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3. INTRODUCCION

Desde hace dos décadas la Diabetes Mellitus tipo 2 se ha convertido en una pandemia,
que repercute en la salud y la economia de todos los paises, por lo que la educacion
es determinante para incrementar la demanda de los servicios sanitarios en pro de
realizar detecciones mas tempranas y tratamientos precoces de las enfermedades, se

recomienda la asesoria para el auto cuidado y conocimiento en diabetes.

El objetivo fundamental en el manejo de los pacientes depende en gran medida del
nivel de comprension de la enfermedad y la destreza ante su cuidado diario. De todos
es aceptado que la educacion de los pacientes con Diabetes Mellitus es una
herramienta esencial para optimizar el control metabdlico, prevenir la aparicion y la
progresion de las complicaciones agudas y cronicas asi como mejorar la calidad de vida
de los pacientes, es decir, se debe ensefiar al paciente a vivir y a convivir con la
enfermedad, sin embargo, a pesar de los exitosos resultados obtenidos en este campo,
los programas de educacion, el paciente puede ser que no conozca su enfermedad y en

consecuencia no participe en su propio control y tratamiento.

Es importante que el programa educativo interaccione directamente con las actividades
de prevencion primaria y secundaria, aspectos fundamentales para que el individuo
modifiqgue su estilo de vida. Los pacientes deben estar convencidos y motivados a
participar activamente en su tratamiento. Las instituciones como ISSEMyM deben de
contar con programas bien establecidos dirigidos a la prevencién, deteccion, manejo y

control del paciente diabético, Asi como educacién continua de su padecimiento.



4. MARCO TEORICO

4.1. DIABETES MELLITUS

4.1.1. ANTECEDENTES HISTORICOS

ANTIGUEDAD

La Diabetes Mellitus (DM) es un problema médico conocido por la humanidad desde
hace miles de afios. Los registros mas antiguos de esta enfermedad se encuentran en
el papiro de Ebers 8535.a.C., en el que se describe a una enfermedad caracterizada
por el flujo de grandes cantidades de orina. Otros escritos antiguos pertenecen al afo
600 a.C., atribuidos al hindd Susruta, donde se describe a la “enfermedad de la orina
dulce”. La medicina india ya distinguia dos formas de diabetes: una que da a jovenes
delgados y que no sobreviven mucho tiempo, otra en personas mayores y obesas, que
claramente corresponden con la diabetes de tipo 1 y la de tipo 2, respectivamente de

nuestros dias @.

MEDICINA ORIENTAL Y ARABIGA

La medicina arabe puede dividirse en dos épocas: una primera época que se desarrolla
principalmente en Egipto bajo la influencia de los nestorianos que difundieron la
medicina griega, y una segunda época, en la que los médicos arabes, aun manteniendo
un gran respeto hacia la obra de Hipdcrates y Galeno empiezan a imprimir a la
medicina, en particular a la terapéutica un sello personal. Avicena, autor del Canon,
traducido al latin y primer exponente de la medicina arabe, describe la diabetes y
recomienda un tratamiento de semillas de alholva y cedro, ambas con propiedades
hipoglucemiantes. El éxito de sus tratamientos propuestos para curar a la diabetes se

debia a sus propiedades eméticas y al ejercicio que también recomendaban ©.



RENACIMIENTO y SIGLO XVII

A partir del siglo XVI comienza a sucederse descubrimientos médicos, principalmente
en Europa. Paracelso (1491-1541) escribié que la orina de los diabéticos contenia una
sustancia anormal que quedaba como residuo de color blanco al evaporar la orina,
creyendo que se trataba de sal y atribuyendo la diabetes a una deposicion de esta
sobre los rifiones causando la poliuria y la sed de estos enfermos. Willis cuestiono a
Paracelso al preguntarse como es que esa sal presente en la orina de diabéticos podria
ser tan dulce. Sin embargo, la primera referencia en la literatura médica occidental de

una "orina dulce" en la diabetes se debe a Thomas Willis (1621-1675).

La figura mas sobresaliente de la medicina clinica del siglo XVII fue Thomas Sydenham
(1624-1689), doctorado en Cambridge quien hizo que la Medicina volviera a regirse por
los principios hipocraticos. Sydenham especulé que la diabetes era una enfermedad
sistémica de la sangre que aparecia por una digestion defectuosa que hacia que parte

del alimento tuviera que se excretado en la orina ©.
SIGLO XVIII

Hasta estos momentos de la historia, las aportaciones cientificas respecto al
conocimiento de la diabetes y la forma de tratarla se basaban solo en especulaciones y
empirismos. Asi, Tromer en 1841 y fehling en 1850, introdujeron pruebas cualitativas y
cuantitativas, respectivamente para la determinaciéon de glucosa en orina, lo que se
perfeccionaria varias décadas después cuando Benedict (1884 -1936) introdujo la
solucion reactiva que llevara su nombre, usada en la determinacion cuantitativa de
glucosa en orina entre otras. Aflos mas tarde otro médico inglés, John Rollo publicé sus
observaciones sobre dos casos diabéticos, describiendo muchos de los sintomas y el
olor a acetona (que confundié con olor a manzana) y proponiendo una dieta pobre en
hidratos de carbono y rica en carne. Con esta dieta anoréxica Rollo observé que se

reducia el azucar en la sangre y consiguiéo una mejora de la sintomatologia en algunos



casos. Fue el primero en acufiar el término de Diabetes Mellitus para diferenciar la
enfermedad de otras formas de poliuria. También la observacion de Thomas Cawley en

1788 de que la Diabetes Mellitus tenfa su origen en el pancreas @.
SIGLO XIX

La era de racionalidad que se inici6 en Francia permiti que se consiguieran mas
avances en medicina de los que se habian conseguido en todos los siglos anteriores. El
fisiblogo francés Claude Bernard (1813-1878) realiz6 descubrimientos como la
observacion de que el azldcar que aparece en la orina de los diabéticos habia estado
almacenado en el higado en forma de glucogeno. También demostré que el sistema
nervioso central estaba implicado en el control de la glucosa al inducir una glucemia

transitoria en el conejo consciente estimulando la médula.

Las funciones del pancreas como glandula capaz de reducir los niveles de glucosa en
sangre comenzaron a aclararse en la segunda mitad del siglo XIX. En 1889, Oskar
Minkowsky y Josef von Mering, pancreatectomizaron un perro. Después de la
operacion observaron que el perro mostraba todos los sintomas de una severa
diabetes, con poliuria, sed insaciable. De esta manera quedd demostrado que el
pancreas era necesario para regular los niveles de glucosa.William Prout (1785-1859)
asocié el coma a la diabetes; el oftalmélogo americano, H.D. Noyes observd que los
diabéticos padecian una forma de retinitis y Kussmaul (1822-1902) describié la

cetoacidosis.

Paul langerhans (1847 — 1888) descubrié formaciones semejantes a islas en el
pancreas, que diferian de los acini. Sin embargo no fue sino hasta 1893 que el
histopatologo francés Gustave E. laguesse surgié que estas formaciones pancreaticas

podian tener una funcién endocrina. Les llamo entonces “islotes de Langerhans” .

A comienzos de 1900 un médico internista de Berlin, G.L. Zuelzer, trato un diabético

con extracto de pancreas lograndolo sacar del coma. El fisiblogo rumano Nicholae
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Paulescu en 1921 reporta que un extracto pancredtico al que llamo pancreine

ocasionaba disminucién de la excrecién urinaria de glucosa y cetonas ©.

En enero 11 de 1922 Leonard Thompson, diabético de 14 afios de edad, se convierte
en el primer paciente en recibir el extracto pancreatico. Los resultados son publicados
en febrero y marzo de 1922 y en mayo se hace oficial su descubrimiento. En 1923 les
es otorgado el premio Nobel a Banting y Mc leod .

A partir del descubrimiento de la insulina se precipito todo un alud de investigaciones
en torno a su utilidad terapéutica, y la busqueda de mecanismos fisiopatologicos de la
diabetes se enriquecié. No fue hasta hace aproximadamente cuarenta afios que se
presento evidencia cientifica que indico un modo diferente de herencia para la DM que
ocurria en la madurez y de la que acaecia en la juventud. Se realizaron intentos por
clasificar las diferentes formas de esta enfermedad, en 1979 el Grupo Nacional de Datos
de Diabetes (National Diabetes Data Group) lo clasifico como DM tipo I(o DM
dependiente de insulina) y tipo Il (o DM no dependiente de insulina) ahora reconocidas

como DM tipo 1 (DM1) y tipo 2 (DM 2) respectivamente ©"

Gracias al trabajo de tantos investigadores, en tantas partes del mundo, hoy es posible
entender mejor a la DM en lo que respecta a su etiologia, mecanismos fisiopatolégicos
y la aproximacion diagnostica y terapéutica. Con el impresionante desarrollo de la
biologia molecular en las ultimas décadas, el panorama del conocimiento de la DM

cambio radicalmente @
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4.1.2. EPIDEMIOLOGIA

Las enfermedades cronicas se han convertido en uno de los problemas de salud
publica mas importantes debido a los altos costos de su tratamiento y de la prevencion
de las complicaciones. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) calcula que el
namero de personas con diabetes en el mundo es de 171 millones y pronostica que
aumentara a 366 millones en el afio 2030"".

La DM se ha asociado a una multiplicidad de condiciones en donde el proceso de
envejecimiento, la genética, el medio ambiente y la cultura interactian de una manera
compleja dando como resultado un incremento impresionante de la enfermedad. De
manera especial se ha sefialado el sedentarismo, la obesidad y el estrés pueden
favorecer la presentacion de estas y otras enfermedades. Se calcula que en la proxima
década se doblara la prevalencia mundial de la diabetes. Hay que destacar que el 50%
de los individuos con diabetes Mellitus tipo 2 no han sido diagnosticados y que el 20%
de los pacientes que se diagnostican, presentan datos de complicaciones cronicas ya

en el momento del diagnéstico ©.

Al igual que otros paises, la poblacion Mexicana ha sufrido cambios demograficos
importantes en los ultimos 50 afios, los cuales se han caracterizado en una disminucion
de la mortalidad y fecundidad asi como un aumento en la esperanza de vida lo que
lleva a un envejecimiento paulatino de la poblacién. Este proceso se conoce como
transicion demogréfica y epidemiol6gicamente se expresa en un perfil sanitario en
donde las enfermedades crénicas degenerativas emergen como un problema de salud

publica muy relevantes ©.

En México, desde 1940 la diabetes ya se encontraba dentro de las primeras 20 causas
de mortalidad, con una tasa de 4.2 por 100000 habitantes. Pese a ello, se le

10- | a5

consideraba una enfermedad poco frecuente (1%de la poblacion adulta)
consecuencias de la enfermedad crecieron a partir de 1970, cuando la diabetes ocupo
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el 15° lugar como causa de muerte. Diez afios después ocupo el noveno lugar y para

1990 alcanzo el cuarto lugar como causa de mortalidad general %"

A partir del 2000, la diabetes Mellitus es la primera causa de muerte en mujeres y la
segunda en hombres (después de la cardiopatia isquémica). La tasa se incremento
17.1% (de 51.2 a 61.8 por 100000 habitantes) y en los hombres el ascenso fue de
22.2% (de 42.2 a 51.6 por 100000 habitantes).En 2003, la diabetes presento 12.6% de

todas las muertes ocurridas en el pais y la edad promedio al morir fue de 66 afios )

Las complicaciones se previenen mediante un adecuado control glucémico y mediante
los demas parametros establecidos por las diferentes organizaciones, como la Norma

Oficial Mexicana y la Asociacion Americana de Diabetes (12).

Por todo ello, en 1995 la Organizacion Panamericana de la Salud decidié apoyar con
caracter prioritario el desarrollo de programas para la diabetes en su recién creado
Programa de Enfermedades no Transmisibles. Inicialmente, se hizo hincapié en las
actividades de formacion de consenso en colaboracion con la Asociacion
Latinoamericana de la Diabetes (ALAD), la Asociacion Caribefia de la Diabetes (CDA) y

la Federacion Internacional de la Diabetes (FID).

Es mucho lo que puede hacerse para mitigar las repercusiones de la diabetes en
individuos y sociedades. Las areas fundamentales para la accion son las siguientes:

e Promover el mantenimiento de un peso corporal adecuado y la disminucion del
consumo de grasas, y aumentar la actividad fisica, lo cual podria reducir la
incidencia de la Diabetes Mellitus no Insulinodependiente hasta 50%. Atacar los
factores de riesgo, como el tabaquismo y la hipertension, y mejorar el control
metabdlico de la glucosa, todo lo cual podra reducir la tasa de complicaciones

50% o0 mas
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e Mejorar la calidad de la atencién, haciendo hincapié en el auto cuidado
(incluyendo a los pacientes y a sus familias en el equipo de salud) y aumentando
el nivel de conocimientos, lo cual mejorara la calidad de vida de las personas con
diabetes y reducira los costos de atencidbn médica por paciente al ayudarlos a

prevenir las complicaciones.

e Apoyar el desarrollo de programas sobre la diabetes bien gestionados a nivel
nacional y local, que estan integrados en los programas de control de las
enfermedades no transmisibles de mayor importancia para la salud publica; esta
accion podra mejorar considerablemente las perspectivas de reducir el aumento

de la tasa de esta enfermedad proyectada para los préximos decenios.

El establecimiento reciente de relaciones oficiales entre la OPS y la Federacion
Internacional de la Diabetes fue un acontecimiento importante que reflej6 las
numerosas actividades conjuntas realizadas durante el afio pasado. Estas actividades,
en las que han participado los consejos regionales de la FID para América del Norte,
Central y del Sur, se han centrado en las necesidades de las Américas. Se ha
establecido un marco para la planificaciébn que abarca seis afios con miras a facilitar la

cooperacion y la coordinacion de nuestras actividades en las Américas **
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4.1.3. MORBI- MORTALIDAD

La DM2 es una de las principales causas de morbimortalidad prematura en paises
desarrollados, por su capacidad de desencadenar complicaciones microvasculares
(retinopatia, nefropatia, neuropatia) y macrovasculares (cardiopatia isquémica,
accidente cerebrovascular e isquemia arterial periférica). El 50% de los diabéticos tipo 2

tienen ya complicaciones en el momento del diagndstico. *?

Entre las primeras 10 causas de consulta externa hospitalaria se encuentra la Diabetes
Mellitus, sobre todo en el servicio de Medicina Familiar. La Diabetes Mellitus es una
enfermedad cronica y actualmente se considera un problema de salud publica; se le
define como “enfermedad sistémica cronico degenerativa de caracter heterogéneo, con
grados variables de predisposicion genética y con participacién de diversos factores
ambientales; se distingue por hiperglucemia crénica debido a deficiencia en la
produccién o accion de insulina, lo que afecta al metabolismo intermedio de los hidratos

de carbono, proteinas y grasas” **

Diferentes estudios han sefialado la necesidad de un tratamiento intensivo para mejorar

el estado del paciente diabético.

e EIl Estudio Prospectivo de Diabetes del Reino Unido (1988) concluyé que el
control glucemico reduce el riesgo de complicaciones; sin embargo, tiene poca

influencia en la mortalidad cardiovascular.

e El Estudio Steno 2 en el que se demostr6 que el tratamiento intensivo y
multifactorial basado en el control estricto del conjunto de factores de riesgo
cardiovascular reduce la incidencia de episodios cardiovasculares 'y

microvasculares en un 50-60 %. 4

Se estima que en las Américas se da el 25 % de los casos de diabetes del mundo, con
13 000 000 de personas en América Latina y el Caribe y 15 000 000 entre los Estados

15



Unidos y Canada, se prevé que estas cifras aumentaran alrededor del 45 % durante los
proximos 10 a 15 afios, y que en América Latina y el Caribe superaran a las de los
Estados Unidos y Canada, de forma que en el 2010 el nimero de casos sera de 40 000
000. ¢

Un gran problema en nuestro pais continta siendo el desconocimiento del padecimiento
de la enfermedad, la cual —de acuerdo con la Encuesta Nacional de Enfermedades
Croénicas 1993- se estima que la padece alrededor de 8.2% de la poblacién mexicana

entre 20 y 69 afios, y cerca de 30% de los individuos afectados desconoce que la tiene.

De tres millones que se saben diabéticos, sélo 11% acude a los servicios estatales de
salud y solamente 473,000 acuden de manera regular a su tratamiento; por otra parte,
la mortalidad por diabetes muestra un incremento sostenido en las ultimas décadas, de
ahi que ésta se ubique como la tercera causa de mortalidad general.

