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Introduccion

La diabetes mellitus (DM) es un grave problema de salud publica, no solo por el incremento en los
casos de personas con esta enfermedad, sino también porque la mayoria de ellas no cuentan con
un adecuado control glucémico. La falta de control glucémico tiene su desenlace en el desarrollo de
complicaciones que deterioran su calidad de vida y en ocasiones, la de sus familiares. Los esfuerzos
por disminuir el descontrol glucémico por parte de las instituciones de salud han sido rebasados ya
que, pese a las estrategias implementadas en clinicas preventivas para la atencién en diabetes en

todo el sistema publico de salud, hoy en dia la DM es la segunda causa de muerte en México.

El control glucémico va mas alla de la toma de farmacos, implica una terapia que, a través de la
educacién en diabetes, incluya ajustes en los estilos de vida, proporcionando al paciente las
habilidades necesarias para manejar problemas de la vida cotidiana que derivan de la enfermedad.
Este hecho implica la atencion de equipos de salud conformados por diferentes profesionales, que
sean capaces de implementar estrategias eficaces para lograr el control glucémico y como
consecuencia disminuir o retardar la aparicion de complicaciones crdnicas. Dichas estrategias tienen
como objetivo, fomentar el autocuidado de la persona que vive con diabetes y asi su

empoderamiento.

Con la finalidad de crear sujetos empoderados con el control de su enfermedad, diversas instancias,
publicas y privadas, han implementado guias, manuales, modelos de atencién y recomendaciones
en donde se puede destacar la evaluacidn integral del individuo, no solo médica sino también de
aspectos sociales, culturales, econdmicos y psicoldgicos, con la finalidad de mejorar el efecto del
tratamiento sobre el control glucémico, por ejemplo: el Programa de Accion Especifico para la

Prevencién y Control de la Diabetes Mellitus, el Modelo Integral de la Diabetes por Etapas



implementado en el ISSSTE, el Programa Institucional para la Atencidn y Prevencion de la Diabetes

PREVENIMSS, entre otros.

El Trabajador Social en el area de la salud cobra gran importancia en los equipos multidisciplinarios
gue atienden a pacientes con DM ya que, por su perfil profesional, colabora activamente en la
valoracion integral del paciente (valoracién social), asi como en la planeacién e implementacién de
actividades dirigidas a los pacientes con DM que reciben instruccién acerca de su enfermedad vy el
control glicémico. Entre las principales funciones de los Trabajadores Sociales dentro de los equipos
multidisciplinarios para la atencidon en DM son: la sensibilizacién al paciente y sus familiares sobre
la importancia de la educacién diabetolégica, participar en la integracién y coordinacion del grupo
educativo segun los lineamientos de la Red Nacional de Grupos de Ayuda Mutua, la participacién en
la educacién diabetoldgica con temas de su competencia y fungir como el vinculo entre el usuarioy
los proveedores de servicios. (Instituto Mexicano del Seguro Social, 2012), (Instituto de Seguridad y

Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, 2007)

Es por ello, que la presente investigacién busca analizar aquellos factores psicosociales que se
relacionan en el descontrol glucémico, con la finalidad de identificar otros elementos que deben

considerarse en los programas de educacién en diabetes.



ANTECEDENTES

Diabetes mellitus

La diabetes mellitus (DM) es un desorden metabdlico de multiples etiologias, caracterizado por
hiperglucemia crénica, con disturbios en el metabolismo de los hidratos de carbono, grasas y
proteinas que resulta de defectos en la secrecion y accion de la insulina. (Asociacion

Lationoamericana de Diabetes, 2013).

Su clasificacidn es la siguiente:

e Diabetes tipo 1: resultado de la destruccion de las células beta del pancreas, que suelen
provocar una deficiencia absoluta de insulina.

e Diabetes mellitus tipo 2: resultado de resistencia periférica de la insulina, especialmente en
musculos. Gluconeogénesis aumentada con déficit progresivo de la secrecién de la insulina

e Diabetes gestacional

La DM se ha convertido en uno de los problemas de salud publica mas importantes en el mundo
durante la Ultima década, en México es la segunda causa de muerte, solo después de las
enfermedades isquémicas, sin embargo, los esfuerzos por disminuir las consecuencias de dicha
problematica por parte de las instituciones de salud han sido rebasadas debido al creciente nimero
de casos, y a que dificilmente se consiguen las metas de control (hemoglobina glicada <7% o niveles
de glucosa sérica iguales o menores a 130 mg/dl en ayuno), lo que tiene como consecuencia el
incremento de las complicaciones prevenibles como: retinopatia diabética, neuropatia y

enfermedad renal.

Al considerarse una enfermedad prevenible y controlable con adecuadas estrategias de prevencién

y atencién, el analisis del estado de la epidemia en México elaborado por investigadores del Centro



de Investigacion en Evaluacién y Encuestas y el Instituto Nacional de Salud Publica, con base en la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012 (ENSANUT), sugiere que es necesario ajustar los
programas de salud con una asignacién presupuestal mas amplia, que facilite las acciones y la
capacitacién de los proveedores de servicios y de los pacientes (Hernandez Avila, Juan Pablo , &

Reynoso Noverdn, 2013).

Diabetes descontrolada

Se puede decir que un paciente tiene descontrol glucémico o diabetes descontrolada, cuando no ha
logrado las metas de tratamiento, las cuales pueden ser valoradas a través del estudio de
hemoglobina glicada y de la medicidon de glucosa en sangre. Segun la Asociacion Americana de
Diabetes, la mayoria de los pacientes deben tener una hemoglobina glicada (HbAlc) menor a 7%,
aungque el control puede variar segun las caracteristicas de cada paciente, por ejemplo, en personas
sin riesgo a hipoglucemias, se puede ser mas estricto con una HbAlc igual o menor a 6.5%, en
cambio para pacientes con historia de hipoglucemias graves, esperanza de vida reducida vy
complicaciones micro y macrovasculares se considera que hasta el 8% corresponde a niveles

normales o adecuados (American Diabetes Association, 2018).

Otra forma de valorar el control glucémico es mediante un sistema de control basado en un
mecanismo feedback en el cual, el nivel de glucosa detectado en un momento determinado es
comparado con el rango de normalidad o normoglucemia. (Luzoro Garcia & Gil Roales-Nieto, 1993)
Con este mecanismo de valoracién de glucosa en sangre, los objetivos preprandiales (antes de los
alimentos) son entre 80 y 130mg/dl, y postprandiales (dos horas después de los alimentos) iguales

o menores a 180mg/dl (American Diabetes Association, 2018).



Hemoglobina glicada

La hemoglobina glicada o glicohemoglobina, mas conocida con la sigla HbAlc, hemoglobina A1C o
simplemente A1C, tradicionalmente y mal denominada hemoglobina glicosilada o glucosilada, de
acuerdo con la definicidén de la International Federation of Clinical Chemistry (IFCC) es un término
genérico que se refiere a un grupo de sustancias que se forman a partir de reacciones bioquimicas
entre la hemoglobina A (HbA) y algunos azlcares presentes en la circulacién sanguinea. Hay una
relacion directa entre el porcentaje de la HbAlc y el promedio de glucosa en sangre (cuadro 1), la
HbA1lc refleja la glucemia media del individuo en los tres a cuatro meses previos a la toma de la
muestra (Campuzano Maya & Latorre-Sierra, 2010).Esta prueba es comunmente utilizada como un
referente de la efectividad del tratamiento, debe realizarse cada tres meses cuando no se han
logrado metas de tratamiento y cada seis meses si el paciente ha conseguido estabilidad (American

Diabetes Association, 2018).

Cuadro 1. Media de niveles de glucosa plasmatica segun niveles de hemoglobina glicada

Alc Promedio de glucosa plasmatica
(%) (mg/dl)
5.5 122

6 126
6.5 142

7 152
7.5 167

8 178

9 212
10 240
11 269
12 298

Adaptado de Standards of Medical Care in Diabetes 2018

(American Diabetes Association, 2018)



En América Latina la medicién de glucemia en ayuno (venosa y capilar) es el elemento mas utilizado
por los médicos para la evaluacion del paciente con diabetes y toma de decisiones terapéuticas. Sin
embargo, la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) considera a la hemoglobina glicada como el
estandar de oro para evaluar el control de la enfermedad (Asociacidn Latinoamericana de Diabetes,
2010). La hemoglobina glicada (A1C) ofrece algunas ventajas sobre la glucosa plasmatica, por
ejemplo; mayor comodidad al no requerir ayuno, mayor estabilidad preanalitica y menos
variabilidad por razones cotidianas atribuibles al estrés y a la enfermedad. Sin embargo, a estas
ventajas se contrapone el costo que es mayor al de glucosa en sangre, disponibilidad limitada de
pruebas de A1C en ciertas regiones en desarrollo del mundo y la correlacién imperfecta entre A1C
y glucosa promedio en ciertos individuos (American Diabetes Association, 2018). No obstante, la
HbA1lc es actualmente el estandar que refleja el control glicémico promedio del paciente con DM

(M.S. Ruiz de Adana, 2008).

Impacto de la enfermedad

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en 2012 habia mas de 347 millones de
personas con DM en el mundo. Las proyecciones a nivel mundial muestran que las muertes por
diabetes se duplicardn para el afo 2030; tan solo en 2012 fallecieron cerca de 1.5 millones de
personas por esta causa, reflejando un pobre control de la enfermedad (OMENT, 2016), sin dejar de

lado que mas del 80% de esas muertes sucedieron en paises con ingreso econdmico medio o bajo

En México, se estima que el 9.4% de la poblacion adulta tiene DM tipo 2 (OMENT, 2016), cifras que
en comparacion con las de las Encuestas Nacionales de Salud del 2000 que reporté una prevalencia
del 4.6%, la del 2006 una prevalencia del 7.3% y la del 2012 con una prevalencia del 9.2%, se
demuestra que van en aumento. Se estima que para el 2030, se incremente al 37.0% las personas

gue viven con DM (OMENT, 2016).



México ocupa el quinto lugar de los paises con mayor nimero de personas con DM, con rango de
edad entre 20y 79 afios, lo que se traduce en aproximadamente 12 millones de pacientes, se estima
gue para el 2045, nuestro pais se posicione en cuarto lugar con una poblacidn diabética, cercana a

los 21.8 millones de personas (Federacién Internacional de la Diabetes, 2017).

La atencion de la diabetes mellitus en México

El sistema de salud publico mexicano ha implementado en los ultimos afios, estrategias dirigidas a
la prevencién de la diabetes y sus complicaciones, tomando como eje central la promocién a la

salud, principalmente, encaminada a la adopcidén de estilos de vida saludables.

Dichas estrategias tienen sus antecedentes en los Programas Nacionales de Salud y en los Programas
de Accioén Especificos para la deteccion y control de la DM. En el periodo de 2001 al 2006 el Programa
de Accidn para la Prevencién y Control de la Diabetes, tenia como objetivo retardar la aparicidon de
la enfermedad y sus complicaciones, asi como elevar la calidad de vida de las personas que ya la

padecian (Secretaria de Saud, 2001-2006).

Una de las estrategias de mayor impulso en la atencidn, fue la formacién de grupos de ayuda mutua,
lo cual fortalecid las necesidades de educacion diabetoldgica para los pacientes con DM vy sus

familiares (Secretaria de Salud, 2013-2018).

A partir del Programa de Accidn Especifico 2007-2012 se fortalecid la infraestructura del sistema
publico creando las Unidades de Especialidades Médicas en Enfermedades Crdnicas (UNEME EC) y
se instrumento el Sistema de Vigilancia y Seguimiento de Grupos de Ayuda Mutua (Secretaria de

Salud, 2013-2018).

Ademads de las UNEME EC se implementaron otros programas especiales de atencion integral como
el Programa Institucional para la Prevencidn y Atencidn de |la Diabetes (DiabetIMSS) enfocado a la

prevencién secundaria del paciente diabético y evitar las complicaciones derivadas de este



padecimiento, en el ISSSTE mediante el Manejo Integral de Diabetes por Etapas (MIDE) y en PEMEX

se llevan a cabo las acciones integrales en el Laboratorio de Salud (Secretaria de Salud, 2013-2018).

Del total de la poblacidn que se identificé con DM en la ENSANUT 2012, 16%, (poco mas de un
millén) pertenece al grupo que reporta no contar con seguridad social; el 42% (2.7 millones) son
derechohabientes del IMSS; 12% (800 mil) de otras instituciones de seguridad social, y 30% (1.9
millones) refirieron estar afiliados al Sistema de Proteccién social en Salud (SPSS) (Romero-Martinez

M, 2013).

Del total de personas con diagndstico de diabetes, 85.75% reportd atender esta condicion de salud.
De ellos, la mayoria acude al IMSS (39.00%), le siguen en frecuencia los que asisten a instituciones
financiadas por el SPSS (28.27%), el sector privado (21.33%) y otras instituciones de seguridad social
(11.40%). Los que no se atienden presentan una importante variacion por condicion de
aseguramiento: en tanto que Unicamente 4% de los que reportaron contar con atencidn privada no
se atiende, 27.5% de los diabéticos que no cuentan con proteccién en salud (cerca de 280 000
individuos) no ha acudido para atenderse de este padecimiento durante, al menos, un afio. Entre
los afilados al SPSS, el porcentaje de los que no se atienden es de 13% (256 000 personas) y de 11%
(378 000 personas) para los que cuentan con derechohabiencia a la seguridad social (Hernandez

Avila, Juan Pablo, & Reynoso Noverdn, 2013).

En todos los programas especificos de atencién dentro del sistema publico de salud, un comun
denominador es la intervencion de equipos multidisciplinarios que ofrecen un tratamiento integral
para personas con diabetes, son acciones basadas en evidencia cientifica y buenas practicas clinicas.
Estas intervenciones también fortalecen el componente educativo de las personas que padecen DM,
sus familiares y de personas que estan en riesgo de padecerla (Academia nacional de medicina ,

2015).



La capacitacion de los proveedores de salud en estos modelos de atencidn en diabetes, es pieza
angular de la atencién. Los profesionales de la salud deben desarrollar aptitudes para brindar una
atencién basada en las necesidades del paciente, esta atencidn permite que el individuo asuma las
responsabilidades que le corresponden, lo que supone un autocuidado eficaz y permanente

(Almeda Valdéz, Garcia Garcia, & Aguilar Salinas, 2015).

La literatura referente a la atencién del paciente con diabetes sugiere que es esencial la educacién
diabetoldégica como parte fundamental para el manejo de la enfermedad. La educaciéon permite
mejorar el conocimiento de la enfermedad y el desarrollo de habilidades de autocuidado
(Asociacion Lationoamericana de Diabetes, 2013), esto con el fin de convertir al paciente en un

participante activo en el manejo de su enfermedad (Sillas Gonzalez & Jordan Jinez, 2010).

Los grupos de ayuda mutua, otro componente de la atencién integral, facilitan el cumplimiento de
los objetivos de educacion. Es una estrategia en la cual, los profesionales de la salud, trabajan
conjuntamente para llevar a los pacientes a metas de control. La mayoria los modelos de atencion
del sistema de salud, contemplan la integracion de equipos multidisciplinarios y formacion de

grupos de ayuda mutua.

Trabajo social en el area de la salud

El trabajo social es una profesién con una gran complejidad conceptual, definirlo ha sido motivo de
cambios en el pensamiento de los trabajadores sociales, también influenciados por la evolucién de

las ciencias sociales y de la sociedad misma.

La Federacién Internacional de Trabajo Social lo define como:



una profesion basada en la prdctica y una disciplina académica que promueve el cambio y
el desarrollo social, la cohesidn social, y el fortalecimiento y la liberacion de las personas. Los
principios de la justicia social, los derechos humanos, la responsabilidad colectiva y el respeto
a la diversidad son fundamentales para el trabajo social. Respaldada por las teorias del
trabajo social, las ciencias sociales, las humanidades y los conocimientos indigenas, el
trabajo social involucra las personas y las estructuras para hacer frente a la vida y aumentar

el bienestar (Federacion Internacional de Trabajadores Sociales, 2019).

La Escuela Nacional de Trabajo Social de la Universidad Nacional Auténoma de México define al

Trabajo Social como:

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

satisfactores sociales” (Escuela Nacional de Trabjo Social, 2019).

