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INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad considerada como un problema de
salud publica debido a que es una de las primeras causas de muerte. Existen
multiples complicaciones derivadas de este padecimiento, sin embargo, es
importante recalcar que dichas complicaciones se pueden prevenir y que ademas
la persona diabética puede gozar de una buena calidad de vida, mediante el
mejoramiento de sus estilos de vida. Por esta razon se considera especialmente
importante que las personas que padecen diabetes conozcan su enfermedad, las
metas del tratamiento y la manera en la que pueden contribuir a su propio cuidado.
El estilo de vida; conductas alimentarias, actividad fisica y el estado emocional juega

un papel importante en el desarrollo y control de esta enfermedad.

El estilo de vida es la conducta o el habito que posee el ser humano, que unas veces
es saludable y en otras ocasiones es nociva, lo cual le permite tener salud o
enfermedad. Desde el aspecto epidemiolégico es muy importante la relacién que
existe entre el modo de vida que las personas practican y el desarrollo del proceso
salud-enfermedad (Saltos-Solis, 2008), por otro lado, se considera al estilo de vida
como la manera general de vivir basado en la interaccion entre las condiciones de
vida y los patrones individuales de conducta, los cuales estan determinados por
factores socioculturales y por caracteristicas personales de los individuos (Urban-
Reyes, Coghlan-Lépez, y Castafieda-Sanchez, 2015).

Se realizé una investigacion cualitativa y descriptiva. La muestra quedo constituida
por 30 pacientes diabéticos tipo 2 diagnosticados, de los cuales 26 pertenecen al
sexo femenino que corresponde al 86.6% y 4 al sexo masculino con 13.3% de la
poblacién participante, 15 de ellos asisten de manera mensual al centro de salud de
la misma comunidad y los 15 restantes no asisten a ningun tipo de control; se
estudiaron las variables, nivel de conocimiento, estado emocional, adherencia
terapéutica, habitos nutricionales, actividad fisica, consumo de tabaco y alcohol,

complicaciones de la enfermedad y se emple6 como técnica de recogida de



informacion, cuestionarios como el instrumento para Medir el Estilo de Vida en
Diabéticos (IMEVID) y WHOQOL-BREF, entrevista y la observacion.

Mediante la recoleccion de informacién, se obtuvieron los siguientes datos; dentro
de las caracteristicas sociodemograficas predomino en sexo las mujeres 86.6%, con
relacion al masculino 13.3%, rango de edad de 41 a 50 afios 36%, escolaridad
predominante fue la educacion primaria 56.6%; en los estilos de vida predomina el
estilo de vida saludable 43.3%, seguido de los estilos de vida poco saludable 33.3%
y finalmente los estilos de vida muy saludables 23.3%; en las complicaciones
encontradas en los pacientes predomino la retinopatia 16.7%, nefropatias 10% vy
neuropatias 6.6%; en los resultados obtenidos de la evaluacion de la calidad de vida
se observo una mayor prevalencia en los pacientes con calidad de vida normal 40%,

seguido de la calidad de vida bastante buena 27% y calidad de vida regular 20%.

Los pacientes portadores de diabetes aumentan significativamente con la edad, los
habitantes del municipio de Mazapa de Madero, Chiapas; presentan estilos de vida
saludable, las complicaciones crdnicas no son tan alarmantes en esta poblacion y
la calidad de vida percibida por la mayoria de personas es normal, pero aln puede

mejorar.



JUSTIFICACION

Con esta investigacion se logra beneficiar a los pacientes diabéticos del municipio
de Mazapa de Madero, Chiapas; la poblacién diabética corresponde al 0.38% de
7, 793 habitantes que pertenecen a dicho municipio, mejorando su calidad de vida;
ya que la mayoria no practican buenos estilos de vida saludables, por ello, se busca
mejorar sus habitos y conductas, para poder mantener la vida y su bienestar,

prevenir futuras complicaciones, entre otras.

Se conoce a fondo los factores que influyen en el abandono del control de la
enfermedad, viendo este problema de salud desde la perspectiva que el paciente
tiene, con base a esto, se adquiere un mejoramiento de la salud y de la atencion
enfermero-paciente. La investigacion ofrece al paciente opciones para cuidar su

salud, abarcando diferentes angulos de este padecimiento.

La diabetes es una enfermedad que va en aumento por ello se realiza una
valoracion al estado de salud, elaboracién de planes de cuidados y se suministra
atencion a la persona, familia y/o comunidad afectada, con ello se determina los
factores causales que esta generando el incremento de la enfermedad, y con la
ayuda del individuo reducir precozmente las complicaciones que pueda afectar a su
salud.

También se realiz6 una evaluacion, lo cual nos beneficia a obtener mejores
resultados en cuanto a la salud de cada persona y es fundamental para tener una
mayor vigilancia en la salud de los adultos mayores de 30 afios.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes es una enfermedad metabdlica cronica caracterizada por niveles
elevados de glucosa en sangre (0 azucar en sangre), que con el tiempo conduce a
dafios graves en el corazon, los vasos sanguineos, los ojos, los rifiones y los
nervios. (Organizacion Panamericana de la Salud, & Organizacion Mundial de la
Salud, 2022).

Segun datos de la Organizacion Panamericana de la Salud (2022),
aproximadamente 62 millones de personas en las Américas (422 millones de
personas en todo el mundo) tienen diabetes, la mayoria vive en paises de ingresos
bajos y medianos, y 244 084 muertes (1.5 millones en todo el mundo) se atribuyen
directamente a la diabetes cada afio. Tanto el nimero de casos como la prevalencia

de diabetes han aumentado constantemente durante las ultimas décadas.

Por tal razén, uno de los retos mas grandes que enfrenta el sistema de salud de
Chiapas en términos de atencion médica y de salud publica, esta relacionado a DM.
De acuerdo con el Sistema Unico de Informacion para la Vigilancia Epidemiolédgica
(2021), en 2012 se presentaron 12 mil 555 casos nuevos; en 2017, 11 mil 722; y

en lo que va del presente afio, 14 mil 101 casos nuevos.

Mazapa de Madero pertenece al estado de Chiapas, se ubica al sur, en la zona
sierra madre, cuenta con 7,793 habitantes aproximadamente. En esta localidad
cada vez hay mas pacientes diabéticos mayores de 30 afios, lo cual indica que se
estan pasando por alto las medidas de prevencion de la enfermedad. Basados en
los datos obtenidos del centro de salud de la localidad son Gnicamente 15 las
personas que actualmente se encuentran asistiendo a las citas de control de la
diabetes y la enfermera refiere, que este numero va reduciendo cada dia, es por ello
gue se decidié realizar este trabajo ya que son pocas las personas que se dejan

guiar en este proceso de enfermedad.



Se debe considerar que la DM es una de las principales causas de ceguera,
insuficiencia renal, ataques cardiacos, derrames cerebrales y amputacion de
miembros inferiores (Organizacion Mundial de la Salud, 2022). Por lo antes
mencionado, existe la necesidad de conocer e ldentificar el estilo de vida en
diabéticos mayores de 30 afios en Mazapa de Madero, Chiapas; para asi lograr un
mejoramiento en la calidad de vida de estos pacientes y a su vez, reducir las

complicaciones derivadas de esta enfermedad.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar el estilo de vida en diabéticos mayores de 30 afios en Mazapa de Madero,
Chiapas; para lograr un mejoramiento en la calidad de vida de estos pacientes y a

su vez, reducir las complicaciones derivadas de esta enfermedad.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes diabéticos.

b) Determinar el estilo de vida de los pacientes diabéticos.

c) Identificar las complicaciones que se derivan de un inadecuado estilo de vida
en pacientes diabéticos.

d) Analizar la percepcion de la calidad de vida de los pacientes diabéticos.



MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

En México la diabetes tipo 2 es una epidemia que va en ascenso acelerado. Entre
las enfermedades cronicas degenerativas, ha mostrado un incremento significativo
en los ultimos afos. En un estudio realizado en 2010 se reportd una prevalencia del
14.42% casos, y por cada caso previamente diagnosticado se identificé otro nuevo
caso. La edad promedio en la que murieron las personas con diabetes en 2010 fue
alrededor de los 65 afos. La esperanza de vida de las personas con diabetes
disminuye entre 5 y 10 afios (Moreno-Altamirano, Garcia-Garcia, Soto-Estrada,

Capraro y Limén-Cruz, 2014).

Sender-Palacios, Vernet-Vernet, Larrosa-Séez, Thor-Figueras y Foz-Sala, (2002)
describieron las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de una poblacién
diabética. Relacionaron variables sociodemograficas y clinicas mediante un estudio
descriptivo transversal. En tres areas béasicas de salud (ABS) urbanas a través de
encuesta individualizada y revisién de historias clinicas. Se estudiaron a 1,495
pacientes, 96% DM tipo 2. Edad: 66 afios (de + 12). Sexo: 56% mujeres. 62% sin
estudios primarios finalizados, 15.5% analfabetismo, 46% primaria incompleta, 27%
graduado escolar. Los factores de riesgo son tabaquismo, hipertension arterial

(HTA), obesidad, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia.

Morales, Pozo, Quilodran, Moglia y Kaempffer, (2006) describieron a una poblacion
diabética mediante una investigacion descriptiva retrospectiva. Se estudiaron 434
fichas de pacientes diabéticos asistentes a control de pie diabético entre agosto de
2003 y agosto de 2004. Se analizaron variables sociodemograficas (sexo, edad,
estado civil, escolaridad, ocupacion) y clinicas (tiempo de diabetes, glicemia capilar,
diagndéstico de hipertension arterial, presion arterial, colesterol, estado nutricional,
consumo de tabaco y alcohol). Los parametros sociodemograficos muestran una
poblacibn de predominio femenino, con edad promedio de 61.3 afos,

mayoritariamente casadas, con estudios basicos y ocupacion inestable.



Tapia-Zegarra, Chirinos-Caceres y Tapia-Zegarra, (2000) realizaron un estudio
retrospectivo de serie de casos en el que se evaluaron 105 pacientes. El nivel de
instruccion predominantemente fue el analfabeto y primaria (60%). 72.4% de los
pacientes recibian algun tipo de tratamiento, de ellos 89.5% lo seguian en forma
irregular. La neuropatia periférica 87.5% y nefropatia grado 1lI-V 87.3% son las
complicaciones mas frecuentes. Los principales focos de infeccion son los de partes
blandas y tracto urinario. Segun resultados disponibles, la mitad tuvo inversion de
la relacién albumino/globulina y mas de la mitad tuvo dislipidemia.

Mendizabal, Navarro, Ramirez, Cervera, Estrada y Ruiz, (2010) determinaron las
caracteristicas sociodemograficas y clinicas de pacientes con diabetes tipo 2 y
microangiopatias, en un estudio descriptivo, de serie de casos. De los 48 pacientes
participantes del estudio, la mayoria fue de sexo femenino (70.8%) con relacién al
masculino (29.2%). Del total de pacientes, 23 (48%) presentaron complicaciones

microangiopaticas, siendo a su vez 17 (74%) neuropatia y 6 (26%) retinopatia.

Corbacho-Armas, Palacios-Garcia y Vaiz-Bonifaz, (2009) identificaron la relacion
gue existe entre el nivel de conocimiento y la practica de los estilos de vida del
paciente con DM, que pertenece al Programa de Control de la Diabetes Mellitus; la
investigaciéon fue de tipo cuantitativa, con un enfoque descriptivo de corte
correlacional, realizado en 174 pacientes; los datos se recogieron en un cuestionario
aplicado durante la entrevista. Para evaluar los estilos de vida, se agrup6 en dos
categorias: estilo de vida positivo y estilo de vida negativo. para pacientes con
conocimiento malo, 54.4% tuvieron estilos de vida negativos; pacientes con
conocimiento regular, 59.1% presentaron estilos de vida negativos; pacientes con

un nivel de conocimiento bueno, 65.0% tuvieron estilos de vida positivos.

Ramirez-Ordofiez, Ascanio-Carvajalino, Coronado-Cote, Gémez-Mora, Mayorga-
Ayala y Madina-Ospino, (2011) determinaron el estilo de vida actual de los pacientes
con DM tipo 2; realizaron un estudio descriptivo transversal, para la recoleccion de
la informacion se utilizd el cuestionario IMEVID. Como muestra se tuvo a 30

pacientes, las variables utilizadas fueron: nutricion, actividad fisica, consumo de



tabaco, consumo de alcohol, informacion sobre la diabetes, emociones, adherencia
terapéutica y estilos de vida. Con relacidn a la edad de los pacientes encuestados
se obtiene que se encuentran entre dos etapas muy importantes del ciclo vital
humano, adultez media y adultez tardia; el 80% de los pacientes encuestados

presentaron practicas de estilos de vida saludables.

Romero-Marquez, Diaz-Vejay Romero-Zepeda, (2011) realizaron una investigacion
sobre la calidad y los estilos de vida en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Se
estudiaron a 150 pacientes provenientes de unidades de medicina familiar del
Instituto Mexicano del Seguro Social en Querétaro, hallandose los siguientes
resultados en los dominios del estilo de vida que requieren atencion fueron:
actividad fisica 48.1%, autoestima 57.8%, autopercepcion 68.3%, dieta 68.7% y
apego terapéutico 73.5%. Los dominios de la calidad de vida afectados fueron
fisicos, relaciones sociales y medio ambiente; la espiritualidad obtuvo la mayor
puntuacion, concluyendo que los programas deben considerar la edad y el nivel

socioeconémico.

Figueroa-Suéarez, Cruz-Toledo, Ortiz-Aguirre, Lagunes-Espinosa, Jiménez-Luna y
Rodriguez-Moctezuma, (2014) compararon el estilo de vida y control metabélico de
pacientes diabéticos incluidos y no incluidos en el programa DiabetIMSS. Los
diabéticos se distribuyeron en tres grupos; se aplicé el instrumento (IMEVID), 539
pacientes diabéticos de tipo 2, con predominio de mujeres 73.3%, la primaria como
nivel escolar mas frecuente y principalmente terapia farmacolégica doble. Hubo
diferencias clinicas entre los tres grupos en peso, cintura, presion arterial (PA),
glucosa de ayuno, hemoglobina glicada (HbALc), triglicéridos (TGC); concluyendo
que, existieron diferencias significativas en el estilo de vida y los parametros meta

de control en sujetos que cursaron el programa DiabetIMSS.

Cantu-Martinez, (2014) describio el estilo de vida de pacientes con Diabetes mellitus
tipo 2, los cuales asistieron al control de diabetes en diferentes Centros de Salud
Urbanos del Area Metropolitana de Monterrey, N.L. México. La muestra fue no

aleatoria, seleccionada por conveniencia, en el orden de asistencia a consulta. La



poblacién fue de 65 pacientes, que contaron con caracteristicas muy similares, de
acuerdo con el diagnostico de diabetes mellitus tipo 2. Se utilizé el Instrumento
(IMEVID), para explorar el estilo de vida y se relaciond con la percepcion de los
pacientes y sus dimensiones. Se detect6 una correlacion significativa entre el estilo

de vida evaluado y las dimensiones consideradas, excepto con el estado emocional.