MORBILIDAD EN MEXICO

La poblacién en México de personas con diabetes fluctia entre los 6.5 y los 10 millones
(prevalencia nacional de 10.7% en personas entre 20 y 69 afios), 2 millones de
personas no han sido diagnosticadas. México ocupa el décimo lugar de diabetes en el
mundo y se estima que para el 2030 tenga el séptimo puesto. El porcentaje de
pacientes controlados, se ha considerado bajo, segtin la Norma Oficial Mexicana “©"
La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) calcula que en el afio 2000 los
costos indirectos por incapacidad y muerte anticipada fueron de mas de 13 mil millones
de pesos para México.

« Perfil de nuestro pais. Poblacion total (20-69 afios), en el 2010 eran 67,317,000

« Prevalencia nacional de diabetes (20-69 afios), 2010: 10.1%

e NuUmero de personas con diabetes en 2010: 57, 654

e NuUmero de personas con diabetes (20 — 69). 57,440.

16



e Incidencia de Diabetes tipo 1. 0-14 afios, 2010 1.5 por cada 100,000 nifios por
afo.

e Masculino — Numero de fallecimientos a causa de diabetes (20-69 afios), 2010:
24,994,

« Femenino - Numero de fallecimientos a causa de diabetes (20-69 afios), 2010:
29,898.

o Total de gasto sanitario por persona en 2010 fue de, al menos, 708 dolares (mas

de 8 mil pesos) al afio.

En el perfil de salud de la poblacion mexicana sobresale la diabetes como enfermedad
no transmisible, constituida en epidemia creciente en todas las regiones del pais. La
dltima Encuesta Nacional de Salud y Nutricién indica que méas de 9% de los adultos en

México padece diabetes y la mortalidad por esa causa aumenta a un ritmo anual de 3%.

En México en 1922 el 11.8% de las defunciones correspondi6é a enfermedades crénico
degenerativas, en 1992 llegaron al 55%. Es en la década de los afios 70 cuando este

incremento se hace mas notable.

La mortalidad esta relacionada al indice marginalidad no sélo en la magnitud sino
también en el tipo de patologia. La mayor proporcion de muertes por enfermedades
cronico-degenerativas en 1998 se observo en el area metropolitana de la ciudad de
México (63.3%), seguida de la region Norte del pais (60.3%), posteriormente la region
Centro (47%) y la region Sur (43.7%). Los pacientes diabéticos en México viven 20
afios en promedio con la enfermedad; este padecimiento se presenta entre los 35 y 40
afos. Anualmente se registran 210 mil personas diabéticas y fallecen 30 mil
aproximadamente. Por cada diabético que muere se detectan siete nuevos casos de
enfermedad.La diabetes es la principal causa de demanda de consulta externa en
instituciones publicas y privadas. Es mas frecuente en el medio urbano (63%) que en el

rural (37%) y mayor en mujeres que hombres.
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MORBILIDAD EN EL ESTADO DE MEXICO

Prevalencia de diabetes en adultos de 20 afios o0 mas es de 7.4%, siendo menos

elevada en mujeres (6.9%) que en hombres (8.1%)

Factores de riesgo para enfermedades cronicas

Se estima que 24% de los adultos de 20 afios 0 méas fumaban y 12.4% habia
fumado alguna vez hasta el momento de realizarse la Encuesta de Nacional de
Salud y Nutriciéon 2006.

17.1% de los adultos reportaron haber consumido més de cinco copas en un

mismo dia por lo menos una vez al mes.
34.7% de los adolescentes de 12 a 19 afios present6 exceso de peso,

La prevalencia de peso excesivo en adultos de 20 afios o0 mas fue de 72.6%,

75% en mujeres y 69% en hombres @7

En la semana epidemiolédgica 13 del afio 2010 del Sistema Unico de Informacion para la

Vigilancia Epidemiolégica (SUIVE). Se observo que: desde el inicio del afio se han

acumulado un total de 112 182 casos de DM 2 de los cuales se registraron 40% en

pacientes del sexo masculino y 60% en mujeres. En la semanal3 se acumularon 8 324.

De los ya referidos 112 182 casos acumulados. Con la proporcion de 1.2 mujeres con

DM 2 por cada hombre que padece la enfermedad, en este acumulado de 2010. ®
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4.1.4. DEFINICION DE DIABETES

El término Diabetes Mellitus (DM) describe un desorden metabdlico de mudltiples
etiologias, caracterizado por hiperglucemia crénica con disturbios en el metabolismo de
los carbohidratos, grasas y proteinas y que resulta de defectos en la secrecién y/o en la
accion de la insulina. *?

4.1.5. CLASIFICACION
La clasificacion de la DM se basa en su etiologia y caracteristicas fisiopatologicas.

La clasificacion de la DM contempla cuatro grupos:
e Diabetes tipo 1 (déficit absoluto de insulina)
Autoinmune
No autoinmune (idiopatica)
e Diabetes tipo 2 (resistencia a insulina)
e Otros tipos especificos de diabetes
Defectos genéticos de la célula f (MODY)
Defectos genéticos de la accion de la insulina
Enfermedades del pancreas exdcrino
Endocrinopatias
Inducida por téxicos o0 agentes quimicos
Infecciones
Formas no comunes de diabetes inmunomediada
Otros sindromes genéticos asociados ocasionalmente con DM
e Diabetes Mellitus Gestacional (DMG)
Las personas con DM2 llegan a requerir insulina en alguna etapa de su vida y, por otro
lado, algunos DM1 pueden progresar lentamente o tener periodos largos de remisién
sin requerir la terapia insulinica. Por ello se eliminaron los términos no insulino e

insulinodependientes para referirse a estos dos tipos de DM.
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4.1.6. ETAPAS DE LA DIABETES

La DM se entiende como un proceso de etiologias variadas que comparten manifestaciones
clinicas comunes. La posibilidad de identificar la etapa en la que se encuentra la persona con
DM facilita las estrategias de manejo. Estas etapas son:
» Normoglucemia. Cuando los niveles de glucemia son normales (70 -100 mg).
» Hiperglucemia. Cuando los niveles de glucemia superan el limite normal. Esta
etapa se subdivide en:
o Regulacién alterada de la glucosa (incluye la glucemia de ayuno alterada
y la intolerancia a la glucosa)
o Diabetes mellitus, que a su vez se subdivide en:
= DM no insulinorrequiriente
= DM insulinorrequiriente para lograr control metabdlico
= DM insulinorrequiriente para sobrevivir (verdadera DM insulino-
dependiente)
Una vez identificada la etapa, la persona puede o no progresar a la siguiente o aun

retroceder a la anterior.

4.1.7. ETIOLOGIA
DIABETES MELLITUS TIPO 1
En la DM1 las células beta se destruyen, lo que conduce a la deficiencia absoluta de
insulina. Sus primeras manifestaciones clinicas suelen ocurrir alrededor de la pubertad,
cuando ya la funcion se ha perdido en alto grado. La etiologia de la destruccion de las
células beta es generalmente autoinmune pero existen casos de DM1 de origen
idiopatico, donde la medicién de los anticuerpos conocidos da resultados negativos. Por
lo tanto, cuando es posible medir anticuerpos tales como anti-GADG65, anti células de
islotes (ICA), antitirosina fosfatasa (IA-2) y antiinsulina; su deteccién permite subdividir
la DM1 en:

A. Autoinmune

B. Idiopética
20



DIABETES MELLITUS TIPO 2

La DM2 se presenta en personas con grados variables de resistencia a la insulina pero
se requiere también que exista una deficiencia en la produccion de insulina que puede o
no ser predominante. Ambos fenébmenos deben estar presentes en algdn momento para
que se eleve la glucemia. Aunque no existen marcadores clinicos que indiquen con
precision cual de los dos defectos primarios predomina en cada paciente, el exceso de
peso sugiere la presencia de resistencia a la insulina mientras que la pérdida de peso
sugiere una reduccion progresiva en la produccion de la hormona. Desde el punto de

vista fisiopatolégicos, la DM2 se puede subdividir en:
> Predominantemente insulinorresistente con deficiencia relativa de insulina.

> Predominantemente con un defecto secretor de la insulina con o sin resistencia a

la insulina.

OTROS TIPOS ESPECIFICOS DE DIABETES

El tercer grupo lo conforma un nimero considerable de patologias especificas. Incluye
una amplia variedad de condiciones poco comunes, formas primarias de diabetes

genéticamente definidas o diabetes asociada con otras enfermedades o uso de drogas.

Tipo 3A: defecto genético en las células beta.

Tipo 3B: resistencia a la insulina determinada genéticamente.
Tipo 3C: enfermedades del pancreas.

Tipo 3D: causada por defectos hormonales.

Tipo 3E: causada por compuestos quimicos o farmacos.

DIABETES MELLITUS GESTACIONAL:

Se refiere a intolerancia a la glucosa con inicio o primer conocimiento durante el
embarazo. La también llamada diabetes del embarazo aparece durante la gestacion en

un porcentaje de 1% a 14% de las pacientes, y casi siempre debuta entre las semanas
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24 y 28 del embarazo. En ocasiones puede persistir después del parto y se asocia a
incremento de trastornos en la madre (hipertension o presion arterial elevada,
infecciones vaginales y en vias urinarias, parto prematuro y cesarea) y dafios graves al
bebé (muerte fetal o macrosomia, esto es, crecimiento exagerado del producto debido a
que esta expuesto a mayor cantidad de glucosa que la habitual —esto se debe a que
estimula su pancreas y segrega abundante insulina que contribuye a incrementar su
desarrollo—, lo que puede generarle lesiones al momento de pasar por el canal de
parto). ?%

4.1.8. DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS
e Glucemia al azar 2200 mgr/dl en presencia de sintomas de diabetes (poliuria,

polidipsia o pérdida de peso inexplicada).
e Glucemia en ayunas (al menos durante 8 horas) 2126 mgr/dl.

e Glucemia 2200 mgr/dl a las 2 horas tras la sobrecarga oral con 75 grs. de
glucosa (SOG).

e Hemoglobina glucosilada (HbA1c) 26,5%.

En las tres ultimas opciones es necesario confirmar el diagndstico con una nueva
determinacién de glucemia en ayunas, sobrecarga oral de glucosa o hemoglobina
glucosilada. Para realizar la confirmacién es preferible repetir el mismo test que se
utilizé en la primera ocasion. No se podra utilizar la HbAlc como test diagndstico en

pacientes con anemia o hemoglobinopatfa %"

4.1.9. DIAGNOSTICO DE PREDIABETES
Cuando los niveles de glucemia de un paciente se encuentran elevados pero no

alcanzan las cifras diagnésticas de diabetes, se clasifica como pre-diabetes a:

« Glucemia basal alterada (GBA): Paciente con niveles de glucemia en ayunas
entre 100-125 mg/dl, segun la Asociacién Americana de diabetes; y entre 110-

125 mg/dl para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
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« Intolerancia a la glucosa (ITG): Pacientes con niveles a las 2 horas de la SOG
entre 140-199 mg/dI.

« Riesgo elevado de desarrollar diabetes: Pacientes con HbAlc entre 5,7-6,4%.

En los tres casos es preciso confirmar el diagndéstico realizando una segunda

determinacion. La GBA, la ITG y la HbAlc entre 5,7-6,4 confieren un riesgo elevado de

desarrollar diabetes tipo 2, y también poseen un riesgo cardiovascular aumentado. ¢?

4.1.10. FACTORES DE RIESGO PARA DIABETES MELLITUS

Se considera poblacién de alto riesgo de desarrollar diabetes a:

» Todo sujeto mayor de 45 anos.

» Menores de 45 anos con sobrepeso (IMC =225 IMC) con uno o mas de los

siguientes factores de riesgo:

Parientes de primer grado diabéticos (padres, hermanos)

Mujer con antecedente de hijos macrosomicos (4 Kg) o historia de diabetes
Gestacional.

Sedentarismo

Hipertensos (=140/90 mmHg)

Col HDL =35 mg/dl y/o triglicéridos = 250 mg/d|I

Examen previo con intolerancia a la glucosa.

Estados de insulino resistencia. (Sindrome de ovario poliquistico, acantosis
nigricans)

Historia de enfermedad cardiovascular.®®

4.1.11. TRATAMIENTO

El tratamiento de la diabetes comprende estrategias nutricionales como la pérdida de
peso, adecuacion de farmacos a los habitos dietéticos y ejercicio fisico. El tratamiento

debe estar encaminado a descender los niveles de glucemia a valores proximos a la

normalidad siempre que sea posible *® Con ello perseguimos:

23



1. Lograr un buen control metabdlico.

2. Aliviar los sintomas cardinales (poliuria / polidipsia / astenia / pérdida de peso
con polifagia)

3. Prevenir complicaciones.

4. Cambiar una actitud del paciente hacia su enfermedad.

5. Mantener o mejorar la calidad de vida del paciente.

6. Asegurar adherencia al tratamiento

7. Lograr mejor eficiencia en el tratamiento tomando en cuenta el costo- efectividad,
costo beneficio y reduccion de costos.

8. Disminuir la enfermedad en el nucleo familiar

9. Disminuir la mortalidad-®® 2%

La educacion debe hacer énfasis en la importancia de controlar los factores de riesgo

asociados como son la obesidad, el sedentarismo, la dislipidemia, la hipertension

arterial y el tabaquismo. ®®- En aumentar los conocimientos basicos sobre la diabetes,

no solo los relacionados con la patologia sino aquéllos referentes a la prevencion y a la

educacion en diabetes. ‘9 Capacitacién para disminuir las complicaciones de la

enfermedad. ®¥

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO
El tratamiento no farmacolégico comprende tres aspectos basicos: plan de

alimentacion, ejercicio fisico y habitos saludables

PLAN DE ALIMENTACION

El tratamiento dietético es un pilar fundamental en el manejo de la DM y en muchas
ocasiones es probablemente la Unica intervencion necesaria. La dieta debe ir orientada
hacia la consecucion y mantenimiento de un peso aceptable y de unos niveles optimos
de glucosa, lipidos y tension arterial. La proporcién de nutrientes no sera distinta a la

recomendada en la poblacién general, debiendo comer suficientes hidratos de carbono
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en cada comida y evitar los azlcares solubles y sus derivados por su rapida absorcion

que eleva la glucemia post-prandial. ¢

Se recomienda que el total de calorias consumidas a lo largo del dia se repartan en 4 6
5 comidas. Finalmente la dieta también debe servir para la prevencion y tratamiento de

las complicaciones agudas y crénicas de la Diabetes Mellitus' ?%

EJERCICIO FISICO

Al adentrarse en la prescripcion del ejercicio para la diabetes, es necesario establecer
la diferencia entre actividad fisica y ejercicio. Cuando un individuo se encuentra en
reposo, su metabolismo se encuentra reducido a un nivel de produccién de energia que
s6lo permite el mantenimiento de sus funciones vitales. Pero una vez este individuo se
mueve voluntariamente, aumenta su metabolismo como producto de la actividad
muscular y por lo tanto, ya esta realizando actividad fisica, independientemente del
grado de intensidad de esta actividad. Por otra parte, el ejercicio hace referencia a toda
la actividad fisica que se realiza en un programa estructurado, regularmente con el

objetivo de mantener o aumentar el nivel de condicion fisica. ¢”:

El ejercicio fisico juega un destacado papel aumentando la captaciéon de glucosa por el
musculo, incluso cuando no se disminuye el peso, ayudando a mejorar el control
metabdlico. Ademas, actia de manera favorable sobre otros factores de riesgo de

enfermedad cardiovascular como la hiperlipemia y la hipertension arterial. ¢

HABITOS SALUDABLES

Es indispensable que toda persona con diabetes evite o suprima el habito de fumar. El
riesgo de desarrollar complicaciones macrovasculares aumenta significativamente y es

aun superior al de la hiperglucemia. ®*
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TABAQUISMO

El tabaquismo es un factor de riesgo mayor e independiente de enfermedades
cardiovasculares y otras patologias. Toda persona que fuma y con mayor razon la
persona con diabetes tipo 2, quien tiene un riesgo cardiovascular mas elevado, debe
recibir consejeria y apoyo para dejar de fumar. La cesacidén del habito tiene efectos
importantes e inmediatos para los fumadores de todas las edades. Ex fumadores tienen
menos dias de enfermedad, menos molestias de salud y se perciben mas saludables.
Desde el primer dia desde la fecha de cesacién el riesgo de IAM se reduce. El riesgo
afnadido de enfermedad cardiovascular se reduce a la mitad al aflo de abstinencia. El

riesgo de un evento coronario se reduce al nivel de un no fumador a los 5 afios %

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

Para el tratamiento farmacolégico de la DM se dispone de insulina en sus distintas

presentaciones y de antidiabéticos orales. ¢¥

Considerando que las personas con diabetes tipo 2 son un grupo heterogéneo, los
planes y metas terapéuticos deben ser personalizados. La meta es lograr niveles de
glicemia lo mas cercano al rango normal, resguardando la seguridad del paciente.