El Trabajo Social en el drea de la salud es uno de los campos de mas tradicién para la profesién, y de

acuerdo a su especificidad, se puede definir como:

“La actividad profesional que tiene por objeto la investigacion de los factores psicosociales
que inciden en el proceso salud-enfermedad, asi como el tratamiento de los problemas
psicosociales que aparecen con relacion a las situaciones de enfermedad, tanto si tienen que

ver con su desencadenamiento como si se derivan de aquéllas” (Ituarte, 1995)

El Trabajador Social puede desarrollar su labor en cualquiera de los tres niveles de atencidon dentro

del sistema de salud, ya sea con individuos, grupos o en una comunidad.
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El Trabajador Social en salud es el profesional del equipo multidisciplinar que conoce las carencias
y necesidades sociales que inciden en el proceso salud-enfermedad, identifica las redes familiares y
sociales, en el que promueve la utilizacidn de los recursos disponibles, a través de funciones de
investigacion, planificacién y programacion, educacién social, promocién, prevencidn, asesoria
social y gestidon de recursos sociales y/o sanitarios, orientadas a la recuperacion de la salud y a la
participacion de individuos, grupos y comunidades, en las instituciones de salud. (Colegios Oficiales

de Trabajo Social de Valencia, 2012)

En el caso del ISSSTE, el manual de organizacion de Trabajo Social describe el quehacer profesional

Ill

teniendo como objetivo general “coadyuvar al logro de una atencidn integral del paciente” y como
objetivos especificos participar en los programas de ensefianza e investigacion relacionados con los
aspectos sociomédicos e “incidir en la problemadtica social que presenta el derechohabiente

derivada de la enfermedad. (Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del

Estado ISSSTE, 1986).

Trabajo social y su participacion en los equipos multidisciplinarios que atienden a

personas con DM en el sistema de salud publico.

Un fundamento de la integracidon de equipos multidisciplinarios se encuentra en la base de las
estrategias del Programa Sectorial de Salud 2013-2018, la cual es promover actitudes y conductas
saludables y corresponsables en el ambito personal, familiar y comunitario (Secretaria de Salud,

2013).

De igual forma en el programa de Accién Especifico para la prevencion y el control de la diabetes en
su estrategia 2.2 que dice: Consolidar la atencidn integral a la poblacidn con diabetes mellitus en las
unidades del primer nivel de atencion, cuya estrategia es proporcionar atencién integral en diabetes

(Secretaria de Salud, 2013-2018).
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Lo anterior sirve como sustento de diferentes programas institucionales, en donde el Trabajador

Social tiene participacién especifica.

UNEME Enfermedades Cronicas: Sobrepeso, riesgo cardiovascular y diabetes

Las Unidades de Especialidades Médicas (UNEME) son una alternativa para disminuir la mortalidad
de las enfermedades crdnico degenerativas, es la prevencién a lo largo de la historia natural de Ia
enfermedad. En ellas, se realiza la evaluacion integral, la educacién del paciente sobre su salud, la
identificacion de las metas de tratamiento, el disefio de esquemas de seguimiento a largo plazo, la
prescripcion efectiva y personalizada de programas de alimentacion y actividad fisica, la
identificacion de barreras para alcanzar la adherencia, la inclusién de la familia y el tratamiento
farmacolégico de la diabetes, hipertension arterial, obesidad y dislipidemias, ademas de la
deteccién oportuna de las complicaciones, la poblacion con seguro popular de primera instancia y
a la poblacidon en general en segunda instancia para combatir las “enfermedades crénicas no
transmisibles. La operacion de estas unidades es con financiamiento del Seguro Popular (Secretaria

de Salud).

Funciones de trabajo social en las UNEME CE.
e En coordinacién con el equipo interdisciplinario realiza el diagndstico comunitario.
e Evaluacién del nivel socioecondmico.
e Aplicacién de 2 test de adherencia terapéutica.
e Aplicacién de la carta compromiso.
e Trabajo de campo (2 llamadas telefdonicas previas a la visita domiciliaria a pacientes
irregulares).
e Elabora el Padrén de pacientes afiliados al Seguro Popular que acuden a UNEME EC.

e Coordina las labores de campo (escuelas, areas laborales y mddulos de atencién).
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e Gestiona la inclusién de la UNEME EC al Comité de Calidad y Seguridad del Paciente
(COCASEP) de Jurisdiccion Sanitaria.

e Gestiona la participacion del aval ciudadano en la UNEME EC.

e Coordina los Grupos Preventivos de UNEMES EC.

e Daseguimiento a las referencias y contrarreferencias que se realicen en la UNEME EC.

e Genera el directorio de redes (clinicas de primer nivel y hospitales de 2do y 3er nivel de

atencion)

Programa Institucional para la Atencidon y Prevencion de la Diabetes en el IMSS

(DiabetIMSS)

Los médulos DiabetIMSS son una alternativa para la atencién integral del paciente con DM en el
Instituto Mexicano del Seguro Social, proporcionan atencién (médico-asistencial) con un enfoque
estructurado, integral y multidisciplinario, con el objetivo de lograr conductas positivas y cambios
de estilo de vida saludables, buscando corresponsabilidad del paciente y su familia, ya que la
diabetes es un padecimiento con multiples factores de riesgo, de evolucién crénica y compleja en
el que participan diversos elementos como son el social, educacional, econédmico, médico y ético,
en los que debe participar en forma oportuna y permanente el paciente y su familia (Instituto

Mexicano del Seguro Social, 2012).

Funciones de Trabajo Social en los modulos DiabetIMSS.
e Realiza entrevista diagnodstica e identifica las redes de apoyo
e Orienta e integra al paciente en los grupos educativos del médulo
e Organiza e integra los grupos educativos del mdédulo DiabetIMSS
e Reintegra al tratamiento médico-grupal identificando las causas por las que el paciente

abandond el tratamiento.
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Realiza acciones e intervenciones necesarias en aquellos casos con problematica social que

interfiera en el control y tratamiento médico.

Programa Manejo Integral de Diabetes por Etapas MIDE en el ISSSTE

El programa MIDE tiene como misidn contribuir a mejorar la calidad de vida de los pacientes que

viven con diabetes, proporcionandoles herramientas para que sean capaces de adjudicarse la

corresponsabilidad de su Salud y de incorporar a su vida comportamientos saludables (Instituto de

Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), 2014)

El programa estd dirigido a pacientes con diabetes derechohabientes del ISSSTE, con prioridad de

inclusién a aquellos cuya condicidn clinica indique falta de respuesta al manejo previo, es decir que

presenten descontrol glucémico.

Las lineas de accidn de este programa estan encaminadas en cuatro areas basicas.

1.

Promocion de la Salud y Empoderamiento. En este rubro se contemplan las acciones de
promocién que se realizan a nivel individual y grupal por medio de procesos pedagdgicos
(capacitacién) en los que el paciente participa activamente (talleres). Asi, se estimula a la
toma de decisiones informadas y se enfatiza la incorporacién eficiente del autocuidado.
Capacitacion continua del Equipo Multidisciplinario. Con el objetivo de dotar al personal,
con conocimientos y herramientas que contribuyan a que el paciente logre el control
metabdlico y su empoderamiento, se realizardn periédicamente capacitaciones dirigidas a
cada perfil del Equipo Multidisciplinario. A este proceso se le denomina alfabetizacion en
Diabetes, y supone alcanzar un nivel de conocimientos, habilidades personales y confianza
que permiten adoptar medidas que mejoren la salud de la comunidad.

Control Metabdlico. Se refiere al seguimiento que se da al paciente en términos

cuantificables, por medio de determinaciones quimico clinicas. Se da seguimiento del
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control glucémico, por medio de la determinacién trimestral de hemoglobina glucosilada,
considerada el estandar de oro, en el control de la glucemia.

4. Registro sistematizado de informacion. El seguimiento continuo del desempefio de las
Unidades se da por medio de un registro nacional de informacién, que permite que las
instancias administrativas identifiquen dreas de oportunidad, incidiendo en ellas, para

mejorar los procesos.

Funciones de trabajo social en el programa MIDE
e Diagnéstico social del paciente
e Vincula al paciente con el médulo
e Convoca y coordina sesiones grupales para promocién de la salud y empoderamiento,
incluyendo los grupos de autocuidado

e Convocay coordina las sesiones de mapas de conversacion.
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Tratamiento integral de |la diabetes mellitus

El manejo éptimo de la diabetes DM requiere de un enfoque organizado, sistematico asi como de la
participacion conjunta y coordinada de profesionales dedicados al cuidado de la salud, que brinden

atencién de alta calidad centrada en el paciente (American Diabetes Association, 2018).

El paciente con diabetes debe recibir un tratamiento integral, adecuado, seguro y en forma, ya que
se trata de un padecimiento que afecta varias esferas del individuo y genera consecuencias

negativas para la salud de quien la padece a corto y mediano plazo (Fundacién Midete, 2016).

Figura 1. Tratamiento integral de la diabetes mellitus

Tratamiento farmacoldgico Tratamiento no farmacolégico

Monoterapia
Terapia dual e Educacion en diabetes
(combinacion de dos farmacos) e Monitoreo de glucosa
Terapia triple e Terapia nutricional
(Combinacion de tres farmacos) e Actividad fisica
Combinacidn con terapia inyectable e Atencion Psicosocial

(Uso de insulina)

Medicamento + manejo del estilo de vida
(Valorar objetivo de A1C en 3 meses)

Elaboracién propia

El tratamiento médico de la diabetes consta de dos tipos de manejo (Fundacién Midete, 2016), uno
farmacoldgico que consiste en la prescripcién de medicamentos que ayudan a controlar los niveles
de glucosa, ya sea por hipoglucemiantes orales o por la aplicacion de insulina, asi como el

tratamiento no farmacoldgico que esta basado en el manejo del estilo de vida, principalmente en la
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adopcidon de una alimentacion saludable, practica de ejercicio fisico, educacién en diabetes,

monitoreo de glucosa y atencion psicosocial (American Diabetes Association, 2018).

Las estrategias que mejoran la intervencién del equipo de salud y resultan en la reduccion de la
hemoglobina glicada incluyen la participacion explicita y colaborativa de los pacientes, la
comunicacion entre paciente y el equipo de salud, ayuda a identificar y abordar las barreras en la

atencién (American Diabetes Association, 2018).

Tratamiento farmacoldgico

Los farmacos utilizados en el tratamiento de la DM2 van dirigidos a corregir una o mas de las
alteraciones metabdlicas subyacentes. Segun el algoritmo presentado en el documento de consenso
de la Asociacidn Americana de Diabetes y la Asociacién Europea para el estudio de la diabetes 2018,
la terapia de primera linea es la combinacién del farmaco metformina mas el manejo del estilo de
vida. Si la monoterapia no alcanza las metas de hemoglobina glicada (HbA1c), se debe afiadir un
segundo farmaco que puede ser un inhibidor de la DDP-4 (por ejemplo, sitagliptina, linagliptina,
vildagliptina u otros), sulfonilureas (por ejemplo, glibenclamida y glimepirida), inhibidores de la Alfa-
glucosidasa (acarbosa) y receptores de la GLP-1 (por ejemplo, exenatide). Sin metas de tratamiento
cumplidas se puede recurrir a terapia con tres farmacos orales (Asociacion Lationoamericana de

Diabetes, 2013).

La terapia con insulinas esta indicada cuando los objetivos glucémicos no se han alcanzado con dosis
maximas de hipoglucemiantes orales y modificacidn del estilo de vida (Asociacién Lationoamericana

de Diabetes, 2013).

Tratamiento no farmacoldgico

Existen diferentes condiciones que influyen en el desarrollo de la enfermedad y en la aparicién de

sus complicaciones, estas se relacionan con factores que promueven la obesidad y modifican el
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metabolismo de la glucosa, por ejemplo, el sedentarismo, alimentacidn poco saludable, la educacidn
diabetoldgica y el monitoreo de glucosa. Dichos factores pueden estar influenciados por el entorno
del paciente, sus habitos, conocimientos, juicios, habilidades y su condicidn social, sin embargo,
éstos son modificables a través del manejo del estilo de vida. (Asociacion Latinoamericana de

Diabetes, 2010).

Es por ello que el manejo de personas que viven con diabetes no solo se basa en el uso de farmacos,
sino también se deben atacar los factores que dieron génesis a la enfermedad y que, de no ser

modificados, favorecen el descontrol glucémico y por ende la aparicién de complicaciones crénicas.

Manejo del estilo de vida

La Organizacién Mundial de la Salud en su glosario de promocion a la salud define al estilo de vida
como “los patrones de comportamiento identificables, determinados por la interaccion entre las
caracteristicas personales individuales, las interacciones sociales y las condiciones de vida
socioecondmicas y ambientales” (Organizacion Mundial de la Salud, 1998), de esta manera se puede
entender que los estilos de vida son patrones de conducta de la gente, determinados por su

capacidad para elegir asi como su entorno socioeconémico (Lépez-Carmona, 2003).

El manejo del estilo de vida forma parte del tratamiento integral y es un aspecto fundamental del
cuidado de las personas con este padecimiento, este debe incluir educacidon y apoyo para el
autocontrol de la diabetes, terapia nutricional, actividad fisica, asesoramiento para dejar de fumar,
a quien lo haga, y atencién psicosocial (American Diabetes Association, 2018). Considerar y abordar
el estilo de vida del paciente deberia ser una prioridad para los médicos que atienden a pacientes

con DM (Lépez-Carmona, 2003).

Entre los dominios que integran el estilo de vida se han incluido conductas y preferencias

relacionadas con el tipo de alimentacion, actividad fisica, consumo de alcohol, tabaco u otras drogas,
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responsabilidad para la salud, actividades recreativas, relaciones interpersonales, practicas

sexuales, actividades laborales y patrones de consumo (Lépez-Carmona, 2003).

Los pacientes y los proveedores de atencidén en salud deben enfocarse en cdmo optimizar el estilo
de vida, con base en una evaluacion médica integral, a lo largo del seguimiento del paciente, la
prevencion y evaluacidon de complicaciones y el manejo de comorbilidades, con el objetivo de

mejorar el cuidado de la diabetes (American Diabetes Association, 2018).

Educacién en diabetes
Todas las personas con DM deben recibir educacién sobre la enfermedad, es responsabilidad del
equipo de salud apoyar al paciente, promover y mantener habilidades y comportamientos

necesarios para el autocuidado (American Diabetes Association, 2018).

Debido a que el control glucémico supone una relacién con el nivel de instruccion de la persona que
vive con diabetes, los compromisos para el personal de salud son: proporcionar la educacién
diabetolégica adecuada, recomendar esa educacién y la necesidad de la misma, o de otra forma,

derivar al paciente donde pueda ser capacitado (Guzman-Pérez Ml, 2005).

Hay cuatro momentos recomendables para proporcionar al paciente educacién y apoyo para el
autocontrol de la DM: al momento del diagndstico, anualmente, cuando surgen complicaciones y

cuando se producen transiciones en la atencién (American Diabetes Association, 2018).

Facilitar la autogestion apropiada de la enfermedad, mejorar los resultados clinicos, el estado de
salud y la calidad de vida son objetivos clave de la educacidn y el apoyo idéneo para el autocontrol
de la DM, que deben medirse y monitorearse como parte de la atencién de rutina (American

Diabetes Association, 2018).
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La educacidén y el apoyo efectivo para el autocontrol de la DM, deben centrarse en el paciente,
administrarse en entornos grupales o individuales y deben ayudar a orientar las decisiones
terapéuticas (American Diabetes Association, 2018). También debe facilitar el conocimiento y las
habilidades necesarias para un autocuidado éptimo e independiente, incorporando las necesidades,

objetivos y experiencias de vida de las personas con diabetes.

Los objetivos generales de la educacion en diabetes son: apoyar decisiones informadas, generar
comportamientos de autocuidado, resolucion de problemas y colaboracién activa con el equipo de
atencién médica. Los educadores deben considerar la carga del tratamiento, el nivel de confianza y
autoeficacia del paciente para los comportamientos de autocuidado, asi como el nivel de apoyo
social y familiar. Ademas, se debe considerar por parte de los educadores, el impacto que el lenguaje
tiene en el desarrollo de las relaciones terapéuticas y elegir palabras positivas, con la finalidad de

evitar vergilienza y culpa en el paciente (American Diabetes Association, 2018).

Monitoreo de glucosa

El monitoreo de glucosa es una conducta basada en el autocuidado (Cevallos, 2012), que consiste
en la medicion de la glucosa en sangre, generalmente mediante un dispositivo llamado glucémetro,
a través de un pequefio volumen de muestra de sangre capilar obtenida a través del pinchazo con

una lanceta (Morales, y otros, 2013).

El monitoreo es un elemento esencial para lograr las metas de control y detectar hiper o
hipoglucemias en el paciente que toma farmacos orales y/o insulina. Debe realizarse para

reconsiderar regularmente las necesidades y metas de cada paciente (Gagliardino JJ, 2011).

