetoacidosis, pero no para la hiperglucemia en presencia de las

mayores necesidades por la insensibilidad histica (resistencia a la insulina).

1.1.5.1.- Etiologia de la DM2.

Los factores genéticos y ambientales se combinan para causar tanto la
resistencia a la insulina como la pérdida de las células beta. La mayor parte de
los datos epidemioldgicos indican que hay mayor influencia genética
considerable, ya que en los gemelos monocig6ticos mayores de 40 afios de
edad existe concordancia en mas del 70% de los casos en el afio siguiente al
diagndstico de la diabetes mellitus tipo 2 en uno de los gemelos. Los estudios
de asociacién del genoma completo han avanzado en grado notable en la
identificacion de los genes con posible riesgo. Hasta ahora, 19 loci genéticos
distintos se han asociado con un mayor riesgo de padecer diabetes tipo 2. Un
namero considerable de los loci genéticos identificados codifica el parecer a las
proteinas que participan en la funcién o desarrollo de las células beta. Uno de
los loci genético que mas eleva la predisposicion es TCF7L2. Este gen codifica
a un factor de transcripcién participante en la via de sefiales WNT, necesarios
para el desarrollo normal del pancreas. Se cree que diversos alelos en otros
loci genéticos (CDKALI, SLC30A8, HHED-IDE, CDKN2A/B, KCNJII e IGF2BP2)
modifican la secrecion de insulina. Dos loci (FTO y MCAR) modifican la masa

adiposa y el riesgo de padecer obesidad. El locus PPARG se ha referido en la
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resistencia a la insulina. Los loci identificados hasta la fecha explican sélo una
parte del riesgo hereditario para padecer diabetes.

e En etapas tempranas del proceso patolégico.

A) Hiperplasia de las células beta pancreaticas, dara hiperinsulinemia en ayuno.

B) La obesidad es el factor ambiental causal mas importante de la resistencia a
la insulina.

C) La obesidad visceral causada por la acumulacion de grasa en el epiplon y el
mesenterio se correlaciona con resistencia a la insulina, la grasa abdominal
subcutédnea tiene menor asociacion con la insensibilidad a esta hormona.
Hay muchos pacientes con diabetes tipo 2 que, si bien no son obesos, tienen
un aumento de la grasa visceral, lo cual se denomina obesidad metabdlica.
El ejercicio influye en el depdsito de grasa visceral, como lo sugiere la
tomografia computarizada en luchadores japoneses, cuya obesidad extrema
es de predominio subcutaneo. Su programa de ejercicio vigoroso previene la
acumulacion de grasa visceral, tienen concentraciones séricas normales de
lipidos y de glucosa a pesar de la ingestion diaria de 7000 kcal y el desarrollo
de obesidad cutanea masiva. Varias adipocinas secretadas por las células
grasas, influyen en la accion de la insulina en la obesidad. Dos de éstas, la
leptina y la adiponectina parecen aumentar la sensibilidad a la insulina, tal

vez por incremento de la capacidad de respuesta hepética.

La hiperglucemia puede alterar por si misma la accion de la insulina porque
induce la acumulacion de hexosaminas en los tejidos muscular y adiposo,
ademas de inhibir el transporte de glucosa (toxicidad adquirida de la glucosa).
La correccion de la hiperglucemia revierte esta resistencia adquirida de la
insulina. (Papadakis 2013).
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1.1.5.2.-Manifestaciones de |la DM2.

Aungue la poliuria y la polidipsia pueden ser los sintomas iniciales en algunos
pacientes que diabetes tipo 2, muchos otros tienen un inicio insidioso de
hiperglucemia y en un principio permanecen asintomaticos. Esto es valido sobre
todo en pacientes obesos, cuya diabetes se detecta sélo después de hallazgos de
glucosuria o hiperglucemia en pruebas de laboratorio sisteméticas. En ocasiones,
cuando la enfermedad ya tiene cierto tiempo de evolucion, algunos pacientes con
diabetes tipo 2 tienen evidencia de complicaciones neuropaticas o
cardiovasculares al momento del diagndstico. Son frecuentes las infecciones
cronicas de la piel. El prurito generalizado y los sintomas de vaginitis son molestias
iniciales frecuentes en las mujeres. La diabetes debe sospecharse en mujeres con
vulvovaginitis crénica por candida, asi como en aquellas que dieron a luz lactantes
grandes (mas de 4kg), o que tuvieron polihidramnios, Preeclampsia o perdidas
fetales inexplicables, puede haber balanopostitis (inflamacién del prepucio y glande

en varones no circuncidados).

e Comorbilidades.

Muchos pacientes con diabetes tipo 2 tienen sobrepeso u obesidad. Incluso los
gue no tienen obesidad significativa, a menudo tienen depdsitos adiposos de
localizacion caracteristica en el segmento superior del cuerpo (sobre todo en el
abdomen, térax, cuello y cara y relativamente menos grasa en las
extremidades, las cuales pueden ser bastante musculosas). Esta distribucion
central de la grasa se caracteriza por perimetro abdominal grande; un
perimetro abdominal mayor de 102cm en varones y mayor de 88cm en mujeres
se relaciona con un mayor riesgo de diabetes. Algunos pacientes tienen
acantosis nigricans, que se vincula con resistencia significativa a la insulina;
hay hiperpigmentacion e hiperqueratosis en la piel de las axilas, inglés y parte
posterior del cuello. A menudo hay hipertension ligera en los diabéticos obesos.
En ocasiones se desarrollan xantomas eruptivos en la superficie flexora de las

extremidades y en los gluteos y la lipemia retiniana debida a
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hiperquilomicronemia en pacientes con diabetes tipo 2 descontrolada que

también tienen una forma familiar de hipertrigliceridemia.

1.1.5.3.-Diagnostico de la DM2.

El diagnéstico de diabetes mellitus se establece con los siguientes criterios

bioquimicos.

- Hemoglobina glucosilada mayor e igual a 6.5%.

- Glucosa en ayuno mayor e igual a 126mg/dl. (ayuno al menos de 8
horas).

- Glucosa en plasma a las 2 horas, mayor e igual a 200 a 200mg/dI
después de una prueba de tolerancia oral a la glucosa; por medio de una
carga de glucosa anhidrida de 75grs disuelta en agua.

- Sintomas de hiperglicemia y glucemia mayor e igual a 200mg/dl en
cualquier momento del dia.

e Datos de laboratorio diabetes tipo 2.

Analisis de orina.

GLUCOSURIA. Un método especifico y conveniente para detectar la glucosuria
es una tira de papel impregnada con glucosa oxidada y un sistema cromégeno
con una sensibilidad tan pequeia de 100mg/100ml de glucosa en orina. Una de
las tiras reactivas disponibles en el comercio puede colocarse en forma directa
en el chorro de orina y las distintas respuestas de color en la tira indicadora
reflejan la concentracion de glucosa.

Para la interpretacion de estos resultados son esenciales un umbral renal

normal para la glucosa y el vaciamiento vesical completo.

La glucosuria no diabética (glucosuria renal) es un trastorno en el que hay

glucosa en la orina a pesar de la concentracion normal de glucosa en sangre,
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ya sea en una cuantificacion basal o durante la prueba de tolerancia a la
glucosa. Su causa varia desde mutaciones en el gen SGLT2 que codifica al
transportador 2 de sodio glucosa (glucosuria renal familiar) hasta uno asociado
con disfuncién del tdbulo proximal renal (sindrome de Fanconi nefropatia
cronica), aunque también puede ser una mera consecuencia del aumento en la
carga de glucosa que se presenta a los tubulos por la tasa de filtracion
glomerular elevada durante el embarazo. Hasta el 50% de las embarazadas de
manera normal tienen azucar demostrable en la orina sobre todo durante los
meses 3 y 4. Este azlcar casi siempre es glucosa, excepto durante las ultimas

semanas del embarazo, cuando puede haber lactosa.