Es necesario tomar en cuenta lo siguiente al elegir el tratamiento farmacolégico.

- Nivel de la hiperglucemia

- Riesgo de hipoglucemia

- Efectos colaterales del medicamento

- Enfermedades concomitantes

- Capacidad para adherir al plan terapéutico
- Preferencias del paciente

- Costos
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Los cambios en el estilo de vida, particularmente la terapia nutricional y actividad fisica,
deben continuar siendo un aspecto central del tratamiento en aquellos con tratamiento

farmacolégico.

ESQUEMAS TERAPEUTICOS.

Tradicionalmente se ha recomendado iniciar el tratamiento del diabético tipo 2 con
cambios de estilo de vida, y si después de un periodo de 3 meses no se logran las
metas de control, iniciar farmacos segun IMC. Si bien una alimentacion saludable y el
ejercicio son la base del tratamiento del diabético, estas medidas por si solas no logran
un adecuado control en la mayoria de los pacientes en el primer ano de tratamiento.
Por otra parte, hay evidencia que la Metformina es la Unica droga que reduce la
enfermedad cardiovascular a mediano y largo plazo. Estos antecedentes nos han
llevado a recomendar, basado en el Consenso de la ADA, el uso de Metformina desde

el diagnostico junto con los cambios en el estilo de vida.?®

Para seleccionar un antidiabético oral (ADO) en una persona con diabetes tipo 2 deben
tenerse en cuenta las caracteristicas del medicamento: mecanismo de accion,

efectividad, potencia, efectos secundarios, contraindicaciones y costo.

» La metformina es la Unica biguanidas disponible y se debe considerar como el
antidiabetico de primera linea en personas con diabetes tipo 2 y en particular en
las que tienen sobrepeso clinicamente significativo (IMC 27 kg/m2)

» Las sulfonilureas se pueden considerar de primera linea en personas con peso

normal o que tengan contraindicaciéon a la metformina

» Las meglitinidas se pueden considerar como alternativa a las sulfonilureas
cuando el riesgo de hipoglucemia puede empeorar comorbilidades, aunque el

costo es mayor.
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» Las tiazolidinedionas se pueden considerar como alternativa a la metformina en
personas con sobrepeso, aunque puede haber un incremento moderado del

mismo y el costo es mayor.

» La acarbosa es el inhibidor de las alfa glucosidasas de mayor disponibilidad. Su
efectividad para reducir la hiperglucemia es inferior a la de los demas
antidiabéticos por lo cual solo se debe considerar como monoterapia en

pacientes con elevaciones leves de la glucemia, especialmente post-prandial

» Las gliptinas (inhibidores de la enzima DPP4) se pueden considerar como
alternativa de la metformina en personas que tengan intolerancia o
contraindicaciones para el uso de esta biguanidas. Su experiencia clinica es

todavia limitada.

Aunque también se han descrito tratamientos triconjugados, ellos son costosos y por su
complejidad deberian reservarse para casos especiales bajo la supervision de un
especialista. Esta recomendacion puede cambiar en la medida en que dispongamos de
combinaciones fijas (en una sola tableta) que sean efectivas y seguras al combinarlas

con otros antidiabéticos orales.

Las incretinas son hormonas producidas en intestino que se liberan con la ingesta de
alimentos y actian a nivel pancreatico potenciando la liberacion de insulina mediada
por glucosa e inhibiendo la liberacién de glucagon. La principal incretina es el péptido
similar a glucagén (GLP-1) aunque también juega algun papel el péptido insulinotrépico
dependiente de glucosa (GIP).Ambas tienen propiedades antiapoptoéticas vy
regenerativas de las células beta que hasta el momento se han demostrado solamente
en forma experimental pero podrian llegar a ser una ventaja predominante de los

medicamentos que incrementen los niveles de las incretinas.®
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TERAPIA CON INSULINA

Los esquemas de tratamiento en DM2 proponen esquemas combinados de dos o tres
medicamentos antes de iniciar insulina, actualmente se debe analizar en particular para
ver el uso insulina tempranamente si la dieta, el ejercicio y la terapéutica oral no logran

el control glucémico.

En el caso del paciente clinicamente estable que no alcanza las metas con farmacos
orales, sin tendencia a cetosis, con glucemias basales de 126-200 mg/dl, se le puede
continuar con los antidiabéticos orales adicionando una dosis nocturna de insulina
basal, al momento de ir a dormir. La dosis requerida es usualmente de 0,3-0,4
unidades/kg/dia, pero puede iniciarse con 10 unidades e ir incrementando la dosis cada

semana basadas en los controles de la glucemia basal.
TIPOS DE INSULINA.

Segun su velocidad de absorcion y tiempos de accidn las insulinas se clasifican en
rapidas e intermedias. Con el advenimiento de los andlogos se ha agregado la
denominacién de accién rapida o de accion prolongada.

1. Insulina rapida, corriente o regular: es una solucion cristalina, con pH neutro. De

uso habitual por via subcutanea y endovenosa.

2. Insulinas analogas de accion rapida: son analogos de la insulina. Se administran
habitualmente por via subcutanea. Su accién ultracorta se debe a la capacidad
de disociarse rapidamente en mondmeros en el tejido celular subcutaneo. En el

mercado se dispone de lispro, glulisina, aspart;

3. Insulinas de accion intermedia: es una suspension de insulina, zinc y protamina

(NPH), de aspecto lechoso, con aplicacion exclusiva subcutanea.

4. Insulinas analogas de accion prolongada: insulina glargina y detemir. Su punto

isoeléctrico es a pH acido, lo cual aumenta su precipitacion en el sitio de la
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inyeccién, retardando su liberacion. Actualmente se encuentra en estudio
detemir, la cual tiene mayor afinidad por la albumina sérica lo cual favorece su

accion prolongada.

5. Insulinas pre-mezcladas: con dificultad en su dosificacion.*?

4.1.12. COMPLICACIONES.

Entre las décadas de 1940 y 1970, se sabia que las complicaciones crénicas existian, y
que aparecian varios afios después del diagndstico de la Diabetes. Finalmente, en 1993
qued6 demostrado que el control estricto de la glicemia en era capaz de reducir
drasticamente la aparicion de complicaciones crénicas: retinopatia, nefropatia y

neuropatia. ®®

COMPLICACIONES CRONICAS

RETINOPATIA DIABETICA (RD)
La retinopatia diabética puede ser definida como la presencia de lesiones retinianas

microvascular tipico en un individuo con diabetes. Microaneurismas, (MA), hemorragias,
exudados gruesos, manchas en algodén, anormalidades micro vasculares
intraretinianas, sangrado venosos, nuevos vasos Y tejido fibroso, abarcan los hallazgos
clinicos de una retinopatia diabética. Clasificacion simplificada, basada en la
clasificacion de Airlie House (sistema Wisconsin):

» Retinopatia diabética no proliferativa (RDNP)
» Retinopatia diabética proliferativa (RDP)

» Edema macular (EM)

La RD frecuentemente esta presente en el diagnéstico de Diabetes, y puede ser severa
aun en una vision normal. El primer estadio (RDNP), se caracteriza por micro

aneurismas, hemorragias flameas, exudados duros, manchas en algododn,
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anormalidades micro vasculares retinianas, y sangrado venoso. El estadio proliferativo
se caracteriza por el crecimiento anormal de vasos sanguineos Yy tejido fibroso en
respuesta a isquemia en la retina, y el desarrollo de hemorragia vitrea o pre retiniana y
traccion de la retina. EI edema macular puede ocurrir en cualquier estadio de la RD, y
es mas comun con el incremento de su severidad, su deteccidén es importante pues es
la causa mas frecuente de la disminucidén de la vision debido a la retinopatia en la

Diabetes. €%

Esta complicacién crénica estd estrechamente relacionada con el dafio que la

hiperglucemia es capaz de hacer especialmente en los capilares de la retina.

Los pericitos retinales son los primeros en ser afectados, ya que acumulan sorbitol,
pierden capacidad contractil, y mueren. Simultdneamente, ocurre una vasodilatacion
capilar, que se debe en parte a la pérdida de pericitos, y en parte a la activacion de la
b2 -Protein Kinasa C. Ya a estas alturas hay aumento de la permeabilidad capilar. Sin
embargo, tienen que transcurrir 5 o0 mas afios desde el comienzo de la hiperglucemia
para que esta permeabilidad aumentada de la membrana basal (glicosilacion) produzca
exudados céreos por exudacion de lipidos y microhemorragias por grietas en los
capilares. En este mismo momento comienzan a perderse las células endoteliales,
debilitAndose la pared capilar y dando origen a microaneurismas. Afios después, la
pérdida de células endoteliales llega a tal punto que se da origen a los ‘capilares
acelulares’, simples tubos de membrana basal, obstruidos en parte por microtrombos
originados en el interior de los microaneurismas. A partir de este momento hay
isquemia en extensas areas de la retina, produciéndose microinfartos que se ven en el
oftalmoscopio como ‘exudados algodonosos’. Como respuesta a la isquemia, la retina
secreta un ‘factor angiogénico’, que estimula la génesis de capilares de neoformacion.
Estos nuevos capilares son fragiles, y se rompen con gran facilidad, dando origen a

hemorragias mayores en la retina primero, y en el cuerpo vitreo después.
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Es la hemorragia vitrea la responsable final de la ceguera en la mayoria de los

diabéticos.
PIE DIABETICO:

Los problemas del pie diabético son complicaciones comunes en diabetes.
Aproximadamente la mitad de las amputaciones no traumaticas son en pacientes con
diabetes. En estudios hechos en pacientes diabéticos, tienen lesiones en los pies,
incluyendo callosidades, micosis, maceracion y lesiones mayores, como Ulcera y

amputacion.

Se define como un grupo de sindromes que incluyen, neuropatia, isquemia e infeccién,
lleva a pérdida de tejido o ulceracion, resultando en morbilidad y posible amputacion.
En la mayoria de pacientes con enfermedad del pie diabético, estd presente la
neuropatia diabética, isquemia e infecciébn. Las lesiones de los pies resultan
frecuentemente cuando dos o mas factores de riesgo estan presentes. La neuropatia, la
cual es causada por enfermedad micro vascular diabética, lleva a una pérdida de la
sensacion en los pies, la pérdida de tejido y ulceracion. La isquemia es causada por la
pérdida de circulaciébn debida a enfermedad arterial periférica. La infeccion
frecuentemente complica la neuropatia y la isquemia, y puede causar considerable

dafio en el pie diabético. ¢

Esta complicacion de la hiperglucemia esta relacionada con la activacién de la Aldosa
Reductasa y con la glicosilacion de proteinas. La activacion de b2 -Protein Kinasa C
poco 0 nada tiene que ver con esta complicacion, ya que en las fibras nerviosas
sometidas a hiperglucemia no existe un aumento sino una disminucion del diacilglicerol.
Muy precozmente en la evolucion de la Diabetes, la activacion de la Aldosa Reductasa
en el nervio produce una deplecion de Mioinositol, o que lleva a una disminucion del
diacilglicerol. Esto produce una menor actividad de la ATPasa Na+/K+ y edema axonal.

En estas circunstancias ya se observa una disminucion en la velocidad de conduccion
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nerviosa. El edema también puede producir compresion de nervios que pasan por
canales 6seos inextensibles, como los pares craneanos (mononeuropatias), fenomeno

que puede ocurrir a poco de diagnosticada la Diabetes y es reversible.

Mas adelante, la combinacion de obstruccién de vasa nervorum (arteriolosclerosis y
engrosamiento de membrana basal), mas la glicosilacion de la mielina, que la hace
apetecible a los macréfagos, produce desmielinizacion segmentaria. A esto se agrega
la glicosilacion de la tubulina, con severo dafio del transporte axonal. Este dltimo
fendbmeno produciria mayor dafio en las fibras méas largas, lo que explicaria la mayor
severidad distal de la neuropatia diabética.Clasicamente, esta secuencia de eventos
hace que en una biopsia de nervio periférico, aparezca una combinacion simultanea de

fibras normales, fibras desmielinizadas, fibras destruidas, y axones en regeneracion

Los pies neuropaticos son calientes, sin sensacion, secos, usualmente no dolorosos y
los pulsos son aun palpables. Dos grandes complicaciones son las articulaciones de
Charcot (o neuropaticas) y Ulceras neuropatica, (encontradas casi siempre en los
dorsos de los pies. En pacientes con pies neuropaticos, un trauma menor (calzado

apretado o un dafio agudo), pueden precipitar una Ulcera cronica.

Los pies neuroisquémicos son frios y los pulsos estdn ausentes. Ademas de las
complicaciones neuropaticas, descritas anteriormente, claudicaciones intermitentes,
dolor en reposo y gangrena pueden ocurrir. Las Ulceras neuroisquémica, resultado de

un dafio por presion localizada, se encuentran casi siempre en los lados de los pies. ¢
NEFROPATIA DIABETICA

Esta causa el 44% de todas las insuficiencias renales terminales en el mundo
occidental. En los primeros afios de la diabetes, la hiperglucemia produce cambios
funcionales, como son la vasodilatacion de las arteriolas aferente y eferente (Aldosa
Reductasa y b2 -Protein Kinasa C activadas), con aumento del flujo plasmatico renal.

Sin embargo, la activacion de la b2 -Protein Kinasa C hace que la vasodilatacion sea
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mayor en la arteriola aferente que en la eferente, aumentando la presion de filtracion y
la filtracion glomerular. Ya después de 5 afios de diabetes, la hiperglucemia se ha
traducido en cambios moleculares y estructurales. El engrosamiento de la pared de las
arteriolas aferente y eferente (glicosilacion) normaliza eventualmente el flujo plasmatico
renal, y la membrana basal glomerular se engruesa y aumenta su permeabilidad,
apareciendo macroalbuminuria primero (30-200 mg/24 horas), y macroalbuminuria
después (>200 mg/24 horas). Simultaneamente las células mesangiales se multiplican
(activacion de b2 - Protein Kinasa C) y aumenta la cantidad de matriz mesangial. En
esta etapa el paciente tiene macroalbuminuria en el rango de sindrome nefrésico, con

hipertension arterial en casi todos los casos.

Finalmente, la suma de matriz mesangial aumentada, mas el engrosamiento de la
membrana basal glomerular, van estrangulando a las asas capilares, reduciendo
progresivamente el lumen de éstos. En esta situacidn sobreviene una progresiva
disminucion del flujo plasmatico renal y de la filtracion glomerular, que llevan al paciente

a la insuficiencia renal terminal.

La leccibn mas importante que da el conocimiento de la fisiopatologia de la nefropatia
diabética, es que la hiperglucemia ya esta produciendo drasticos cambios en la
fisiologia renal afios antes de la aparicidon de macroalbuminuria, hipertensién y caida de
la funcién renal. De alli la importancia del buen control de la hiperglucemia desde el

momento del diagndstico de la Diabetes. ?*

COMPLICACIONES AGUDAS
CETOACIDOSIS DIABETICA

La cetoacidosis diabética (CAD) es una complicacion tanto de la diabetes mellitus tipo 1
como de la tipo 2. La CAD y el coma hiperosmolar son los extremos de un amplio

espectro. En muchas ocasiones, el paciente presenta un cuadro mixto de cetoacidosis-
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hiperosmolaridad, de cuya clinica son responsables la hiperglucemia, con la

consiguiente hiperosmolaridad, la diuresis osmoética y la cetoacidosis.

Los sintomas mas frecuentes de la CAD son: poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida de
peso, vomitos, dolor abdominal y debilidad. En ocasiones, los vomitos son en pozos de
café. La endoscopia ha relacionado este hallazgo con la presencia de una gastritis
hemorrdgica. En la exploracion fisica, destacan la sequedad de piel y mucosas, la
respiracion de Kussmaul, la taquicardia con hipotension arterial y la disminucién del

nivel de conciencia, que oscila entre la letargica minima hasta el coma profundo.
EL COMA DIABETICO HIPEROSMOLAR NO CETOSICO

El coma diabético hiperosmolar no cetosico (CDHNC) mas que un sindrome especifico
suele ser el estadio final de la descompensacion metabdlica de los diabéticos tipo 2
adultos y ancianos. Para definirlo como tal, se estima que la cifra de glucemia debe ser
superior a 600 mg/dl y la osmolaridad plasmética, mayor de 325 mOsm/I, con un pH

superior a 7,30 (aunque hay cerca de un 20% que asocia algun grado de acidosis).