Untiveros-Moyorga, Nufies-Chavez, Tapia-Zegarra y Tapia- Zegarra, (2004)
determinaron las caracteristicas clinicas y complicaciones tardias en los pacientes
con diabetes tipo 2 atendidos en los consultorios de medicina general y del
programa de diabetes del hospital Il EsSalud-Cafiete. Realizaron un estudio
descriptivo de serie de casos en el que se evaluaron 94 pacientes con diabetes tipo
2 elegidos aleatoriamente durante su control ambulatorio, realizandose una
entrevista y evaluacion clinica; concluyendo que las complicaciones
cardiovasculares (micro y macrovasculares) en la poblacién de pacientes con
diabetes tipo 2 atendidos ambulatoriamente en el Hospital Il EsSalud-Cariete fueron

mas frecuentes.

Conesa-Gonzalez, Diaz-Diaz, Conesa-Rio y Dominguez-Alonso, (2010)
identificaron la tasa de mortalidad por diabetes mellitus y sus complicaciones que
constituyen causa directa de muerte en Ciudad de La Habana, y su distribucién
segun variables demograficas. Realizaron una investigacién retrospectiva
descriptiva, obteniendo los siguientes resultados; hubo un aumento en las
complicaciones renales, como causa directa de muerte se encontraron las
complicaciones cardiovasculares; la mortalidad resulté mayor después de los 65

afos de edad y en el sexo femenino.

Shera, Jawad, Magsood, Jamal, Azfar y Ahmed, (2004) determinaron la prevalencia
de complicaciones cronicas y factores asociados en 500 pacientes diabéticos
examinados, se observo retinopatia en el 43%, neuropatia en el 39.6% y ulceras del
pie en el 4%, nefropatia en el 20.2% y se asoci6 significativamente con la
hipertension. La prevalencia de complicaciones microvasculares fue mayor en el

grupo de pacientes con HbAlc> 8% y se relaciond significativamente con la
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duracion de la diabetes, la hipertension y la obesidad. Cada quinto paciente
diabético registrado >25 afios de edad, fue examinado para la presencia / ausencia
de complicaciones micro y macro vasculares y factores asociados. Se recolectaron
muestras de sangre para HbAlc, perfil lipidico y creatinina sérica. Se examindé la

orina en busca de albumina y microalbumina.

Crespo-Valdes, Rosales-Gonzéalez, Gonzalez-Fernandez, Crespo-Moneja Yy
Hernadndez-Beguiristain, (2003) estudiaron prospectivamente con igual protocolo de
estudio 654 pacientes diabéticos del nivel primario, en el periodo comprendido de
enero de 1987 a diciembre de 2000. El grupo etareo mas frecuente fue el de 45 a
64 afios 47%, asi como la duracion clinica mayor de 10 afios 51%. Predomino la
obesidad femenina en el 49.2%, y la diabetes tipo Il en el 91.4%. El tratamiento mas
utilizado fue la glibenclamida 39%, y el grado de control satisfactorio fue el méas
elevado 38%. La frecuencia de complicaciones son cetoacidosis 5.5%, retinopatia
23%, nefropatia 7.3%, neuropatia 12%, hipertension arterial 52.2%, cardiopatia
coronaria 29%, amputacion 3% y hubo 14 pacientes 2.1% que presentaron ceguera

uni o bilateral.

Bautista-Rodriguez y Zambrano-Plata, (2015) describieron y compararon por sexo
la calidad de vida percibida por adultos con diabetes tipo 2. Realizaron un estudio
cuantitativo descriptivo, transversal, constituida por 287 pacientes. Se utilizé el
cuestionario Diabetes Quality of Life, permite conocer la calidad de vida del
diabético. Los pacientes que participaron, 62.3% tenian calidad de vida media,
46.7% consider6 tener estado de salud bueno. Las puntuaciones obtenidas por
subescala, la mas afectada es impacto6 en el tratamiento con puntuacion de 41.1y
la menos afectada preocupacién por los efectos futuros de la enfermedad, 9.9. El
estudio mostré que 287 pacientes diabéticos tipo 2 perciben que la calidad de vida

no se afecta en gran medida por la presencia de la enfermedad.

Jiménez-Almaguer, Casado-Méndez, Santos-Fonseca, Jiménez-Almaguer Yy
Hernandez-Ramirez, (2019) evaluaron la percepcion de la calidad de vida en

adultos mayores con diabetes mellitus tipo Il. Se realiz6 un estudio cualitativo de
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tipo investigacion-accion participativa en 37 adultos mayores. Se utilizo el
cuestionario WHOQOL-BREF. Predomindé el sexo femenino con una media de edad
de 71.24 afos. La comorbilidad fue prevalente a expensas de la hipertension
arterial. El tiempo medio de evolucion de la enfermedad fue de 11.37 afios. La
calidad de vida fue auto-percibida como deficiente en 67.57 % de los adultos
mayores a expensas de la satisfaccion con su salud 75.68 %. La dependencia de
sustancias meédicas resultd ser el dominio de mayor puntuacion y el que mayor

incidencia tuvo en el resultado final de la percepcion de la calidad de vida.

Galvez-Galan, Caceres-Ledén, Guerrero-Martin, Lopez-Jurado, y Duran-Gomez,
(2021) analizaron la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS). Se realiz6 un
estudio descriptivo-analitico observacional transversal por muestreo no
probabilistico intencional, en pacientes con diabetes mellitus usando cuestionarios
SF-36, Duke-UNC, y datos de la historia clinica. Se estudiaron 60 pacientes, 55%
mujeres fundamentalmente con diabetes tipo 2. Las mujeres mayores de 75 afos
presentaron valores de CVRS inferiores a los de su grupo poblacional de referencia
y mostraron una peor CVRS que los hombres. La edad, afios de evolucion de la
diabetes, presencia de complicaciones, como de comorbilidades, el régimen

farmacolégico y el control glucémico afectan a la CVRS.

Reyes-Jarquin, y otros, (2019) determinaron el nivel de calidad de vida de una
muestra de pacientes con diabetes tipo Il. El disefio fue no experimental
transeccional. Se evaluaron 27 pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus tipo
Il con el instrumento Diabetes Quality of Life (DQOL) y con una ficha de datos
sociodemogréficos. Los niveles mas altos de calidad de vida se reflejaron en la
preocupacion por aspectos sociales y vocacionales, satisfaccién e impacto con el
tratamiento; las mas afectadas fueron el bienestar general y la preocupacion acerca
de los efectos futuros de la diabetes. Se comprobd que existe una relacion
moderada, positiva y estadisticamente significativa entre el tiempo de evolucion de

la enfermedad y el impacto negativo del tratamiento.
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DIABETES MELLITUS

La diabetes mellitus es un grupo de alteraciones metabdlicas que se caracteriza por
hiperglucemia crénica, debida a un defecto en la secrecion de la insulina, a un
defecto en la accion de la misma, o a ambas. Ademas de la hiperglucemia, coexisten
alteraciones en el metabolismo de las grasas y de las proteinas. La hiperglucemia
sostenida en el tiempo se asocia con dafio, disfuncion y falla de varios érganos y
sistemas, especialmente rifiones, 0jos, nervios, corazon y vasos sanguineos (Rojas,
Molina y Rodriguez, 2012).

La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad crénica, multifactorial, caracterizada
por una alteracion en el metabolismo de los carbohidratos, asociado a un déficit en
la secreciébn o accion de la insulina, resultando en una hiperglucemia crénica
responsable de las complicaciones macrovasculares y microvasculares. La
prevalencia de esta enfermedad va en aumento, debido sobre todo a la actual
epidemia de obesidad y a los cambios del estilo de vida, con dietas ricas en calorias
y sedentarismo. El manejo cronico de esta patologia representa un reto para el
personal de salud, por esta razén el abordaje integral que incluya cambios en el
estilo de vida enfocados en la alimentacion, ejercicio fisico y salud mental (Blanco-

Naranjo, Chavarria-Campos, y Garita-Fallas, 2021).