CETONURIA. La detencion cualitativa de cuerpos cetonicos puede efectuarse
con pruebas de nitroprusiato. Aunque éstas no permiten detectar el acido
hidroxibutirico B que carece de un grupo cetona, la estimacion semicuantitativa
de la cetonuria obtenida de tal forma casi siempre es adecuada para fines

clinicos.

En la actualidad, muchos laboratorios cuantifican dicho acido y ya se encuentra
disponible un medidor de las concentraciones del acido hidroxibutirico en
muestras de glucosa capilar, para uso del paciente. Las concentraciones de la
B— Hidroxibutirato mayor de 0.6 mmol/L necesitan valoracion. Los pacientes
con concentraciones mayores de 3.0 mmol/L, equivalente a una gran cantidad

de cetonas en orina, ameritan hospitalizacion.

1.1.5.4.- Tratamiento de la DM2

a) Tratamiento no farmacoldgico de diabetes mellitus tipo 2.

Los adultos mayores con diabetes pueden tener distintos niveles de deterioro
nutricional que influye , modifica el impacto en otras comorbilidades. se debe

hacer una evaluaciéon nutricional de manera rutinaria, las recomendaciones de
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cambios en el estilo de vida se individualizaran de acuerdo a la funcionalidad y
capacidad fisica.

Los adultos mayores diabéticos con obesidad pueden beneficiarse de una
restriccibon moderada en el consumo caldrico con pérdida moderada de peso (5
a 10% del peso inicial) es aconsejable e incremento de la actividad fisica.

No dar dietas restrictivas a los pacientes de 70 afios 0 mas, y en aquellos con

desnutricion.

Se debe vigilar estrechamente la disminucion de peso en el adulto de peso
menor. La pérdida de peso mayor a 5% es un componente del sindrome de
fragilidad y puede causar la pérdida de masa Osea femoral y en mujeres
aumento en el riesgo de fractura de cadera, independientemente del peso

actual.

Todos los adultos mayores deben participar lo mas activamente en un
programa de actividad fisica adaptado, que implique entrenamiento de

resistencia, ejercicios de equilibrio y entrenamiento fisico cardiovascular.

Antes de aumentar el patron usual de actividad fisica se debe hacer un examen
médico para reconocer las condiciones que pudieran contraindicar algunos

tipos de ejercicios.

Los ejercicios aerobicos, asi como los de resistencia progresiva a corto tiempo
pueden llevar a un numero favorable de beneficios en salud como: control
glucémico, incremento en la fuerza muscular, disminucion de la masa grasa,

mejoria en el perfil de lipidos y mejor control de la presién arterial.

Se debe realizar ejercicio aerdbico de intensidad moderada al menos durante
150 minutos por semana y ejercicio de resistencia al menos 2 dias por semana
gue incluya piernas, cadera, espalda, abdomen, térax hombros y brazos esto

se debe ajustar a la capacidad funcional de cada adulto mayor.
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Si el adulto mayor no puede realizar actividad fisica debido a su enfermedad
debe estar fisicamente activo en la medida en que su estado de salud y nivel

funcional lo permitan

b) Tratamiento farmacoldgico de la diabetes mellitus tipo 2.

La metformina reduce la glucogendlisis en ayuno y la neoglucogénesis. Se
debe usar en diabéticos obesos con hiperglicemia de ayuno y disminuye la
HbAlc de 1 a 2%. La metformina es considerada como primera linea de
tratamiento en adultos mayores con diabetes tipo 2 y como un adyuvante a la

terapia de insulina en los pacientes que necesitan una terapia combinada.

La edad avanzada no es una contraindicacion para el empleo de la metformina,
Su uso estd relativamente contraindicado, en casos de enfermedad renal
(creatinina sérica mayor de 1.5mg/dl), enfermedad vascular grave (coronaria,
cerebral o periférica).

La dosis de metformina debe reducirse si la depuracién de creatinina es de 30
a 60ml/minuto y esta contraindicada en cifras menores de 30ml/min.

Los adultos mayores de 89 afios o0 aquellos con masa muscular reducida y que
usan metformina se le debe realizar una depuracion de creatinina en orina de
24 horas. La metformina tiene como efectos gastrointestinales secundarios la
hiporexia y pérdida de peso.

Si la metformina esta contraindicada por dafio renal se puede indicar insulina y

si no es tolerada se puede indicar un secretagogo de insulina a dosis bajas.

Las sulfonilureas reducen la HbAlc 1.5% son bien toleradas a dosis bajas y no
presentan efectos secundarios gastrointestinales. La glibenclamida no se debe
usar como monoterapia en adultos mayores por el mayor riesgo de
hipoglucemia.

No usar clorpropamida porque tiene una vida media prolongada y tiene riesgo
elevado de hipoglucemia.
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Las tiazolidinedionas (pioglitazona y rosiglitazona) disminuyen la resistencia a
la insulina y mejoran la sensibilidad periférica a la insulina y tiene un riesgo de
hipoglucemia bajo; sus efectos secundarios son: Edema periférico, retencion de
liquidos, aumenta el riesgo de neumonias en las mujeres aumenta el riesgo de
fracturas, aumenta los casos de insuficiencia cardiaca e infarto al miocardio.

No usar las tiazolidinedionas en pacientes con osteoporosis, riesgo de pérdida
0sea, historia de cancer de vejiga i insuficiencia cardiaca, estos medicamentos
no deben usarse como farmacos de primera linea para el tratamiento del adulto

mayor diabético.

La acarbosa (inhibidor de la alfa-glucosidasa) se une competitivamente con las
enzimas que degradan los carbohidratos complejos a monosacaridos en el
intestino, disminuyendo la cantidad de carbohidratos absorbibles. Puede
disminuir los niveles de glucosa postpandrial y HbAlc 0.5% con riesgo bajo de
producir hipoglucemia. Sus efectos secundarios gastrointestinales frecuentes

son: diarrea y flatulencia.

c) Tratamiento con insulina en el adulto mayor diabético.

La insulina es el medicamento mas eficaz para disminuir la glucemia. Cuando
se emplean en dosis adecuadas, puede disminuir los niveles de HbAlc hasta
conseguir las metas deseadas. No existe dosis maxima para lograr este efecto.
La insulina tiene efectos benéficos en el control de dislipidemia (triglicéridos y
colesterol HDL) aunque se asocia con el aumento de peso, que es proporcional
a la correccion de glucemia.

La hipoglucemia producida por la insulina ocurre aproximadamente de 1 a 3
episodios por cada 100 pacientes /afio.

Cuando los farmacos orales no alcanzan la meta de glucemia se recomienda
administrar como monoterapia 0 en combinacién con metformina.

Los andlogos de insulina de accion prolongada (insulina glargina o detemir) son
igualmente efectivos para disminuir los niveles de HbAlc, pero con menor

riesgo de hipoglucemia en comparacién con la insulina NPH.
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Se recomienda iniciar tratamiento con andlogos de insulina prolongada
(glargina9 a dosis de 0.1 a 0.2ui/kg de peso por la noche antes de acostarse y
ajustar de acuerdo a los niveles de glucosa capilar matutina.

En adultos mayores diabéticos usar por cada 29mg/dl por encima de la meta
deseada de glucemia capilar se agregue una unidad a la dosis previa, con
ajuste cada 3 dias para evitar el riesgo de hipoglucemia.

El tratamiento con insulina debe personalizarse tomando en cuenta la
presentacion de: fragilidad, alteracion cognoscitiva, disminucion de la
funcionalidad, comorbilidades, cantidad de farmacos usados y estado

sociofamiliar.

1.2.- Actitudes y creencias.

De acuerdo a David, Lynn y Ellis (2010) las creencias irracionales se refieren a
creencias ilégicas que no tienen soporte empirico 0 no son pragmaticas.
Tipicamente, los términos racional e irracional se utilizan para definir el tipo de

cogniciones descritas por la terapia racional emotiva.