Es una entidad grave con una mortalidad entre el 12 y el 42%, segun las diferentes
series, condicionada mas por las enfermedades asociadas que por la propia situacion
metabdlica. Se denomina asi al cuadro clinico caracterizado por la presencia de
hiperglucemia grave con deshidratacion, osmolaridad plasméatica elevada y disminucion

variable del nivel de conciencia en ausencia de cetosis y acidosis. ¥
HIPOGLUCEMIA

La definicion de hipoglucemia como glucemia en sangre venosa o capilar < 50 mg/dl es
atil desde un punto de vista practico, pero poco rigurosa debido a la existencia tanto de
episodios asintomaticos en estos pacientes como, por el contrario, de clinica evidente

de hipoglucemia con glucemia > 50 mg/dl. Probablemente la definicibn mas correcta
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seria la presencia de sintomas neuroglucopenicos o adrenocolinergicos coincidentes
con:

A. una glucemia capilar o plasmatica baja (en torno a 50 mg/dl)

B. desaparicion de los sintomas al aumentar la glucemia.
Algunos autores consideran que se hablaria de hipoglucemia si la glucosa es < 60
mg/dl en varones y < 50 mg/dl en mujeres.

Sintomas adrenérgicos. Taquicardia, palpitaciones, temblores, palidez, ansiedad.
Sintomas colinérgicos. Sudacion, nauseas.

Sintomas neuroglucopenicos. Hambre, vértigo, cefalea, debilidad, vision borrosa,
disminucién de la capacidad de concentracion, confusion, disminucion del nivel de
conciencia, diplopia, convulsiones, alteracibn del comportamiento, agresividad,
conversacion incoherente, delirio, etc. (Algunos sintomas como el hambre, la debilidad
y la vision borrosa probablemente no sean solo neuroglucopenicos sino también

vegetativos.

4.2. CONOCIMIENTO

CONCEPTO DE CONOCIMIENTO

Aristoteles distingue dos tipos de conocimiento: el sensitivo y el intelectivo. El
conocimiento sensitivo es la fuente de todos nuestros conocimientos y se caracteriza
por su particularidad. Es verdadero, pero no cientifico, porque esta sujeto al movimiento

y a la mutacién de las cosas, y porque no distingue lo sustancial de los accidental.

Kant admite que todo conocimiento comienza con la experiencia. Pero indica a la vez
gue no todo ello procede de la experiencia. O sea, las cosas no pueden ser objeto del
conocimiento humano, en forma directa; mas, si podrian serlo en la medida que se
sometan a ciertas condiciones a priori del conocimiento, puestas por el sujeto. Por

ejemplo, cuando se presenta el fenémeno fi gestaltico®""
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El conocimiento sobre la realidad es uno de los factores que mas han contribuido al
éxito adaptativo del hombre como especie animal, ya que permite anticipar lo que va a
suceder y a partir de ahi controlar el curso de las cosas y actuar sobre ellas de una
manera eficaz para lograr sus objetivos. En definitiva, el conocimiento es el arma
principal de la que dispone el hombre para controlar la naturaleza y sobrevivir, es decir

para adaptarse.

COMO SE ADQUIERE EL CONOCIMIENTO

Por esto resulta de un enorme interés entender como se forman o adquieren
conocimientos nuevos. Se trata de una de las preguntas que han preocupado a los
hombres desde que empezaron a reflexionar sobre su propia actividad. Desde la época
de los griegos se han avanzado distintas propuestas para explicar cdmo se forman
nuevos conocimientos, como un individuo aprende nuevas cosas, y a partir de la época
moderna el "problema del conocimiento" se ha convertido en uno de los temas
fundamentales de la indagacion filosofica. EI empirismo, el racionalismo o la filosofia

critica de Kant constituyen intentos diferentes de responder a este problema.

Dado que el conocimiento constituye un aspecto tan esencial para la vida de los
hombres es natural que estos dediquen una parte importante de su actividad a adquirir
nuevos conocimientos. Por ello en todas las sociedades ponen un gran énfasis en
conseguir que las personas adquieran los conocimientos que se consideran
indispensables para la vida social y para la supervivencia, transmitiéndoles las
adquisiciones que esa sociedad ha ido acumulando a lo largo del tiempo y que

constituyen lo que solemos denominar la cultura.

Los seres humanos son la Unica especie animal que realiza una transmision sistematica
e intencional de los conocimientos. Muchos animales aprenden (Bonner, 1980), pero

ningun otro, aparte de los seres humanos, ensefia. El proceso de transmision de
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conocimientos, normas, valores, ritos, conductas, tradiciones, etc., es lo que se
denomina educacion, que constituye una parte importante de la actividad social. Como
sefald el sociélogo francés Durkheim (1911) la educacion consiste en la socializacion

sistematica de las generaciones.

En las sociedades mas simples la educacion es una actividad que realizan todos los
adultos, y en particular los padres, para conseguir que los nifios y jovenes adquieran
esas habilidades que se consideran importantes en esa sociedad. Pero en las
instituciones de salud que tienen como misidbn mantener al paciente con buena salud
esta actividad la realiza el personal de salud enfermeras, trabajadoras sociales pero en
especial el médico ¢

4.3. FAMILIA
4.3.1 CONCEPTO FAMILIA
OMS: Miembros del hogar emparentados entre si, hasta un grado determinado por

sangre, adopcién y matrimonio.

CANADIENSE: Marido y mujer con o sin hijos, padre o madre con 1 o mas hijos que

vivan bajo un m ismo techo.

AMERICANA: Grupo de 2 0 mas personas que viven juntas y estan relacionadas entre

si por sangre, matrimonio o adopcion.

MINUCHIN: Grupo en el cual el individuo desarrolla sus sentimientos de identidad y de
independencia el 1ro. Influido por el hecho de sentirse miembro de una familia, 2do. El
hecho de pertenecer a diferentes subsistemas intrafamiliares y por su participacién con

grupos extra familiares. ¢
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4.4. REDES DE APOYO

Son las relaciones personales que se establecen al interior del hogar o fuera del a partir

de lazos de parentesco. Se considera la base de las diferentes redes de apoyo social.

Las redes son constructos simbodlicos que entretejen los sistemas y subsistemas
humanos con el fin de satisfacer necesidades de diverso orden, entre las cuales, en el
ambito comunitario se destaca la solidaridad y apoyo emocional en torno a situaciones

que se viven en comun.

4.4.1. CLASIFICACIONDE REDES DE APOYO
Las redes sociales de apoyo se clasifican en tres:

» Redes Primarias la conforman la familia, los amigos y los vecinos.

» Redes Secundarias o extrafamiliares, son todas aquellas conformadas en
el mundo externo a la familia, como los grupos recreativos, los propios grupos
de adultos mayores, las organizaciones civiles y sociales que operan en la
comunidad, las organizaciones religiosas, asi como las relaciones laborales o
de estudio.

» Redes Institucionales o formales, integradas por el conjunto de
organizaciones del sector publico, ademas de los sistemas judicial y

legislativo, en los distintos niveles (federal, estatal, municipal) ¢®"

4.4.2. GRUPOS DE AUTOAYUDA
Los grupos de autoayuda surgen como alternativa al sistema tradicional donde la
direccion y la responsabilidad corre a cargo de un profesional. Este movimiento, el de la

autoayuda, crecio a partir de los afios 30, con la creacién de Alcohdlicos AnGnimos.

Entre las numerosas definiciones que se han propuesto, destacamos a continuacion la

definicion propuesta por Katz y Bender (1976), definicion que ha adoptado la
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Organizacion Mundial de la Salud. Esta dice asi: los grupos de autoayuda son grupos
pequefios y voluntarios estructurados para la ayuda mutua y la consecucién de un
propésito especifico. Estos grupos estan integrados habitualmente por iguales que se
relinen para ayudarse mutuamente en la satisfaccion de una necesidad comudn, para
superar un handicap comun o problemas que trastornan la vida cotidiana, y conseguir

cambios sociales y/o personales deseados.

Ademas, en estos grupos, la ayuda mutua no solo surge de la experiencia comdn de un
mismo problema sino de los sentimientos similares acerca de ese problema, y de las
experiencias comunes de resolucion de conflictos aparecidos como consecuencia del

malestar generado.

Los grupos de autoayuda suponen un recurso importante a utilizar. En ellos se crean
vinculos solidos y se amplian las redes sociales de sus miembros. En este sentido, esta

comprobada la eficacia de estos grupos para sus miembros.

El papel del profesional en estos grupos, tal y como hemos sefalado, ha de ser de
asesoramiento, formacién y apoyo de lideres y no de liderazgo o coordinacion de los
mismos. Asi pues, debe recordarse que una vez creado y apoyado, el profesional debe
mantenerse al margen, porque, tal y como afirma Levin (1977), el beneficio real de los
grupos de autoayuda estd en su caracter no profesional, en su universalidad, en su

accesibilidad, en su diversidad y en su aceptacion. ¢”
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

La gran problematica existente en relacion al conocimiento y apego del tratamiento de
la poblacién diabética, ya que esto va a repercutir en un adecuado control y sobre todo
el manejo del tratamiento tanto farmacolégico como el no farmacoldgico. La demanda
de pacientes diabéticos es cada dia mayor, y la presencia de complicaciones es mas
frecuente, muchos de ellos acuden a la consulta de primera vez ya con la presencia de
las mismas.

La DM afecta a aproximadamentel30 millones de personas en todo el mundo y se
estima que la cifra llegara a alrededor de 300 millones en el afio 2025C%. Alrededor de
dos tercios de la poblacibn con DM tiene o esta en riesgo de sufrir complicaciones
cronicas. Las complicaciones cronicas, que constituyen la causa mas importante de la
morbimortalidad y los costos de la DM, pueden reducirse de manera significativa
mediante la educacion y el control adecuado de la glucemia asi como de los factores de
riesgo cardiovascular (FRCV) asociados “?.

Se ha comprobado que la educacion sobre diabetes reduce el riesgo de complicaciones
del paciente, considerandose este aspecto el pilar fundamental del tratamiento. “® El
nivel socio econdmico y cultural de los pacientes influye definitivamente en el prondstico
de la enfermedad. Esto se ve reflejado principalmente en comunidades con menor
desarrollo cultural, generalmente ubicadas en aéreas rurales, las cuales presentan
desventajas en el conocimiento y practica de una cultura sanitaria adecuada, en
comparacion con los medios urbanos. “?

Las instituciones de la salud publica y privada deberian de contar con programas bien
establecidos dirigidos a la prevencion, deteccidbn, manejo y control del paciente
diabético. No se ha obtenido el éxito esperado, principalmente porque la gran mayoria
de las actividades educativas para los pacientes se circunscriben a transmitir
informacion, bajo el supuesto de que con ello se lograran cambios en el estilo de vida,

mejoria en el estado de salud y disminucion de las complicaciones.
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Sin embrago esto no se ve reflejado en el control del paciente, ya que transmitir
informacion no es educar lo que complica la accion del médico de familia. Asi que
considero que el médico familiar debe saber el grado de conocimientos que tiene el
paciente sobre su enfermedad para que iniciando de este punto pueda influir en la
educacion de este y lograr un control metabdlico adecuado al corroborar que tiene los

conocimientos necesarios para su supervivencia.*?

Existen infinidad de investigaciones acerca de la educacion al paciente diabético y
ninguna institucion hasta el momento logra alcanzar un control metabdlico adecuado del
paciente diabético; teniendo como consecuencia complicaciones agudas y cronicas.
Los servicios de salud invariablemente son insuficientes y rebasan la capacidad de

brindar una atencion integral.
Basados en lo antes mencionado nos hacemos el siguiente cuestionamiento.

¢, Cual es el nivel de conocimientos en los pacientes Diabéticos tipo 2 que acuden a la
Clinica de Consulta Externa de ISSEMyM Chalco?
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6. JUSTIFICACION

La intencidbn de realizar este protocolo de investigacion es evaluar el grado de
conocimientos tedricos presentes en una determinada poblacion diabética, con el fin de
detectar su posible déficit instruccional para poder ser subsanado posteriormente
ademas de llamar la atencion de la situacion de una de las enfermedades cronicas que
constituye un problema de salud publica de primera magnitud, el cual ha pasado de ser
una enfermedad caracteristica de los paises desarrollados a considerarse como una
epidemia en los paises en desarrollo para el que, si bien existen politicas trazadas, no

cuenta con ningun plan efectivo que ayude a educar adecuadamente al paciente.

A la vez, que este llamado sirva para empezar a investigar la realidad de las
deficiencias en la educacion de los pacientes con enfermedades cronicas-
degenerativas y comenzar una mejora continua de nuestros procesos. Para poder exigir
el cumplimiento de todas esas politicas de salud; la concrecion en programas
aplicables; la toma de consciencia de la situacién por parte del paciente y tal vez, la

intervencidon con modelos propios y creativos de la misma institucion.

La atencion a este padecimiento representa un reto para cualquier organizacion de
salud, en virtud de los efectos que representan sus complicaciones en el deterioro de la
calidad de vida, demanda y consumo de servicios ambulatorios y hospitalarios. La
diabetes figura entre las primeras causas de consulta de medicina familiar e
incapacidad y entre las primeras cinco de egreso hospitalario de instituciones del

sistema nacional de salud “%

La diabetes Mellitus es una enfermedad que afecta a un tanto por ciento elevado de la
poblacién mundial y econémicamente implica un gasto publico muy importante. Por lo
tanto, los recursos deben dirigirse a la investigacion de intervenciones que tengan como
objetivo, mejorar la efectividad de la educacion y que reduzcan o demoren la incidencia
de las complicaciones cronicas.
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Puesto que el origen del descontrol se finca en los consultorios de primer nivel de
atencion queda al descubierto la insuficiente labor de un esfuerzo mayor para la

educacion, tanto del paciente como del médico.

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

Es importante recalcar que es frustrante para cualquier Médico de Familia, el observar
el deterioro organico, mental y emocional, que se presenta no solo en nuestros

pacientes diabéticos dia a dia, sino también en sus familias.

En los sistemas de atencion de la salud se deben de reforzar los esfuerzos
encaminados al control éptimo de la diabetes. Apuntaba muy bien Joslin . “El diabético
que mas sabe es el que mas vive”; para la OMS se puntualiza “la educacion es la
piedra angular en el tratamiento del paciente diabético y vital para la integraciéon del

diabético a la sociedad” “*
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7.1.

7. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL.

1.-Determinar el nivel de conocimiento que tienen los pacientes diabéticos tipo 2 sobre
su enfermedad que acuden a consulta a la Clinica de Consulta Externa ISSEMyM
Chalco.

7.1.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

9.

Conocer si el paciente sabe como se llama su enfermedad.
Conocer si el paciente sabe de los factores que lo pueden descompensar.
Conocer si el paciente sabe de las complicaciones cronicas de su enfermedad.

Conocer si el paciente sabe las complicaciones agudas que se pueden presentar

al transgredir su régimen dietético.
Conocer si el paciente sabe qué medidas debe seguir con su tratamiento.
Conocer si el paciente sabe como detectar los datos de hipoglucemia.

Conocer si el paciente sabe sobre sus examenes de laboratorio y nivel de

glucosa en sangre.
Conocer las redes de apoyo del paciente.

Conocer de que manera la familia lo apoya.

10.Conocer en donde adquirié los conocimientos sobre su enfermedad.
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8. METODOLOGIA

8.1. TIPO DE ESTUDIO

Se realizo un estudio Observacional, Prospectivo, Descriptivo de disefio transversal, ya que
la obtencion de los datos se realizar4 una sola vez en la unidad de andlisis, se utilizara un
instrumento de recoleccion de informacion, con aplicacion Unica a cada sujeto de

investigacion.

8.2. POBLACION, LUGAR Y TIEMPO

.La poblacién objeto de investigacion estara constituida por pacientes con diagnostico
de Diabetes Mellitus tipo 2 que acuden a consulta externa en la unidad de ISSEMyM
Chalco, que cumplan con los criterios de inclusion y exclusion. Durante el periodo del
01 de Agosto al 30 de Septiembre del 2012.

8.3. TAMANO DE LA MUESTRA

Los registros del censo de la unidad en el afio 2012 reportaron un total de 460
pacientes diabéticos tipo 2 que acuden de forma mensual a control glucémico, los
cuales se encontraban asignados a los 5 consultorios de medicina familiar en los turnos
matutino y vespertino. Para la obtencion de la muestra se usaran las tablas ANSI/ ASQ
seleccionando el nivel Ill para disminuir el sesgo, de acuerdo a las tablas en una
poblacién de 281 a 500 pacientes, en el nivel Ill (J) le corresponde una muestra de 80
pacientes, los cuales fueron incluidos en este estudio y se seleccionaron de forma

aleatoria.
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8.4. CRITERIOS DE SELECCION

a)

b)

Criterios de inclusion:

Pacientes mayores de 20 afios

Pacientes diabéticos tipo 2 ya diagnosticados, que asistan a consulta externa en
la clinica de ISSEMyM Chalco, Estado de México.