Los cambios en el comportamiento humano y los estilos de vida en el dltimo siglo
han provocado un gran incremento de la incidencia mundial de diabetes, sobre todo
de tipo 2. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) calcula que el nimero de
personas con diabetes en el mundo es de 171 millones y pronostica que aumentara
a 366 millones en el afio 2030. En estudios realizados durante la década pasada se
previé gue la prevalencia se encontraba entre 8 y 9% en la poblacién mexicana y
se calcula que podra llegar a 12.3% en el afio 2025 (Olaiz-Fernandez, Rojas,

Aguilar-Salinas, Rauda y Villalpando, 2007).
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PREVALENCIA DE LA DIABETES A NIVEL MUNDIAL

Los grandes cambios sociales y econdémicos han modificado la morbilidad y
mortalidad de los paises y explican que ahora afrontan el aumento de la prevalencia
de enfermedades cronicas como la diabetes mellitus tipo 2 (DM2). La DM2 es una
enfermedad crénica multifactorial, que discapacita y mata a un gran porcentaje de
la poblacion a nivel mundial. La DM2 empobrece a las personas y a sus familias, y
a ellas y a los sistemas de salud de los paises les impone una enorme carga
econdmica. Los gastos totales anuales de esta enfermedad oscilan entre $US 141,6
millones y 174 mil millones, y se estima que las personas con DM2 gastan al menos
el doble de dinero en salud que quienes no la padecen (Mendoza-Romo y otros,
2017).

Anteriormente, la DM2 se consideraba una enfermedad de ricos y ancianos. En
cambio, hoy en dia se ha arraigado en los paises en desarrollo, puesto que en los
altimos afios mas de 80% de las muertes causadas por esta enfermedad se han
registrado en paises de ingresos bajos y medios y se calcula que su carga de
morbilidad aumentara en todo el mundo y en particular en paises en desarrollo. En
la actualidad, la prevalencia mundial de la DM2 en personas mayores de 18 afios
ha aumentado de 4,7% (108 millones de personas) en 1980 a 8,5% (422 millones
de personas) en 2014 y este aumento ha sido mas rapido en los paises de ingresos

medianos y bajos (Mendoza Romo y otros, 2017).

En este sentido, se ha observado que a menor ingreso y educacion el riesgo de
desarrollar DM2 es de 2 a 4 veces mas alto que en las personas con ingresos y
educacion mas altos. Ademas, la pobreza se ha asociado con una esperanza de
vida mas corta y un aumento de la mortalidad, sobre todo la relacionada con
enfermedades crénicas como la DM2. Por otro lado, diversos estudios sugieren que
el nivel educativo es clave para adoptar comportamientos relacionados con la salud,
como la nutricion adecuada y la adopcion de estilos de vida saludables y, por lo

tanto, que es posible que el nivel educativo actie como causa fundamental de la
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enfermedad mediante la utilizacion de recursos como el conocimiento, porque
influye en la capacidad de las personas para reducir los riesgos, prevenir o retrasar
la aparicion de la DM2. Por su parte, un IDH bajo se ha asociado con un aumento
de la incidencia de mortalidad de enfermedades cronicas, lo que refleja la presencia
de desigualdades en los factores de riesgo como el acceso, la calidad, la
infraestructura y la cobertura de los servicios de salud (Mendoza Romo y otros,
2017).

A nivel mundial la FID estima que en 2019 habia 463 millones de personas con
diabetes y que esta cifra puede aumentar a 578 millones para 2030 y a 700 millones
en 20452. En México, durante 2018 de acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud
y Nutricion habia 82 767 605 personas de 20 afios y mas en el pais, de las cuales
10.32% reportaron (8 542 718) contar con un diagndstico médico previo de diabetes
mellitus. Por sexo, 13.22% (5.1 millones) de las mujeres de 20 afios y mas disponian
de este diagndstico y 7.75% (3.4 millones) en los hombres de 20 afios y mas. Es
decir, la enfermedad estd mas presente en las mujeres que en los hombres (Instituto

Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica, 2021).

La diabetes mellitus (DM) es un problema creciente de salud para el mundo. Este
es un problema de salud mundial del que nuestra regidon no esta exenta. Se sefiala
gue hay globalmente de 340 a 536 millones de personas con DM, segun las
estadisticas de la Federacion Internacional de Diabetes (FID) y que alrededor del
2040, se espera que estas cifras se incrementen de 521 a 821 millones
respectivamente. Por tanto, segun estimados, la prevalencia mundial de la DM, que
fue de 2,8 % en el afio 2000, aumentara a 10,4 % en el 2040 (Sanchez Delgado y
Sanchez Lara, 2022)
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PREVALENCIA DE LA DIABETES EN AMERICA LATINA

Se estima que 62 millones de personas en las Américas viven con Diabetes Mellitus
(DM) tipo2. Este numero se ha triplicado en la Region desde 1980 y se estima que
alcanzara la marca de 109 millones para el 2040, segun el Diabetes Atlas (novena
edicion). La prevalencia ha aumentado mas rapidamente en los paises de ingresos
bajos y medianos que en los paises de ingresos altos (Organizacion Paramericana
de la Salud , 2023)

La diabetes es una enfermedad crénica que aumenta de forma alarmante en
Ameérica Latina y el Caribe. Las tasas mas elevadas de prevalencia se dan en Belice
con el 12,4% y en México con el 10,7%. No mucho menores, Managua, Ciudad de
Guatemala y Bogota se mantienen entre el 8 y el 10%, mientras que en Estados
Unidos es de alrededor del 9,3%. Sin duda, es preocupante la prevalencia de esta
enfermedad en la frontera entre México y Estados Unidos donde llega al 16%. En el
Dia Mundial de la Diabetes, te invitamos a leer lo que representa este grave

problema para las poblaciones de nuestra region (Gente saludable , 2016)

De acuerdo con la Federacion Internacional de Diabetes, en 2013 alrededor de 382
millones de personas tenian diabetes, de las cuales el 80% vivian en paises de
ingresos medios y bajos. Para ese mismo afio la regidon de América Central y Sur
América concentré 24.1 millones de diabéticos y se estima que para 2035 esta cifra
ascienda en un 59.8%. La prevalencia nacional de diabetes en América Latina varia
notoriamente entre paises, siendo Peru el que registra la cifra mas baja (4,3%) y
Puerto Rico la mas alta (15,4%). En el caso de Argentina, Chile, Colombia y México,
los porcentajes son del 6,0%, el 10,3%, el 7,2% y el 11,7%, respectivamente. En
todo el mundo, Brasil y México se ubican en el cuarto y el sexto lugar con mayor
namero de personas entre los 20 y 79 afios de edad con diabetes (Agudelo Botero

y Déavila Cervantes, 2015).
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PREVALENCIA DE LA DIABETES EN MEXICO

La prevalencia de diabetes por diagnostico previo en la Encuesta Nacional de Salud
y Nutricion (ENSANUT) 2012 fue de 9.2% (6.4 millones), mayor a la observada en
la ENSANUT 2006 (7.3%, 3.7 millones) y en la ENSA 2000 (4.6%, 2.1 millones). La
prevalencia fue mayor en los grupos de mayor edad; en el grupo de 40 a 49 afios
se observo un incremento de 50% de 2000 a 2006 y 2012. En las tres encuestas
fue mayor en zonas urbanas que en rurales. Por nivel socioecondémico (NSE), la
prevalencia fue similar en la ENSANUT 2012; mientras que fue mayor en el NSE
alto en comparacion con el medio en la ENSANUT 2006. Por tipo de institucién de
proteccién en salud, el porcentaje mayor fue en quienes contaban con seguridad
social y el mas bajo fue en quienes no tenian seguridad social, Tabla 1 (Jiménez-

Corona, Aguilar-Salinas, Rojas-Martinez, y Hernandez-Avila, 2013).