Segun el modelo ABC muchas veces las personas experimentan eventos
indeseables. (A) Sobre los que tienen creencias racionales e
irracionales/cognitivas (B) estas creencias llevan a consecuencias de tipo
emocional, conductual y cognitivas. Cuando las personas que sesean
desempefiarse bien y ser aprobados por otros, Unicamente logran
desempeiiarse mal y no ser aprobados por otros. Esto lleva como

consecuencia que usualmente se vuelvan ansiosos, enfurecidos, deprimidos.

Desde el punto de vista cognoscitivo o filosofico, de acuerdo con Ellis y
Abrahms (2001) se supone o se establece la hipétesis, que lo que concebimos
como nuestras consecuencias o reacciones emocionales (C) se desencadenan
principalmente de nuestras ideas o creencias conscientes o inconscientes (B),
de nuestras evaluaciones, y propias interpretaciones de lo que sucede en (A), y

esto es lo que se ha denominado el modelo ABC de la conducta. El
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pensamiento irracional (B) inicialmente se trataba como un concepto “global”
pero con el tiempo ha ido evolucionando a ideas especificas. (Sutton-Simon,
1981)

Muchos son los mitos que se encierran detrds de esta negativa, estos son

algunos ejemplos:

1.- Si tengo que usar insulina significa que soy un fracaso. Los pacientes deben
entender que la insulina se usa por una falla de su cuerpo, no por una falla de
ellos; la insulina no se usa como castigo.

2.- La insulina en verdad no funciona: aunque muchas personas piensan en la
diabetes como un problema de azucar, la diabetes es en realidad un problema
de insulina. Las insulinas usadas en la actualidad son muy similares a la
insulina que el cuerpo produce. De hecho, la insulina es la opcién mas eficaz
para reducir su glucosa en sangre.

3.- La insulina provoca complicaciones o muerte. La creencia de que la insulina
causa muerte, amputaciones, cegueras, dafio renal o infartos. Lo que ocurre es
gue los médicos y pacientes inician la insulina en un estadio avanzado de la
enfermedad, ya que estas complicaciones son muchas veces inevitables e
irreversibles.

4.- La insulina aumenta de peso. Algunos pacientes que comienzan la insulina
ganan peso. La insulina ayuda a que su cuerpo use los alimentos de manera
mas eficiente, depositando los carbohidratos en musculos y grasas.

5.- Las inyecciones de insulina son dolorosas.

6.- La insulina provoca hipoglucemia: las nuevas insulinas son de accion
prolongadas y la hipoglucemia se disminuye, ademas comentar que no debe
tener ayunos prolongados para evitar bajas importantes de la glucosa.

7.- La insulina produce adiccion, estigmatiza y es para siempre se le debe
aclarar que no se va a volver adicto a la insulina, pues una sustancia natural
que su propio cuerpo produce, pero es de mala calidad por lo que es necesario
ponérsela por fuera.

8.- La insulina es demasiado cara.
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9.- La insulina cambiara la vida del paciente: Esto es una mentira, el paciente

puede llevar una vida sin limitaciones.

Si bien los pacientes con DM2 no dependen de la insulina para vivir, un
porcentaje alto de ellos requerird insulina aislada o en combinaciones con
agentes orales, pues la mayoria presenta un deterioro progresivo del control
glucémico con relacion al tiempo de evolucion, existiendo una vinculacion
directa entre el riesgo de complicaciones y los niveles de glucemia al paso del

tiempo.

Para el inicio de la insulinoterapia, es recomendable la inclusién de insulinas de
accion basal (clasificacion basada en su velocidad y duracion de accién) que
intentan reproducir la secrecidn basal de la insulina endégena, con la intencion
de cubrir la actividad de dicha hormona en los largos periodos interprandiales
en una dosis nocturna, con un algoritmo de fijacion de dosis con base en la

glucemia de ayuno.

El convencimiento del paciente sobre la necesidad de establecer un régimen
terapéutico con insulina es prioritario para el logro de su aceptacion y
adherencia al tratamiento, apoyado con informacion basica sobre la
farmacodinamia de las insulinas, el entrenamiento para su aplicacion,
automonitoreo de la glucemia, la prevencion, identificacion y manejo de la
hipoglucemia. Respecto al automonitoreo de la glucemia capilar, cabe sefialar

algunas ventajas:

Muestra el comportamiento de la glucosa en diferentes horas del dia y sus
variaciones con las comidas, el ejercicio, enfermedades asociadas y con el
estado emocional; por ello es un factor decisivo en la toma de decisiones
diarias del propio paciente, como las siguientes:
e El ajuste de la dosis de insulina o hipoglucemiantes orales, la
modificacién de la alimentacion y la regulacién del ejercicio, con el fin de
mantener el control glucémico proyectado.
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La toma de una decision reflexiva respecto a la aplicacion de insulina
rapida ante infecciones, enfermedades intercurrentes o problemas

emocionales severos.

Favorece la comprension de la DM y de su manejo, lo que posibilita la

correccion de ideas equivocadas y un mejor del control del padecimiento.

De acuerdo con la evidencia cientifica, las personas con DM2 requeriran

insulina en un momento de su vida, por tal razon es importante considerar los

inconvenientes y barreras del paciente vinculados a la insulinoterapia, pues son

determinantes en la aceptacion y apego al tratamiento. Enseguida se

mencionan algunos de ellos:

a) El rechazo a multiples inyecciones, posiblemente asociado al dolor, a la

dificultad para la dosificacion, aplicacion y apego al tratamiento a largo
plazo. Ademas, para muchas personas las inyecciones de insulina,
simbolizan el hecho de que estan enfermos y dependen de la

medicacion.

b) Temor a las hipoglucemias, incluso ante las que los pacientes logran

corregir por si mismos, pues generan molestias, interrupcion del
funcionamiento normal y sentimientos de verguenza. La hipoglucemia
representa el desajuste mas comun en pacientes tratados con insulina,
aun mas frecuente con la insulinoterapia intensificada, que entre otros
elementos incluye mdaltiples inyecciones de insulina, o el uso de bombas
de infusion. Sin embargo, con la incorporacion de analogos (Glargina,
Detemir, Lispro, Aspartica y Glulisina) se ha observado una disminucion
importante en la incidencia y severidad de hipoglucemias.

El aumento de peso ocurrido durante la insulinoterapia intensificada,
debido al propio restablecimiento metabdlico. En dicho incremento
ponderal, también influye el edema por la insulina, alteracion poco
frecuente caracterizada por la retencion sédica debida a una
desregulacion del sistema renina - aldosterona, que aparece

especialmente en pacientes crénicamente descontrolados cuando
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reingresan al buen control metabdlico. Aunque los motivos mas comunes
son los excesos alimentarios que se cubren con ajustes en la insulina y
las hipoglucemias de repeticion que obligan a ingerir carbohidratos en
exceso.

d) La lipodistrofia hipotréfica e hipertréfica; la primera caracterizada por
areas con pérdida de tejido graso subcutaneo localizadas en las zonas
de inyeccién de la insulina; y la segunda, generalmente ocasionada por
el uso repetido de insulina en un mismo sitio de inyeccion y obedece a la
actividad lipogénica de la insulina.

e) Laresistencia a la insulina se relaciona con la induccion de anticuerpos,
causante probable de complicaciones inmunolégicas.

f) Alergia, desde reacciones locales (papula indurada, con prurito y
eritema) hasta sistémicas (desde urticaria, hasta anafilaxia grave).
Efectos que han disminuido importantemente a partir del uso de insulina
humana.

g) Otro de los inconvenientes relacionados con la insulinoterapia son
alteraciones visuales temporales.

h) La atribucion de propiedades medicinales a diversas plantas o productos
de origen animal, conlleva a la sustitucion del medicamento o a la

disminucioén de la dosis.