Pacientes registrados en el censo de pacientes Cronico-Degenerativos.
Diagndstico de DM mayor o igual de 1 afio antes del inicio del estudio.

Pacientes que acudan de manera mensual a control glucémico.

Pacientes que acepten participar en la investigacion previo consentimiento

informado.

Criterios de exclusion:

Pacientes menores de 20 afios.

Pacientes que acudan a consulta externa en la clinica de ISSEMyM Chalco por
diagnostico distinto a Diabetes Mellitus.

Pacientes que no esten registrados en el censo de Cronicos degenerativos.
Pacientes con diagnostico menor de 1 afo.

Pacientes que no pertenezcan a la Clinica de Chalco.

Pacientes que no acudan a sus citas de revision por dos meses o mas de forma
consecutiva.

No acepten participar en el estudio.

Criterios de eliminacion:

e Pacientes sanos.

e Pacientes que no sean derechohabientes a ISSEMyM.

e Pacientes que decidan no continuar en la investigacion.

e Pacientes con enfermedades neuroldgicas, psiquiatricas o cualquier otra que

impidiera la comunicacion.
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8.5.

INFORMACION A RECOLECTAR

TIPO DE . UNIDAD DE .
VARIABLE VARIABLE DEFINICION MEDICION CLASIFICACION FUENTE
20 - 44
EDAD CUANTITATIVA [Tiempo que ha | INTERVALO /45 - 64 CEDULA
vivido una
persona =64
SEXO CUALITATIVA Organos DICOTOMICAMasculino CEDULA
sexuales.
Femenino
ESTADO CIVIL CUALITATIVA [Situacién juridica NOMINAL [Soltero CEDULA
en la familia y
sociedad. Casado
Primaria
Grado de Secundaria CEDULA
estudios que Preparatoria o
ESCOLARIDAD | CUALITATIVA tiene un individuo | ORDINAL  gachillerato
Licenciatura
Posgrado
Enfermedad D M tipo 1
metabolica D M tipo 2
MELLIT : ;
us hiperglucemia, especificos de
consecuencia de Diabetes
defectos en la Diabetes
secrecion y/o en Gestacional

la accién de
insulina.
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TIPO DE . UNIDAD DE p
VARIABLE VARIABLE DEFINICION MEDICION CLASIFICACION | FUENTE
El conocimiento
es un conjunto de
informacion
almacenada ADECUADO
CUALITATIVA  [laexperienciao  [NoMINAL [NTERMEDIO  — eppy A
CONOCIMIENTOS el aprendizaje a (14 — 19 puntos)
. INADECUADO
través de
. - (13 — 0 puntos)
la introspeccion
TIEMPO DE Periodo de
EVOLUCION DE |~ ANTITATIVA tlempo que el 1-5 afios. CEDULA
LA ENFERMEDAD paciente tiene 6 - 15 afios.
con diagndstico INTERVALO+15 afios.

de la enfermedad
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http://definicion.de/aprendizaje/

8.6. METODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACION

Se realizé un trabajo de investigacion, dirigido a obtener informacién acerca del nivel de
conocimientos en pacientes Diabéticos tipo 2 que acuden a la Clinica de Consulta
Externa ISSEMyM Chalco, se solicito autorizacion para la realizacion de la investigacion
a la direccibn de la unidad de medicina familiar ISSEMyM Chalco, fue realizado
durante el periodo comprendido del 01 de Agosto al 30 de Septiembre del 2012, se
aplico una encuesta a la muestra de la poblacion diabética tipo 2 y que para fines del
presente estudio fue de un total de 80 pacientes. La poblacién debié cumplir con los

criterios de inclusion establecidos para dicha investigacion.

En el &rea correspondiente a la consulta externa, durante el periodo establecido para la
realizacion de la investigacion, durante la jornada laboral de lunes a viernes, en un
horario de 8:00 a 20:00 hrs., se identificaron a cada uno de los pacientes con
diagnéstico de Diabetes mellitus tipo 2. Después de la seleccién de pacientes se les
abordo en la sala de espera antes de ingresar a su cita médica y se les invito a
participar en el estudio, se les brindo la informacién correspondiente en relacion a la
investigacion, haciéndose mencién del caracter confidencial y que los datos recabados
serian utilizados Unicamente para fines de la investigacidn. Los pacientes que
aceptaron se les informo completamente sobre las caracteristicas del estudio asi como
de su participacion. Después de recabar por escrito su consentimiento informado
(Anexo 1) se procedié a realizar un interrogatorio directo por parte del investigador.

Se aplico el instrumento especifico para evaluar el nivel de conocimientos de Diabetes
Mellitus, para poder cumplir con los objetivos generales y especificos planteados para
la presente investigacion. El instrumento para recolectar la informacién que se aplico al
paciente con Diabetes Mellitus tipo 2, contaba con ficha de identificacion en la cual se
registro el nombre del paciente, ademas de registrar la edad, sexo, escolaridad,

ocupacion y tiempo de evolucion de la enfermedad del sujeto de estudio. Consta de 16
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preguntas abiertas, que miden los conocimientos incluyendo etiopatogenia, diagnéstico,
tratamiento, efectos adversos y complicaciones de la Diabetes Mellitus. Se busco en
sus historias clinicas los datos demogréaficos, el tratamiento recibido y las

complicaciones presentados. (Anexo 2)

Una vez recolectada la informacion y aplicados los instrumentos en su totalidad, se
procedi6é a realizar la evaluacion de dicha encuesta para la cual se utilizo una ficha
en donde se clasificaron las respuestas como adecuadas, intermedias o inadecuadas,
se realiz6 la evaluacion individual en la que se clasific el nivel de conocimiento de los

pacientes sobre su enfermedad, utilizando la ficha de evaluacién. (Anexo 3)

Se asignaron valores a las respuestas: Adecuado (2 puntos), intermedio (1 punto) e
inadecuado (0 puntos). Se clasificaron a los pacientes con conocimiento adecuado a los
gue obtuvieron entre 20 y 26 puntos, intermedio entre 14 y 19 puntos e inadecuado

entre O a 13 puntos.
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8.7. ANALISIS ESTADISTICO

La informacion obtenida de la aplicacion del instrumento se tabulo y se proceso de
manera gradual en hojas del programa Excel, identificAndose cada una de las variables
del test (anexo 4). Se realizo el calculo de datos estadisticos descriptivos, se obtuvieron
frecuencias y porcentajes, se elaboraron graficas y tablas para la presentacién de

resultados con estadistica descriptiva.

La presentacion de los resultados estuvo integrada por 2 elementos:
1. Descripcion analitica de los hallazgos més sobresalientes.
2. Figuras en las que se incluyo material grafico como lo son graficas que permitieron

precisar los conceptos expresados en el texto.
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8.8.1.

8.8. CONSIDERACIONES ETICAS

DECLARACION DE HELSINKI (V1)

RECOMENDACIONES PARA GUIAR A LOS MEDICOS EN LA INVESTIGACION
BIOMEDICA EN SERES HUMANOS.
Adoptada por la 18a Asamblea Médica Mundial (Helsinki, 1964), revisada por la 29a

Asamblea Médica Mundial (Tokio, 1975) y enmendada por las Asambleas Médicas
Mundiales 35a (Venecia, 1983), 41a (Hong Kong, 1989), 48a. Sommerset West / Africa
del Sur (1996) y 52a. Edimburgo / Escocia (2000).

A. Introduccién

a)

b)

d)

La Asociacion Médica Mundial ha promulgado la Declaracion de Helsinki como
una propuesta de principios éticos que sirvan para orientar a los médicos y a
otras personas que realizan investigacibn médica en seres humanos. La
investigacibn médica en seres humanos incluye la investigacion del material

humano o de informacién identificables.

El deber del médico es promover y velar por la salud de las personas. Los
conocimientos y la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento

de ese deber.

La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al médico
con la férmula "velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente" y el
Caédigo Internacional de Etica Médica afirma que. "El médico debe actuar
solamente en el interés del paciente al proporcionar atencion médica que pueda

tener el efecto de debilitar la condicidén mental y fisica del paciente".

El progreso de la medicina se basa en la investigacion, la cual, en ultimo término,

tiene que recurrir muchas veces a la experimentacion en seres humanos.
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e)

f)

g)

h)

En investigacion médica en seres humanos, la preocupacién por el bienestar de
los seres humanos debe tener siempre primacia sobre los intereses de la ciencia

y de la sociedad.

El propdsito principal de la investigacion médica en seres humanos es mejorar
los procedimientos preventivos, diagnosticos y terapéuticos y también
comprender la etiologia y patogenia de las enfermedades. Incluso, los mejores
meétodos preventivos, diagndsticos y terapéuticos disponibles deben ponerse a
prueba continuamente a través de la investigacion para que sean eficaces,

efectivos, accesibles y de calidad.

En la practica de la medicina y de la investigacion médica del presente, la
mayoria de los procedimientos preventivos, diagndsticos y terapéuticos implican

algunos riesgos y costos.

La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para promover el
respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos
individuales. Algunas poblaciones sometidas a la investigacion son vulnerables y
necesitan proteccion especial. Se deben reconocer las necesidades particulares
de los que tienen desventajas econdmicas y médicas. También se debe prestar
atencion especial a los que no pueden otorgar o rechazar el consentimiento por
si mismos, a los que pueden otorgar el consentimiento bajo presioén, a los que no
se beneficiaran personalmente con la investigacion y a los que tienen la

investigacion combinada con la atencion meédica.

Los investigadores deben conocer los requisitos éticos, legales y juridicos para la
investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual que los requisitos
internacionales vigentes. No se debe permitir que un requisito ético, legal o
juridico disminuya o elimine cualquiera medida de proteccion para los seres

humanos establecida en esta Declaracion.
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B.- Principios béasicos paratoda investigacion medica

d)

f)

g)

En la investigacibn médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la

intimidad y la dignidad del ser humano.

La investigacion médica en seres humanos debe conformarse con los principios
cientificos generalmente aceptados y debe apoyarse en un profundo
conocimiento de la bibliografia cientifica, en otras fuentes de informacién
pertinentes, asi como en experimentos de laboratorio correctamente realizados y

en animales, cuando sea oportuno.

Al investigar, hay que prestar atencion adecuada a los factores que puedan
perjudicar el medio ambiente. Se debe cuidar también del bienestar de los

animales utilizados en los experimentos.

El proyecto y el método de todo procedimiento experimental en seres humanos
debe formularse claramente en un protocolo experimental. Este debe enviarse,
para consideracién, comentario, consejo y cuando sea oportuno, aprobacion, a
un comité de evaluacién ética especialmente designado, que debe ser
independiente del investigador, del patrocinador o de cualquier otro tipo de
influencia indebida. Se sobreentiende que ese comité independiente debe actuar
en conformidad con las leyes y reglamentos vigentes en el pais donde se realiza
la investigacion experimental. El comité tiene el derecho de controlar los ensayos
en curso. El investigador tiene la obligacion de proporcionar informacion del
control al comité, en especial sobre todo incidente adverso grave. El investigador
también debe presentar al comité, para que la revise, la informacion sobre
financiamiento, patrocinadores, afiliaciones institucionales, otros posibles

conflictos de interés e incentivos para las personas del estudio.
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h) El protocolo de la investigacion debe hacer referencia siempre a las

)

k)

consideraciones éticas que fueran del caso y debe indicar que se han observado

los principios enunciados en esta Declaracion.

La investigacion médica en seres humanos debe ser llevada a cabo sélo por
personas cientificamente calificadas y bajo la supervision de un médico
clinicamente competente. La responsabilidad de los seres humanos debe recaer
siempre en una persona con capacitacion médica y nunca en los participantes en

la investigacion, aunque hayan otorgado su consentimiento.

Todo proyecto de investigacion médica en seres humanos debe ser precedido de
una cuidadosa comparacion de los riesgos calculados con los beneficios
previsibles para el individuo o para otros. Esto no impide la participacion de
voluntarios sanos en la investigacion médica. El disefio de todos los estudios

debe estar disponible para el publico.

Los médicos deben abstenerse de participar en proyectos de investigacion en
seres humanos a menos que estén seguros de que los riesgos inherentes han
sido adecuadamente evaluados y de que es posible hacerles frente de manera
satisfactoria. Deben suspender el experimento en marcha si observan que los
riesgos que implican son mas importantes que los beneficios esperados o si

existen pruebas concluyentes de resultados positivos 0 beneficiosos.

La investigacion médica en seres humanos soélo debe realizarse cuando la
importancia de su objetivo es mayor que el riesgo inherente y los costos para el
individuo. Esto es especialmente importante cuando los seres humanos son

voluntarios sanos.

m) La investigacion médica solo se justifica si existen posibilidades razonables de

qgue la poblacion, sobre la que la investigacion se realiza, podra beneficiarse de

sus resultados.
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n)

0)

P)

q)

Para tomar parte en un proyecto de investigacion, los individuos deben ser

participantes voluntarios e informados.

Siempre debe respetarse el derecho de los participantes en la investigacion a
proteger su integridad. Deben tomarse toda clase de precauciones para
resguardar la intimidad de los individuos, la confidencialidad de la informacion del
paciente y para reducir al minimo las consecuencias de la investigacion sobre su

integridad fisica y mental y su personalidad.

En toda investigacion en seres humanos, cada individuo potencial debe recibir
informacion adecuada acerca de los objetivos, métodos, fuentes de
financiamiento, posible conflictos de intereses, afiliaciones institucionales del
investigador, beneficios calculados, riesgos previsibles e incomodidades
derivadas del experimento. La persona debe ser informada del derecho de
participar o no en la investigacion y de retirar su consentimiento en cualquier
momento, sin exponerse a represalias. Después de asegurarse de que el
individuo ha comprendido la informacion, el médico debe obtener entonces,
preferiblemente por escrito, el consentimiento informado y voluntario de la
persona. Si el consentimiento no se puede obtener por escrito, el proceso para

obtenerlo debe ser documentado formalmente ante testigos.

Al obtener el consentimiento informado para el proyecto de investigacion, el
médico debe poner especial cuidado cuando el individuo esta vinculado con él
por una relaciéon de dependencia o si conciente bajo presién. En un caso asi, el
consentimiento informado debe ser obtenido por un médico bien informado que

no participe en la investigacion y que nada tenga que ver con aquella relacién.

Cuando la persona sea legalmente incapaz, o inhabil fisica o mentalmente de
otorgar consentimiento, o menor de edad, el investigador debe obtener el

consentimiento informado del representante legal y de acuerdo con la ley
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)

vigente. Estos grupos no deben ser incluidos en la investigacion a menos que
ésta sea necesaria para promover la salud de la poblacion representada y esta

investigacion no pueda realizarse en personas legalmente capaces.

Si una persona considerada incompetente por la ley, como es el caso de un
menor de edad, es capaz de dar su asentimiento a participar 0 no en la
investigacion, el investigador debe obtenerlo, ademas del consentimiento del

representante legal.

La investigacién en individuos de los que no se puede obtener consentimiento,
incluso por representante o con anterioridad, se debe realizar sélo si la condicién
fisica/mental que impide obtener el consentimiento informado es una
caracteristica necesaria de la poblacion investigada. Las razones especificas por
las que se utilizan participantes en la investigacién que no pueden otorgar su
consentimiento informado deben ser estipuladas en el protocolo experimental
gue se presenta para consideracion y aprobacion del comité de evaluacion. El
protocolo debe establecer que el consentimiento para mantenerse en la
investigacion debe obtenerse a la brevedad posible del individuo o de un

representante legal.

Tanto los autores como los editores tienen obligaciones éticas. Al publicar los
resultados de su investigacion, el médico esta obligado a mantener la exactitud
de los datos y resultados. Se deben publicar tanto los resultados negativos como
los positivos o de lo contrario deben estar a la disposicién del publico. En la
publicacion se debe citar la fuente de financiamiento, afiliaciones institucionales y
cualquier posible conflicto de intereses. Los informes sobre investigaciones que
no se ciflan a los principios descritos en esta Declaracion no deben ser

aceptados para su publicacion.
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C. Principios aplicables cuando la investigacion médica se combina con la

atencion médica

v)

y)

El médico puede combinar la investigacion médica con la atencion médica, solo
en la medida en que tal investigacion acredite un justificado valor potencial
preventivo, diagnostico o terapéutico. Cuando la investigacion médica se
combina con la atencion médica, las normas adicionales se aplican para proteger

a los pacientes que participan en la investigacion.

Los posibles beneficios, riesgos, costos y eficacia de todo procedimiento nuevo
deben ser evaluados mediante su comparacion con los mejores métodos
preventivos, diagnoésticos y terapéuticos disponibles. Ello no excluye que pueda
usarse un placebo o ningun tratamiento, en estudios para los que no se dispone

de procedimientos preventivos, diagndsticos o terapéuticos probados.