El monitoreo de glucosa en sangre permite a los pacientes evaluar la respuesta individual a la terapia

y si los objetivos glucémicos estan siendo alcanzados. La integracién de los resultados en el control
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de la diabetes, puede ser una herramienta util para guiar la terapia nutricional y actividad fisica,

prevenir la hipoglucemia y la hiperglucemia, y ajustar el tratamiento farmacoldgico.

Se ha demostrado que los pacientes que realizan con frecuencia el monitoreo de su glucosa en

sangre, tienen un nivel significativamente menor de hemoglobina glicada (Metsch J, 1995).

Para la toma de decisiones por parte del médico, es necesario que el paciente le reporte los
resultados del monitoreo. La frecuencia para realizar monitoreo de glucosa en pacientes que estan
bajo tratamiento, es decir, cumpliendo cambios hacia un estilo de vida saludable e hipoglucemiantes

orales, se recomienda que sea de la siguiente forma (Gagliardino JJ, 2011):

a) En metas de control: glucemia capilar 1 a 3 veces por semana.

b) Sin metas de control y con pocos sintomas de hiperglucemia:1 a 2 veces por dia hasta lograr
control dptimo con 1 a 3 farmacos orales

c) Sin metas de control y con sintomas de hiperglucemia: monitoreo antes y 2 horas después
de cada alimento hasta normalizar con dosis suficiente de fadrmacos orales o adicionando
insulina.

d) Sospecha de hipoglucemias o de efecto Somogy: glucemia antes de cada alimento y a las 3

am

La precision del monitoreo de glucosa en sangre depende del instrumento y del paciente, por lo que
es importante evaluar la técnica de monitoreo de cada paciente, tanto inicialmente como a
intervalos regulares. El uso 6ptimo de monitoreo de glucosa en sangre requiere de una adecuada
revision e interpretacién de los datos, tanto del paciente como del médico que lo prescribe

(American Diabetes Association, 2018).
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Terapia nutricional
Los cambios de habitos en el estilo de vida incluyen las modificaciones en la alimentacion lo que se
asocia a una disminucién de la hemoglobina glicada de 1.0% a 1.9%. en tres meses. (American

Diabetes Association, 2018)

Para muchas personas con DM, el tratamiento nutricional, puede ser la parte mds desafiante para
su control glucémico, implica no solo seguir con el plan establecido por un especialista en nutricion,
sino que existen otros factores que condicionan el cumplimiento de la dieta. Como parte de la
terapia nutricional cada persona debe contar con un plan de alimentacién individualizado (American

Diabetes Association, 2018)

Se prefiere utilizar el término terapia nutricional, ya que involucra el uso de servicios especificos de
nutricién para tratar una condicién o una enfermedad; ademas incorpora los procesos o sistemas
para brindar un cuidado nutricional individualizado y recomendaciones para un estilo de vida sano.

(Martinez, 2012)

La terapia nutricional desempefia un papel relevante en los tres niveles de prevencion en la diabetes

mellitus:

e Prevencién primaria: intervencion nutricional en personas con obesidad y prediabetes.

e Prevencion secundaria: intervencion nutricional para lograr el control metabdlico en
personas con diabetes.

e Prevencion terciaria: intervencién nutricional para revertir a tiempo las afecciones vy

manejar las complicaciones en personas con diabetes.

La dieta en los pacientes con diabetes DM es de vital importancia ya que promueve el
mantenimiento metabdlico dptimo con concentraciones de glucosa cercanas a las normales. El

tratamiento médico nutricional es decisivo en el control glucémico, inclusive en el caso de la DM 2,
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en ocasiones, puede llegar a ser el Unico tratamiento cuando las caracteristicas de los pacientes asi
lo requieren, en otros casos es necesario la inclusion de hipoglucemiantes orales o insulina para el

correcto manejo de la enfermedad (Reyes Ramirez, Morales Gonzalez , & Madrigal Santillan, 2009)

La prescripcion de la dieta debe realizarse con base en las metas de tratamiento y en los estilos de
vida de cada paciente, un plan de alimentacién individualizado debe contribuir a mantener cifras de
glucosa en sangre dentro de los rangos normales, asi como las lipoproteinas séricas, ademas

contribuye a perder peso (Reyes Ramirez, Morales Gonzalez , & Madrigal Santillan, 2009).

La estrategia convencional de intervencién nutricional esta basada en la educacidn, es decir, en el
supuesto de que basta “conocer” para modificar habitos y comportamientos, esto se lleva a cabo
mediante tres acciones: la ensefianza de equivalentes, la cuenta de hidratos de carbono y el
monitoreo de ingesta de grasas (Elisa, 2008). Pero, contrario a lo que se propone, diversos estudios
confirman que la variable educacién no es determinante para el cumplimiento de la dieta. La OMS
sefiala que un proceso educativo es efectivo, cuando identifican, las creencias, mitos y barreras
presentes en la poblacion a educar y con base en esta informacidn se establecen los contenidos

tematicos (Lopez Amador & Ocampo Barrio, 2007).

Schlundt, Stetson y Plant (1999) crearon una taxonomia sobre las situaciones de alto riesgo que
plantean dificultades para que los pacientes sigan las prescripciones del régimen alimentario. Las
situaciones son: 1) comer en exceso, como respuesta a las personas, lugares y emociones; 2) las
asociadas con el subconsumo alimentario y 3) la dificultad para integrar el consumo de alimentos
segun el contexto social, la hora del dia y el lugar. Ademas, describieron situaciones de alto riesgo
para la adherencia alimentaria deficiente, que incluian: 1) la presion social para comer; Il) estar solo

y sentirse aburrido; ll) conflictos interpersonales, y IV) comer en la escuela, actos sociales y dias
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feriados. Otros estudios también han revelado que las barreras ambientales son predictivas de la

adherencia a diversos aspectos del autocuidado de la DM (Schlundt DG, 1999).

Las dificultades para adherirse convenientemente a las recomendaciones de dieta y los prejuicios
gue se generan en este sentido, podrian deberse a la presencia de barreras econédmicas o a la poca
pertinencia con los gustos y costumbres que posee el paciente en virtud de su componente cultural
y socioecondémico. Los pacientes con peor adherencia consideran que “la comida que pueden comer

es poco sustanciosa y no satisface su apetito” (Alicia Norma Alaydn, 2006).

Actividad fisica

La actividad fisica es un término general que incluye todos los movimientos que aumentan el uso de
energia y es parte importante del plan de control de la DM. El ejercicio es una forma mas especifica
de actividad fisica que esta estructurada y disefiada para mejorar la condicién fisica. Tanto la
actividad fisica como el ejercicio son importantes. Se ha demostrado que el ejercicio mejora el
control de la glucemia, reduce los factores de riesgo cardiovascular, contribuye a la pérdida de peso

y mejora el bienestar (American Diabetes Association, 2018).

Se ha confirmado que las intervenciones con ejercicios estructurados de al menos 8 semanas de
duracién reducen la Alc en un promedio de 0.66% en personas con diabetes tipo 2, incluso sin un

cambio significativo en su indice de masa corporal (IMC) (American Diabetes Association, 2018).

El ejercicio fisico, al igual que otras précticas, tiene mejores posibilidades de ser constante y brindar
buenos resultados si se realiza en instalaciones adecuadas y en compafiia de otros y no de forma
aislada e improvisada (Garcia de Alba, Salcedo Rocha, Covarrubias Jiménez, Colunga Rodriguez , &

Milke Najar, 2004).

En relacidn a este punto existen algunas recomendaciones generales para la mayoria de los adultos

menores a 59 afios con DM tipo 1y 2, los cuales deben realizar 150 minutos o mas de actividad
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aerdbica de intensidad moderada a vigorosa por semana, distribuidos en al menos 3 dias, con no
mas de 2 dias consecutivos sin actividad. Las duraciones mas cortas (minimo 75 minutos por
semana) de entrenamiento de intensidad vigorosa pueden ser suficientes para personas mas
jovenes y fisicamente aptas. También es recomendable participar en 2 o 3 sesiones por semana de

ejercicios de resistencia en dias no consecutivos (American Diabetes Association, 2018).

Aunque en general, todos los adultos con DM tipo 2 deben reducir el comportamiento sedentario.
El sedentarismo prolongado debe interrumpirse cada 30 minutos para obtener beneficios de

glucosa en sangre (American Diabetes Association, 2018).

Se recomienda entrenamiento de flexibilidad y equilibrio de dos a tres veces por semana para
adultos mayores de 60 afios con diabetes. El yoga y el tai chi se pueden incluir segln las preferencias
individuales para aumentar la flexibilidad, la fuerza muscular y el equilibrio (American Diabetes

Association, 2018).

Adherencia terapéutica

La adherencia terapéutica se entiende como: el grado en que el comportamiento de una persona
(tomar el medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del estilo de vida) se
corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria

(Organizacion Mundial de la Salud, 2004).

La adherencia en el tratamiento de la DM se conceptualiza como el compromiso activo y voluntario
del paciente en el tratamiento de su enfermedad, al seguir una terapia mutuamente acordada y

compartir la responsabilidad con los prestadores de asistencia sanitaria (Barofsky, 1978).

Hentinen (1987) describié la adherencia como un proceso activo, responsable y flexible de

autocuidado, en el cual el paciente se esfuerza por lograr buena salud al trabajar en estrecha
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colaboracidn con el personal sanitario, en lugar de limitarse a seguir las reglas rigidamente prescritas

(Hentinen, 1987).

La adherencia hace alusién a un fendmeno multiple y complejo. Mdltiple porque en él intervienen

una gran variedad de conductas como tomar el medicamento, acudir a las citas, evitar conductas de

riesgo, etcétera, y complejo porque se puede dar en un momento, pero no en otro, en unas

circunstancias, pero no en otras y puede afectar a una parte del tratamiento, pero no a otra. La

adherencia terapéutica lleva implicita un modelo de relacién centrado en las necesidades de la

persona, en el que hay que explorar sus valores y conocimientos, informar adecuadamente vy

respetar la eleccidn de las alternativas terapéuticas (Pisiano Gonzalez , 2014).

Las variables que se han considerado como correlativas de diversos comportamientos de adherencia

terapéutica en la DM pueden organizarse en cuatro grupos (Organizacion Mundial de la Salud,

2004):

Cuadro 2. Factores relacionados a la adherencia terapéutica

Caracteristicas del tratamiento y la
enfermedad

Complejidad en el tratamiento
Duracion de la enfermedad
Prestacion de la atencion médica

Factores intrapersonales

Edad

Sexo

Autoestima

Auto efectividad
Estrés

Depresion

Abuso de alcohol.

Factores interpersonales

Calidad en la relacidn entre pacientes y prestadores de la
atencién
Apoyo social

Factores ambientales

Alimentarse excesivamente en respuesta a las personas, lugar
y emociones

Situaciones asociadas con el subconsumo alimentario
Dificultad para integrar el consumo de alimentos segun el
contexto social, hora del dia y lugar
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La adherencia eficiente debe contemplar una combinacién de los enfoques que incluyan programas

intensivos para modificar el comportamiento de los individuos con DM junto con esfuerzos

inteligentes para realizar cambios en los sistemas ambientales mas amplios que moldean vy

modifican los comportamientos (Organizacion Mundial de la Salud, 2004).

Factores psicosociales

Existen factores complejos; ambientales, sociales, conductuales y emocionales que se conocen

como factores psicosociales, que pueden influir en la vida de los pacientes que viven con DM. Estas

personas y sus familiares pueden enfrentarse a diversos problemas con multiples causas que

puedan interferir en su tratamiento médico, es por ello que la ADA recomienda brindar atencidn

centrada en el paciente, la cual es definida como una atencidon respetuosa hacia las preferencias

individuales del paciente, sus necesidades, creencias y valores para guiar la atencién clinica

(American Diabetes Association, 2016). Se ha documentado en la literatura que los factores

psicosociales mantienen una relacidn con el control glucémico, no siempre de forma directa, pero

si como factor que influye en el autocuidado de los pacientes con DM (cuadro 3).

Cuadro 3 Comparativo de estudios que exploran la asociacién entre el control metabdlico y los
factores psicosociales

Titulo (referencia)

Factores Psicosociales
Asociados a la
Adherencia al
Tratamiento de la
Diabetes Mellitus Tipo
2 (Ortiz, Ortiz, Gatica,
& Gomez, 2011)

Estilo de vida y control
metabdlico en
diabéticos del
programa DiabetIMSS
(Figueroa-Suarez
Maria Eugenia, 2014)

Poblacion

50 participantes
con DM2, usuarios
del Consultorio
Miraflores de la
ciudad de Temuco,
Chile.

Incluyeron 539
pacientes con DM
de tipo 2, con

predominio en
mujeres (73.3%) del
programa
DiabetIMSS

Objetivos

Identificar la relacién que
existe entre factores

psicosociales y la adherencia al

tratamiento de la DM2 en
usuarios del sistema de salud
publica chileno

Comparar el estilo de vida 'y
control metabdlico de
pacientes diabéticos incluidos
y no incluidos en el programa
DiabetIMSS

Resultados

40% de los pacientes
presentd valores de
hemoglobina glicosilada
(Hb1Ac) mayores a 9%.
Existe una correlacion
directa entre el estrés y la
hemoglobina glicosilada

El mayor nimero de
variables de las metas de
control fue para el grupo de
egresados, con el 71%, el
32% para los que estaban
cursando y el 17.2% para
quienes no lo habian
cursado

Conclusiones

El apoyo social y la
sintomatologia depresiva no
se asociaron con la
adherencia al tratamiento,
pero si con el estrés. Se
confirmaron pobres cifras de
adherencia, y la asociacion
entre alto estrés y altos
indices de Hb1Ac

Existieron diferencias
significativas en el estilo de
vida y los parametros meta
de control en sujetos que
cursaron el programa
DiabetIMSS
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Titulo (referencia)

Falta de conocimientos
como riesgo para ser
hospitalizado en
pacientes diabéticos
tipo 2 (Bustos Saldaia,
Bustos Mora, Bustos
Mora, Cabrera Abud, &
Flores Cortés , 2011)

Prevalencia de control
glucémico y factores
relacionados en
pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 del
Hospital Universitario
de San Ignacio,
Bogotd, Colombia
(Alba Luz Helena,
2009)

El apoyo social y el
autocuidado en
diabetes tipo 2
(Azzollini, Vera, &
Vidal, 2013)

Identificacion de la
adherencia al
tratamiento
nutricional aplicando
el modelo de
Conocimientos,
Actitudes y Practicas
en un grupo de
personas con Diabetes
Mellitus tipo 2
atendidas en la
Asociacion Colombiana
de Diabetes
(Lancheros Paez, Pava
Cardenas, &
Bohdrquez Poveda,
2010)

Determinantes de
adherencia terapéutica
y control metaboélico
en pacientes
ambulatorios con

Poblacion

114 pacientes
hospitalizados por
descontrol
glucémico

150 pacientes
diabéticos tipo 2 de
un programa del
Hospital
Universitario de San
Ignacio en Bogota,
Colombia

337 pacientes entre
40y 79 afios que
acuden a
consultorios
externos de
diabetologia en
hospitales publicos
dependientes del
gobierno de la
ciudad de Buenos
Aires

30 personas con
diabetes tipo 2
entre 30y 70 afios

270 pacientes con
DM 2

Objetivos

Demostrar que la falta de
conocimiento en DM tipo 2,
puede ser factor de riesgo de
hospitalizaciones por
hiperglucemia e hipoglucemia

Estimar la prevalencia de
control glucémico y establecer
su asociacién con factores
personales, clinicos y
familiares en pacientes
diabéticos tipo 2.

Identificar la relacidn entre el
ambito laboral y familiar con
las practicas de autoatencion y
autocuidado de pacientes con
diagnéstico de diabetes tipo 2
gue acuden a consultorios
externos de diabetologia en
hospitales publicos

Identificar la adherencia al
tratamiento nutricional en un
grupo de personas con
Diabetes Mellitus tipo 2,
aplicando el modelo de
Conocimientos, Actitudes y
Practicas.

Identificar los factores que
determinan la adherencia
terapéutica y control
metabdlico en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 por
medio del analisis de un

Resultados

Las causas fundamentales
de hospitalizacion fueron:
105 casos de hiperglucemia
vy 9 de hipoglucemia,
85.97% presentaron falta
de conocimientos
adecuados

La prevalencia de control
glucémico fue de 49 %
(HbAlc <7 %)y de 63 %
para mayores de 71 afios o
tiempo de evolucidén mayor
a 11 anos (HbAlc 7-7.9 %).
La edad, funcionalidad
familiar, tipo de
tratamiento y adherencia al
tratamiento mostraron
diferencias significativas
entre pacientes controlados
y no controlados (p < 0.04).
73.7 de los pacientes
encuestados no sintieron
que la diabetes afectara su
trabajo.