Creencias Irracionales De acuerdo a David, Lynn y Ellis (2010) las creencias

irracionales se refieren a creencias que ilégicas y/o no tienen soporte empirico
y/o no son pragmaticas. Tipicamente, los términos racionales/irracional se
utilizan para definir el tipo de cogniciones descritas por la terapia racional
emotiva

Diferentes investigaciones llevadas a cabo en la década de 1970 (Ellis, 1973;
1975; 1976) identificaron once ideas irracionales las que posteriormente fueron
agrupadas en tres inferencias: Tremendismo, Baja tolerancia a la frustracion
(BTF), y Condenacion o “Evaluacion global de la valia del ser humano” (Ellis,
1984; 1985). El “tremendismo” es la tendencia a resaltar excesivamente la
parte negativa de un acontecimiento, es una conclusion exagerada y magica

que proviene de la creencia “esto no deberia ser tan malo como es”; la “baja
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tolerancia a la frustracion” es la tendencia a exagerar lo insoportable de una
situacion y a considerarla como insufrible, puesto que al presentarse elimina
toda posibilidad ya sea presente y/o futura de ser feliz; la “condenacién” es la
tendencia a evaluar como “mala” la esencia humana, la valia de uno mismo o la
de los demas, como resultado de la conducta individual. Esta conducta
compromete el valor como persona, como consecuencia de su
comportamiento, expresado como hacer algo que “no debe” o como no hacer

algo que “debe hacer”.

1.3 Instrumento

Se utilizaro el instrumento Attitudes and Beliefs Inventory o ABI (Burgess, 1990)
gue fue traducido y adaptado al espafiol como “Escala de Actitudes y
Creencias” (Caballo, Lega y Gonzalez, 1986) y que es el que se ha utilizado en
un mayor numero de estudios. Tomando en consideracion que existen en
América diferencias regionales en la utilizacion del idioma espafiol, se
prepararon varias versiones del test de actitudes y creencias (ABT) (Lega y
Ellis, 2001).

Este instrumento estd compuesto por siete sub escalas: tres niveles de
contenido o areas en las que se manifiesta la irracionalidad (aprobacion, éxito y
comodidad) y cuatro niveles de proceso (exigencia —tendencia primordial a
pensar en forma rigida, tremendismo, baja tolerancia a la frustracién y
condenacion o “evaluacion global de la valia del ser humano”) que constituyen
inferencias o procesos secundarios. Contiene 48 items, tipo Likert, los que se

responden puntuando de 1 (“muy en desacuerdo”) a 5 (“muy de acuerdo”).

En el andlisis de confiabilidad realizado mediante el alfa de Cronbach, se
obtuvo un 0,77. Previo al analisis factorial se realiz6 la indagacion de las
comunalidades y se observo que ningun item tuvo una carga inferior a 0,40. En
esta investigacion todos los items cargaron por encima de 0,40; entre 0,47
hasta 0,73, eso refleja que es posible realizar el analisis factorial con todos los

items. Otro analisis realizado fue el Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), en el cual se
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obtuvo un resultado de 0,70, lo que indica que la muestra tiene una buena

adecuacion.
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2.- METODOLOGIA.

2.1 Planteamiento del problema.

Desde hace dos décadas la Diabetes Mellitus tipo 2 se ha convertido en una
pandemia, que repercute en la salud y la economia de todos los paises por lo
gue la educacion a la poblacién en general es determinante para incrementar la
demanda de los servicios de salud y realizar detecciones mas tempranas y
tratamientos precoces de las enfermedades, para lo cual, se recomienda en
gran medida la asesoria para el autocuidado y conocimiento de su enfermedad,
asi como una continuidad en los programas educativos, para lograr que la
gente viva lo mas saludable posible

Anualmente la diabetes cobra la vida de 3.2 millones de personas en el mundo,
una de las barreras para el apropiado control de la diabetes es la resistencia en
los pacientes y algunos médicos al uso de la insulina

El nivel socio econdmico y cultural de los pacientes influye definitivamente en el
prondstico de la enfermedad, las personas construyen sistemas de creencias
acerca de la diabetes que funcionan como mediadores o traductores entre la
enfermedad bioldgica y la experiencia personal. A su vez, estas creencias
también son influenciadas por las interpretaciones culturales y sociales de la
enfermedad en general y de cada patologia en particular (Rolland, 2000). Mas
aun, aunque sin tener una causalidad lineal, las creencias inciden sobre las
conductas que se llevan a cabo y guardan relacién con las actitudes que las

personas adoptan frente a la patologia

¢,Cudles son los actitudes y creencias de los pacientes diabéticos tipo 2 que

impiden aceptar el tratamiento con insulina?
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2.2 Justificacion.

El sistema Nacional de Salud dia a dia se ve sumergido en una serie de
desafios compatibles con los que confrontan los paises en vias de desarrollo,
tales como las enfermedades crénico-degenerativas, de las cuales sobresale la
diabetes mellitus como un problema de salud de alto impacto en la poblacion
mexicana. Actualmente, 382 millones de personas viven con diabetes, mas de
316 millones sufren tolerancia anormal a la glucosa y corren un riesgo elevado
de adquirir la enfermedad; para 2035 se cree que el numero de diabéticos
llegara a los 471 millones de afectados representando un numero alarmante,
asi mismo, existen 175 millones de casos que aun no han sido diagnosticados.
Se estima que aproximadamente el 80% del niumero total de afectados viven en
paises de ingresos medios y bajos, lugares en los que el desarrollo econémico
ha transformado considerablemente el estilo de vida (paises de Africa, Sudeste
Asiético, Oriente Medio y Pacifico Occidental).

América Latina no es la excepcion, ya que en el afio 2000 existian 13.3
millones de pacientes diabéticos y se estima que esta cifra aumentara a unos
33 millones para el afio 2030. En el caso de México se estima que el nUmero
de afectados es de 6.8 millones y esta cantidad aumentara a 11.9 millones en
los préximos afios.

En este mismo afo, 6 entidades federativas agruparon 50.7% de las muertes
por esta causa (Estado de México 13.8%, Ciudad de México 12.1%., Veracruz
7.5%, Jalisco 6.3%., Puebla 5.6%. y Guanajuato 5.4%).

De acuerdo con las estadisticas propias del IMSS, la diabetes mellitus tipo 2,
ocupa entre la 2da y 3ra causa de los egresos hospitalarios, es la 3ra o 4ta
causa de demanda en la consulta externa, en los programas de dialisis 5 de
cada 10 pacientes atendidos eran diabéticos tipo 2 con riesgo cardiovascular
mayor. Se estimo que entre 7 y 8 de cada 10 personas con diabetes murieron
por problema macrovascular y la mortalidad paso del 4to lugar en 1990 al 3ro
en 2001.

En la UMF N° 249 de Santiago Tlaxomulco del IMSS, se conocen
aproximadamente 3300 pacientes con el diagnostico de diabetes mellitus tipo 2,
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de los cuales alrededor de 460 (14.08%) se encuentran en el modulo de
atencion de DIABETIMSS, otro gran porcentaje, son pacientes que se atienden
peridodicamente como consulta externa en los consultorios de medicina familiar,
y otros tantos aun no han sido diagnosticados.

La atencion de esta enfermedad a los sistemas de salud puede representar
hasta el 15% del total de sus recursos, y es el rubro del gasto mas importante
del IMSS.

Los mitos culturales en la sociedad mexicana sobre las consecuencias que
pueden ser provocadas por el uso de la insulina han interferido en el
tratamiento adecuado de los pacientes con diabetes mellitus, siendo este
problema un gran obstaculo para la prevencion de complicaciones futuras. Hoy
en dia, el médico familiar desempefia un papel importante en este tipo de
problema, ya que debe influir en el cambio de actitud del paciente diabético
hacia el uso de esta hormona, con el objetivo de evitar dudas y creencias
erroneas.