Tabla 1. Prevalencia de Diabetes Tipo 2.

ENSA 2000 ENSANUT 2006 ENSANUT 2012
Total Prevalencia Prevalencia Prevalencia
(IC95%) (IC95%) (IC95%)
Localidad
Urbana 5.8 (5.5-6.2) 7.3 (6.3-8.5) 9.2 (8.8-9.6)
6.5 (6.1-7.0) 7.8 (6.6-9.3) 9.7 (9.3-10.2)
Rural 4.6 (4.1-5.2) 5.5 (4.4-6.9) 7.0 (6.5-7.6)
Institucion de
proteccion en salud
7.6 (7.0-8.1) 8.8 (6.7-10.8) 11.9 (11.2-12.7)
Seguridad social
SPSS - 7.5 (4.8-10.2) 8.4 (7.8-9.4)
Continuacion...
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Fuente: Jiménez-Corona, Aguilar-Salinas, Rojas-Martinez, y Hernandez-Avila, (2013).

Privado 4.1 (1.6-6.5) 10.4 (0-24.7) 7.6 (3.7-15.0)
Ninguna 4.5 (4.1-4.9) 6.2 (4.6-7.7) 6.0 (5.3-6.8)
Nivel
socioeconémico
Bajo

- 5.6 (3.7-7.3) 9.0 (8.1-10.0)
Medio - 7.5 (5.8-9.1) 8.9 (7.9-10.3)
Alto - 8.9 (6.6-11.2) 9.2 (8.5-9.8)
SPSS= Sistema de
Protecciéon Social
en Salud

En 2020, 151 019 personas fallecieron a causa de la diabetes mellitus, lo cual
equivale a 14% del total de defunciones (1 086 743) ocurridas en el pais; 78 922
defunciones en hombres (52%) y 72 094 en mujeres (48%). La tasa de mortalidad
por diabetes para 2020 es de 11.95 personas por cada 10 mil habitantes, la cifra
mas alta en los ultimos 10 afios (Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e
Informética, 2021).

PREVALENCIA DE DIABETES EN CHIAPAS

A nivel nacional, la diabetes es considerada una pandemia debido a que cada afio
se registra un aumento en el nimero de casos. En Chiapas, de acuerdo con el
Sistema Unico de Informacion para la Vigilancia Epidemioldgica, en 2012 se
presentaron 12 mil 555 casos nuevos; en 2017, 11 mil 722; y en lo que va del
presente afio, 14 mil 101 casos nuevos. Segun la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricién 2018, la prevalencia de diabetes tipo 2 en adultos mayores de 20 afios de
edad en Chiapas es de 5.57% en mujeres y 7.8% en hombres, lo que conlleva a

crear conciencia sobre este padecimiento, reforzar las medidas preventivas y que
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la poblacion sea corresponsable en el autocuidado de su salud (Secretaria de salud
, 2021).

En los dltimos 20 afios la mortalidad por diabetes mellitus en México aumentd en
219%. En el caso especifico de Chiapas, en 2006 el Instituto Nacional de Estadistica
y Geografia (INEGI) reportd 1774 decesos por diabetes en ese afo. Por lo tanto, se
ubica a la enfermedad como la tercera causa fatal. Sin embargo, en el caso de las
mujeres, la diabetes mellitus es la segunda causa de muerte solo después de los

tumores malignos.

Chiapas ocupa el primer lugar a nivel nacional en muertes por complicaciones de
diabetes. Y es que, si la enfermedad no se atiende a tiempo puede provocar
retinopatia diabética, insuficiencia cronica renal y amputaciones, informd la
Direccion General de Epidemiologia de la Secretaria de Salud del Estado. Segun
estadisticas, a nivel nacional México tiene una tasa de 413.45 enfermos de diabetes
tipo 2 por cada cien mil habitantes; en Chiapas la cifra es de 296.26
aproximadamente. Los chiapanecos de 60 a 64 afios son los que padecen mas
diabetes tipo 2; los adultos de 50 a 59 afios son el segundo segmento de la
poblacién con mayor incidencia con una tasa de mil 33.96 casos por cada cien mil

habitantes.

FISIOPATOLOGIA DE LA DIABETES

Los principales eventos que conllevan a la aparicion de la diabetes son la deficiencia
de insulina, ya sea por la falla en el funcionamiento o por la disminucion de las
células B, junto con un incremento en la resistencia a la insulina manifestada por
una mayor produccién hepatica de glucosa y/o por la menor captacion de glucosa
en tejidos insulinosensibles, particularmente musculo-esquelético y tejido adiposo.
Se sabe que en la fisiopatologia de la enfermedad estan implicados otros procesos
que involucran diferentes organos y sistemas de la economia, por ejemplo, el
sistema nervioso central y el rifidn; de hecho, en la actualidad se conocen 8
mecanismos responsables de la aparicién de la diabetes mellitus (denominado:

octeto ominoso) (Pérez-Diaz, 2016).
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En la diabetes mellitus tipo 2 se combina la influencia del factor genético y los

factores ambientales de estos ultimos la obesidad. En los obesos los adipocitos

hipertrofiados del tejido adiposo blanco se hacen resistentes a la accion antilipolitica

de lainsulina, provoca un aumento de la concentracion plasmatica de acidos grasos,

y su acceso a diferentes organos y tejidos, lo que induce a la acumulacién de

especies lipidicas, que generan lipotoxicidad; en el higado, esta lipotoxicidad induce

un aumento de la produccién de glucosa y una disminucién del aclaramiento de

insulina. En el musculo esquelético se traduce en una disminucion de la captacion

de glucosa. En el pancreas elevado acceso de acidos grasos, estimula la produccién

de insulina, en esta situacion se observa hiperglucemia e hiperinsulinemia, figura 1

(Contreras, Fernandez-Quintela, Aguirre y Puy-Portillo, 2015).
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Figura 1. Alteraciones metabdlicas conducentes a la hiperglucemia
caracteristica de la diabetes mellitus tipo 2 (Contreras, Fernandez-
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Quintela, Aguirre y Puy-Portillo, 2015).
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LIBERACION Y ACCION DE LA INSULINA

La liberacion de insulina es un proceso indispensable en la homeostasis del cuerpo
como respuesta al aporte energético del consumo de alimentos. Su liberacién es
inducida principalmente en respuesta al incremento de la glucemia, pero al mismo
tiempo es regulada por diversas sustancias (nutrimentos, hormonas
gastrointestinales, hormonas pancreaticas, neurotransmisores del sistema nervioso
auténomo, entre otras). La glucosa, los aminoéacidos, los acidos grasos y los
cuerpos cetonicos favorecen la secrecion de insulina, al igual que la activacion del
receptor 32 -adrenérgico y la estimulacién del nervio vago, mientras que los
receptores a2 -adrenérgicos inhiben la liberacion de insulina (Cervantes-Villagrana

y Presno-Bernal, 2013).
CLASIFICACION DE LA DIABETES

Si alguna caracteristica define el nuevo intento clasificatorio de la diabetes mellitus
(DM) es su intencién de reunir tintes etioldgicos. Los antiguos y confusos términos
de DM insulinodependiente y no insulinodependiente desaparecen y se conservan
los de DM tipo 1 y tipo 2. Se debe tener siempre presente que la DM no es un
proceso inerte sino que constituye una entidad en continua evolucion (Ignacio,
2002).