No hubo adherencia
completa a las
recomendaciones
nutricionales, 30% de los
participantes se adhirié a la
prescripcién de calorias,
13% a la de carbohidratos,
23%aladegrasay3%a
proteinas. Los
conocimientos sobre la
enfermedad fueron
suficientes, pero los
conocimientos referentes al
intercambio de alimentos
no.

Se encontré una glucemia
promedio de 171.9 mg/d|,
s6lo 20% de la poblacion
estudiada fue adherente a
los hipoglucemiantes. La no
adherencia se asocié al uso

Conclusiones

La falta de conocimientos
adecuados en diabetes
puede ser un factor de
riesgo para la hospitalizacion
de pacientes diabéticos tipo
2

La funcionalidad familiar y el
tipo de tratamiento son
factores determinantes del
control glucémico. El
abordaje integral del
paciente con diabetes
mellitus tipo 2 es
fundamental para planear
intervenciones preventivas y
terapéuticas eficaces

El apoyo social y familiar
favorece mayor adherencia a
los tratamientos a través del
cumplimiento de pautas de
autocuidado

La relacién entre actitudes,
conocimientos y practicas
con la adherencia no fueron
significativa, sin embargo, la
correlacién entre
conocimientos y practicas
fueron las de mayor valor

No se pudo establecer el
grado de control metabdlico,
ni sus determinantes debido
a la ausencia de reportes
bioquimicos para colesterol
y triglicéridos, componentes
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Titulo (referencia) Poblacién

Diabetes mellitus tipo
2 (Toledano J., 2008)

69 pacientes
diabéticos

Control glicémico,
conocimiento y
autocuidado de
pacientes diabéticos
tipo 2 que asisten a
sesiones educativas
(Guzman-Pérez M,
2005)

Atencion psicosocial.

Objetivos

estado de situacion en una
poblaciéon ambulatoria del
municipio de Jiutepec,
Morelos, México.

Explorar el nivel de
conocimientos y autocuidado
e identificar los niveles de
glicemia inicial y final de un
grupo de pacientes diabéticos
tipo 2 que asisten a sesiones
educativas

Resultados

de mas de 13 formas
solidas oralesy ala
obesidad; asicomo a la
hiperglucemia al consumo
de hipoglucemiantes y al
tiempo de evolucion en
afnos con DM.

La mitad de los
participantes tenia
conocimiento aceptable
acerca de la enfermedad y
complicaciones. Se observo
cambio favorable en la
glicemia promedio
(p=0.05).

Conclusiones

del control metabdlico
establecidos en la guia
clinica para el diagnéstico y
tratamiento de la DMT2

En lo relativo a la mejoria del
control glucémico; en el
grupo de pacientes
estudiados, mas de la mitad
disminuy® las cifras de
glicemia en ayunas,
posterior a su asistencia a las
sesiones educativas

El manejo psicosocial debe integrarse con un enfoque colaborativo centrado en el paciente, se debe
brindar a todas las personas con DM, con el objetivo de optimizar los resultados de salud y calidad

de vida (American Diabetes Association, 2018).

Las evaluaciones psicosociales y el seguimiento pueden incluir, entre otros, actitudes sobre la
enfermedad, expectativas del tratamiento médico y los resultados, estado de dnimo, calidad de vida
general y la relacionada con la DM, los recursos disponibles (financieros, sociales y emocionales) y

su historia psiquiatrica (American Diabetes Association, 2018).

El equipo de salud debe considerar la evaluaciéon de sintomas depresivos, ansiedad, alimentacién
desordenada y capacidades cognitivas del paciente, mediante la utilizacion de instrumentos
estandarizados y validados en poblacion mexicana. De preferencia, se deben aplicar en la visita
inicial, asi como aplicarlos periédicamente y cuando haya un cambio en el curso de la enfermedad,
el tratamiento o las circunstancias de vida. Se recomienda incluir a cuidadores y familiares cercanos

en esta evaluacion (American Diabetes Association, 2018).
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Idealmente el equipo de salud tiene que estar conformado por especialistas expertos en la atencidn
de pacientes con DM, entre ellos se deben incluir: médicos internistas o endocrindélogos, psiquiatras,
psicdlogos, trabajadores sociales y nutridlogos, entre otros. Todos deben tener en comun la
atencién y mejora en la calidad de vida del paciente, sin restarle importancia a la responsabilidad

que tiene el paciente en todo el proceso de su enfermedad.

Mientras se siguen los regimenes de tratamiento, consistentemente disminuira la A1C, sin embargo,

el impacto es modesto ya que multiples factores, ademas del comportamiento del paciente, afectan
los resultados del tratamiento, estos factores pueden ser la adecuacién de la gestién médica, afios
de evolucion de la enfermedad, aumento de peso y otros relacionados con la salud (comorbilidades)
asi como factores socio-estructurales (por ejemplo la pobreza, el acceso a la atencién médica, la
cobertura de seguro de salud). Por lo tanto, no es apropiado atribuir en automatico Unicamente a

los comportamientos de autocuidado, la disminucion de los niveles de glucosa (American Diabetes

Association, 2016).

El autocuidado se puede ver limitado por multiples factores, entre los que destacan: ceguera,
problemas con la destreza en el monitoreo, analfabetismo, falta de educacidn en diabetes, olvido e
interrupcién en las indicaciones, poco apoyo familiar y/o social , informacidn errénea o creencias
imprecisas sobre la enfermedad y el tratamiento, angustia, depresién o déficits en la resolucion de

problemas o habilidades de afrontamiento, entre otros (American Diabetes Association, 2016).

El bienestar emocional es parte importante del cuidado y la autogestion de la DM. Los problemas
psicoldgicos y sociales (figura 2), pueden limitar al individuo o a la familia en la capacidad para llevar
a cabo tareas del cuidado de la enfermedad y potencialmente comprometer el estado de salud
(American Diabetes Association, 2018). Los profesionales de salud en atencidn primaria, deben dar
seguimiento al paciente en diferentes etapas, tomando en cuenta su estilo de vida y su estado

emocional, ya que las personas con DM y sus familias, se enfrentan a problemas complejos y
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multifacéticos al integrar el cuidado de la diabetes en la vida diaria. La postura de la ADA se centra
en la atencién de los factores psicolégicos mas comunes, por lo que propone que se deben
considerar sintomas de angustia por diabetes, desordenes de alimentacién, capacidades cognitivas,
depresion, deterioro cognitivo y trastornos de adaptacién. Asi mismo se recomienda incluir a

familiares y cuidadores para dichas evaluaciones.

Las evaluaciones psicosociales inician desde el momento del diagndstico, identificando problemas
psicosociales y trastornos en la salud mental, ya sea que tengan manifestaciones clinicas o no.
Dichos problemas pueden manifestarse en cualquier fase de vivir con DM, es deber del proveedor
de servicios de salud, atender el problema desde su capacidad y competencia o canalizar con
personal especializado, siempre monitoreando el desempefio de autocuidado de paciente,
evaluando las circunstancias de la vida (por ejemplo: cambio de escuelas, mudanza, cambios
ocupacionales o laborales, matrimonio o divorcio, o experimentando pérdida) que puedan incidir

en la salud fisica y psicoldgica y requerir una intervencion.
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Figura 2. Continuo de problemas sociales y trastornos de la salud conductual

Fase de vivir con diabetes

Desordenes del
comportamiento previos al
diagnéstico de diabetes

Continuo de problemas psicosociales y trastornos de la salud conductual en personas con diabetes

Ninguno

Desordenes del estado de animo y
ansiedad

e  Desordenes psicoticos

e Discapacidad intelectual

Diagndstico de diabetes

Reacciones al proceso normal de ajustes y
adaptacion que incluyen angustia, miedo, pena,
ira, cambios de conducta o personalidad

e  Trastornos de adaptacién *

Aprendizaje en
autocontrol de la diabetes

Problemas de independencia y
empoderamiento. Los desafios iniciales con la
autogestion demuestran mejoras con mayor
capacitacién y apoyo.

e  Trastornos de adaptacién*
e Factores psicolégicos** que afecten la
condicion médica

Mantenimiento del
autocontrol y habilidades
de afrontamiento

Periodos de decremento en conductas de
autocontrol que responden a intervenciones
educativas o apoyo de refuerzo

e  Comportamientos de alimentacion
inadecuados

e  factores psicolégicos** que afectan la
condicion médica

Transiciones de la vida que
impactan el autocontrol de
la enfermedad

Angustia y/o cambios en el autocontrol durante
las transiciones en las etapas de la vida***

e  Trastornos de adaptacién*
e Factores psicoldgicos** que afecten la
condicion médica

Progreso de la enfermedad
y aparicion de
complicaciones

Angustia, dificultades de afrontamiento ante la
progresion de la enfermedad/apariciéon de
complicaciones de la DM que afectan la funcién,
calidad de vida, el sentido de si mismo, roles y
relaciones interpersonales.

e  Trastornos de adaptacién*
e  Factores psicoldgicos** que afecten la
condicion médica

Envejecimiento y su
impacto en el autocuidado
de la enfermedad

El olvido normal relacionado con la edad, el
procesamiento ralentizado de la informacién y
de las actividades fisicas que pueden tener un
impacto sobre el autocuidado y manejo de la
diabetes.

o Deterioro cognitivo leve
e  Alzheimer, demencia vascular

Todos los miembros del equipo de salud (e. g.
médicos, enfermeras, educadores en diabetes,
nutridlogos, psicdlogos, psiquiatras, etcétera.

Personal especializado en salud mental
(psicélogos, psiquiatras, trabajadores sociales
clinicos, consejeros o terapistas certificados).

Proveedores de intervencion psicosocial y salud conductual

Atencidn psicosocial para Personas con diabetes: perspectivas de vida y curso de la enfermedad. *con estado de dnimo deprimido,
ansiedad o emocion y perturbacion de la conducta. **Rasgos de personalidad, estilo de afrontamiento, conductas de salud inadaptadas
o respuesta fisioldgica relacionada con el estrés. ***Los ejemplos incluyen cambio de escuelas, mudanza, cambios ocupacionales /
laborales, matrimonio o divorcio, o experimentando pérdida. (American Diabetes Association, 2016)
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Apoyo social

El Trabajador Social, dentro de su quehacer profesional fomenta la red social de apoyo en salud
(Servicio Canario de Salud, 2004), ya que vincula a los pacientes con los prestadores de servicios,
ademads de integrar grupos de apoyo en los que se utiliza metodologia de Trabajo Social en grupos,
evalia y fomenta la red de apoyo social que el paciente requiere para el afrontamiento de su

padecimiento.

El apoyo social se puede entender como el conjunto de provisiones expresivas e instrumentales,
percibidas o recibidas, proporcionadas por la comunidad, las redes sociales y las personas de

confianza, que se pueden producir tanto en situaciones cotidianas como en crisis (Lin & Ensel, 1989)

El apoyo social puede darse en varios niveles de analisis:

e Nivel comunitario: donde se proporciona el sentido de pertenencia y la integracidn social;
fomenta el apego a las normas de grupo y a las virtudes civicas

e Nivel de las redes sociales: que se componen de contactos sociales que mantienen las

personas

e Nivel de las relaciones intimas: son las relaciones donde se establecen vinculos mas

estrechos.

Las relaciones intimas puede ser el nivel de apoyo social que tiene efecto mas directo sobre la salud

y bienestar del individuo (Servicio Canario de Salud, 2004).

Se consideran cuatro categorias de apoyos: materiales, instrumentales, emocionales y cognitivos

(Guzman , Huenchuan, & Montes de Oca, 2003).
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e Los apoyos materiales implican un flujo de recursos monetarios (dinero en efectivo, sea
como aporte regular o no, remesas, regalos y otros) y no monetarios, bajo diversas formas
de apoyo material (comidas, ropa, pago de servicios y otros).

e Los apoyos instrumentales pueden ser el transporte, la ayuda en labores del hogar, el
cuidado y acompafiamiento.

e Los apoyos emocionales se expresan, por ejemplo, por la via del carifio, la confianza, la
empatia, los sentimientos asociados a la familia y la preocupacion por el otro. Pueden
asumir distintas formas, como visitas periddicas, transmision fisica de afecto, etcétera.

e Los apoyos cognitivos se refieren al intercambio de experiencias, la transmisién de

informacién (significado), los consejos que permiten entender una situacion, etcétera.

El apoyo social también puede ser definido como la percepcién de pertenecer a una red social a
través de la comunicacién y obligaciones mutuas. Es un proceso interactivo, considerado un factor
protector en enfermedades crénicas que influye en el bienestar de los pacientes y estimula en ellos
la adopcién de conductas favorables a su condicidn de salud (Arteaga Noriega, Cogollo Jiménez , &

Mufioz Monterroza, 2017).

Un estudio que relaciona el apoyo social con el control metabdlico refiere que a pesar de que éste
no se correlaciond de forma estadisticamente significativa con el control metabdlico, es posible
afirmar su importancia clinica, al observar los efectos que ejerce sobre los cambios
comportamentales para el autocuidado. Se ha documentado la influencia del apoyo social en el
manejo de la DMy en el mantenimiento de comportamientos preventivos o de proteccién a la salud.

(Gomes-Villas Boas, 2012).

Sin embargo, es posible que el apoyo social se vea condicionado por la concepcidn que tiene la red

de apoyo sobre la DM, esto atribuible a la cultura y a la desinformacidn sobre el padecimiento. Un
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estudio que evalluo la visién del cuidador sobre la adherencia al tratamiento de sus pacientes
concluydé que no hubo un concepto cultural unificado sobre la diabetes; cada cuidador tenia su
propia percepcion, derivada de sus creencias, vivencias y de la informacion y comunicacién en su
entorno sociocultural. Algunos cuidadores no se refieren a la enfermedad desde lo fisioldgico, ven
esta enfermedad como un castigo, por algo que hicieron mal en su vida, o como un castigo divino

para probar la fe (Hoyos Duque, 2011).

Otras investigaciones muestran que el buen apoyo social se correlaciona con éxito, afrontamiento,
control y diferentes signos y sintomas que ocasionan las enfermedades en las personas. Ademas,
existe una relacién clara entre la percepcion positiva de apoyo social y el control metabdlico de
la DM. La convivencia, mayor nimero de amigos, contar con uno o mas familiares, se relaciona
con el apoyo social percibido positivo, estos aspectos parecen tener un rol importante en el

control de las enfermedades (Arteaga Noriega, Cogollo Jiménez , & Muioz Monterroza, 2017)

Angustia por diabetes

La “angustia por diabetes” (diabetes distress) es muy comun y diferente a otros trastornos
psicoldgicos, se refiere a las reacciones psicoldgicas negativas significativas relacionadas con las
cargas emocionales y las preocupaciones especificas de la experiencia de un individuo al tener que
manejar una enfermedad crénica grave, complicada y exigente como la DM (American Diabetes
Association, 2016). El comportamiento repetitivo como las dosis de medicamentos, control de la
glucosa, ingesta de alimentos, patrones de alimentacién, autocontrol y la realidad de la progresion
de la enfermedad, estan relacionados directamente con la angustia por tener DM. (American

Diabetes Association, 2018)

Si la DM le ocasiona al paciente angustia, la persona debe ser referida al profesional que le

proporcione educacion sobre la enfermedad sobre todo para abordar areas de autocuidado que son
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mas relevantes para el paciente y puedan tener mayor impacto en los resultados que se esperan del
tratamiento. Personas cuyo autocuidado permanece deteriorado después de la educacién sobre la
diabetes, deben ser referidas por su equipo de atencidén a un especialista en salud mental para su

evaluacidn y tratamiento. (American Diabetes Association, 2016)

El estudio Diabetes Attitudes, Wishes and Needs second study (DAWN?2), cuyo objetivo fue evaluar
los elementos que obstaculizan o facilitan un control activo y de éxito de la DM, analizd tres grupos
implicados en la atencién de la DM: las personas con diabetes, sus familiares y sus proveedores
sanitarios. El estudio estuvo formado por 15,438 participantes de 17 paises: 8,596 adultos con DM,
2,057 familiares cuidadores de adultos con diabetes y 4,785 proveedores de atencion sanitaria a
adultos con diabetes (Federacion Internacional de Diabetes, 2013). Los resultados de dicho estudio
evidenciaron que es necesario aumentar el apoyo psicosocial y la educacion para el autocuidado ya
que las personas que viven con DM suelen tener impacto negativo sobre muchos aspectos de la vida
diaria: mas de la mitad de las mismas afirmé que vivir con DM tiene impacto negativo sobre su salud
fisica; aproximadamente la mitad manifestd lo mismo sobre su bienestar emocional. Una de cada
siete personas con DM tenia una puntuacidon emocional tan baja que era probable que padeciera
depresion. Casi la mitad de las personas con DM manifestd un elevado nivel de angustia emocional
relacionada especificamente con la enfermedad. La consecuencia de la disminucidn del bienestar y
el aumento en la angustia por DM podria ser el impacto negativo de esta afeccién sobre diversos
aspectos de la vida diaria de las personas que la padecen; por ejemplo, la preocupacion por la
hipoglucemia fue frecuente. A mas de la mitad de las personas con DM (56%) les preocupaba mucho
el riesgo de hipoglucemia. Ademas, 39% de las personas con diabetes manifestd que la medicacién
interfiere con su capacidad de llevar una vida normal. Las personas con diabetes también
manifestaron que la DM tenia un impacto negativo sobre su relacidn con la familia, amigos e iguales

(21%), actividades de ocio (38%), trabajo o estudios (35%) y su situacién econdmica (44%). El 19%
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manifestd sufrir discriminacién debida a la enfermedad y falta de apoyo por parte de la comunidad.
Ademds, tan sélo una minoria (28%) de personas con diabetes manifestd recibir apoyo, educacién
o informacién procedente de los recursos de la comunidad (Federacién Internacional de Diabetes,

2013).