En el ambito médico la diabetes mellitus ha sido investigada en sus diferentes
modalidades, sin embargo, en la UMF 249 Santiago Tlaxomulco del IMSS, no
se ha realizado un estudio de investigacion que nos ayude a entender por qué
los pacientes diabéticos no aceptan el tratamiento de su enfermedad a base de
insulina, lo cual daria un control metabdlico adecuado y como consecuencia

evitaria las graves complicaciones de esta enfermedad.
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2.3.- Objetivos.

2.3.1.- Objetivo General:

Identificar las actitudes y creencias de los pacientes diabéticos tipo 2
gue impiden aceptar el tratamiento con insulina.

2.3.2.- Objetivos Especificos:

1. Identificar el género de los pacientes diabéticos tipo 2.

2. Identificar la escolaridad de los pacientes diabéticos tipo 2

3. Identificar la religion de los pacientes diabéticos tipo 2

4. Determinar la edad de los pacientes diabéticos tipo 2.

5. Determinar los afios de evolucién de los pacientes diabéticos tipo 2.

6. Determinar el contenido en cuanto a actitudes y creencias de los

pacientes diabéticos tipo 2.

7. Determinar el proceso en cuanto a actitudes y creencias de los pacientes
diabéticos tipo 2.
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2.4.-Material y métodos
2.4.1.- Tipo de estudio:

Se disefiara un estudio de tipo descriptivo, trasversal y prospectivo.
2.4.2.- Poblacion, lugar y tiempo:

El estudio se realizar4 en la Unidad de Medicina Familiar No 249 del
IMSS delegacion 16, en Tlaxomulco Estado de México en los meses de

enero y febrero del 2017.
2.4.3.-Tipo de muestra:

No probabilistica por conveniencia
2.4.4.-Tamafio de la muestra.

100 Pacientes
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2.5.- Criterios de seleccion.
2.5.1.- Criterios de inclusion.
Pacientes con diabetes tipo 2

Pacientes con complicaciones para retinopatia diabética, insuficiencia

renal crdnica, pie diabético.
2.5.2.- Criterios de no inclusion
Pacientes en etapa terminal

Todo paciente con DM2 con problemas para la comunicacion oral y

escrita.
2.5.3.- Criterios de eliminacion

Pacientes que no deseen patrticipar en el estudio.

34



2.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION ESCALA DE UNIDAD DE TIPO DE
OPERACIONAL MEDICION MEDIDA VARIABLE
Edad Es el tiempo transcurrido en afios desde [Tiempo medido en afios Razén o [Tiempo (afios)
el nacimiento del individuo hasta la desde el parto hasta la proporcion Cuantitativa
actualidad. elaboracién del trabajo Continua
de investigacion.
Género Es la caracteristica biol6gica que permite [Funcién que ejercen las Nominal |-Femenino
clasificar al ser humano en hombres y personas dentro de la -Masculino Cualitativa
mujeres dependiendo las actividades que |sociedad como hombres
desempefia dentro de la sociedad- y mujeres.
Escolaridad |Es el grado de estudios que tiene un Es el grado de estudios Ordinal  |-Analfabetismo
individuo (hombre o mujer) basado en un [que tiene el paciente -Educacioén Béasica |Cualitativa
sistema educativo oficial. diabético tipo 2 en la -Educacién Media -
actualidad. Educacién Superior
Religion Conjunto de creencias que profesa un Es la creencia y Nominal [-Ateismo Cualitativa.
grupo determinado de individuos y puede Vveneracion a un ser -Catolicismo
influir en las normas morales para el superior -Cristianismo
comportamiento del ser humano. -Testigo de Jehova
-Otra
Tiempo de [Es el tiempo transcurrido entre el Tiempo transcurrido Razén o [Tiempo (Afos) Cuantitativa.
evolucién diagndstico de la enfermedad y el entre el diagnostico de proporcion
momento actual diabetes tipo 2 hasta la
fecha de inicio de este
trabajo
Diabetes Sindrome con trastorno metabdlico e Enfermedad que Nominal
hiperglicemia inadecuada causada por presenta niveles Controlados Cualitativa
deficiencia de la secrecion de insulina o la lelevados de glucosa
combinacion de resistencia a esta (mayores de126 mg/dl). Descontrolados
hormona y secrecion inadecuada como
compensacion
Los mitos son las ideas, historias oLa idea que el paciente Nominal |Niveles de Cualitativa
Actitudes y |narraciones sin bases cientificas y en su ftiene sobre el concepto contenido
costumbres |mayoria erroneas que tienen losly funcionamiento de la
y individuos que integran la sociedad. Las |insulina
costumbres |costumbres son los habitos que se Niveles de proceso

realizan de manera cotidiana y/o

caracterizan a un grupo social.
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2.7 Andlisis estadistico
2.7.1.- Estadistica descriptiva:

Para variables cuantitativas y desviacion estandar con medidas de
tendencia central y dispersion, variables cualitativas frecuencia y

porcentaje.
2.7.2.- Estadistica inferencial.

Para analizar la relacion de la variable enfermedad croénica se hara

mediante la prueba Chi cuadrada.

Para la presentacion de los resultados se utilizaran graficas de barra, de

pastel y cuadro de frecuencias.
2.7.3.- Resultados.

Los resultados se presentan con base en el andlisis estadistico realizado y

se presentan en el apartado correspondiente. con cuadros y graficas.
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2.8.- Recoleccion de datos.

Se realizard un estudio de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo y
comparativo en la Unidad de Medicina Familiar 249, en Tlaxomulco, Estado de

México, con previa autorizacion del Director.

La poblacién de referencia sera pacientes diabéticos tipo 2 del consultorio 7
vespertino los cuales tomaremos 100 pacientes diabéticos que ameriten el uso
de insulina y que no han aceptado a los cuales se les aplicara el cuestionario
“Test de Actitudes y Creencias” (Attitudes and Beliefs Test, ABT.) 36 Autores:
Burgess, 1,990 Mide: De acuerdo a Caballo, Ellis y Lega (2009), se basa en el
concepto central de que existe un grupo de procesos que interactla con un
grupo de temas generales o contenidos, pero que es necesario permitir su
medicién de forma independiente y luego estudiar sus posibles interacciones.
Mide cuatro niveles de proceso (exigencia, tremendismo, baja tolerancia a la
frustracién y condenacion) y tres niveles de contenido (aprobacién, éxito y
comodidad.)

En el mismo deben marcar el grado de acuerdo o desacuerdo, con cada uno de
los items sobre una escala de Likert de 5 puntos, que van desde: Muy en
Desacuerdo (1), Moderadamente en Desacuerdo (2), Neutral (3),
Moderadamente de Acuerdo (4) y Muy de Acuerdo (5) Nimero de items: 48
Forma de Aplicacién: Auto aplicado. Tiempo de Aplicacién: 20 minutos.
Calificacion: EI ABT permite calcular siete puntajes correspondientes a los siete

niveles mencionados con anterioridad.

En proceso pueden calcularse agrupando los items de la siguiente manera: 1.
Exigencia: items #13, 17, 21, 25, 29,33 2. Tremendismo: items #14, 18, 22, 26,
30,34. 3. Baja Tolerancia a Frustracion: Items#3, 7, 11, 39, 43,47. 4.
Condenacion: Items#4, 8, 12, 40, 44,48. En contenido pueden calcularse tres
puntajes agrupando los items de la siguiente manera: 1. Aprobacion: #ltems4,
7, 13, 22, 25, 34, 40,43. 2. Exito: Items#8, 11, 14, 17, 26, 29, 44,47 3.
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Comodidad: Items#3, 12, 18, 21, 30, 33, 39,48. 37 Interpretacion de las
puntuaciones: El puntaje de cada nivel se calcula afiadiendo los numeros
seleccionados por el sujeto en cada uno de los items. Por ejemplo, un circulo
alrededor del 4 en el item #8 equivale a cuatro, como un circulo alrededor de 2
en el item #15 equivale a dos y un circulo alrededor del 1 en el item #19
equivale a uno. Si se afiaden los items #8, #15 y #19, el puntaje total seria

2+4+1, o siete.
Se analizara la informacion obtenida.
Se redactaran las conclusiones y recomendaciones pertinentes al estudio.