Al final de la investigacién, todos los pacientes que participan en el estudio
deben tener la certeza de que contaran con los mejores métodos preventivos,

diagnésticos y terapéuticos disponibles, identificados por el estudio.

El médico debe informar cabalmente al paciente los aspectos de la atencién que
tienen relacion con la investigacion. La negativa del paciente a participar en una

investigacién nunca debe perturbar la relacion médico-paciente.

Cuando los métodos preventivos, diagndésticos o terapéuticos disponibles han
resultado ineficaces en la atencion de un enfermo, el médico, con el
consentimiento informado del paciente, puede permitirse usar procedimientos
preventivos, diagnosticos y terapéuticos nuevos o no probados, si, a su juicio,
ello da alguna esperanza de salvar la vida, restituir la salud o aliviar el
sufrimiento. Siempre que sea posible, tales medidas deben ser investigadas a fin

de evaluar su seguridad y eficacia.
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8.8.2. LINEAMIENTOS INSTITUCIONALES PARA LA INVESTIGACION CLINICA Y
FARMACOLOGICA

La Investigacion Farmacoldgica terapéutica tiene como objetivo fundamental:

determinar los efectos que tiene una droga determinada sobre seres humanos, tanto a

nivel individual como colectivo. En el caso de Protocolos de Investigacion clinica y

farmacoldgica deben considerarse las siguientes Normas:

1.

Los resultados de la investigacion deben beneficiar a los sujetos que participan
en ellay evitar el riesgo.

Si existen beneficios deben ser aplicables a otros sujetos, a la comunidad o al
conocimiento de la ciencia.

En los protocolos deberdn especificarse claramente los riesgos y los beneficios,
estableciendo un valor aceptable para la relacion riesgo/beneficio.

El investigador debe conocer las implicaciones éticas del estudio, tanto en los
medios utilizados, como en los objetivos finales y que estos sean descritos
claramente en el protocolo de investigacion.

Proteger al maximo a los sujetos de estudio para evitar dafio fisico, psicoldgico o
social, invasibn a su privacia o garantia de la confidencialidad de su
participacion.

Garantizar al sujeto participante su derecho a decidir entrar al estudio; seguir en
éste o retirarse cuando lo considere, libre y voluntariamente, para lo cual debera
llenar la carta de consentimiento informado previa explicacion y comprension de
los posibles riesgos del estudio.

Se debera guardar un cuidado especial y evitar el abuso en estudios con fetos,
nifos, pacientes con trastornos mentales o que por su condicién estén inducidos
a aceptar, prisioneros, estudiantes y empleados que puedan inducirse, personas

ignorantes, extranjeros y mujeres.
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8.

10.

11.

12.

13.

Es indispensable confirmar que los proyectos de investigacion sean
trascendentes y estén correctamente estructurados, de acuerdo con los modelos
de protocolo de investigacion.

Es necesario que los protocolos sigan los procedimientos de revision, dictamen y
aprobacion, de acuerdo con el Manual de Procedimiento de la Unidad
Departamental de Investigacion.

Los protocolos de investigacion que vayan a recibir financiamiento de alguna
institucién diferente al ISSEMYM, ya sea nacional o extranjera, deberan indicar el
nombre de la(s) institucién(es) que aportara (n) el financiamiento.

Cuando el origen de la investigacion es externo al ISSEMYM, el investigador
responsable en la Institucion, debera presentar el trabajo Estandarizado de
Protocolo de Investigacion, con especial cuidado de justificar el estudio en
nuestro medio y poblacion de atencién. Ademas del protocolo de investigacion
original elaborado por el financiador y el formato para revision, aprobacion y
registro con los datos requisitados hasta las firmas de valoracion de la unidad en
gue se propone desarrollar.

En todas las investigaciones que refieran participacién externa es definir las
aportaciones, créditos y obligaciones de las partes involucradas, por cual
ninguna investigacion de este tipo puede realizarse sin aprobacién del Cuerpo
Colegiado central correspondiente y el acuerdo del titular de la DEI.

En propuesta interna el protocolo de investigacion es generado por personal del
ISSEMYM, quien lo presenta a su Comité Local a través del Jefe de Ensefianza
e Investigacion o equivalente para revision y valoracién. En caso de aceptarse se
presenta con las firmas correspondientes a la Comisién de Etica, Bioseguridad e
Investigacion, que dictamina sobre su aprobacion para registro y supervision por

parte de la Unidad Departamental de Investigacion hasta su término.
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8.9. INSTRUMENTOS DE MEDICION

La informacioén para la investigacion se obtuvo de los pacientes que acuden a la clinica
de consulta externa Chalco. Se aplico un instrumento que fue creado para evaluar el
nivel de conocimiento sobre diabetes Mellitus 2 en pacientes que estuvieron
hospitalizados en el Nosocomio Nacional Arzobispo Loayza y el Hospital Nacional
Cayetano Heredia. El instrumento es facil de contestar y poco agobiante para los
pacientes, su aplicacién se hace maxima en 15 minutos. El instrumento utilizado se

deriva de una version original usada en Lima Pera.

El instrumento consta de 16 reactivos que miden los conocimientos de los pacientes
diabéticos incluyendo etiopatogenia, diagndstico, tratamiento, efectos adversos y
complicaciones de la DM, se utilizara una ficha para evaluar las respuestas de dicha
encuesta y se clasificaran en adecuadas, intermedias o inadecuadas. Se asignaran
valores a las respuestas: Adecuado (2 puntos), intermedio (1 punto) e inadecuado (O

puntos).

Se clasificaran a los pacientes con conocimiento adecuado a los que obtuvieron entre

20 y 26 puntos, intermedio entre 14 y 19 puntos e inadecuado entre 0y 13 puntos.
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9. RESULTADOS

Se realizo un estudio Observacional, Prospectivo, Descriptivo de disefio transversal,
que incluyd a un total de 80 pacientes, los cuales cumplieron con todos los criterios de
inclusién establecidos para la investigacion.

En los resultados obtenidos de los 80 pacientes del estudio, 54 son del sexo femenino
(67%);y 26 (33%) del sexo masculino. Grafico 1.

DISTRIBUCION POR SEXO DE PACIENTES
ENCUESTADOSEN LA CLINICA DE ISSEMYM
CHALCO

H FEMENINO
L MASCULINO

Grafica 1. Fuente: Instrumento de evaluacion de conocimientos sobre diabetes Mellitus aplicado en pacientes diabéticos tipo 2
clinica de consulta ISSEMyM Chalco.
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Dentro de la edad de los pacientes encuestados se encontré6 14 (17%) pacientes
corresponden al grupo de 20 a 40 afios, desglosandose en 8 (10%) pacientes del sexo
femenino y 6 (7%) pacientes del sexo masculino. En el grupo de 40 a 64 afios
encontramos un total de 58 (73%), pacientes, desglosandose en 18 pacientes del sexo
masculino (23%) y 40 (50%) del sexo femenino. Finalmente en el grupo de 65 afios y
mas encontramos a 8 (10%) pacientes 2 (3%) son del sexo masculino y 6 (7%)

pacientes del sexo femenino. Grafico 2.

RANGO DE EDADES EN PACIENTES ENCUESTADOS
EN LA CLINICA DE ISSEMYM CHALCO

Grafico 2. Fuente: Instrumento de evaluacion de conocimientos sobre diabetes Mellitus aplicada en pacientes diabéticos tipo 2

clinica de consulta ISSEMyM Chalco.
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En relacion al estado civil se encontré que 60 (75%) de los pacientes se encuentran
casados, de ellos 24 (30%) corresponden al sexo masculino y 36 (45%) corresponden
al sexo femenino. 20 (25%) de los pacientes son solteros, de ellos 2 (2%) son del sexo

masculino y 18 (23%) son del sexo femenino. Grafico 3.

ESTADO CIVIL PACIENTES DIABETICOS TIPO 2
DE LA CLINICA DE ISSEMYM CHALCO

H CASADO
_ISOLTERO

Grafico 3. Fuente: Instrumento de evaluacion de conocimientos sobre diabetes Mellitus aplicada en pacientes diabéticos tipo 2

clinica de consulta ISSEMyM Chalco.
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De los pacientes encuestados 16 (20%) tiene nivel de escolaridad de primaria; 18 (22%)
nivel secundaria; 20 (25%) nivel preparatoria y con nivel licenciatura 26 (33%),

siendo este el grado mas alto de escolaridad. (Grafico 4)

ESCOLARIDADPACIENTES DIABETICOSTIPO 2
CLINICA DE ISSEMYM CHALCO

O PRIMARIA

B SECUNDARIA
B PREPARATORIA
O LICENCIATURA

Grafico 4. Fuente: Instrumento de evaluacién de conocimientos sobre diabetes Mellitus aplicada en pacientes diabéticos tipo 2
clinica de consulta ISSEMyM Chalco
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En relacion al tiempo de diagnostico de los pacientes encuestados se encontré que
26 (32%) de ellos tienen un tiempo de evolucion de 1 a 5 afios, 40 (50%) pacientes
tienen un tiempo de evolucion de 6 a 15 afios y finalmente 14 (18%) de los pacientes

tiene un tiempo de evolucion de més de 15 afios. (Grafico 5)

TIEMPO DE DIAGNOSTICO DE DIABETES
MELLITUSTIPO 2

M1-5anos
HG6-15anos

M >15 anos

Grafico 5. Fuente: Instrumento de evaluacion de conocimientos sobre diabetes Mellitus aplicada en pacientes diabéticos tipo 2
clinica de consulta ISSEMyM Chalco
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En relacién a las preguntas especificas la primera pregunta obligada es, si los pacientes
encuestados conocen el nombre de su enfermedad encontrando con respuesta

adecuada a 14 (17%) de ellos, 12 (15%) son mujeres y 2 (2%) son hombres.

Con respuesta inadecuada tenemos a 66 (83%) pacientes de los cuales 42

(53%) son del sexo femenino y 24 (30%) son del sexo masculino. (Grafico 6)

CONOCIMIENTO SOBRE EL NOMBRE DE SU
ENFERMEDAD EN PACIENTES DIABETICOS
TIPO 2 DE ISSEMyM CHALCO

I ADECUADO
H INADECUADO

Grafico 6. Fuente: Instrumento de evaluacion de conocimientos sobre diabetes Mellitus aplicada en pacientes diabéticos tipo 2

clinica de consulta ISSEMyM Chalco
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En relacion a la pregunta si saben en qué consiste su enfermedad, se encontré que el
14 (17%) de los pacientes encuestados tienen conocimiento adecuado, (8) 10%

corresponde al sexo femeninoy (6) 7% corresponde al sexo masculino.

La respuesta inadecuada corresponde a 66 (83%) de los pacientes encuestados, de los
cuales el 48 (63%) corresponden al sexo femenino y 18 (23%) corresponden al sexo
masculino. (Grafico 7)

CONOCIMIENTO SOBRE SU ENFERMEDAD

“ ADECUADO
H INADECUADO

Grafico 7. Fuente: Instrumento de evaluacion de conocimientos sobre diabetes Mellitus aplicada en pacientes diabéticos tipo 2

clinica de consulta ISSEMyM Chalco
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En relacién a la pregunta, es una enfermedad curable, se encontr6 que 78 (97%) de los
pacientes encuestados tienen un conocimiento adecuado, 54 (67%) corresponde al

sexo femenino y 24 (30%) corresponde al sexo masculino.

La respuesta inadecuada corresponde a 2 (3%) de los pacientes de los cuales 2 (3%)

corresponden al sexo masculino. (Grafico 8).

SABE SI ES UNA ENFERMEDAD CURABLE

H ADECUADO
I INADECUADO

Grafico 8. fuente: Instrumento de evaluacion de conocimientos sobre diabetes Mellitus aplicada en pacientes diabéticos tipo 2

clinica de consulta ISSEMyM Chalco
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En relacion a la pregunta conoce los factores que la descompensan, se encontré que 8
(10%) de los pacientes encuestados tienen un conocimiento adecuado de ellos 6 (7%)

corresponde al sexo femeninoy 3 (3%) corresponde al sexo masculino,

La respuesta inadecuada corresponde a 72 (90%) del cual 48 (60%) corresponden al

sexo femenino y 24 (30%) corresponden al sexo masculino. (Grafico 9).

CONOCE LOS FACTORES QUE LA
DESCOMPENSAN

ADECUADO
B INADECUADO

Grafico 9. Fuente: Instrumento de evaluacion de conocimientos sobre diabetes Mellitus aplicada en pacientes diabéticos tipo 2

clinica de consulta ISSEMyM Chalco.
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En relacién a la pregunta, conoce las complicaciones de su enfermedad, se encontrd
que 16 (20%) de los pacientes encuestados tienen conocimiento adecuado, 8 (10%)

corresponde al sexo femenino y 8 (10%) corresponde al sexo masculino,

La respuesta inadecuada corresponde al 66 (80%) del cual 43 (53%) corresponden al
sexo femenino y 22 (27%) corresponden al sexo masculino. A pesar de que en esta
pregunta se incluye el nivel intermedio, no aparece en el grafico ya que ninguno de los

encuestados llego a ese puntaje. (Grafico 10)

CONOCIMIENTOS SOBRE COMPLICACIONES
DE SU ENFERMEDAD

ADECUADO
B INADECUADO

Grafico 10. Fuente: Instrumento de evaluacién de conocimientos sobre diabetes Mellitus aplicada en pacientes diabéticos tipo 2

clinica de consulta ISSEMyM Chalco
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En relacion a la pregunta, conoce si ya tiene dafios en su organismo, se encontrd que el
40% de los pacientes encuestados tienen un conocimiento adecuado, de los cuales

28 (35%) corresponde al sexo femeninoy el 4 (5%) corresponde al sexo masculino,

La respuesta inadecuada corresponde al 60% del cual 26 (32%) corresponden al sexo

femeninoy 22 (28%) corresponden al sexo masculino. (Grafico 11)

PRESENTA DANOS EN SU ORGANISMO

LIADECUADO
H INADECUADO

Grafico 11. Fuente: Instrumento de evaluacién de conocimientos sobre diabetes Mellitus aplicada en pacientes

diabéticos tipo 2 clinica de consulta ISSEMyM Chalco
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En relacién a la pregunta, consecuencia de falta de medicamento, se encontré que 20
(25%) de los pacientes encuestados tienen un conocimiento adecuado, de los cuales

14 (18%) corresponde al sexo femeninoy 6 (7%) corresponde al sexo masculino,

La respuesta inadecuada corresponde a 60 (75%) del cual 40 ( 50%) corresponden al

sexo femenino y 20 (25%) corresponden al sexo masculino. (Grafico 12).

APEGO A TRATAMIENTO.

ADECUADO

m INADECUADO

Grafico 12. Fuente: Instrumento de evaluacién de conocimientos sobre diabetes Mellitus aplicada en pacientes diabéticos tipo 2

clinica de consulta ISSEMyM Chalco.
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En relacion a la pregunta, conoce su tratamiento, se encontré que 40 (50%) de los
pacientes encuestados tienen un conocimiento adecuado, de los cuales 28 (35%)

corresponde al sexo femeninoy 12 (15%) corresponde al sexo masculino,

La respuesta inadecuada corresponde a 40 (50%) del cual el 26 (32%) corresponden

al sexo femeninoy 12 (18%) corresponden al sexo masculino. (Grafico 13).

CONOCE SU TRATAMIENTO

I ADECUADO
H INADECUADO

Grafico 13. Fuente: Instrumento de evaluacion de conocimientos sobre diabetes Mellitus aplicada en pacientes diabéticos tipo 2

clinica de consulta ISSEMyM Chalco.
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En relacion a la pregunta, sabe si el tratamiento que recibe tiene alguna complicacion,
se encontr6 que 6 (7%) de los pacientes encuestados tienen un conocimiento

adecuado, de los cuales 2 (2%) corresponde al sexo femenino y 4 (5%) corresponde al

sexo masculino,

La respuesta inadecuada corresponde a 74 (93%) del cual 52 (65%) corresponden al

sexo femenino y 22 (28%) corresponden al sexo masculino. (Grafico 14).

CONOCIMIENTO SOBRE LAS
COMPLICACIONES DE SU TRATAMIENTO.

ADECUADO
B INADECUADO

Grafico 14. Fuente: Instrumento de evaluacion de conocimientos sobre diabetes Mellitus aplicada en pacientes diabéticos tipo 2

clinica de consulta ISSEMyM Chalco.
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En relacion a la pregunta, conoce las medidas dietico - higiénicas, se encontré que 14
(17%) de los pacientes encuestados tienen un conocimiento adecuado, de los cuales

8 (10%) corresponde al sexo femeninoy 6 (7%) corresponde al sexo masculino,

La respuesta inadecuada corresponde al 83% del cual 46 (58%) corresponden al sexo

femeninoy 20 (25%) corresponden al sexo masculino. (Grafico 15).