Segun los resultados del estudio DAWNZ2, tan sélo 20% de las personas con diabetes de México tiene
acceso a informacidén y educacién adecuadas sobre la enfermedad. Las personas que la padecen y
gue se han sentido discriminadas han expresado mas problemas por vivir con DM, perciben menos
apoyo y bienestar, aunque un mayor nivel de capacitacion. La percepcién de sufrir discriminacion
va asociada, a un alto impacto negativo sobre las relaciones con la familia, amigos o iguales, trabajo
o los estudios, su situaciéon econdmica y su bienestar psicologico. (Federacidon Internacional de
Diabetes, 2013)

Los hallazgos del estudio DAWN2 confirman que es mas probable que las personas con DM tengan
mayor bienestar y que muestren un comportamiento que fomente mas la salud en relacién a su
enfermedad si: a) estdan activamente implicadas en su atencion; b) reciben apoyo para el

autocontrol; c) se sienten capaces de controlar su atencion.
Actitud hacia la enfermedad

La actitud es un estado de disposicién mental y nerviosa, organizado mediante la experiencia, que
ejerce un influjo directivo dindmico en la respuesta del individuo a toda clase de objetos y
situaciones. (Allport, 1935)
Las actitudes se caracterizan por:

a) serun constructo o variable no observable directamente

b) implica una organizacién, es decir, una relacién entre aspectos cognitivos, afectivos y

conativos
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c) tiene un papel motivacional de impulsién y orientacidn a la acciéon -aunque no se debe
confundir con ella- y también influencia la percepcién y el pensamiento

d) esaprendida

e) es perdurable

f) tiene un componente de evaluacién o afectividad simple de agrado-desagrado.

Por lo tanto, podriamos entender la actitud como una predisposicién aprendida por la experiencia

con la que valoramos o nos comportamos ante un objeto, persona o situacion.

Segun el modelo tridimensional toda actitud incluye tres componentes: el cognitivo, el afectivo y el

conductual (Rodriguez, 1991)

El componente cognitivo se refiere a la forma como es percibido el objeto actitudinal, es decir, al
conjunto de creencias y opiniones que el sujeto posee sobre el objeto de actitud y a la informacidn

que se tiene sobre el mismo (Rodriguez, 1991)

El componente afectivo podria definirse como los sentimientos de agrado o desagrado hacia el
objeto. El componente conductual hace referencia a las tendencias, disposiciones o intenciones

conductuales ante el objeto de actitud (Rodriguez, 1991)

Las metas en el tratamiento de la DM podrian verse influenciadas por las actitudes del paciente
hacia la enfermedad. De ahi la importancia de analizar las motivaciones y necesidades personales,
el ambiente familiar y las condiciones sociolaborales del paciente, si se desea tener éxito en la

aplicacion de un tratamiento.

Se puede entender a la actitud hacia la DM como una disposicidn voluntaria del individuo hacia la
enfermedad. Es un elemento tan importante que podria predecir el comportamiento de las
personas ante la enfermedad (Garza Elizondo, Calderén Dimas, Salinas Martinez, Nufiez Rocha, &

Villarreal Rios , 2003).
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Planteamiento del problema

Son innegables lo efectos negativos que el descontrol glucémico tiene sobre las personas que viven
con diabetes, el desarrollo de complicaciones no solo impacta negativamente en la calidad de vida
de estas personas, sino también en el gasto publico en salud. Dado que el control glucémico se trata
de una relacién compleja entre dos tipos de tratamientos, uno farmacolégico que pretende
subsanar deficiencias organicas y el tratamiento no farmacolégico que esta dirigido a la modificacién
del estilo de vida de la persona que padece diabetes, es importante considerar los factores
psicosociales que pueden favorecer o dificultar el control glucémico. Es por ello que la presente

investigacion pretende estudiar si:

éExiste una relacion entre los factores psicosociales y el control glucémico en pacientes con

diabetes tipo 2 de dificil control?

Justificacion

El tratamiento para el control de |la diabetes mellitus no se limita a la prescripcién de medicamentos,
el tratamiento integral incluye el manejo del estilo de vida. La evidencia indica que la educacion
diabetoldgica, el monitoreo de glucosa, la terapia nutricional, la actividad fisica y la atencidn
psicosocial, son factores del estilo de vida que inciden en el control glucémico de los pacientes que
viven con diabetes, por lo tanto, es conveniente que los proveedores de salud se involucren en dotar
de recursos al paciente para que realice cambios en su conducta que faciliten su control. A pesar de
que las instituciones reportan alta productividad en educacion para la salud sobre diabetes, la
mayoria de los pacientes que reciben tratamiento no han alcanzado metas de tratamiento, es decir,

se encuentran fuera de control glucémico.
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Identificar los factores psicosociales que intervienen en el estilo de vida dentro del tratamiento para
diabetes, podria ser util para desarrollar nuevas estrategias y complementar la educacidon
diabetoldgica de los pacientes de dificil control, en donde la intervencidn en trabajo social cobre

relevancia en el manejo de este tipo de pacientes.
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Objetivos

Objetivo General

e Analizar la relacion entre los factores psicosociales y el control glucémico en pacientes con

diabetes tipo 2 de dificil control.

Objetivos especificos

e Estimar la prevalencia de control en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de dificil control.

e Describir la distribucién de sexo, edad, ocupacién y escolaridad respecto al descontrol
glucémico.

e Evaluar larelaciéon entre el tratamiento nutricional y el control glucémico.

e Evaluar larelacién entre el ejercicio fisico y el control glucémico.

e Evaluar larelacién entre el monitoreo de glucosay el control glucémico.

e Evaluar la relacién entre la adherencia al tratamiento farmacolégico y el control glucémico.

e Evaluarlarelacién que existe entre la valoracién médica de apego al tratamiento y el control
glucémico

e Analizar la educacion en diabetes mellitus a través del conocimiento que tienen los
pacientes sobre la enfermedad y sus habilidades de autocuidado.

e Analizar la relacién entre apoyo social percibido y control glucémico

e Analizar la relacién entre la angustia por diabetes y control glucémico

e Analizar la relacién entre las actitudes hacia la enfermedad y el control glucémico.
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Hipotesis

Si el manejo psicosocial se relaciona al control de la diabetes mellitus tipo 2, entonces los pacientes

con mejores indicadores psicosociales (satisfaccion del monitoreo de glucosa, conocimiento de la

enfermedad, habilidades de autocuidado, angustia por diabetes y apoyo social), presentaran mejor

control glucémico.

Disefio de la investigacion

e Observacional, transversal.

Descripcion de variables

Cuadro 4. Descripcion de variables

VARIABLE DEFINICION
EDAD. Anos cumplidos al momento de la
entrevista.
OCUPACION Principal actividad econdmica
actual
SEXO Caracteristicas fisioldgicas y

sexuales con las que nacen
hombres y mujeres

ESCOLARIDAD Numero de afios acreditados de
educacion formal

CONTROL Valores de hbalc con antigiiedad
GLUCEMICO no mayor a 3 meses

CATEGORIAS

De 36-72 afos

Empleado
Desempleado
Jubilado
Pensionado
Estudiante
Becario
Hogar

Otro
Masculino
Femenino

®* NOWUAEWDNR

Aios de instruccion
De 0 a 19 afios

Control < 7%
Descontrol 27%

INSTRUMENTO/FUENTE

Ficha de identificacion

Ficha de identificacion

Ficha de identificacion

Ficha de identificacion

Determinacion de
hemoglobina glicada por
sistema COBAS b 101
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VARIABLE

DEFINICION

CATEGORIAS

INSTRUMENTO/FUENTE

TRATAMIENTO
NUTRICIONAL

TRATAMIENTO
NUTRICIONAL

EJERCICIO FiSICO

EJERCICIO FiSICO

MONITOREO

TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO

VALORACION
MEDICA DEL
APEGO AL
TRATAMIENTO
ADHERENCIA
TERAPEUTICA AL
TRATAMIENTO
NUTRICIONAL
ADHERENCIA
TERAPEUTICA AL
EJERCICIO FiSICO

Habitos de alimentacién de
acuerdo al estilo de vida. 10
preguntas del cuestionario
IMEVID con tres opciones de
respuesta con calificaciones 0, 2 y
4. Los puntajes mas altos indican
mejor estilo de vida y mejores
habitos alimenticios.

Habitos de alimentacién de
acuerdo a las actividades de
autocuidado, centrado en el
seguimiento de una alimentacion
saludable. Puntajes mas altos
indican mejor autocuidado.

Actividad fisica planificada,
constante y repetitiva que implica
gasto de energia. 1 pregunta del
IMEVID con tres opciones de
respuesta (0, 2 o 4).

Sesion especifica de actividad
fisica planificada, constante y
repetitiva que implica gasto de
energia

Analisis de glucosa en sangre
mediante glucdmetro

Terapia mediante la toma de
hipoglucemiantes orales y/o
aplicacidn de insulina

Percepcion del médico e la
valoracion clinica de la adherencia
al tratamiento integral

Percepcion del médico de la
valoraciodn clinica de la adherencia
ala dieta

Percepcion del médico de la
valoracion clinica de la adherencia
al ejercicio fisico

Favorable con puntaje
de 30 o mas

No favorable con
puntaje de <30

Favorable: habitos de
alimentacidn saludables
la mayor parte del
tiempo 4 o mas dias a la
semana.

No favorable: habitos de
alimentacion saludables
con frecuencia de 3 dias
a la semana o menos
Favorable con puntaje
de 4

No favorable puntaje
menor a4

Favorable con puntaje
de 4 0 mas

No favorable con
puntaje menor a4

Favorable con puntaje
de 4 0 mas

No favorable con
puntaje menor a4
Favorable con puntaje
de 4

No favorable puntaje
menor a 4

Si
No
Si

No

Si
No

Cuestionario IMEVID
preguntas 1-9y 23.

Es un instrumento de
medicién del estilo de vida en
el paciente con diabetes

Cuestionario Summary of
diabetes self-care activities,
preguntas 1-4.

Instrumento que mide el
autocuidado en funcién del
nimero de dias que la
persona ha llevado a cabo una
determinada conducta en la
ultima semana
Cuestionario
pregunta 10

Es un instrumento de
medicién del estilo de vida en
el paciente con diabetes

IMEVID

Cuestionario Summary of
diabetes self-care activities,
preguntas pregunta 5y 6

Cuestionario Summary of
diabetes self-care activities,
preguntas preguntas 7y 8

Cuestionario IMEVID
pregunta 24

Es un instrumento de
medicién del estilo de vida en
el paciente con diabetes
Expediente clinico

Expediente clinico

Expediente clinico
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VARIABLE DEFINICION CATEGORIAS INSTRUMENTO/FUENTE
ADHERENCIA Percepcion del médico de la Si Expediente clinico
TERAPEUTICA AL | valoracidn clinica de la adherencia No
TRATA al tratamiento farmacoldégico
EDUCACION Nivel de instruccion sobre Conocimientos Diabetes Knowledge

DIABETOLOGICA

HABILIDADES DE
AUTOCUIDADO

SATISFACCION DE
MONITOREO

APOYO SOCIAL
PERCIBIDO

ANGUSTIA POR
DIABETES

diabetes que facilita el
conocimiento y favorece el
autocuidado.

Nivel de instruccién en diabetes
que facilitan las habilidades que
favorecen el autocuidado

Grado de aceptacion y utilidad de
la conducta de autocuidado que
consiste en el monitoreo de
glucosa en sangre. El GMSS
contiene 15 items que van de 1
(muy en desacuerdo) a 5 (muy de
acuerdo) un puntaje total de 15 a
75

Percepcion de pertenecer a una
red social a través de la
comunicacion y obligaciones
mutuas. Cuestionario MOS de
apoyo social. 19 items que
valoran el indice global de apoyo
social en la suma de todas las
respuestas en valores que van de
l1a5

Reacciones psicoldgicas negativas
significativas relacionadas con la
carga emocional y las
preocupaciones especificas de la
experiencia de un individuo al
tener que manejar una
enfermedad crénica grave,
complicada y exigente.

suficientes 20 a 24
aciertos
Conocimientos
insuficientes 0-19
aciertos

Habilidades suficientes
49-96 puntos
Habilidades insuficientes
24 -48 puntos

Cada individuo puede
obtener un puntaje que
va de 24 a 96 puntos

Promedio de
satisfaccion. Las
puntuaciones mas altas
indican mayor
satisfaccion

Apoyo social maximo: 94
puntos

Apoyo social medio
:57puntos

Apoyo social minimo 19
puntos

Apoyo social total: todas
las respuestas

Puntaje promedio de
item 0.0 — 1.9 “angustia
leve”

Puntaje promedio de
item 2.0 - 2.9 "angustia
moderada"

Puntaje promedio de
item> 3.0 “angustia alta

Questionnaire (DKQ 24)
versién en espafiol. 24 items.
Cuestionario DKQ 24 con
opciones de respuesta: si, no,
no sé.

Instrumento validado en
poblacién hispanohablante
Escala valoraciéon de agencia
de autocuidado (ASA) basado
en la teoria del déficit del
autocuidado. Escala ASA 24
items con un formato de
respuesta de cinco
alternativas tipo Likert,
donde el 1 es el de menor
valor de capacidad de
autocuidado y el 5 el mas
alto.

Glucose monitoring
satisfaction survey (GMSS)

Cuestionario MOS de apoyo
social.

EvalUa 4 sub categorias:
apoyo emocional, apoyo
material, apoyo afectivo y
relaciones sociales de ocio y
distraccion.

Diabetes Disstress Scale
(DDS)

Cuenta con 17 items con un
formato de respuesta tipo
Likert. EI DDS arroja un
puntaje de angustia total por
diabetes mas 4 puntajes de
subescala, cada uno aborda
un tipo de angustia diferente.
Angustia total por diabetes
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VARIABLE DEFINICION CATEGORIAS INSTRUMENTO/FUENTE

Angustia emocional
Angustia médica
Angustia por el régimen
Angustia interpersonal

ACTITUDES HACIA | Disposicidn voluntaria de un Actitud favorable Diabetes Attitude Scale (DAS-
LA ENFERMEDAD | individuo ante su enfermedad. puntaje promedio 2240 3 sp)
2.5 DAS-3sp 33 items en una
Actitud desfavorable escala de 1 (totalmente de
puntaje promedio >2.5 acuerdo) a 5 (totalmente en

desacuerdo) con un puntaje
que va de 33 a 165.

Instrumentos

Summary of Diabetes Self-Care Activities measure (SDSCA)

El Summary of Diabetes Self-Care Activities measure (SDSCA) validado en poblacién mexicana
constituye un cuestionario de 12 items, en el que se abordan diferentes 4reas de autocuidados
presentes en las personas con DM tipo 2 como son alimentacién, actividad fisica, medicacion,
autoanalisis de glucemia capilar o tabaquismo. Presenta una escala de respuesta de 0 a 7, en funcién
del nimero de dias que la persona ha llevado a cabo una determinada conducta en la Ultima semana

(Vincent, McEwen, & Pasvogel, 2008).