Se realizara el informe final.
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2.9.- Consideraciones éticas.

Se solicita la participacion en el estudio en forma voluntaria basada en las
recomendaciones para orientar a los médicos en la investigacion biomédica,

contempladas en:

1. Ladeclaracion de Helsinki segun modificaciones establecidas en:

a) 292 asamblea médica mundial, Tokio, Japon, octubre 1975

b) 352 asamblea médica mundial, Venecia, Italia, octubre 1983

c) 412 asamblea médica mundial, Hong Kong, septiembre 1989

d) 482 asamblea general, Somerset West, Sudéfrica, octubre 1996
e) 522 asamblea general, Edimburgo, escocia, octubre 2000.

2.- El acuerdo que al respecto emitio la secretaria de salud publicado en el
diario oficial de la federacién el martes 26 de enero de 1982, paginas 16 y
17.y a las normas institucionales establecidas.

Este trabajo de investigacion no genera lesion al individuo en el éarea
biopsicosocial, los datos obtenidos seran utilizados para el logro del objetivo de
esta investigacion por lo que sera estrictamente confidencial. Previa

autorizacion por consentimiento informado del paciente.
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3. PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS.
3.1.- Resultados.

e Variables Sociodemogréficas.

e Género de los pacientes evaluados con DM Tipo |l.

Se realizé un estudio descriptivo, transversal y prospectivo que incluyé a un
total de 100 pacientes, los cuales cumplieron con todos los criterios de inclusion
y exclusion. De los 100 pacientes estudiados 57 fueron del sexo femenino con
el (57.0%) y 43 para el sexo masculino con el (43.0%). (Tabla 1, grafica 1)

Tabla 1. Género de los pacientes evaluados con DM Tipo Il del consultorio 7,
turno vespertino de la UMF 249.

FRECUENCIA. PORCENTAJE.
MASCULINO 43 43.0%
FEMENINO 57 57.0%
TOTAL. 100 100.0%

Test de actitudes y creencias de A. Ellis

Grafica 1. Género de los pacientes evaluados con DM Tipo Il
del consultorio 7, turno vespertino de la UMF 249..

__Masculino
43%

Femenino
57%

Test de actitudes y creencias de A. Ellis
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*Intervalos de edades de los pacientes evaluados con DM Tipo |l.

El intervalo de edad de la poblacion con mayor frecuencia es el de 50-59 afios
de edad con el 33%. Mientras que el intervalo con menor frecuencia fue el de
80 afos y mas, predominaron las mujeres con el 57%, con una edad promedio
entre 47-5. (Tabla 2, grafica 2)

Tabla 2. Intervalos de edades de los pacientes evaluados con DM Tipo Il del
consultorio 7, turno vespertino de la UMF 249.

INTERVALO FRECUENCIA ' PORCENTAJE
20 afios - 29 afos 4 4.0 %
30 afios - 39 afos 5 5.0 %
40 afios - 49 afos 23 23.0
50 afios - 59 anos 33 33.0%
60 afios - 69 anos 20 20.0%
70 afios - 79 anos 13 13.0%
80 afios - mas 2 2.0.0%
TOTAL 100 100.0%

. Test de actitudes y creencias de A. Ellis

Intervalos de edades de los pacientes evaluados
con DM Tipo Il del consultorio 7, turno vespertino

de la UMF 249
35.00% 33.00%
30.00%
25.00% 23.00%
I — 20.00%
15.00% 13.00%

10.00%

500% | 4.00% 5.00%

0.00% ,_l |—| °

20 afios - 29 30 afios - 39 40 anos -49 50 afios - 59 60 afios -69 70 afios -79 80 afios -
afnos anos anos anos afnos anos mas

OPORCENTAJE

Test de actitudes y creencias de A. Ellis
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*Escolaridad de los pacientes evaluados con DM Tipo Il.

Al realizar este trabajo, se encontr6 que la escolaridad de los pacientes
diabéticos con mayor frecuencia, fueron dos grupos: Primaria con 51 pacientes
(51.0%) y la secundaria con 24 pacientes (24.0%); por otro lado, encontramos
sélo 6 pacientes analfabetas (6.0% menor frecuencia). (Tabla 3, grafica 3)

FRECUENCIA PORCENTAJE
ANALFABETA 6 6.0%
PRIMARIA 51 51.0%
SECUNDARIA 24 24.0%
BACHILLERATO 9 9.0%
LICENCIATURA 10 10.0%
TOTAL 100 100.0%

Test de actitudes y creencias de A. Ellis

Test de actitudes y creencias de A. Ellis
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¢ Religion de los pacientes evaluados con DM Tipo |l.

Con respecto a la religion de los pacientes evaluados, la mayor frecuencia
fue la catdlica con un total de 96 pacientes (96.0%) y las religiones Cristiana y
Testigos de Jehova presentaron una frecuencia minima de 2 pacientes cada

una, el 2.0% respectivamente (Tabla 4, grafica 4)

Tabla 4. Religion de los pacientes evaluados con DM Tipo Il del
consultorio 7, turno vespertino de la UMF 249.
RELIGION FRECUENCIA PORCENTAJE
CATOLICA 96 96.0%
CRISTIANA 2 2.0%
TESTIGOS DE JEHOVA 2 2.0%
TOTAL. 100 100.0%

Test de actitudes y creencias de A. Ellis

Grafico 4. Religion de los pacientes evaluados con DM Tipo
Il del consultorio 7, turno vespertino de la UMF 249.

2%2%

O Catolica
dCristiana
O Testigos de Jehova

96%

Test de actitudes y creencias de A. Ellis
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e Afos de evoluciéon de los pacientes evaluados con DM Tipo |l.

Los afios de evolucidn de los pacientes con DM Tipo I, el rango fue de 1 mes a
40 afnos. Los dos intervalos con mayor frecuencia son: 1 afio — 5 afios con 24
pacientes (24.0%) y de 6 afios — 10 afios con 21 pacientes (21.0%). La menor

frecuencia de 36 a 40 afios con un paciente, 1.0%. (Tabla 5, grafica 5)

Tabla 5. Ailos de Evolucién de los pacientes evaluados con DM Tipo Il del
consultorio 7, turno vespertino de la UMF 249.

INTERVALOS FRECUENCIA PORCENTAJE
Menor a 1 afio 2 2.0%
1 afio — 5 afios. 24 24.0%
6 anos — 10 afios. 21 21.0%
11 afos — 15 afios. 16 16.0%
16 afios — 20 afos. 22 22.0%
21 afios — 25 afios. 8 8.0%
26 afos — 30 afios. 3 3.0%
31 afios — 35 afios. 3 3.0%
36 afios — 40 afios. 1 1.0%
TOTAL 100 100.0%

Grafico 5. Ahos de Evolucion de los pacientes evaluados con
DM Tipo Il del consultorio 7, turno vespertino de la UMF 249.
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e Medias aritméticas.

En la tabla 6 se observan los niveles de proceso (exigencia, tremendismo, baja
tolerancia a la frustracion y condenacién) y los niveles de contenido
(aprobacion, éxito y comodidad) con relacion a las medias aritméticas (media,
moda, mediana, etc.). Es importante recordar que los valores de esta tabla son

absolutos, es decir, no se dividieron los datos por género, edad, religion, etc.

La media de las creencias irracionales de los pacientes con el valor mas alto
fue la aprobacion con 20.99 seguida de la comodidad, En cuanto a la mediana
la aprobacion y la comodidad tienen el mismo valor, sin embargo, en la
frecuencia entre estas dos creencias irracionales hubo una diferencia de 3
puntos. Por otra parte, si bien los promedios son valores mostrados en la tabla,
no significa que estos hayan sido los mas frecuentes; este es el caso de
Tremendismo, ya que los valores mas recurrentes superan por casi cuatro

puntos el promedio

Dado que la desviacion estandar muestra qué tan dispersos se encuentran los
valores de la media, podemos notar que la baja tolerancia a la frustracion
(BTFrustracion) es la categoria en la que los resultados fueron mas
homogéneos, mientras que la categoria de Comodidad presenta la serie de

valores mas dispersos. (Tabla 6, grafica 6)
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Tabla 6. Creencias Irracionales.