DIABETES MELLITUSTIPO 1

Se define como aquella enfermedad que se produce debido a destruccién de las
células beta del pancreas, lo que lleva a deficiencia de insulina que puede ser leve
al principio, pero evoluciona rapidamente hacia la carencia absoluta de la hormona.
La velocidad de destruccion de las células beta determina la intensidad del cuadro
clinico; si el cuadro se inicia a edad mas temprana, la intensidad sera mayor. El
sindrome diabético agudo tiene una duracion variable, entre 2 y 12 semanas aunque
puede ser mayor. La mayoria de los pacientes con DM1 (Diabetes mellitus tipo 1)

tienen inestabilidad metabdlica, es decir, presentan hipo e hiperglicemia con mucha
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facilidad, aunque esto es variable y la sensibilidad a la insulina es normal, con

excepciones (Lopez-Stewart, 2009).
DIABETES MELLITUS TIPO 2

Es un desorden metabdlico que resulta de la incapacidad del pancreas para producir
suficiente insulina, o bien los musculos y las células de los tejidos se vuelven
resistentes a la insulina y son incapaces de usar apropiadamente la misma. Antes
se le llamaba diabetes mellitus sin dependencia de la insulina (su sigla en inglés es
NIDDM). Sin la produccién o la utilizacion adecuada de la insulina, el cuerpo no
puede llevar la glucosa dentro de las células. Es una enfermedad cronica y se
desconoce su cura, sin embargo, ésta puede controlarse adecuadamente. Es el tipo

mas comun de diabetes (Flores-Ramirez y Aguilar-Rebolledo, 2006).
DIABETES GESTACIONAL

Es un estado hiperglucémico que se detecta por primera vez durante el embarazo,
éste traduce una insuficiente adaptacion a la insulino-resistencia que se produce en
la gestante. Tanto la mujer que cursa por esta patologia como el producto resultante
corren un mayor riesgo de presentar diabetes mellitus tipo 2; ademas, las mujeres
gque presentan diabetes gestacional tienen mayor riesgo de continuar con diabetes

aun habiendo concluido su embarazo (Velasco-Guzman y Brena-Ramos, 2014).
CAUSAS DE LA DIABETES

Diversos procesos patolégicos estan involucrados en el desarrollo de diabetes
mellitus, aunque la gran mayoria de los casos pueden incluirse en dos categorias.
En la primera de ellas, diabetes mellitus tipo 1, la causa es una deficiencia absoluta
en la secrecion de insulina, a menudo con evidencia de destruccion autoinmune de
las células pancreéticas. En la segunda categoria, mucho mas prevalente, diabetes
mellitus tipo 2, la causa es una combinacion de resistencia a la accién de la insulina
(generalmente asociada a obesidad) y una inadecuada respuesta secretora

compensatoria, Tabla 2 (Lozano, 2006).
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Tabla 2. Caracteristicas diferenciales entre la diabetes tipo 1y 2.

Tipo 1

Tipo 2

Sexo

Igual proporcién en

hombres y mujeres

Mayor proporcion de mujeres

afectadas

Edad de aparicion

Mas frecuente en

Mas frecuente a partir de los 35

jovenes afos
Forma de Brusca Insidiosa
presentacion
Sintomas Triada clasica y Escasos
adelgazamiento
Peso Normal Obesos
Predisposicion Relacion HLA Polimorfismo genético (no

genética relacionado con HLA)
Factores Virus, Toxinas, Obesidad
ambientales estimulacion
autoinmunitaria
Autoanticuerpos 50-85% 10%
Insulinitis inicial 50-75% No
Insulinemia Descendida Variable
Cetosis Propensos Resistentes

Tratamiento con

insulina

Casi indispensable

Inicialmente no se precisa, Si
bien puede ser necesaria para

mejorar el control

Fuente: Lozano, Diabetes mellitus, (2006).
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SINTOMAS DE LA DIABETES MELLITUS

Los pacientes experimentan poliuria, polidipsia y polifagia, razén por la que se le
conoce como la enfermedad de las tres “pes”. Los sintomas de la diabetes
dependen de los niveles de glucosa en la sangre. Cuando las células del cuerpo no
utilizan la glucosa, aumenta el nimero de moléculas de azucar en los vasos
sanguineos. Esto provoca, a causa del fendmeno de la ésmosis que el agua
proveniente de los espacios circundantes entre en la sangre, lo que induce, una
salida compensatoria de parte de ese liquido, pero ahora del que esta en el interior
de las células de los tejidos cercanos, que causa en ultima instancia deshidratacion
celular; como consecuencia la presién arterial aumenta y fuerza a los rifiones,
encargados de producir la orina, a filtrar mas agua y mas glucosa, figura 2 (Guillen-
Gonzalez, 2002).

4 Resistencia ¥ Produccién

Insulina

l

¥ Captacién ¥ Utilizaciéon

4 Produccién

4 Utilizaciéon Hiperglucemia 4 Hambre
de grasa 3
v Polifagia
4 Cuerpos
cetonicos IN Lot
4
/ Polidipsia
4 Osmolaridad 4+ O;ina
4 Filtrado renal Poliuria
4 Pérdida de agua, ¥ Calorias

glucosa y sales
¥ Peso

Deshidrataciéon

de los tejidos \ Cansancio
Alteraciones del Vision
sistema nervioso borrosa

.

Coma

Figura 2. Fisiopatologia de las manifestaciones clinicas de la diabetes
(Guillen-Gonzalez, 2002).
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DIAGNOSTICO DE LA DIABETES MELLITUS

Para diagnosticar la diabetes se puede hacer uso del interrogatorio; en la anamnesis
se indagara sobre los antecedentes patologicos familiares y personales, otros
factores de riesgo ya mencionados, la ingestion de sustancias diabetogénicas, asi
como los sintomas clasicos. Es valido sefialar que la diabetes puede iniciar de forma
brusca (generalmente la de tipo 1) o de forma insidiosa (més frecuente la de tipo 2)
con escasos sintomas y muchas veces se detecta al diagnosticar una de sus

complicaciones (Pérez-Rodriguez y Berenguer-Goaurnaluses, 2014).

Se pueden usar cuatro pruebas distintas para diagnosticar la diabetes: Hemoglobina
glucosilada (HbA1c) (= 6.5%), Glucemia basal en ayunas (GB) (= 126 mg/dL),
Glucemia a las 2 horas de una prueba de tolerancia oral a 75 g de glucosa (SOG)
(= 200 mg/dL). Todas ellas deben ser positivas en dos ocasiones, o Glucemia al
azar 2 200 mg/dL acompafiada de signos inequivocos de diabetes (Barquilla-
Garcia, 2017).

Se debe realizar el tamizaje de diabetes en los siguientes casos: 245 afios, indice
de masa corporal (IMC) = 25kg/m?, raza hispana en caso de que la prueba salga
alterada “prediabetes o intolerancia a la glucosa”, debera repetirla en 1 afio, en caso
de que sea negativa y el paciente no tenga datos de alarma se deben realizar

pruebas subsecuentes cada 3 afios, tabla 3 (Guerrero-Godinez, y otros, 2017).

Tabla 3. Criterios de Diabetes.

Diagnostico de Diabetes

Prueba Resultado
Glucosa en ayuno (8 horas) 126 mg/dL,6.5%
Prueba de Tolerancia a la Glucosa 200 mg/dL
>2 horas 759

Continuacion...
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HbAlc 6.5%

Paciente con sintomatologia o crisis Prueba rapida de glucosa 200 mg/dL
de hiperglucemia

Fuente: Guerrero-Godinez, y otros, (2017).

TRATAMIENTO DE LA DIABETES

El tratamiento de la diabetes tiene como propdsito aliviar los sintomas, mantener el
control metabdlico, prevenir las complicaciones agudas y crénicas, mejorar la
calidad de vida y reducir la mortalidad por esta enfermedad o por sus
complicaciones. En las personas con glucosa anormal en ayuno, y/o intolerancia a
la glucosa, de primera intencion se recomienda la intervencion no farmacoldgica,
reducir la sobre-ingesta cal6rica, principalmente la ingesta de carbohidratos
refinados y de grasas saturadas. Al igual que el ejercicio; el tipo e intensidad del
ejercicio debe adaptarse a la edad y condiciones fisicas de cada paciente. También
es importante considerar las actividades y roles que tradicionalmente realizan tanto
hombres como mujeres para sugerir acciones concretas en el cuidado de su salud
(NOM-015-SSA2-2010).