Cuanta menor puntuacién se obtiene, menor adherencia presenta la persona con DM a las
conductas de autocuidado favorables. El cuestionario no presenta punto de corte, por lo que debe

valorarse cada item de forma individual.

Diabetes Attitude Scale (DAS-3)

La tercera version del Diabetes Attitude Scale (DAS-3) es un cuestionario general validado para
evaluar actitudes y motivaciones relacionadas con la diabetes mellitus, apropiado tanto para
efectuar comparaciones entre diferentes grupos de profesionales sanitarios o pacientes como para

realizar la evaluacién de programas de educacién diabetoldgica. Esta formado por33 preguntas
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divididas en cinco subescalas: 1) necesidad de entrenamiento especial: valora la percepcién de
mayor necesidad de capacitacion del personal de salud para explicar a los pacientes su patologia (5
preguntas); 2) percepcion de la gravedad de la diabetes mellitus: valora la gravedad que tiene la
enfermedad (7 preguntas); 3) valoracion del control estricto: percepcidn sobre la necesidad de un
control estricto de la diabetes (7 preguntas); 4) valoracion del impacto psicosocial de la diabetes
mellitus: valora cuan fuerte es el impacto de la enfermedad sobre aspectos sociales, econémicos,
familiares y del entorno que afectan a los diabéticos, a mayor puntaje mayor impacto (6 preguntas),
y 5) autonomia del paciente: valora la necesidad que tiene el paciente y en su capacidad de tomar
decisiones cada vez mas activas sobre el tratamiento y control de su enfermedad (8 preguntas).
Mediante una escala tipo Likert, que va de 1 a 5 segun si el sujeto respondia: “totalmente de
acuerdo” (5 puntos), “de acuerdo” (4 puntos), “indiferente” (3 puntos), “en desacuerdo” (2 puntos)
o “totalmente en desacuerdo” (1 punto). Las respuestas de mayor puntaje se interpretan como

actitudes mas favorables (Hernandez Anguera, y otros, 2002).

Instrumento para medir el estilo de vida en pacientes con diabetes mellitus tipo 2

(IMEVID)

Instrumento construido y validado por expertos del Instituto Mexicano del Seguro Social, es el Unico

test especifico en espafiol para personas con diabetes tipo 2 que mide el estilo de vida de paciente.

Estd constituido por 25 preguntas cerradas agrupadas en 7 dimensiones: nutricidn, actividad fisica,
consumo de tabaco, consumo de alcohol, informacion sobre diabetes, manejo de emociones y
adherencia terapéutica. Cada item presenta tres opciones de respuesta con calificaciones que van
0, 2 y 4, donde 4 corresponde al valor maximo deseable en cada respuesta, para una puntuacion
total de 0 a 100, sin valores nones en la escala (Lopez Carmona, Rodriguez Moctezuma, Ariza

Andraca, & Martinez Bermudez, 2004).
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Escala de Apreciacion de Agencia de Autocuidado ASA (Appraisal of the Selfcare Agency)

Con la autoria de las enfermeras Isenberg y Evers, seguidoras de la teoria del Autocuidado de Orem,
desarrollaron la Escala Apreciacidn de la Capacidad de Agencia de Autocuidado para medir el poder
gue tiene el individuo y realizar las operaciones productivas de agencia de autocuidado. Esta escala
fue traducida al espaiol y validada en 1998 por Gallegos Cabriales en México, con una poblacién de

pacientes con diabetes (Velandia Arias & Rivera Alvarez, 2009).

La escala tipo Likert, se compone de 24 items con un formato de respuesta de 5 alternativas donde
uno (nunca) equivale al valor mas bajo de capacidad de agenciay 5 (siempre es el valor mas alto. El

puntaje va de 24 a 120 puntos.

Los 24 items se agrupan en cinco categorias de la capacidad de agencia de autocuidado: interaccién
social (preguntas 12 y 22); bienestar personal (preguntas 2, 4, 5, 7, 8, 14, 15, 16, 17, 19, 21 y 23);
actividad fisica y reposo (preguntas 3, 6, 11, 13 y 20); consumo suficiente de alimentos (pregunta
9); y promocién del funcionamiento y desarrollo personal dentro de grupos sociales (preguntas 1,

10, 18y 24).

La de capacidad de agencia de autocuidado se considera “alta” cuando se obtiene un puntaje entre
97 y 120 puntos; “media” con puntaje entre 49 y 96 puntos y “baja” cuando el puntaje obtenido es

menor a 48 puntos (Velandia Arias & Rivera Alvarez, 2009).

Diabetes Knowledge Questionnaire (DKQ 24).

Este instrumento mide conocimientos sobre DM y se deriva de una versidn original usada en “The
Starr County Diabetes Education Study (1994-1998)”, el cual contiene un total de 60 reactivos

(Garcia, Villagémez , Brown, Kouzekanani, & Hanis, 2001).

Se validd para poblacién mexicana simplificando a 24 items, agrupados en:
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Conocimientos basicos sobre la enfermedad (10 items)

Control de la glucemia (7 items)

Prevencidn de complicaciones (7 items).

Las opciones de respuesta son: si, No 0 no sé.

El grado de conocimientos se clasifica como suficiente con 17 o mas aciertos (70% o mds de aciertos)
y el conocimiento insuficiente con 16 aciertos o menos (Garcia, Villagémez , Brown, Kouzekanani, &

Hanis, 2001).

Glucose monitoring satisfaction survey (GMSS)

El GMS para la diabetes tipo 2 consta de 15 items con 5 opciones de respuesta tipo Likert que van

de 1 (muy en desacuerdo) a 5 (totalmente de acuerdo).

Contiene cuatro subescalas, asi como una puntuacion total. Cada una puede obtenerse calculando

el puntaje promedio de respuesta de los items (Behavioral Diabetes Institute, s.f.)

Apertura (las puntuaciones mas altas indican mayor apertura): items 1, 8, 10, 14

Carga emocional (las puntuaciones mas altas indican mayor carga): items 2, 5,9, 13

Carga de comportamiento (las puntuaciones mas altas indican mayor carga): items 3, 6, 11, 15

Confianza (los puntajes mas altos indican mayor confianza): los items del cédigo inverso 4, 7, 12
Escala total (las puntuaciones mas altas indican mayor satisfaccion): media de los items 1-15 (items

de cadigo inverso: 2-7,9, 11-13 y 15)
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Cuestionario de Apoyo Social (MOS)

Es un cuestionario breve, auto aplicable para personas con enfermedades crénicas, mide el apoyo
social percibido (De la Revilla, Balion, Luna, & Medina, 2005). El instrumento evalua los siguientes

componentes:

a) Red de apoyo social: esta variable evalta el nimero de personas que conforman la red de
apoyo social (amigos y familiares) pregunta 1

b) Apoyo social emocional/informacional: definida como el soporte emocional, orientacion y
consejos (items 3, 4, 8,9, 13, 16, 17, 19)

¢) Apoyo instrumental: caracterizado por la conducta o material de apoyo (items 2, 5, 12 y 15)

d) Interaccidn social positiva: caracterizado por la disponibilidad de individuos con los cuales
hace cosas divertidas (items 7, 11, 14 y 18)

e) Apoyo afectivo: caracterizado por las expresiones de amor y afecto. (items 6, 10 y 20)

La interpretacidn del cuestionario es de la siguiente manera:

Maximo Medio Minimo
indice global de apoyo social 94 57 19
Apoyo emocional 40 24 8
Ayuda instrumental 20 12 4
Interaccion social positiva 20 12 4
Apoyo afectivo 15 9 3

Diabetes Distress Scale (DDS)

El DDS consta de 17 items, produce un puntaje total de angustia por diabetes mas 4 subescalas,
cada uno de los cuales aborda un tipo diferente de malestar. La puntuacién se da con la sumatoria

de las respuestas del paciente a los items correspondientes y la divisidon por la cantidad de items en
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esa escala. La investigacion actual sugiere que una puntuacién media de 2.0 - 2.9 se debe considerar
como "angustia moderada" y > 3.0 como "alta angustia". La investigacion actual también indica que
las asociaciones entre las puntuaciones de DDS y el manejo del comportamiento y las variables
bioldgicas (por ejemplo, A1C) ocurre con puntuaciones DDS de> 2.0. Los clinicos pueden considerar

un malestar moderado o alto que merece atencién clinica (Behavioral Diabetes Institute, s.f.).

Las subcategorias de los tipos de angustia son::

a. Angustia por carga emocional: promedio de puntuacion de los items 1, 4, 7, 10 y14
b. Angustia por el Médico: promedio de puntuacion de los items 2, 5, 11y 15
¢. Angustia relacionada con el régimen: promedio de puntuacion de los items 6, 8, 3, 12y 16

d. Angustia interpersonal: puntuacion promedio de los items 7, 13 y 17.

Poblacion

El presente estudio se realizé con pacientes del Mddulo del Manejo Integral de la Diabetes por
Etapas (MIDE), derechohabientes de la Clinica de Medicina Familiar “Ermita” cuya zona de
adscripcion comprende 103 colonias de sus alrededores, pertenecientes a cuatro alcaldias de la
Ciudad de México (Benito Judrez, Iztapalapa, Iztacalco y Coyoacdn). Este mddulo, desde sus inicios,
implementé un modelo de empoderamiento, centrando la atencién en el paciente con diabetes de
dificil control. Su enfoque multidisciplinario pretende romper con el paradigma de la atencion de

especialidad, para tratar el problema desde el primer nivel de atencién.

El modelo se ha disefiado para implementarse en todas las clinicas de primer nivel de atencidn del
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) y ha evolucionado
a lo largo del tiempo convirtiéndose en el “Programa de escalonamiento MIDE” el cual, mediante

una segmentacion por tipo de paciente, el médulo MIDE brinda atencion a pacientes con DM
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descontrolados y con complicaciones. Ademas, la plataforma electrénica alimenta la base de datos

del Observatorio de Enfermedades Crdnicas No Transmisibles (OMENT).

Criterios de inclusion
e Personas con diabetes mellitus tipo 2
e Edad entre 18 y 69 aios

e Pacientes con medicién de la hemoglobina glicada (HbAlc) no mayor a 3 meses

Criterios de exclusion
e Pacientes con insuficiencia renal crénica en etapa 3 o superior

e Pacientes con contraindicacién de ejercicio o actividad fisica

e Pacientes embarazadas

Consideraciones Eticas

De acuerdo a las siguientes disposiciones nacionales e internacionales:
Declaracion universal sobre bioética y derechos humanos, en sus articulos
Articulo 3. De la Dignidad humana y derechos humanos
Articulo 4. Sobre los Beneficios y efectos nocivos
Articulo 5. De la Autonomia y responsabilidad individual
Articulo 6. Sobre el Consentimiento.
Declaracion de Helsinki en sus Principios 6y 9

Principio 6. Debe respetarse siempre el derecho de las personas a salvaguardar su

integridad.

Principio 9. En toda investigacion en personas, cada posible participante debe ser informado
suficientemente de los objetivos, métodos, beneficios y posibles riesgos previstos y las

molestias que el estudio podria acarrear.
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Ley General de Salud. Titulo Quinto

Articulo 96.- La investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones

gue contribuyan:

VI.

Al conocimiento de los procesos bioldgicos y psicoldgicos en los seres humanos;

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

A la prevencidn y control de los problemas de salud que se consideren prioritarios
para la poblacidn;

Al conocimiento y control de los efectos nocivos del ambiente en la salud;

Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la
prestacidon de servicios de salud, y

A la produccién nacional de insumos para la salud

Reglamento de la Ley General de salud

Articulo 17 Fraccidn Il.

Investigacion con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos a

través de procedimientos comunes en exdmenes fisicos o psicoldgicos de diagndsticos o

tratamiento rutinarios.

Articulo 21.

Para que el consentimiento informado se considere existente, el sujeto de investigacion o,

en su caso, su representante legal debera recibir una explicacion clara y completa, de tal

forma que pueda comprenderla.

Se establece que la investigacion se llevard a cabo toda vez que se obtenga la autorizacion de los
sujetos participantes por medio de consentimiento informado, y del visto bueno del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado ISSSTE a través de su Comité de
Ensefanza e Investigacion.
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No se han recabado firmas ya que este protocolo de tesis tiene las siguientes caracteristicas:

e Riesgo minimo y NO se tiene planeado la toma de muestras bioldgicas al participante
e No se ha puesto en riesgo la identidad de la persona, su condicion legal (migrantes), riesgo
de estigmatizacion por enfermedad (VIH/SIDA), sequridad personal (personas privadas de

su libertad).

“El contenido de la Carta Oral debe de incluye: logotipos de las instituciones participantes,
titulo del estudio, grupo de poblacion al que se aplica, Introduccion, Objetivos, Procedimientos,
Beneficios, Riesgos, estrategias para guardar la confidencialidad de la Informacion,

Participacion voluntaria/retiro del estudio en cualquier momento.

En este caso NO se recaba la firma de ninguna persona, ni se deja copia de la carta, a menos
que el participante lo solicite. Sin embargo, es requisito proporcionar al participante los datos
de contacto del investigador principal y del presidente(a) del Comité de Etica en Investigacion

en turno, por medio de una Tarjeta de datos de contacto”

54



Procedimiento

Se consulté el censo de enfermeria de los pacientes usuarios del médulo de diabetes para

la identificacion del paciente que cumpliera con los criterios de inclusion. (edad, fecha de

ultimo estudio de hemoglobina glicada)

Los pacientes identificados fueron ubicados en la agenda de citas médicas del mddulo de
diabetes para realizar las entrevistas los dias que asisten a consulta.

Se abordd al paciente en el momento que confirmd su asistencia.

La medicién de hemoglobina glicada que se tomd para este estudio fue la Ultima
registrada en el expediente, la mayoria se tomé el mismo dia de la entrevista, el resto no
fue mayor a tres meses.

Algunos pacientes fueron previamente invitados a participar en el estudio via telefénica,
con la finalidad de contar con tiempo suficiente para la entrevista.

Previo a la entrevista, se leyd la carta oral de consentimiento informado para obtener su

aceptacion en el estudio.
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Resultados

Se analizaron los datos de 52 personas que viven con diabetes mellitus tipo 2 de octubre a
noviembre del ano 2018. De estos, 67.3% se encontraron descontrolados, es decir con niveles de

HbA1c por encima de 7.0%.

El cuadro 5 muestra la distribucion de las variables sociodemograficas en relacidon al control
glucémico de los participantes. La edad promedio de los participantes fue de 57 afos, los pacientes
descontrolados tuvieron edad promedio de 56.5 afios mientras que la edad promedio de los
controlados fue de 58.1 afios (p=0.523). De la muestra total, 73.1% fueron mujeres, de las cuales el
71.1% estaban descontroladas en comparaciéon con el 57.1% de los hombres (p=0.343). Con
respecto a la ocupacion, el descontrol fue mas bajo en los que se dedican al hogar (58.3%) y los que
tienen una ocupacion no especificada (50.0%), y mas alta en los empleados (73.9%) y desempleados
(100.0%). La escolaridad promedio fue de 11.5 afios, siendo similar en los que padecen y no

descontrol (p=0.734)

Cuadro 5. Distribucion del sexo, edad, ocupacion y escolaridad segun el control glucémico

Control Descontrol Total Valor P
Edad promedio + desviacion
) 58.1+1.8 56.5+1.4 57.0+1.1 0.523
estandar
Hombres 6 (42.9) 8(57.1) 14 (100.0)
Sexo n (%) 0.343
Mujeres 11 (28.2) 27 (71.8) 38 (100.0)
Empleado 6 (26.0) 17 (74.0) 23 (100.0)
B Desempleado 0(0.0) 2(2.0) 2 (100.0)
Ocupacion i
n (%) Jubilado 3(33.3) 6 (66.7) 9 (100.0) 0.612
(o]
Hogar 5(41.7) 7 (58.3) 12 (100.0)
Otro 3(50.0) 3(50.0) 6 (100.0)
Afos de escolaridad promedio
11.140.80f 11.7+0.51 11.51+0.44 0.734

+ desviacion estandar
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El cuadro 6 muestra la distribucién del control glucémico y la adherencia al tratamiento integral, la
terapia nutricional, actividad fisica, monitoreo de la glucosa terapéutica. Se observa que el
descontrol es similar en los pacientes que no se adhieren (76.9 %) y los que si lo hacen al tratamiento
nutricional (64.1%), segun el cuestionario de estilo de vida (p=0.393). Al analizar el mismo indicador
(apego al tratamiento nutricional) segin el cuestionario de actividades del autocuidado, el

descontrol fue de 55.3% en los que se apegan por 100.0% en los que no lo hacen (p=0.002).