Medias Aritméticas.

TOTALES
NIVELES DE PROCESO NIVELES DE CONTENIDO
S5 i % e 3
o G 3 < & 2
(&} e = o] o
o 2o E S § S £
2 = S
b 8 c == -‘g ©
i
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= <«| 12.92 14.14 15.44 18.39 20.99 19.52 20.65
<C
=
=
o
=| 135 14 16.5 18 20.5 19 20.5
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o
= «| 15 18 17 18 23 19 20
4.109 4.697 3.852 5.295 4.963 5.504 5.569
N
=
o
<|16.882 22.061 14.835 28.038 24.636 30.293 31.018
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Grafico 6. Creencias Irracionales.
Medias Aritméticas
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En el gréafico 6.1 se muestra la media de las creencias irracionales mas altas
son: aprobaciéon, comodidad y éxito respectivamente.

Grafico 6.1 Creencias Irracionales.
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El grafico 6.2 muestra que la mediana de las creencias irracionales que tienen

los pacientes con diabetes mellitus Il son: aprobacion, comodidad y éxito.

Grafico 6.2 Creencias Irracionales.
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El gréfico 6.3 de las creencias irracionales muestra que la moda es mayor
en aprobacion

Grafico 6.3 Creencias Irracionales. Moda.
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El grafico 6.4 muestra la desviacion estandar de las creencias
irracionales la mas grande la tiene la variable comodidad

Grafico 6.4 Creencias Irracionales.
Desviacion Estandar.
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El gréafico 6.5 muestra que la varianza de las creencias irracionales es mayor en

la comodidad.
Grafico 6.5 Creencias lrracionales.
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La tabla y el gréfico 7 de las creencias irracionales de proceso la condenacion

ambos sexos tienden a condenar su enfermedad, su tratamiento y al personal

de salud.

Tabla 7. Creencias irracionales de proceso por género.

Proceso
SEXO EXIGENCIA | TREMENDISMO | BTFRUSTRACION [ CONDENACION
FEMENINO 12.90 14.13 15.42 18.39
MASCULINO 12.90 14.12 15.41 18.33

Grafico 7. Creencias irracionales de proceso por género.
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La tabla y gréfico 8 de las creencias irracionales de contenido por género. En
ambos casos (hombres y mujeres) buscan la aprobacién de falta de apego a su
tratamiento.

SEXO APROBACION COMODIDAD
Femenino 20.97 19.49 20.66
Masculino 20.97 19.46 20.61

Test de actitudes y creencias de A. Ellis

Grafico 8. Creencias irracionales de contenido por género.
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La tabla y gréfico 9 de creencias irracionales por escolaridad, indica que no
importa el nivel académico, los pacientes buscan la aprobacién y comodidad.

Tabla 9. Creencias irracionales por escolaridad.

Creencias irracionales
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GRAFICO 9. CREENCIAS IRRACIONALES POR
ESCOLARIDAD.
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3.3.- DISCUSION.

En este trabajo se identificaron las principales actitudes y creencias en cuanto
al tema de la insulina en la poblacion de pacientes del consultorio 7 turno
vespertino de la Unidad de Medicina Familiar 249 DEL INSTITUTO MEXICANO
DEL SEGURO SOCIAL de la delegacion 16 Poniente Estado de México,
Toluca. Los datos obtenidos son una aproximacién a las actitudes y creencias
gue los pacientes tienen sobre el tratamiento con insulina. Este estudio fue de
tipo descriptivo y solo buscéd especificar las creencias irracionales que el
paciente con diabetes mellitus tipo Il tiene acerca de la insulinoterapia.
Encontramos con relacién al género que fueron mas mujeres que hombres en
comparacién con estudios realizados en pacientes diabéticos por Bafos, donde
la diferencia no fue significativa.

Con respecto a la edad encontramos que el mayor rango fue de 50 a 59 afios
de las cuales sus valores mayores se presentaron en condenacion y baja
tolerancia a la frustracion, en comparacion con el estudio de ideas irracionales
y padecimientos psicologicos: “analisis en perpetradores y receptores de
violencia” (2011) de Jurado y otros, donde las receptoras de violencia
presentan mas ideas irracionales, siendo las mas frecuentes el perfeccionismo
y la baja tolerancia a la frustracion. No encontrando diferencia significativa.

En la escolaridad en nuestro estudio encontramos que la mayoria de nuestros
pacientes habian estudiado la primaria (51 pacientes con educacion primaria),
pero no encontramos estudios para comparar; sin embargo, en lo referente a la
escolaridad no hay diferencia sin son analfabetas, cursaron primaria,
secundaria, bachillerato o licenciatura en todos los valores mas elevados son la
aprobacion y la comodidad lo que muestra que todos quieren ser aprobados en
sus conductas y prefieren evadir sus responsabilidades en el apego a su
tratamiento pues no quieren aceptar actividades que les causen algun esfuerzo
La religion en la mayoria de nuestros pacientes fue catolica, sin embargo, no
encontramos estudios para realizar alguna comparacion.

En cuanto a las creencias irracionales de proceso, el valor mas elevado fue en
la condenacion con 18.39, seguida por la baja tolerancia a la frustracién con

15.42 que indica que el paciente diabético al usar insulina se siente envilecido y
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repudia al médico que no actia como el paciente desea y le indica insulina,
dieta y ejercicio es infame y malvado y deberia ser castigado por su forma de
actuar en cuanto a la baja tolerancia a la frustracion, el individuo no es capaz
de tolerar o soportar el pensamiento de utilizar insulina y padecer diabetes
dichos acontecimientos se vuelven intolerables, es decir cuando el paciente no
recibe el tratamiento que cree es adecuado para €l no lo soporta y culpa al

equipo de salud.

Con respecto a las creencias irracionales de contenido en hombres y mujeres
el valor mas elevado fue en ambas 20.97 que corresponde a la aprobacion;
seguido de la comodidad donde el valor mayor corresponde al grupo femenino
con 20.66 con muy poca diferencia con los varones que obtuvieron una cifra de
20.61, donde la aprobacién es la necesidad extrema del paciente diabético por
ser amado y aceptado por su familia y su médico aunque sus conductas no
sean adecuadas por otro lado para el paciente es mas facil evitar que afrontar
ciertas responsabilidades en cuento a su tratamiento; porque resulta cémodo
abandonar dieta, insulina y ejercicio, o cualquier actividad que requiera
esfuerzo fisico o psiquico, pues le resultan actividades desagradables esto
provocarda como consecuencias negativas complicaciones graves de su

enfermedad.

Estos datos concuerdan con, al no cumplirse se consideran malas y el sujeto se
siente desvalorizado; seguido de la comodidad que tiene que ver con las
demandas a ellos mismos, a otros y al mundo, y se relacionan con mandatos
dogmaticos y que deben existir condiciones agradables y confortables para
poder sobrevivir en la vida. Estos datos también concuerdan con Bafos (2007)
quien realiz6 una investigacion para estudiar la relacion madre-hijo con
diabetes tipo | y cuando se tiene un hijo que no tiene una enfermedad cronica,
lo cual dio como resultado que no existen diferencias estadisticamente
significativas de afrontamiento entre madres que tienen hijos con una

enfermedad crénica y madres que sus hijos no padecen alguna enfermedad.
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3.4.- CONCLUSION.