CONOCIMIENTO SOBRE LAS MEDIAS
DIETETICO/HIGIENICOS

ADECUADO
m INADECUADO

Grafico 15. Fuente: Instrumento de evaluacién de conocimientos sobre diabetes Mellitus aplicada en pacientes diabéticos tipo 2

clinica de consulta ISSEMyM Chalco
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En relacion a la pregunta, conoce duracion del tratamiento, se encontré que 64 (80%)
de los pacientes encuestados tienen un conocimiento adecuado, de los cuales 42

(52%) corresponde al sexo femenino y 22 (28%) corresponde al sexo masculino,

La respuesta inadecuada corresponde 16 (20%) del cual 12 (15%) corresponden al

sexo femeninoy 4 (5%) corresponden al sexo masculino. (Grafico 16).

CONOCE DURACION DE TRATAMIENTO
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Grafico 16. Fuente: Instrumento de evaluacion de conocimientos sobre diabetes Mellitus aplicada en pacientes diabéticos tipo 2

clinica de consulta ISSEMyM Chalco
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En relacion a la pregunta, sabe porque es tan largo el tratamiento, se encontré que 48
(60%) de los pacientes encuestados tienen un conocimiento adecuado, de los cuales

34 (42%) corresponde al sexo femenino y 12 (18%) corresponde al sexo masculino,

La respuesta inadecuada corresponde a 32 (40%) del cual 20 (25%) corresponden al

sexo femeninoy 12 (15%) corresponden al sexo masculino. (Grafico 17).

SABE POR QUE ES TAN LARGO EL
TRATAMIENTO

ADECUADO
m INADECUADO

Grafico 17. Fuente: Instrumento de evaluacién de conocimientos sobre diabetes Mellitus aplicada en pacientes diabéticos tipo 2

clinica de consulta ISSEMyM Chalco.
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En relacién a la pregunta, conoce su ultimo resultado de glucosa, se encontr6 que 14
(17%) de los pacientes encuestados conoce el ultimo resultado de su glucosa y sabe
para que se le toma, 10 (12%) corresponde al sexo femenino y 4 (5%) corresponde al

sexo masculino,

El 66 (83%) de los pacientes encuestados no conoce su ultimo resultado de glucosa y
desconoce por qué se le toma, de ellos 46 (56%) corresponden al sexo femeninoy 20

(27%) corresponden al sexo masculino. (Grafico 18).

CONOCE EL ULTIMO RESULTADO DE GLUCOSA
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H INADECUADO

Grafico 18. Fuente: Instrumento de evaluacién de conocimientos sobre diabetes Mellitus aplicada en pacientes diabéticos tipo 2
clinica de consulta ISSEMyM Chalco
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En relacién a la pregunta, tiene apoyo familiar, se encontr6 que 72 (90%) de los
pacientes encuestados tienen apoyo por parte de la familia de ellos 50 (62%)

corresponde al sexo femeninoy 22 (28%) corresponde al sexo masculino.

8 (10%) de los pacientes encuestados refieren no tener apoyo por parte de su
familia, 4 (5%) corresponden al sexo femenino y 4 (5%) corresponden al sexo
masculino. (Grafico 19)

APOYO FAMILIAR

HNO

L1SI

Grafico 19. Fuente: Instrumento de evaluacion de conocimientos sobre diabetes Mellitus aplicada en pacientes diabéticos tipo 2

clinica de consulta ISSEMyM Chalco.
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En relacion a la pregunta, pertenece a un grupo de autoayuda, se encontré que 2 (3%)
de los pacientes pertenece a un grupo de autoayuda, de los cuales 2 (3%) corresponde
al sexo masculino. 78 (97%) no pertenece a un grupo de autoayuda de los cuales 54
(68%) pertenece al sexo femenino y 24 (29%) al sexo masculino, esto se debe
basicamente a que en ISSEMyM no hay un programa orientado a crear grupos de
autoayuda, los pacientes que acuden al grupo de autoayuda acuden a unidades del

ISSEM. (Grafico 20).

PERTENECEA UN GRUPO DE AUTOAYUDA

HNO
S|

Grafico 20. Fuente: Instrumento de evaluacion de conocimientos sobre diabetes Mellitus aplicada en pacientes diabéticos tipo 2

clinica de consulta ISSEMyM Chalco
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En relacion a la pregunta de donde adquirieron sus conocimientos sobre el
padecimiento 52 (65%) refiere que lo adquiri6 de amigos o familiares enfermos, 20
(25%) adquirio los conocimientos por parte del médico, 6 (8%) los adquirio de internet y

2 (2%) de un grupo de diabetes. (Grafico 21).

DONDE ADQUIRIO LOS CONOCIMIENTOS
SOBRE DIABETES MELLITUS

2%

H GRUPO DIABETES
E MEDICO
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Grafico 21. Fuente: Instrumento de evaluacion de conocimientos sobre diabetes Mellitus aplicada en pacientes diabéticos tipo 2

clinica de consulta ISSEMyM Chalco
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En relacion a la calificacion final para evaluar el conocimiento sobre diabetes Mellitus
en pacientes diabéticos, encontramos que 16 (20%) tiene un nivel de conocimientos
intermedio y 64 (80%) tiene conocimientos inadecuados, por lo tanto ninguno de los
pacientes encuestados tiene conocimiento adecuado sobre Diabetes Mellitus.(Grafico
22)

CONOCIMIENTOS DE DIABETES MELLITUS TIPO 2

IADECUADO M INTERMEDIO LIINADECUADO

0%

80%

Grafico 22. Fuente: Instrumento de evaluacion de conocimientos sobre diabetes Mellitus aplicada en pacientes diabéticos tipo 2

clinica de consulta ISSEMyM Chalco

84



10.INTERPRETACION Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

En relacién a los resultados de la muestra de pacientes diabéticos tipo 2, encuestados
en el ISSEMYM de Chalco se encontrd, que la poblacion mas encuestada fue la del
sexo femenino, ya que segun las incidencias nacionales ésta es una enfermedad que
afectan mas al sexo femenino. En promedio los hombres con diabetes mueren a una
edad mas temprana que las mujeres (67 versus 70 afios respectivamente), y sélo 20%
de los hombres que han desarrollado este padecimiento viven mas de 75 afios, contra
26% que es el caso de las mujeres. Esto se debe a que el género femenino es el que
con mas frecuencia acude a la consulta para conocer y tratar sus padecimientos, lo que
nos podria dar una idea de la falta de responsabilidad que muestran los varones en el
cuidado de su salud con relacién a las mujeres, esto tiene como consecuencia un
incremento en el riesgo de complicaciones relacionadas con el género, estos resultados
concuerdan con lo mencionado en el Atlas de la Diabetes de la Federacion

Internacional de Diabetes “©.

En relacién a la edad se encontr6 que la incidencia va en aumento a partir de los 20
afios de edad de manera significativa, en el grupo de 40 a 64 afos es donde se
encontré el porcentaje mas elevado ya sea porgue se hizo el diagnostico en esta etapa
de su vida o por encontrarse con diabetes de varios afios de evolucién, lo cual
concuerda con los resultados obtenidos en la investigacion realizada por Salvador
Villalpando et-al., reportada en el articulo Prevalence and distribution of type 2 diabetes
mellitus in Mexican adult population. A probabilistic survey, en donde reportan que la
prevalencia general de la Diabetes Mellitus en la poblacion mexicana va en aumento de
acuerdo a la edad desde un 3.32% en la edad de 20 a 29 afos hasta un 32.75% en
personas de 60 a 69 afios -

En relacion al estado civil se encontré que el 75% de nuestros pacientes encuestados
se encuentran casados y solo un 25% son solteros, la mayoria de estos ultimos

corresponden al grupo de pacientes que se encuentran entre 20 y 40 afios de edad.
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La escolaridad en este grupo tiene un alto indice en el nivel de licenciatura ya que el
ISSEMYM da atencion medica a pacientes trabajadores para el Estado de México,
entre ellos a los profesores; sin embargo esto no influyo de manera significativa en el
nivel de conocimientos sobre su enfermedad ya que el 33% de los pacientes tiene
licenciatura y de ellos él 50 % tiene los conocimientos adecuados sobre la enfermedad,
contrario a lo que menciona el Dr. Eduardo Valdés Ramos, en su articulo Intervencion
educativa en personas con Diabetes Mellitus tipo 2, en donde dice que el nivel de
escolaridad tienen una relacion importante con la asimilacién de los conocimientos y de
ahi la mayor o menor presencia de complicaciones micro y macro vasculares de la

Diabetes Mellitus.

A si mismo lo menciona Bustos Saldafia, en su articulo, Conocimientos sobre diabetes
mellitus en pacientes diabéticos tipo 2 tanto urbanos como rurales del occidente de
México . donde hace una comparacion entre las comunidades rurales en los paises del
tercer mundo, las cuales presentan deficiencias tanto en el grado escolar de sus
habitantes como en la atencion a la salud, lo cual tiene la tendencia a presentar un
mayor riesgo de morbilidad y mortalidad ademas del escaso conocimiento en
comparacién con comunidades urbanas en donde se dispone de mejores medios
educativos, culturales y técnicos para la atencion médica, en donde los pacientes
presentan un indice mas alto de conocimientos. Lo que nos hace pensar que tal vez el
meédico familiar no esté proporcionando la educacion diabetolégica adecuada o que el

paciente no se esta comprometiendo con su salud.

El tiempo de evolucién en los pacientes de este estudio, es de 15 afios 0 mas y si
tomamos en cuenta el rango de edad en la que caen la mayoria de ellos podemos
darnos cuenta que iniciaron en etapas muy tempranas de su vida en la que son
econdémicamente activos y proveedores de una familia como lo menciona el Dr. Agustin
Lara Esqueda, director del Programa de Salud y del Anciano, del CENAVECE, en su

articulo Diabetes primera causa de discapacidad en edad reproductiva®®: Lo que es
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muy significativo para la calidad de vida en el sentido, de que los pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 muestran un deterioro gradual de ella con tendencias
relativamente uniformes a medida que avanza la enfermedad en relacion con la
cronicidad del padecimiento y la edad, ademas de afectar su vida econé6micamente
activa, tambien afecta su vida social y emocional ya que se sienten aislados, como se
menciona en el articulo Calidad de vida en pacientes con diabetes Mellitus tipo 2 de
Lauro de los Rios Castillo sobre todo por que en el ISSEMYM no se cuenta con grupos

de autoayuda.

Esta investigacion tiene como objetivo principal el conocer que tanto sabe el paciente
sobre su enfermedad por lo que una de las preguntas que se considera basica y que
todos los encuestados deberian saber es cuél es el nombre de su enfermedad
encontrando la sorpresa que el 83% de los pacientes no sabia el nombre de su
padecimiento a pesar de que en el parrafo anterior hemos mencionado que la mayoria
de ellos se encuentra con una evolucién de la enfermedad de 15 afios 0 ma&s; en
relacion a la pregunta si saben en qué consiste su enfermedad este mismo porcentaje
no lo conoce. Estos resultados demuestran una carencia de informacion sobre su
padecimiento, por lo tanto es urgente encontrar la causa de esta falta de conocimiento
ya que en el estudio realizado por Bustos Saldafia, en la Ciudad de Jalisco y plasmado
en el articulo Falta de conocimientos como factor de riesgo para ser hospitalizado en
pacientes diabéticos tipo 2 demuestra que esto puede ser factor de riesgo de

hospitalizaciones por hiperglucemia e hipoglucemia.

Sin embargo cabe destacar que la gran mayoria de los pacientes encuestados (97%)
si tiene el conocimiento de que es una enfermedad no curable , expresandolo de

manera textual:

‘tengo que padecer con ella hasta que me muera”
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En relacion al conocimiento que tienen sobre los factores que descompensan la
enfermedad, el 90% de los pacientes no los conocen lo que da un rango muy
importante para que presenten alguna descompensacion o no tengan apego a su
tratamiento. La pregunta obligada era saber si conocen las complicaciones que se
presentan por esta enfermedad, encontrando que el 80% no las conocen, la pregunta
siguiente tiene relacion al cuestionar si cada paciente sabe los dafios que esta
enfermedad le estd ocasionando a su organismo, esta respuesta incluso se corroboro
con el expediente clinico del paciente, encontrando que el 75% de pacientes no
conocen la complicacion que estan presentando, lo que es de suma importancia ya que
al no estar enterado de las complicaciones que presenta , no le da el adecuado

seguimiento a su tratamiento.

Como consecuencia el 50% de los pacientes no conoce su tratamiento incluyendo el
nombre del farmaco que utiliza, la presentacion y la dosis del mismo asi como el

horario en el que debe tomarlo para un adecuado control.

En relacion a la pregunta si sabe de alguna complicacién que tenga el tratamiento que
recibe, en la mayoria de los pacientes manejados principalmente a base de
hipoglucemiantes orales, se encontr6 que un 93% no tienen un adecuado
conocimiento, haciendo una mencion especial al uso de la insulinoterapia en donde la
mayoria de los pacientes agradecia que no tuviera que administrarsela aun y el poco

porcentaje que ya la usaba lo hacia con reserva mencionando:
“Sé que este tratamiento me va a dejar ciego”

Lo cual resulta contradictorio al articulo escrito por Bustos Saldafia et-al.
Conocimientos sobre diabetes mellitus en pacientes diabéticos tipo 2 tanto urbanos
como rurales del occidente de México en donde menciona que un nivel mas alto de

escolaridad y en poblacién urbana hay mayor conocimiento sobre la diabetes tipo 2, ya
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que la mayoria de pacientes encuestados como se habia mencionado tienen una alto

nivel de escolaridad y viven en una zona urbana.

En relacion a las medidas higiénico dietéticas para el control de la Diabetes Mellitus tipo
2 las cuales incluyen las pautas de alimentacidn y actividad fisica, es evidente que los
pacientes encuestados le dan poca relevancia ya que se encontr6 que el 83%
desconocen la importancia de la dieta y la realizacion de ejercicio como parte del

tratamiento.

En relacién al tratamiento el mayor porcentaje de los encuestados conoce por qué es
tan largo y la duracién del mismo, mencionando en tono irénico, burlesco y hasta con

cierto enojo que lo tendran que tomar de por vida.

En relacion a los resultados sobre si le han tomado muestra de sangre, si conoce los
resultados y si sabe para que le toman esas muestras, una vez mas un alto porcentaje
desconoce los ultimos valores de glucosa que presenta y desconoce para que se los
toman encontrando comentarios como los siguientes:
“El médico nunca me ha dicho los valores normales de glucosa,
solo sé que los mios estan altos’.
“El médico me dijo que estaba dentro de lo normal”.
“El médico me dijo que iba bien que me siguiera tomando lo mismo”.

“El médico me dijo que ando descontrolado que me va a tomar nuevos estudios”.

Lo cual confirman la poca informacion e importancia que le brindamos al paciente y a

nuestra relacién terapéutica con él.

En relacion a la pregunta tiene apoyo de su familia, el 90% refiere tener apoyo de su
familia, pero al cuestionarle como lo apoyan el 100% contesto que de forma moral,
alentdndolo a seguir tomando sus medicamentos, a acudir a consulta, pero llama la

atencion que al momento de realizar la encuesta solo una persona iba acompafiada por
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un familiar y eso porque presentaba la amputacion de un miembro pélvico, al
interrogarlos de forma indirecta si los apoyan en la dieta o el ejercicio, mencionan que
no siguen una dieta especifica en su hogar, la alimentacion era la misma para todos los
integrantes de la familia y no realizaban ejercicio, lo cual deja al descubierto el poco

apoyo familiar que reciben, aunque este mencione lo contrario.

Unicamente 2 personas pertenecen a un grupo de autoayuda , lo cual se justifica
porque dentro del ISSEMyM no se cuenta con un programa de autoayuda para el
paciente diabético, lo cual dificulta mas el poder brindar la informacién necesaria al
paciente, ya que los grupos de ayuda mutua dia a dia se posicionan como una
estrategia fundamental en la linea educativa para mejorar el control de la enfermedad,
ya que las personas con diabetes y sus familiares juegan un papel activo en el
cumplimiento del tratamiento, asi como en la prevencién y control de la enfermedad. Se
han realizado algunos estudios en los grupos de autoayuda en donde se menciona que
hay hasta un ahorro del 30% de medicamentos ademas de una disminucién del 5% al
10% en el retraso y prevencion de complicaciones de la enfermedad. "Los grupos de
ayuda mutua surgen como una estrategia por medio de la cual se estimula la adopcion
de estilos de vida saludables, al considerar la educacion, la actividad fisica y la
alimentacion del paciente como parte fundamental e indispensable del tratamiento.”
Como lo menciona el Dr. Agustin Lara Esqueda, en el articulo “Grupos de Ayuda

Mutua: Estrategia para el Control de Diabetes e Hipertension Arterial*®.