El objetivo fundamental del tratamiento consiste en lograr cambios intensivos en el
estilo de vida que conduzcan a un control metabdlico permanente mediante la
normalizacion y mantenimiento del peso y el incremento persistente de la actividad
fisica. La persona con diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) y exceso de peso debe entrar
a un programa que le ayude a hacer una dieta con la reduccion de ingesta cal6rica
necesaria para perder peso y alcanzar un indice de masa corporal cercano a 25
kg/m2. El manejo de los pacientes con DMT2 debe ser multifactorial para lograr un
control adecuado de todos los factores de riesgo cardiovasculares como la
hiperglucemia, la dislipidemia, la hipertension arterial y el tabaquismo, Tabla 4 (Guia
de practica clinica para el diagnéstico, tratamiento y seguimiento de la diabetes

mellitus tipo 2 en la poblacién mayor de 18 afios, 2016).

26



Tabla 4. Metas béasicas del tratamiento y criterios para evaluar el grado de
control de la persona con diabetes.

Metas del tratamiento
Glucemia en ayuno (mg/dL) 70-130
Glucemia postprandial de 2 h. <140
(mg/dL)

HbA1lc (%)* <7
Colesterol total (mg/dL) <200
Colesterol LDL (mg/dL) <100

Triglicéridos en ayuno (mg/dL) <150
Colesterol HDL (mg/dL) hombres >40
Colesterol HDL (mg/dL) mujeres >50

Microalbuminuria (mg/dia) <30
Presion arterial (mm de Hg) <130/80
IMC <24.9

Circunferencia abdominal (cm) <90

hombres

Circunferencia abdominal (cm) <80

mujeres

Fuente: Guia de practica clinica para el diagnostico, tratamiento y seguimiento de la diabetes mellitus

tipo 2 en la poblaciéon mayor de 18 afos, (2016).

Factores a tener en cuenta en el tratamiento de la diabetes son el preventivo;
multiples ensayos clinicos aleatorizados recientes demuestran que personas con
alto riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2, pueden retrasar su aparicion, a
través de programas para modificar estilos de vida. En el 58% de estos pacientes,
se logra reducir el debut de esta enfermedad. El tratamiento no farmacolégico es el
unico integral capaz de controlar la mayoria de los problemas metabdlicos,
incluyendo la hiperglucemia, resistencia a la insulina, dislipoproteinemia e

hipertension arterial. Ademas, comprende el plan de educacién terapéutica,
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alimentacion, ejercicios fisicos y habitos saludables (Reyes-Sanamé, Pérez-

Alvarez, Figeredo, Ramirez-Estupifian y Jiménez-Rizo, 2016).
TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

El tratamiento no farmacoldgico representa un pilar fundamental en el tratamiento
del paciente con diabetes tipo 2 y al efecto hay que considerar dos estrategias
clasicamente conocidas, nutricion, estilos de vida y actividad fisica, entre otras

(Brajkovich, Izquierdo, Nieto, y Codero, 2012).

ALIMENTACION SALUDABLE

La parte fundamental del tratamiento es la alimentacion, pues de alli proviene la
energia que utiliza nuestro organismo. Debemos cuidar cantidad, en general entre
mas alimento se consuman, se ingiere mayor cantidad de sustancias energéticas; y
tipo de alimentos la cantidad de energia y las substancias nutritivas varian segun el
tipo de alimento. Para consumir la cantidad adecuada y el tipo de alimentos
apropiados es de gran utilidad aprender a utilizar el “Plato del Bien Comer”

(Fernandez, Lucas, Cuevas, Esqueda, Chaparro, Barriguete, 2021).
ACTIVIDAD FiSICA

Es necesario llevar una vida activa porque favorece el control de la diabetes y otras
enfermedades, ademas de ser de utilidad para el mejoramiento de la salud en
general. La actividad fisica y el ejercicio mejoran los niveles de glucosa en sangre,
ya que requieren gasto de energia, ademas ayudan al control de peso. La actividad
fisica debe formar parte de nuestra forma de vida de acuerdo a nuestras propias
circunstancias, es decir, cada persona debe descubrir cdmo realizar actividad fisica
en su vida diaria durante el tiempo adecuado. Es importante incluir las actividades
corporales como una forma de descanso y recreacion, por ejemplo, el baile, el
deporte y los paseos (Fernandez, Lucas, Cuevas, Esqueda, Chaparro, Barriguete,
2021).
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Las tres fases para realizar ejercicio. Fase de calentamiento: es la fase inicial que
le permitira preparar al cuerpo para una sesion de ejercicios para su salud,
musculos, articulaciones asi como elevar poco a poco la temperatura y el ritmo
cardiaco. Fase de actividad principal: es la serie de ejercicios o actividad fisica cuya
duracion, frecuencia e intensidad debe estar adecuada a su condicion general de
salud. Fase de enfriamiento: fase final que le permitird reducir paulatinamente la
actividad principal, normalizar el funcionamiento del cuerpo. Una vez realizada su
actividad principal, es importante que vaya disminuyendo poco a poco la intensidad
de los ejercicios durante 5 minutos, hasta que su respiracion se normalice

(Fernandez, Lucas, Cuevas, Esqueda, Chaparro, Barriguete, 2021).

ACOMPANAMIENTO PSICOLOGICO

Ademas de valoracion fisica, se debe realizar una adecuada valoracion del estado
mental y psicologico del paciente, y en caso de ser necesario brindarle un
tratamiento oportuno tanto a este, como a sus familiares o cuidadores, ya que
muchos de ellos requieren cambios en los estilos de vida dificiles de afrontar
emocionalmente. Otro objetivo del apoyo emocional estd encaminado a lograr que
el paciente tome conciencia de la importancia de asistir a los controles de su
enfermedad programados por el profesional de salud y de tomar sus medicamentos.
El proceso psicolégico debe ser individualizado y debe contemplar ademas las
costumbres, creencias y cultura de cada paciente (Guia de practica clinica para el
diagndstico, tratamiento y seguimiento de la diabetes mellitus tipo 2 en la poblacion

mayor de 18 afios, 2016).
ESTILOS DE VIDA

Son todos aquellas acciones que realizamos de forma cotidiana pero que afectan
nuestra salud, como lo es, el habito de fumar, la misma recomendacién que para
cualquier persona, con el agravante de que la diabetes potencia el dafio del
cigarrillo; el consumo de sal, se debe consumir moderadamente. Solo se restringe

cuando existen otras enfermedades como hipertension, insuficiencia cardiaca o
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renal, consumo de alcohol,es igual que para todo individuo sano “moderacién”.
Teniendo en cuenta dos hechos aporta casi tantas calorias como las grasas y un
exceso puede producir hiperglucemia (Guia de préctica clinica para el diagnéstico,
tratamiento y seguimiento de la diabetes mellitus tipo 2 en la poblacion mayor de 18
afos, 2016).

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Después de ser diagnosticada la diabetes, el médico tomara la decision de iniciar la
prescripcion del medicamento, en caso de que no haya sido suficiente el tratamiento
no farmacoldgico durante un periodo de tiempo razonable o bien porque existan
signos de descontrol importantes. Es muy importante que se cumpla estrictamente
las indicaciones del médico. Debe estar bien informado de que la dosis y horario de
la toma de medicamentos tiene como proposito evitar las elevaciones de glucosa
en sangre. El sobremedicarse podria producir hipoglucemia. Se debe cumplir con
los horarios de ingesta de alimentos, puesto que la toma del medicamento en
ayunas le puede provocar una baja en los niveles de glucosa en sangre, lo cual es

peligroso (Fernandez, Lucas, Cuevas, Esqueda, Chaparro, Barriguete, 2021).
COMPLICACIONES DE LA DIABETES NO CONTROLADA

Se entiende como control de la enfermedad el que conserves cifras de glucosa en
sangre entre 80 y 110 mg/dL. Las cifras mayores de 140 mg/dL a mediano o largo
plazo pueden causar dafio a diferentes 6rganos del cuerpo; los dafios mas graves
por la falta de control de la diabetes se producen a lo largo del tiempo y los 6rganos

principalmente afectados son el sistema circulatorio y algunos nervios (SAN, 2021).