Los derechohabientes del IMSS al igual que los pacientes de otras instituciones
tiene una cadena cuyos eslabones estan formados por sus pensamientos,
emociones y conductas erréneas, muy arraigadas y dificiles de erradicar, por lo
que el equipo de salud deberd modificar en primer lugar los pensamientos
(creencias irracionales) que los pacientes tienen en los mas profundo de su
mente en cuanto a la insulina y como consecuencia causara cambios en sus
emociones y lo mas importante habra un cambio de conducta que provocara un
mejor control glucémico y secundario a esto evitara las graves complicaciones

gue esta enfermedad tiene mejorando la calidad de vida de los pacientes.

Se puede concluir que los derechohabientes del IMSS con Diabetes Mellitus
tipo 2 no poseen las habilidades, ni el conocimiento sobre su enfermedad y su
tratamiento lo que les impide afrontar su vida cotidiana de manera adecuada lo
gue repercute en su ambito familiar, laboral, econémico y personal.

La diabetes mellitus tipo 2 no tendrd complicaciones cardiovasculares,
oftalmolégicas, vasculares ni renales ni tendra como precio la perdida de la vida
si se lleva un tratamiento farmacoldgico (insulina o hipoglucemiantes orales) y

dietético adecuados sin olvidar una actividad fisica cotidiana.
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3.5.- SUGERENCIAS.

1. Dar al servicio de DIABETIMSS todo el apoyo e insumos necesarios
para que continle educando a los pacientes diabéticos y a sus familias
en cuanto a su padecimiento.

2. Desarrollar e implementar programas de apoyo psicologico para el
paciente y su familia para que aprendan a enfrentar sus miedo, dudas,
creencias y realidades de manera que puedas manejarla y que no les
afecte emocional, afectiva, personal y laboral.

3. Implementar en los médicos de primer nivel cursos de actualizacion
sobre el manejo de la inulina y de psicologia para manejar los cambios
emocionales de sus pacientes.

4. Recalcar en el paciente diabético la importancia de mantener niveles
adecuados de glucosa, para evitar las complicaciones que esta pueda
producir, también recalcar que la actividad fisica y su alimentacion
adecuada son fundamentales para su tratamiento y en cada consulta
aclarar las dudas que tenga sobre su tratamiento y la insulina para

producir un cambio en su conducta.
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ANEXO I. Carta de consentimiento informado.

[

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
IMSS Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: Actitudes y creencias de los pacientes diabéticos tipo 2 que impiden
aceptar el tratamiento con insulina

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha: Santiago Tlaxomulco, Toluca. Unidad de Medicina Familiar 249.

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: Identificar las actitudes y creencias de los pacientes diabéticos tipo 2 que impiden
aceptar el tratamiento con insulina.

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias: NINGUNO

Posibles beneficios que recibira al participar en el VALORAR LOS BENEFICIOS DEL MODELO DE ATENCION DIABETIMSS
estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de NO APLICA

tratamiento:

Participacion o retiro: DECISION DEL PACIENE

Privacidad y confidencialidad: COMPLETAMENETE

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): NO APLICA. ES OBSERVAVIONAL

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Santiago Tlaxomulco, UMF 249. Municipio de

Toluca, Estado de México. Teléfono (722) 2868729 correo electrénico:
Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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ANEXO Il. Cronograma de actividades

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

ACTITUDES Y CREENCIAS DE LOS PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 QUE IMPIDEN ACEPTAR EL
TRATAMIENTO CON INSULINA

NOMBRE INVESTIGADOR: M.C. Rebeca Natalia Vazquez Rangel

PROGRAMADO REAL
2016-2017 2016- 2017
1ER. SEMESTRE ~ [2DO. SEMESTRE ACTIVIDAD A DESARROLLAR 1ER. 2DO. SEMESTRE
SEMESTRE

Planteamiento del problema

Revision y analisis de bibliografia

Seleccién Director de Tesis

Justificacion

Formulacién de objetivos

Material y métodos

Resumen del proyecto

Presentacion del protocolo al CLIS

Elaboraciéon de correcciones sugeridas
por CLIS

Presentacion de correcciones al CLIS

Recoleccién de datos

Codificacion de los datos

Analisis estadistico de los datos

Elaboracién de cuadros y graficas de los
datos

Redaccién de resultados

Redaccién de Discusion conclusiones

Informe Final al CLI

Difusion de los resultados

Redaccidn del escrito cientifico

Publicaciéon de los resultados

ELABORO: M. C. Rebeca Natalia Vazquez Rangel
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ANEXO lll. Instrumento de medicién

= EL CUESTIONARIO

ner éxito e

No estoy | Desacuerdo Acuerdo Estoy
de acuerdo | moderado moderado totalmente de
acuerdo
1.- | Es importante para mi que los otros me
acepten.
2.- | Me gusta el respeto de los otros, pero no
necesito tenerlo.
3.- | Quiero agradarle a todo el mundo.
4.-| Me siento bien conmigo mismo, aunque
no le caiga bien a otras personas.
5.- | Sino le agrado a otras personas es su
problema, no el mio.
6.- | Aunque me gusta la aprobacion, no es
una real necesidad para mi.
7.- | Es molesto, pero no insoportable que me
critiquen.
8.- | Odio fallar en cualquier cosa.
Me gusta te
pero no siento que lo tenga que lograr.
10.- | Para mi es extremadamente importante
tener éxito en todo lo que hago.
11.- | No me importa realizar cosas que sé que
no puedo hacer bien.
12.- | Las personas que actlan mal merecen
que les vaya mal.
13.- | Muchas personas malas escapan al
castigo que merecen.
14.- | Aquellos que actian mal deben ser
castigados.
15.- | Lainmoralidad deberia castigarse
drasticamente.
16.- | Todo el mundo es esencialmente bueno.
17.- | Es injusto que se trate por igual a buenos
y a malos.
18.- | Nadie es malo, incluso cuando sus actos

lo sean.
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19.- | Si una persona quiere, puede ser feliz
bajo cualquier circunstancia.

20.- | Las personas no se ven afectadas por las
situaciones sino por la forma en las que la
ven.

21.- | Yo soy la causa de mis propios estados
de animo.

22.- | Las personas que son infelices se han
hecho asi mismas de esa manera.

23.- | Una persona permanecera mucho tiempo
enojada o triste si se mantiene asi misma
de esa manera.

24.- | Las cosas son insoportables dependiendo
de como se interprete.

25.- | La persona hace su propio infierno dentro
de si misma.

26.- | La gente es mas feliz cuando tiene
problemas que superar

27.- | Una vida f4cil rara vez es recompensante.

28.- | Todo el mundo necesita a alguien de
quien depender para que los ayuden o
aconsejen.

29.- | Considero adecuado resolver mis propios
asuntos sin ayuda de nadie.

30.- | Finalmente soy yo quien realmente puede
afrontar mis problemas.

31.- | Me disgusta que otros tomen decisiones
por mi.

32.- | Necesito que otras personas me
aconsejen.

33.- | Me disgusta tener que depender de otros.

34.- | Necesito que otros se preocupen por mi
bienestar.

35.- | Siempre nos acompafiaran los mismos
problemas.

36.- | Es casi imposible superar las influencias
del pasado.

37.- | Si algo me afectd en el pasado, no
significa que vaya a afectarme
nuevamente.

38.- | Pienso que experiencias del pasado me
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afectan ahora.

39.- | Somos el resultado de nuestras
experiencias pasadas.

40.- | Una vez que algo afecta mi vida, siempre
lo hara.

41.- | La gente nunca cambia.

42.- | Existe una forma correcta de hacer cada
cosa.

43.- | No hay una solucién perfecta para las
cosas.

44.- | Es dificil encontrar la solucién ideal a las
dificultades de la vida.

45.- | Todo problema tiene una solucion
correcta.

46.- | Rara vez hay una solucion ideal para las

cosas.
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ANEXO V. Hoja de recoleccion de datos.

Nombre

# de Afiliacion

Edad

Géner

Escolarid

Estado
Civil

Afos de
Evolucio

Calificacié

Excelente
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