En relacidn al ejercicio fisico, el descontrol fue del 87.5% en los pacientes que no realizan ejercicio
fisico, por un 58.3% en los que realizan ejercicio tres o mds veces por semana (p=0.039). La
distribucién del descontrol entre los que se monitorean la glucosa y los que no lo hacen fue
semejante, 66.7% y 67.5% respectivamente (p=0.957). El descontrol glucémico fue similar en los

gue se adhieren al tratamiento farmacoldgico (67.6%) y los que no (66.7%, p=0.950).

Cuadro 6. Relacion de la adherencia terapéutica y el control glucémico

Adherencia  Control  Descontrol Total Valor
n (%) n (%) n (%) P
Adherencia al tratamiento nutricional Si 14(35.9) 25(64.1) 39(100.0)
segun el estilo de vida No 3(23.1) 10(76.9) 13 (100.0) 0:393
Adherencia al tratamiento nutricional Si 17 (44.7) 21(55.3) 38(100.0)
segun actividades de autocuidado No 0(0.0) 14 (100.0) 14(100.0) 0.002
Adherencia al ejercicio fisico segun el Si 15(41.7) 21(58.3) 36(100.0)
estilo de vida No 2(12.5)  14(87.5) 16(100.0) 0:039
Adherencia al ejercicio fisico segun Si 7 (58.3) 5(41.7) 12 (100.0)
actividades de autocuidado No 10(25.0) 30(75.0) 40(100.0) 0031
Si 4 (33.3) 8 (66.7) 12 (100.0)
Adherencia al monitoreo de glucosa 0.957
No 13(32.5) 27(67.5) 40(100.0)
Adherencia al tratamiento Si 12 (32.4) 25(67.6) 37 (100.0)
farmacoldgico No 5(33.3) 10(66.7) 15 (100.0) 090
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El cuadro 7 describe el descontrol glucémico segln el criterio del médico respecto del apego del
paciente. El descontrol fue de 87.1% en aquellos en los que el médico considerd que no se apegaron
al tratamiento integral y del 38.1% en los que el medico considerd que si lo hacian (p<0.001). La
proporcién de descontrol en los pacientes que el médico valord sin apego al tratamiento nutricional
fue mayor (91.7%) que en los pacientes que segun el médico si se apegaban (38.1%; p<0.001). El
descontrol fue mas frecuente en los pacientes que, a criterio del médico, no hacian ejercicio
suficiente (88.9%) y menor en aquellos en los que el médico considerd que realizaban suficiente

actividad fisica (44.0%; p<0.001).

Todos los pacientes que el médico valoré sin adherencia al tratamiento farmacoldgico se

encontraron con niveles de HbAlc mayores al 7.0% por un 61.5% en los que si se apegaban (p=0.021)

Cuadro 7. Relacién del criterio del médico respecto al apego al tratamiento y descontrol glucémico

Control Descontrol Total Valor P
n (%) n (%) n (%)
Si 13 (61.9) 8(38.1) 21 (100.0)
Apego al tratamiento integral <0.001

No  4(129)  27(87.1)  31(100.0)

Si 15 (53.6) 13 (46.4) 28 (100.0)
Apego al tratamiento nutricional <0.001
No 2(8.3) 22 (91.7) 24 (100.0)

Si 14 (56.0) 11 (44.0) 25 (100.0)
Apego al ejercicio fisico <0.001
No 3(11.1) 24 (88.9) 27 (100.0)

Si 17 (39.5) 26 (61.5) 43 (100.0)
Apego al tratamiento farmacoldgico 0.021
No 0(0.0) 9 (100.0) 9 (100.0)

Al analizar la distribucién de |la educacién diabetoldgica y el control glucémico, el cuadro 8 describe
que el descontrol fue del 81.3% en los pacientes sin conocimientos suficientes respecto a su
enfermedad comparado con el 45.0% de descontrol en los pacientes que poseian conocimientos
suficientes (p=0.007), de acuerdo al cuestionario Diabetes Knowledge Questionnaire (DKQ 24)

version en espafiol. La proporcion de descontrol fue de 84.6% en pacientes con habilidades de
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autocuidado insuficientes por un 61.5% en los que contaban con habilidades suficientes segun la

Escala Valoracidn de agencia de autocuidado (ASA) (p=0.125).

Cuadro 8. Porcentaje de descontrol glucémico segun los conocimientos de la enfermedad y

las habilidades de autocuidado

Control Descontrol Total Valor
n (%) n (%) n (%) P
Conocimientos suficientes 11(55.0) 9 (45.0) 20 (100.0)
0.007
Conocimientos insuficientes 6(18.7) 26(81.3) 32(100.0)
Habilidades de autocuidado suficientes 15(38.5) 24(61.5) 39(100.0)
0.125
habilidades de autocuidado insuficientes 2 (15.4) 11(84.6) 13 (100.0)

El cuadro 9 presenta los puntajes promedio y desviaciones estandar del cuestionario de satisfaccién
del monitoreo de la glucosa, en la muestra total el promedio fue de 48.2, mas bajo en los

descontrolados y de 50.9 en los controlados (p=0.020)

Cuadro 9. Relacion entre la satisfaccion del monitoreo de glucosa y el control glucémico

Control Descontrol Total
n (promediot desviacion n (promediot desviacion n (promediot desviacion Valor P
estandar) estandar) estandar)
Satisfaccion del 17 (50.9+1.6) 35 (47+0.9) 52 (48.2+0.89) 0.020

monitoreo

El cuadro 10 muestra que el descontrol glucémico y la percepcién de apoyo social no se encuentran
relacionadas. La proporcién de descontrol en pacientes con apoyo social minimo fue de 75.0%, de
100.0 para los que percibieron un apoyo social medio y de 62.8% en los que reportaron apoyo social

maximo (p=0.231)

Cuadro 10. Proporcion de descontrol glucémico y el apoyo social percibido
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Control Descontrol Total

n (%) n (%) n (%) Valor P
Apoyo social maximo 16 (37.2) 27 (62.8) 43 (100.0)
Apoyo social medio 0(0.0) 5(100.0) 5(100.0) 0.231
Apoyo social minimo 1(25.0) 3(75.0) 4 (100.0)

Al analizar la distribucién entre el grado y tipo de angustia por diabetes con el descontrol glucémico
(cuadro 11) encontramos que, el descontrol glicémico fue del 50.0% en los pacientes que no
presentaron angustia por la enfermedad, de 75.0% en los que presentaban angustia leve y de 85.0%
en los pacientes con angustia severa (p=0.042). En relacién a la angustia por la carga emocional de
padecer la enfermedad, el descontrol fue 50.0% para los que no presentaron angustia, del 72.7%
para los de angustia leve y del 84.2% para los que presentaron angustia severa (p=0.061). Respecto
a la angustia médica, el descontrol fue de 45.5% en los que no presentaron angustia, del 80.0% para

los que presentaron angustia leve y del 85.0% para los que presentaron angustia severa (p=0.015).

Cuadro 11. Relacion entre la angustia por diabetes y el control glucémico

Control Descontrol Total Valor
n (%) n (%) n (%) P
Angustia leve 12 (50.0) 12 (50.0) 24 (100.0)
Angustia moderada 2 (25.0) 6 (75.0) 8(100.0)
i D .042
Angustia por DM\ o\ istia severa 3(15.0) 17(85.0)  20(100.0) °9%
Angustia total 17 (32.7) 35 (67.3) 52 (100.0)
Angustia Leve 11 (50.0) 11 (50.0) 22 (100.0)
Angustia por carga
Angustia Moderada 3(27.3) 8(72.3) 11(100.0) 0.061
emocional
Angustia Severa 3(15.8) 16 (84.2) 19 (100.0)
Angustia Leve 12 (54.5) 10 (45.5) 22 (100.0)
Angustia médica Angustia Moderada 2(20.0) 8(80.0) 10(100.0) 0.015
Angustia Severa 3(15.0) 17 (85.0) 20 (100.0)
Angustia por el régimen Angustia Leve 11 (47.8) 12 (52.2) 23(100.0) 0.058
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Angustia Moderada 3(37.5) 5(62.5) 8(100.0)

Angustia Severa 3(14.3) 18 (85.7) 21 (100.0)

Angustia Leve 9 (45.0) 11 (55.0) 20 (100.0)
Angustia Interpersonal  Angustia Moderada 5 (45.5) 6 (54.5) 9(100.0) 0.066

Angustia Severa 3(14.3) 18 (85.7) 21 (100.0)

En el caso de la distribucién del descontrol glucémico para los que presentan angustia por el régimen
de procurar el autocuidado, el descontrol fue de 52.2% en los que no presentaron angustia, de

62.5% para los que presentaron angustia leve y del 85.7% para los de angustia severa (p=0.058).

Por ultimo, la distribucidn del descontrol segun la angustia interpersonal fue de 55.0% en los que
no presentaron angustia, de 55.6% en los de angustia leve y de 85.70% en los de angustia severa

(p=0.066)

El cuadro 12 presenta la distribucidn del descontrol de acuerdo a la actitud ante la enfermedad y el
control glucémico. El descontrol fue del 57.1% en los que presentaron una actitud favorable hacia

la enfermedad y de 74.2 en aquellos con actitud desfavorable (p=0.198)

Cuadro 12. Relacién entre la Actitud hacia la enfermedad y el control glucémico

Control Descontrol Total Valor P
n (%) n (%) n (%)
Actitud favorable 9(42.9) 12 (57.1) 21 (100.0)
0.198
Actitud desfavorable 8(25.8) 23 (74.2) 31 (100.0)
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Discusion

El presente reporte documenta alta frecuencia de descontrol glicémico en personas que viven con
diabetes mellitus que asisten al médulo del Manejo Integral de la Diabetes por Etapas del ISSSTE,
de los 52 pacientes evaluados, 67.3%, tenia cifras de HBA1lc de 7% o mayor. Entre los factores
psicosociales que incrementaron la frecuencia de descontrol se encontraron: conocimiento

insuficiente de la enfermedad, menor satisfacciéon por el monitoreo de glucosa, angustia por la

enfermedad y por falta de acompafiamiento médico.

En relacién a la alta frecuencia de descontrol, mas de dos terceras partes de los pacientes aqui
analizados, comparado con algunos reportes de la literatura, también han documentado
prevalencias que van del 29.0% al 82.8% de descontrol. Por ejemplo, un estudio realizado en Bogot3,
Colombia en 2009, en una poblacién de pacientes con DM de un programa hospitalario, tuvo
prevalencia de descontrol del 51% (Alba Luz Helena, 2009). Otro estudio realizado en México en una
poblacidn de pacientes que formaban parte de un programa de autocuidado, reportdé una
prevalencia de descontrol del 29% en personas que ya habian concluido el programa. (Figueroa-
Sudrez Maria Eugenia, 2014). En un estudio realizado con una poblacion de 6,801 pacientes tanto
de atencidn primaria como de consulta especializada en 17 comunidades espafiolas, la prevalencia
de descontrol fue del 40.4% (Perez O., 2012) mientras que, en una poblacion estudiada de 50

personas del sistema de salud chileno, fue de 74%. (Ortiz, Ortiz, Gatica, & Gomez, 2011)

La edad promedio de la poblacién en este estudio fue de 57.0 afios, no hubo diferencia significativa
entre el grupo de pacientes controlados y descontrolados. En otros estudios se han reportado
diferencias con la edad entre ambos pacientes, sin embargo, ese tipo de estudios han considerado
a pacientes mayores de 71 afios cuyas metas de control pueden ser mas tolerables hasta 7.9% (Alba

Luz Helena, 2009)
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Respecto a la ocupacion tampoco hubo diferencias significativas entre controlados y
descontrolados, no obstante que en los econédmicamente activos (empleados) la prevalencia de

descontrol alcanza 74%.

Los afios de escolaridad tampoco mostraron diferencias significativas con la prevalencia del
descontrol glucémico, a diferencia de otro estudio que refiere que la baja escolaridad se asocia ala

adherencia terapéutica (Duran Varela, Rivera Chavira, & Franco Gallegos , 2001)

Al evaluar el tratamiento nutricional encontramos que, si se analiza a través del cuestionario
IMEVID, los habitos alimenticios de los que estan en metas de control y los que no, son similares. En
cambio, al analizar esta variable mediante la escala de actividades de autocuidado, existe una
relacion significativa entre los que tienen menor adherencia a la terapia nutricional y el descontrol
glucémico. En otros estudios se ha evidenciado la relacion entre los habitos alimenticios y el control
de la diabetes, la importancia de la dieta como uno de los factores determinantes del control de la
glucosa, existen parametros para indicar la variabilidad glucémica antes y después de los alimentos.
(Cabrera Pivaral Carlos, 1996). La alimentacién es uno de los elementos del tratamiento integral que
representa mayor dificultad en la adherencia para los pacientes, socialmente hablando, los entornos
obesogénicos juegan un papel importante para alcanzar metas de tratamiento, sobre todo en el
cambio de habitos alimenticios. Se ha evidenciado que el cambio de la dieta tradicional basada en
el maiz, cereales y leguminosas, por una dieta de comida rapida e industrializada, asi como el
consumo de bebidas azucaradas, fomentada por la industria alimentaria han sido factores
predisponentes para el desarrollo de la DM (Moreno Altamirano , Garcia Garcia , Soto Estrada,
Capraro, & Limon Cruz, 2014). Es por ello que se han incrementado los esfuerzos en las politicas de
salud que tratan de oponerse a las prdcticas alimentarias no saludables, intentando rescatar la
cocina tradicional mexicana, por ejemplo, se ha fomentado la llamada “dieta de la milpa” la cual

busca promover una alimentacion culturalmente pertinente al rescatar las tradiciones culinarias y
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el modo de vida (Almaguer Gonzdlez , Garcia Ramirez, & Padilla Mirazo, 2016). La promocién de una
dieta saludable implica proveer a los usuarios de los servicios de salud, de conocimientos dietéticos.
Si bien es cierto que algunos estudios reportan que los conocimientos no garantizan la adherencia
al tratamiento nutricional en el paciente con DM, es innegable su contribucion en el control
glucémico. (Ramos Salinas Raque, 2015). Como se ha mencionado antes, el control glucémico a
través de la dieta, puede ser uno de los métodos mas complicados para el paciente ya que no solo
implica el conocimiento del sistema de equivalentes o la estimacion de hidratos de carbono
ingeridos, sino que involucra aspectos mds alld de lo que puede ofrecer el nutridlogo clinico, como
el entorno antes mencionado, de ahi la importancia de la atencion integral y multidisciplinaria del

paciente. (Castro Sanchez, 2007)

El ejercicio fisico tuvo una relacion estadisticamente significativa con el control glucémico, tanto en
el analisis a través del estilo de vida y de la evaluacion de las actividades de autocuidado. Esto
concuerda con lo reportado en otros estudios que indican que la practica cotidiana de ejercicio
ayuda a mantener niveles de glucosa adecuados, contribuye a mejorar la sensibilidad a la insulina,
propicia la pérdida de peso, e incluso ayuda a reducir riesgos cardiovasculares. (Hernandez
Rodriguez José, 2010). Un estudio, realizado en pacientes de una unidad médica de primer nivel de
atencion, que fueron sometidos a una intervencién de acondicionamiento fisico, mostré diferencias
significativas luego de la intervencién, no solo en los niveles de glucosa en ayuno, sino también en
el indice de masa corporal y la presion arterial, factores que se relacionan con comorbilidades como
la obesidad e hipertensidn. (Garcia de Alba Garcia, Salcedo Rocha, Covarrubias Gutierrez, Colunga

Rodriguez, & Milke Najar, 2004).

En cuanto a la adherencia al monitoreo de glucosa, hubo una proporcion similar en el descontrol
entre los que realizaban monitoreo de glucosa y los que no. Sin embargo, la satisfaccién del

monitoreo de glucosa si tuvo una relacion significativa con el control glucémico, presentando
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puntajes mas altos en la satisfaccion de monitoreo entre aquellos con mayor control glucémico. Esto
pudiera explicarse a partir de que la simple accion de monitoreo de glucosa no modifica
directamente los niveles de glucemia, pero apoya la conducta de las personas que encuentran
utilidad en su monitoreo. Regularmente, eso permite complementar su autocuidado, con registros
de glucosa que posteriormente le pueden servir tanto al médico como al paciente empoderado para
la toma de decisiones (Metsch J, 1995). El monitoreo de glucosa forma parte de tratamiento integral
no solo por conocer los niveles de glucemia, sino porque la informacién que proporciona es valiosa
para las modificaciones al tratamiento, inclusive es de vital importancia para reconocer malestares
provocados por complicaciones agudas como la hiperglucemia o hipoglucemia. Con frecuencia, esto
ayuda a la solucion de problemas sin la necesidad de ser valorado inmediatamente por el clinico, lo

gue al paciente le puede ahorrar tiempo, dinero y malestar (Metsch J, 1995).