En relacion a la pregunta en donde adquirié sus conocimientos de diabetes mellitus el
65% hace referencia que fue por un amigo o por un familiar enfermo, mientras que solo

un 25% hace referencia que fue por el médico.

Como resultados finales encontramos que en general de las personas encuestadas el

20% tuvo un conocimiento intermedio sobre su padecimiento, mientras el 80% se ubica
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dentro del rango de inadecuado y en el rango de conocimientos adecuados no se
encontré a ningun paciente, lo que nos da un panorama mas amplio sobre la educacion

gue esta recibiendo el paciente diabético dentro del ISSEMYM Chalco.

Desde hace casi dos décadas, el IMSS propuso una forma de entender la educacion
utilizando como hilo conductor la concepcion de conocimientos; cuya idea es la
transmision y el consumo de informacién hacia el paciente para un mejor control, esta
institucion ha realizado numeroso estudios, cuenta con un gran acervo para tratar este
padecimiento y aun asi existe ese enorme desfase entre las potencialidades que
entrafla el conocimiento de la diabetes mellitus tipo 2 para dotar de efectividad a las
intervenciones del equipo de salud y los escasos alcances de las acciones emprendidas
para disminuir su presencia y atenuar sus manifestaciones. Entre las explicaciones que
se suelen dar se sostiene que el conocimiento es todavia insuficiente como lo menciona
Leonardo Viniegra-Velazquez en su articulo Las enfermedades cronicas y la educacion.
La diabetes mellitus como paradigma. Por lo cual no es de extrafiarse el resultado
obtenido en este trabajo de investigacion ya que en el ISSEMYM CHALCO, no se
cuenta con un programa para la atencién de enfermedades cronicas, en especifico para

la Diabetes Mellitus tipo 2.
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11.CONCLUSIONES

La educacion para la salud se ha visto limitada debido a que esta practica consume el
25% del tiempo dedicado a la consulta y a nivel institucional el tiempo dedicado al

paciente se ha visto limitado por la demanda en el primer nivel de atencion.

Como consecuencia de este estudio hemos demostrado la falta de conocimientos
adecuados en los pacientes diabéticos tipo 2 que acuden a la clinica de consulta
externa ISSEMyM Chalco por lo que podemos afirmar que los actuales métodos de
educacion en diabetes utilizados no han logrado resultados consistentes que faciliten en
los pacientes la integracion de conocimientos sobre su enfermedad.

Estos resultados son reveladores y demuestran carencia de informacion sobre su
enfermedad y su estado de salud; Por lo que es necesario modificar la estrategia
educativa para mejorar la adherencia al tratamiento, evitar descompensaciones y
complicaciones de la enfermedad, hasta ahora la Educacion se ha basado Uunicamente
en indicar “las practicas de buena salud” , indicar “lo que se debe” y “lo que no se debe
hacer” pero sin considerar las necesidades de la poblacion destinataria. Los esfuerzos
gue se hacen para educar y lograr que el enfermo tenga conductas de buena salud
suelen centrarse en modelos tradicionales que buscan dar informacion en los
destinatarios, con programas centrados en la imposiciébn de conductas, exigencias
terapéuticas y promover el miedo con ideas amenazantes con respecto a las

complicaciones y consecuencias de una diabetes no controlada.

Diferentes estudios han demostrado los beneficios de los programas educativos en
diabetes, y se ha constatado que la educacién no solo mejora los conocimientos y la
toma de decisiones, sino que ademas, es una herramienta esencial para optimizar su

control metabdlico, prevenir la aparicion y la progresion de las complicaciones agudas y
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cronicas, mejora la calidad de vida de los pacientes y reducir el costo sanitario, social,

laboral y familiar de la enfermedad.

La relacion medico paciente es un proceso importante en el cual los conocimientos
cientificos, la habilidad y la experiencia del médico juegan un papel fundamental, por lo
que se debe de cuidar que no exista la actitud paternalista, cuidando la autonomia del

paciente para conservar su confianza.

Dentro del ISSEMyM no se cuenta con grupos de autoayuda, el médico de primer
contacto, no ha realizado estudios epidemiolégicos para tener un panorama de la
situacion actual de la enfermedad dentro de la institucidén y al no contar con todas estas
armas como podemos combatir algo que no sabemos la magnitud que guarda dentro de

nuestra area de influencia.

Ante este panorama es necesario que nuestra institucion cuente con programas
educativos que alienten a los pacientes en el logro de su control metabdlico; ademas
de incentivar al primer nivel de atencion para que realice programas dirigidos a
modificar estilos de vida y a detectar en forma temprana posibles complicaciones,
fomentar la participacion de pacientes y familiares en el control de la enfermedad,
reforzar cambios de conducta del paciente relacionados con la dieta, el ejercicio y el
apego al tratamiento, organizar grupos de ayuda mutua en los que se manejen
programas educativos, establecer metas a corto y mediano plazo para lograr cumplir

con ellas y que a la vez sirvan de incentivo para seguir avanzando en sus logros.

La educacion debe incluir al nicleo familiar puesto que es una de las principales redes
de apoyo al paciente ya que su participacion conjunta facilita el aprendizaje y genera

mejores resultados en el control del paciente diabético.

Educar al paciente implica desarrollar en él los conocimientos, las destrezas, las

motivaciones y los sentimientos que le permitan afrontar las exigencias terapéuticas de
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la diabetes con autonomia y responsabilidad, pero sin menoscabo de su bienestar
general, este trabajo recae en un alto grado en el Médico de Familia, quien atiende

directamente al 90% de diabéticos que existen en la poblacion.

A partir de los conocimientos recibidos el paciente aprendera que el médico no es el
anico responsable del control metabdlico de su enfermedad; sino que es el paciente el
que debe de ejercer su autonomia y poder de decision ante lo que consume. Esta claro
que el manejo de la diabetes se encuentra en manos del propio paciente. Los
profesionales sanitarios debemos ser asesores y colaboradores directos, el éxito o
fracaso del control de la enfermedad depende fundamentalmente de los diabéticos, de

que hayan aprendido a convivir y actuar con relacion a su enfermedad.

Para que el paciente diabético aprenda a controlar su enfermedad, deberian tomarse en
cuenta los siguientes aspectos: conocimientos previos, factores personales (edad,
educacién, creencias, experiencias, factores psicoldgicos, redes de apoyo y factores
ambientales). El proceso de educacion debera por lo tanto transformar los aspectos de
actitudes y comportamiento de los pacientes, para que haya cambios permanentes y
por ende mejoria en la calidad de vida de los enfermos. Es indispensable que la
educacién que se imparta a los pacientes sea holistica, donde el paciente participe

tanto con sus experiencias como en la forma de impartirla.

No obstante, lo anterior, la educacion se mantiene como el eslaboén méas débil en la
cadena de la atencidén integral en diabetes mellitus. Resulta dificil encontrar un servicio
gue ponga igual énfasis en los aspectos educativos que en el cuidado clinico, ademas
de ser muy frecuente encontrar que los programas de educacion en diabetes se
reducen a ofrecer informacion clinica, sin tener en cuenta ni el nivel de comprension ni

las inquietudes del paciente.
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Todo parece indicar que la epidemia de la Diabetes Mellitus seguira su marcha
afectando poblaciones que por sus caracteristicas sociales tienen un mayor potencial
epidémico tal y como se ha observado en otros paises, como consecuencia del
desarrollo socioeconémico progresivo. Por eso es necesario plantear la formacién de
grupos de autoayuda como estrategia y definir una politica de educacion al paciente
diabético que acude al ISSEMyM Chalco, por lo que seria importante que parte del
tiempo que se programa para consulta se utlizara para realizar actividades de
educacion para la salud sobre todo con los grupos de autoayuda que se logren formar.
Esto a mediano y largo plazo disminuiria las complicaciones de los pacientes y por
ende a nivel familiar las consecuencias laborales y econdmicas, a nivel institucional
reduciria los dias de internamiento y con esto la disminucién de la derrama econémica

gue implica el manejo de las complicaciones e incapacidades por esta enfermedad.
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ANEXO 1
INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL ESTADO DE MEXICO Y MUNICIPIOS
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
CONSENTIMIENTO INFORMADO

CHALCO MEXICO A DE DE 2012

Titulo de protocolo: “CONOCIMIENTOS DE DIABETES MELLITUS EN PACIENTES
DIABETICOS TIPO 2 QUE ACUDEN A LA CLINICA DE CONSULTA EXTERNA

ISSEMYM CHALCO”.

Investigador principal: Dra. Liscette Martinez Ruiz (Residente de 3er. Aiio Medicina
Familiar).

Nombre del paciente: Edad:

El estudio consiste en llenar un cuestionario el cual contiene 16 reactivos, referidos a
etiopatogenia, diagnostico, tratamiento, efectos adversos y complicaciones de la
Diabetes Mellitus.

Usted ha sido seleccionado para participar en esta investigacion le tomara contestar
aproximadamente 15 minutos. El proceso serd estrictamente confidencial y el nombre
no sera utlizado. La participacibn o no participacion en el estudio no afectara de
ninguna manera su asistencia al servicio.

La participacién es voluntaria. Usted tiene derecho de retirar el consentimiento para la
participacion en cualquier momento. El estudio no conlleva ningun riesgo, no recibira
ninguna compensacion econémica por participar.

He leido el procedimiento la investigadora me ha explicado el estudio y ha contestado
mis preguntas. Voluntariamente doy mi consentimiento para participar en el estudio.

FIRMA FECHA
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ANEXO 2

CUESTIONARIO PARA EVALUAR EL NIVEL DE CONOCIMIENTOS DE DIABETES
MELLITUS EN PACIENTES DIABETICOS TIPO 2.

DATOS GENERALES:
NOMBRE:

EDAD:

SEXO: MASCULINO (O FEMENINO O
ESTADO CIVIL: CASADO O SOLTERO 0
OCUPACION:

ESCOLARIDAD:

Nooas~wdPR

ANALFABETA O ALROBETA O

PRIMARIA O
O

SECUNDARIA PREPARATORIA O

UNIVERSIDAD

8. TIEMPO DE DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD:
3 meses - 5 afios 0) 6 a 15 afos 0 >15afos O

REACTIVOS
Favor de contestar de acuerdo a sus conocimientos lo que a continuacion se pide.

1. ¢Sabe usted cual es el nombre de su enfermedad?

2. ¢Sabe usted qué es? / ;en qué consiste?

3. ¢Es una enfermedad curable?

4. ¢Sabe qué factores descompensan su enfermedad? ¢ Provocan recaidas?
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5. ¢Sabe usted qué dafios produce la diabetes en su organismo?/.¢Qué érganos
afecta?

6. ¢Sabe si usted si usted tiene algun dafio en su organismo provocado por la
diabetes?

7. ¢Sabe usted qué les pasa a las personas que tienen esta enfermedad y no
reciben 0 no toman su tratamiento?

8. ¢Sabe usted cual es el tratamiento que esté recibiendo para la diabetes?

9. ¢Sabe usted si el tratamiento que recibe puede tener alguna
complicacion?¢ Cual?

10.¢Qué otras medidas conoce, ademas de la medicacién e insulina, que ayuden a
controlar la diabetes?

11.¢;Sabe cuanto dura el tratamiento?

12.¢ Sabe por qué es tan largo el tratamiento?

13.¢Le han tomado andlisis de sangre? ¢ Sabe usted para qué le toman dichos
analisis? ¢ Conoce sus resultados?
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14.;Tiene apoyo de su familia? ¢ Cémo lo apoyan?

15. ¢ Pertenece usted a algun grupo de esta enfermedad?

16. ¢ Estos conocimientos de donde los ha adquirido?

MUCHAS GRACIAS POR PARTICIPAR EN ESTA INVESTIGACION.
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ANEXO 2

FICHA DE EVALUACION DE RESPUESTAS

Sobre la pregunta No. 1 ¢ Sabe usted cual es su enfermedad?
(A) Adecuado: Que conozca el nombre completo: Diabetes Mellitus Tipo 2.
() Inadecuado: Que no sepa el nombre

Sobre la pregunta No2. ¢ Sabe usted qué es? ¢En qué consiste?

(A) Adecuado: Que sepa que es una enfermedad donde ocurre una alteracién metabdlica, que produce
elevacion de la glucosa en la sangre.

(1) Inadecuado: Que crea que se contagid. O que es un virus o que de cualquier otra explicaciéon que
involucra otra etiopatogenia. O que no sabe.

Sobre la pregunta No3. ¢ Es una enfermedad curable?
(A) Adecuado: Que sepa que no se cura, que se controla
() Inadecuado: Crea que es una enfermedad curable a largo o corto tiempo. O que no sepa.

Sobre la pregunta No4 ¢ Sabe qué factores descompensan su enfermedad?
(A) Adecuado: Identifique que factores descompensan su enfermedad:

* Dejar medicacion

* No seguir una dieta

* Tener infecciones sobre agregadas

(I) Inadecuado: No sabe o se lo dijo fuente no médica

Sobre la pregunta No5 ¢Sabe usted qué dafios produce la diabetes en su organismo?/;Qué
6érganos afecta?

(A) Adecuado: Que conozca 4 a 5 de las siguientes complicaciones:

1. Complicaciones oculares. (Ojo)

2. Complicaciones renales. (Rifion)

3. Pie diabético.

4. Neuropatia diabética y dafio nervioso (Sistema nervioso)

5. Complicaciones vasculares.

() Intermedio: Que conozca 2 a 3 de las complicaciones mencionadas.

(1) Inadecuado: Que no conozca 1 6 ninguna de las complicaciones mencionadas.

Sobre la pregunta No.6 ¢Sabe usted si usted tiene algin dafio en su organismo provocado por la
diabetes?

(Contrastado con la historia clinica)

(A) Adecuado: Que conozca qué complicacion presenta

(I) Inadecuado: Que no sepa

Sobre la pregunta No.7 ¢ Sabe usted qué les pasa a las personas que tienen esta enfermedad y no
reciben o no toman su tratamiento?

(A) Adecuado: No controlan su enfermedad y se complican, se hospitalizan, recaen, mueren

(1) Inadecuado: Que no les pasa nada o no sabe

Sobre la pregunta No.8 ¢ Sabe usted cudl es su tratamiento que esta recibiendo para la diabetes?
(A) Adecuado: que mencionen sobre los hipoglucemiantes orales o sobre la insulina.
(I) Inadecuado: que no sepa, que mencionen cualquier otro tratamiento que no corresponda
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Sobre la pregunta No.9 ¢ Sabe usted si el tratamiento que recibe puede tener alguna
complicacion? ¢ Cual?

(A) Adecuado: que mencione que pueda producir hipoglucemia

(I) Inadecuado: que mencione otra respuesta 0 que no conozca su efecto secundario.

Sobre la pregunta No.10 ¢ Qué otras medidas conoce, ademas de la medicacién e insulina, que
ayuden a controlar la diabetes?

(A) Adecuado: Que conozca sobre dieta, ejercicio, control del peso

(1) Inadecuado: Que no sepa.

Sobre la pregunta No.11. ;Sabe cuanto dura el tratamiento?
(A) Adecuado: No tiene tiempo definido.
(1) Inadecuado: Que determinen un tiempo definido y corto.

Sobre la pregunta No.12. ;Sabe por qué es tan largo el tratamiento?

(A) Adecuado: Porque la enfermedad no se cura, siempre tiene que tomar medicacion o controlarse
siempre.

() Inadecuado: Porque el tratamiento es largo pero es una enfermedad curable o no sabe

Sobre la pregunta No.13: ¢(Le han tomado anédlisis de sangre? ¢Sabe usted para qué le toman
dichos analisis? ¢ Conoce los resultados?

(A) Adecuado: Que sepan que necesitan controles cada cierto tiempo, para medir la cantidad de glucosa
en sangre, perfil lipidos, funcién renal, etc. Que conozca el resultado de sus exadmenes

(1) Inadecuado: Aceptan o no los exdmenes pero no saben para que son. Que no sepa los resultados de
sus analisis.

Sobre la pregunta No.14. ;Tiene apoyo de su familia? ¢Cémo lo apoyan?
(Si) Si: Si tiene apoyo (No) No: No tiene apoyo

Sobre la pregunta 15: ¢ Pertenece usted a algin grupo de esta enfermedad?
1. Si 2. No 3. Si anteriormente, pero ahora no.

Sobre la pregunta 16: ¢ Estos conocimientos de donde los ha adquirido?
1. Grupo de Diabetes

2. Personal de Salud: Médicos

3. Internet, revistas

4. Amigos, Pacientes
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ANEXO 4

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
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