La adherencia al tratamiento farmacolégico no mostré diferencias significativas en el control
glucémico, ya que la proporcion de pacientes que se encontraron en descontrol es similar a los que
estan controlados. Aun asi, es importante decir que, seguin algunos estudios (Toledano J., 2008), la
complejidad de la terapia farmacoldgica influye directamente en la adherencia al tratamiento, es
decir, existe evidencia de que la monoterapia es un tratamiento mas adherible que la terapia dual y
ésta ultima es mas adherible que la triple. En tratamientos mas complejos, como el uso de insulinas
o la combinacién de hipoglucemiantes orales e insulinas, o esquemas de insulina basal-bolo tienden
a ser mas dificiles de seguir por el paciente (Perez 0., 2012). Aunque también existe un estudio en
poblacidn derechohabiente del IMSS que muestra evidencia que la baja escolaridad y la falta de
informacién contribuyen a la pobre adherencia terapéutica (Duran Varela, Rivera Chavira, & Franco

Gallegos , 2001).

La valoracion médica respecto a la adherencia al tratamiento integral, que incluye atencién

nutricional, ejercicio fisico y tratamiento farmacoldgico, tuvo una relacion significativa con el control
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glucémico. Esta valoracién se lleva a cabo durante la consulta médica, se interroga al paciente sobre
el seguimiento de su tratamiento, el médico elabora un reporte segun el apego del paciente. Esto
indica que el criterio empleado para identificar el apego en las diferentes dimensiones del

tratamiento es adecuado por parte del personal clinico del MIDE.

La educacion en DM fue analizada a partir de la evaluacion de los conocimientos con los que cuenta
el paciente y las habilidades de autocuidado, encontrando que, si bien las habilidades de
autocuidado son semejantes en pacientes controlados y descontrolados, el nivel de conocimientos
si se relaciona con el control glucémico de manera significativa. Otros estudios son consistentes con
esta evidencia, por ejemplo, Bustos Saldafia y cols., reportaron que la falta de conocimientos como
riesgo para ser hospitalizado, tuvo como resultado que el 85.9% de los pacientes presentaron falta
de conocimientos (Bustos Saldafia, Bustos Mora, Bustos Mora, Cabrera Abud, & Flores Cortés ,

2011).

La percepcion del apoyo social no mostrd una relacion significativa con el control glucémico, a pesar
de que el apoyo social medio y el apoyo social minimo tuvieron mayor prevalencia de descontrol
glucémico. Dentro de la literatura hay un reporte que demuestra que el apoyo social favorece

mayor adherencia a los tratamientos (Azzollini, Vera, & Vidal, 2013)

La angustia total por diabetes y la angustia por falta de acompafiamiento médico, han demostrado
tener una relacién significativa respecto al control glucémico en el presente reporte, similar a lo
encontrado por Ortiz (2011) en donde se asociaron las pobres cifras de adherencia y la alta angustia

por diabetes a mayores niveles de HbAlc (Ortiz, Ortiz, Gatica, & Gomez, 2011)

Pese a que los puntajes de actitud desfavorable fueron mas altos en los pacientes descontrolados,

las diferencias no fueron significativas, similar a lo reportado por un estudio realizado por la
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Asociacidn Colombiana de Diabetes que reportd una prevalencia de 87% de actitudes positivas, pero

sin que fuera significativa (Lancheros Paez, Pava Cardenas , & Bohdrquez Poveda, 2010)

El trabajo social, como operador de las politicas publicas, en el sector salud, esta asociado a la
educaciéon y promocién de la salud, aunque a menudo, su quehacer profesional estd condicionado
por las instituciones del sistema de salud. Sin embargo, es parte de su esencia participar en la
promocién de actitudes y conductas saludables, y como corresponsables en el ambito personal,
familiar y comunitario, asi como en la educacién para la salud en pro de la prevencién de
enfermedades crénicas y sus complicaciones. De ahi la importancia de explorar nuevas formas de
acercamiento al paciente con enfermedades crénicas e intervenir en los procesos psicosociales que
interfieren en el proceso salud-enfermedad para asi fomentar en los pacientes, un cambio de
actitudes, habitos y conductas que favorezcan su bienestar fisico, mental y social mediante acciones
gue fomenten el autocuidado de la salud y la adopcién de estilos de vida saludables, asi como

impulsar la participacion social y la promocidn de los entornos saludables.

Una limitacidon en el estudio puede ser el tamafio de la muestra, ya que fueron pocos los pacientes
incluidos. Otra de las limitaciones fue lo extenso de las entrevistas, el tiempo empleado generaba
cierto agotamiento en los pacientes. No obstante, una fortaleza de este disefio es que nos permitié
analizar gran variedad de variables psicosociales a partir de las cuales se hara una propuesta de
cudles son los elementos a considerar por el profesional de Trabajo Social que labora en el MIDE

para poder intervenir con el paciente con DM.

Ademas de la amplia gama de factores psicosociales evaluados, el haber tenido acceso al expediente
clinico de los pacientes es otra fortaleza importante que permitié considerar la informacion clinica

de los pacientes para el analisis de los factores sociales abordados en este trabajo.
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En conclusidn, existe alta prevalencia de descontrol glicémico en pacientes con DM de dificil control,
algunas variables como el sexo, edad o escolaridad no parecen estar relacionadas con este
problema, como si lo estdn las correspondientes a la adherencia terapéutica en sus diferentes
dimensiones (actividad fisica, tratamiento nutricional, farmacoldgico e integral). Entre los factores
psicosociales, los conocimientos insuficientes de la enfermedad, menor satisfaccién por el
monitoreo de glucosa, la angustia por la enfermedad y por falta de acompafiamiento médico,

resultaron estar asociados al descontrol glicémico en esta poblacion.
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A modo de una propuesta de intervencion desde el Trabajo Social

La DM es una enfermedad crdnica que afecta un alto porcentaje de la poblacién mundial, ademas
de que las estimaciones indican que el problema se acrecienta con los afios. Es por ello que la DM
ha requerido ser estudiada desde diferentes enfoques, rompiendo incluso con el paradigma de
atencidn tradicional dando lugar al desarrollo de nuevas estrategias de intervencion, es decir, que
la responsabilidad de atencién, hoy en dia involucra a otras disciplinas para estudiar la enfermedad,
que han volteado a ver al paciente como sujeto biopsicosocial, con multiples necesidades tanto
fisicas y psiquicas como sociales. Hoy es necesario conocer su estilo de vida, valorar el conocimiento
de su enfermedad, evaluar las habilidades de autocuidado, valorar el apoyo social, el estrés y la
angustia ocasionada por vivir con la enfermedad, asi como las actitudes y motivaciones ante el
padecimiento, y cdmo estos factores influyen en el control de la enfermedad, porque como se ha
visto en este y otros estudios, existe una relacién entre los factores psicosociales y el control

metabdlico, algunos se relacionan directamente y otros pueden ser barreras para el paciente.

El Trabajador Social forma parte del equipo multidisciplinario en la atencién del paciente con DM,
es a este profesional al que se le atribuye una gran responsabilidad en la educacién al paciente,
sobre todo a nivel grupal, ya que una similitud que existe entre los diferentes programas de atencidn
integral a la DM, es precisamente la organizacién, coordinacién e implementacién de grupos de
empoderamiento. Sin embargo, la actividad del Trabajador Social no se limita a una intervencién
solo en la educacién y promocidn a la salud, ya que su perfil profesional le puede permitir participar
activamente en las decisiones del tratamiento, es decir, en la propuesta de intervenciones que

resulten de las valoraciones psicosociales.
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Considerar los factores psicosociales que el Trabajador Social pueda detectar al momento de hacer
una valoracién social del paciente con DM, le da pertinencia a su intervencion ante la enfermedad

e intervenir coherentemente en el proceso de salud-enfermedad-atencion.

Conocer y valorar los factores psicosociales que intervienen con el control metabdlico del paciente
implica conocer los recursos disponibles del sujeto, asi como sus limitaciones. Esto permite
establecer un plan social factible y flexible en su estudio de caso, esto es, cuanto mdas conozcamos
al sujeto, sus creencias, habilidades, conocimiento, actitud y su percepcion del apoyo social,
etcétera, es mas probable que encontremos elementos que nos permitan lograr un cambio en el

paciente.

La intervencion de Trabajo Social en el paciente créonico hoy cobra gran relevancia ya que se
reconoce la importancia del caracter social de las enfermedades, esto significa una oportunidad de

posicionamiento de la profesidn y nuevas areas de oportunidad.
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Anexos

CARTA DE CONFIDENCIALIDAD

Ciudad de México a xxx de xxx de 2018.

Yo Juan Carlos Chavez Ramos, Trabajador Social adscrito a la C.M.F. “Ermita” del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, hago constar, en relacién al protocolo
titulado: “Factores psicosociales y control glucémico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de

I”

dificil control” que me comprometo a resguardar, mantener la confidencialidad y no hacer mal uso
de los documentos, expedientes, reportes, estudios, actas, resoluciones, oficios, correspondencia,
acuerdos, contratos, convenios, archivos fisicos y/o electréonicos de informacion recabada,
estadisticas o bien, cualquier otro registro o informacidn relacionada con el estudio mencionado a
mi cargo, o en el cual participo como investigador, asi como a no difundir, distribuir o comercializar
con los datos personales contenidos en los sistemas de informacidn, desarrollados en la ejecucién
del mismo. Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde
a las sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de conformidad con lo dispuesto en
la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica Gubernamental, la Ley Federal de
Proteccién de Datos Personales en Posesidon de los Particulares y el Cédigo Penal del Distrito Federal,
y sus correlativas en las entidades federativas, a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales

en Posesion de los Particulares, y demds disposiciones aplicables en la materia.

ATENTAMENTE

LIC. JUAN CARLOS CHAVEZ RAMOS
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CARTA ORAL DE CONSENTIMIENTO

FACTORES PSICOSOCIALES Y CONTROL GLUCEMICO EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2

Estimado(a) Derechohabiente:

Introduccién:
El servicio de Trabajo Social a través del programa de maestria en Trabajo Social de la
Universidad Nacional Auténoma de México esta realizando una investigacién acerca de los

factores psicosociales que interfieren en el control glucémico de su diabetes.

Objetivo
El objetivo del estudio es analizar los factores psicosociales que se relacionan con el control

glucémico en pacientes con diabetes tipo 2

Procedimientos:

Si Usted acepta participar en el estudio, ocurrira lo siguiente:

Le haremos algunas preguntas acerca de algunas conductas de autocuidado, por ejemplo,
habitos de alimentacion y de ejercicio, monitoreo de glucosa y la toma de sus
medicamentos, asi como cuestiones generales acerca de factores ambientales, sociales,
conductuales y emocionales, por ejemplo, la percepcion del apoyo social, angustia por
diabetes, actitudes hacia la enfermedad y capacidad de autocuidado. La entrevista tendra
una duracién aproximada de 40 minutos. Lo entrevistaremos en el salén de usos multiples
de la C. M. F “Ermita” en un horario de 7:00 a 14:30 Hrs. Le aclaramos que las entrevistas

seran realizadas por personal capacitado.
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Beneficios: Usted no recibird un beneficio directo por su participacién en el estudio, sin embargo, si
usted acepta participar, estara colaborando con el Instituto para desarrollar nuevas estrategias de

educacién diabetoldgica para los pacientes de dificil control

Confidencialidad: Toda la informacidén que Usted nos proporcione para el estudio sera de
caracter estrictamente confidencial, sera utilizada unicamente por el equipo de
investigacion del proyecto y no estara disponible para ningln otro propdsito. Usted quedara
identificado(a) con un nimero y no con su nombre. Los resultados de este estudio seran
publicados con fines cientificos, pero se presentaran de tal manera que no podra ser

identificado(a).

Riesgos Potenciales/Compensacion: Este estudio no implica ningun riesgo para usted. Si alguna de
las preguntas le hicieran sentir un poco incomodo(a), tiene el derecho de no responderla. Usted no

recibira ningln pago por participar en el estudio, y tampoco implicara algin costo para usted

Participacion Voluntaria/Retiro: La participacién en este estudio es absolutamente
voluntaria. Usted estd en plena libertad de negarse a participar o de retirar su participacion
del mismo en cualquier momento. Su decisidon de participar o de no participar no afectara

de ninguna manera la forma en cémo le tratan en esta unidad médica

Contacto: Si usted tiene alguna pregunta, comentario o preocupacion con respecto al
proyecto, por favor comuniquese con el investigador responsable del proyecto: Lic. Juan
Carlos Chavez Ramos al siguiente nimero de teléfono 51409617 Extensién 29881 en un
horario de 7:00 a 14:00 Hrs. y a los correos electrdnicos: juan.chavezra@issste.gob.mx y

ts_jcchavez@comunidad.unam.mx
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Ciudad de México a 17 de septiembre de 2018

DIRECTORA DE LA C.M.F. “ERMITA”
PRESENTE

DRA ROSARIO FUENTES BAUTISTA N\ L_‘)\\

0
Como es de su conocimiento, actualmente gozo de una beca de tiempo completo para realizar
estudios de posgrado dentro del “Programa de Maestria en Trabajo Social” de la Universidad
Nacional Auténoma de México, y me es grato informar que curso el tltimo semestre que consiste
en realizar la “Actividad de integracién para la obtencién de grado”, como dltimo requisito para
concluir este posgrado.

Es por lo anterior que me permito solicitarle a usted, de la manera mas atenta y de no existir
inconveniente, autorizacién para entrevistar a los pacientes del médulo MIDE, en un horario de 7:00
a 14:00 horas durante el periodo que comprende del 17 de septiembre al 31 de octubre del presente
afio, con la finalidad de realizar un estudio con el titulo de “Factores Psicosociales y control
glucémico en pacientes con diabetes tipo 2 de dificil control”.

Dicho estudio tiene como objetivo: Analizar los factores psicosociales que se relacionan con el
control glucémico en pacientes con diabetes tipo 2 de dificil control.

Anexo propuesta de carta de consentimiento informado, la cual se plantea sea aplicada de forma
oral, toda vez que el Instituto Nacional de Salud Publica recomienda este procedimiento cuando se
trata de proyectos de investigacién para tesis y que no implican un riesgo para el participante,
ademds de que no se tomara ninguna muestra bioldgica.

Anexo “carta de confidencialidad” segtn lo dispuesto en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a
la Informacién Publica Gubernamental, para hacer guardar los datos recabados en la investigacién
a mi cargo.

Anexo los instrumentos de recoleccién de datos para su conocimiento.

Sin mas por el momento y esperando que mi solicitud sea considerada a favor, quedo de usted.

ATENTAMENTE

0L

LIZ. JUAN CARLOS CHAVEZ RAMOS
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;Z% ¥ IS S S T E Subdelegacién Regional Zona Sur

Subdireccion General Médica

o Il\ STITUTO DE Sﬁc(mm/\p Clinica de Medicina Familiar “Ermita”
Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS .
TRABAJADORES DEL ESTADO

“2017, ANO DEL CENT I\Z\RJOK E LA PROMULGACION DE LA
CONSTITUCION POLITICA DE LOS ESTADOS UNIDOS MEXICANDS”

Ciudad de México a 18 de septiembre 2018

LIC. JUAN CARLOS CHAVEZ RAMOS

PRESENTE.

En relacidn a la solicitud presentada elﬁpasa‘do\' 17 de septiembre del afio en curso, referente a la realizacion de
entrevistas de pacientes derechohabientes usuarios del médulo MIDE de esta unidad médica y a la consulta de
expedientes clinicos, para la realizacién del estud|o “Factores Psicosocialesy Control Glucémico en Pacientes
con DM 2 de Dificil Control" le mforr;wp que cuenta con la AUTORIZACION de efectuar dicha actividad dentro de
estas instalaciones en el horario que usted propuso : b

Respecto a la propuesta de Carta Oral de’ Consentimiento Informado anexo a su solicitud, se otorga Visto

Bueno para su aphcacron ) S04

ATENTAMENTE 4

DRA. LORENA G. GUITIERREZ RUIZ
JEFA DE ENSENANZA DE LA C.M.F “ERMITA”

Calzada Ermita lztapalapa 67, Col. El Prado Ermita, C.P. 03590, Delegacion Benito Juarez, Ciudad de México.
Tel.: (55) 5140 9617 www.gob.mx/issste
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