1. Sistema circulatorio: Las complicaciones pueden afectar tu corazon (infarto) o tu

cerebro (tromboembolia). También puede producir ceguera y falla del rifion.

2. Trastornos en los nervios: Falta de sensibilidad (“hormigueo” en los pies). Con el

paso del tiempo algunas personas pueden llegar a tener diarrea crénica, escape de
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orina involuntaria e impotencia sexual, debido al dafio de los nervios que controlan

estos organos.

3. Trastornos combinados de sistema circulatorio y nervioso: El “pie diabético” se
caracteriza por falta de sensibilidad y problemas circulatorios que facilitan la
aparicion de heridas (Ulceras e infecciones), en casos extremos llega a ser

necesaria la amputacion (SAN, 2021).

La aterosclerosis provoca infartos de miocardio y accidentes cerebrovasculares
(ictus, infarto cerebral, derrame cerebral). Asimismo, ocurre entre 2 y 4 veces mas
a menudo en personas jovenes con diabetes que en ausencia de diabetes. Con el
paso del tiempo, el estrechamiento de los vasos sanguineos puede dafar el
corazon, el cerebro, las piernas, los 0jos, los rifiones, los nervios y la piel, lo que da
lugar a angina de pecho, insuficiencia cardiaca, accidentes cerebrovasculares,
calambres en las piernas al caminar (claudicacion), vision deficiente, enfermedad
renal cronica, dafios neurolégicos (neuropatia) y erosiones cutaneas (Brutsaert,
2021).

La diabetes mellitus (DM) es una de las enfermedades con mayor impacto
sociosanitario, no sélo por su alta prevalencia, sino también por las complicaciones
cronicas que produce y por su elevada tasa de mortalidad. La prevalencia de las
distintas complicaciones cronicas varia en funciéon del tipo de DM, tiempo de
evolucion y grado de control metabdlico, estimandose globalmente en la siguiente:

neuropatia 25%; retinopatia 32%, y nefropatia 23% (Goday, 2002).

Las enfermedades cardiovasculares en las personas con diabetes mellitus son mas
precoces, y suelen presentarse con sintomas y signos atipicos. Igualmente, se ha
demostrado que la hiperglucemia es un importante factor de riesgo para las
complicaciones microangiopaticas y macroangiopaticas en la diabetes mellitus, y la
hiperglucemia posprandial, con glucemia en ayunas normal, es una condicion
clinica frecuente y un factor de riesgo cardiovascular independiente (Pereira-

Despaigne, Palay-Despaigne, Rodriguez-Cascaret y Neyra-Barros, 2015).

31



Las complicaciones cronicas de la diabetes mellitus constituyen dentro del Instituto
Mexicano del Seguro Social una de las primeras causas de invalidez, muerte y altos
costos en la atencion meédica. Existen varios meétodos para evaluar las
complicaciones tardias en esta enfermedad, destacando la tasa de prevalencia en
el corto plazo (un afio del diagnostico) o en el largo plazo (cinco, 10, 15y 20 afos).
Otro indicador de utilidad es la prevalencia por afios de evolucion (Sabag-Ruiz,

Alvarez-Félix, Celiz-Zepeda y Gomez-Alcala, 2006).

Las repercusiones de la hiperglucemia crénica sobre el organismo son multiples,
pero las mas graves probablemente sean el dafio renal, retiniano y nervioso
periférico, que dan lugar a la disfuncion de estos tejidos. Los informes sobre la
prevalencia de estas complicaciones ofrecen cifras muy variadas, por ejemplo: las
cifras para retinopatia oscilan entre 14% para pacientes con menos de siete afios
de evolucion de la enfermedad y 70% cuando la duracion supera los 15 afios.
Algunos autores han mencionado que los pacientes diabéticos tienen 25 veces mas
probabilidades de padecer ceguera que los que no lo son y que la nefropatia es la
primera causa de insuficiencia renal cronica en adultos (Sabag-Ruiz, Alvarez-Félix,

Celiz-Zepeda y Gomez-Alcala, 2006).

COMPLICACIONES AGUDAS DE LA DIABETES

LA HIPOGLUCEMIA

Es la complicacién aguda de la diabetes mas temida y se define como un nivel de
azucar en sangre menor de 70 mg/dL. Las causas mas frecuentes son aporte
insuficiente de hidratos de carbono en la comida, retrasos en las comidas, dosis de
insulina excesiva o errores en su administracion. Excesivo ejercicio fisico. Dosis
excesiva de algunos hipoglucemiantes orales. Los pacientes con diabetes tipo 2 son
mas susceptibles de presentar hipoglucemias si son ancianos, padecen
insuficiencia renal o neuropatia, tienen pocos recursos econOmicos, comen
inadecuadamente, padecen enfermedades mentales o cognitivas (Cautrecasas,

Franch, Llovera y Paulats, 2018).
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HIPERGLUCEMIA SEVERA

Nos referimos a hiperglucemia severa a la situacion metabdlica en la que la cifra de
hiperglucemia (>200 mg/dL) puede desencadenar alteraciones mas complejas a
corto plazo (deshidratacion, cetosis, entre otros). Diabetes tipo 1 en el momento del
diagndstico. Tratamiento insuficiente o supresion errénea del tratamiento: dosis de
insulina o de hipoglucemiantes orales insuficiente, ingesta excesiva de hidratos de
carbono, supresion de actividad fisica, estrés emocional, intercurrencias médicas,
infecciones, pancreatitis, ictus, infartos, traumatismos graves, entre otros. Toma de
farmacos con accion hiperglucemiante corticoides u otros (Cautrecasas, Franch,
Llovera y Paulats, 2018).

COMPLICACIONES CRONICAS DE LA DIABETES

LA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

Es la causa mas comun de muerte y discapacidad entre las personas con diabetes.
Algunas de las enfermedades cardiovasculares que acomparfian a la diabetes son
la angina de pecho, el infarto de miocardio (ataque al corazén), la enfermedad
arterial periférica y la insuficiencia cardiaca congestiva. En las personas con
diabetes, la presion arterial alta, el colesterol alto, la alta glucosa en sangre y otros
factores de riesgo contribuyen al aumento del riesgo de complicaciones

cardiovasculares (FID, 2013).
NEFROPATIA DIABETICA

La nefropatia diabética es la causa principal de insuficiencia renal en el mundo
occidental y una de las complicaciones mas importantes de la diabetes de larga
evolucion. Alrededor del 20-30% de los pacientes diabéticos presentan evidencias
de nefropatia aumentando la incidencia sobre todo a expensas de los diabéticos
tipo 2, mientras que en los tipo 1 dicha incidencia tiende a estabilizarse o incluso a

descender. La nefropatia diabética constituye un sindrome clinico diferenciado

33



caracterizado por albuminuria superior a 300 mg/24 h, hipertension e insuficiencia

renal progresiva (Mediavilla-Bravo, 2001).
RETINOPATIA

Muchas personas con diabetes desarrollan algun tipo de enfermedad de los ojos
(retinopatia), que puede dafiar la visibn o provocar ceguera. La persistencia de altos
niveles de glucosa en sangre, junto con la presion arterial alta y el colesterol alto,
son la principal causa de retinopatia. La red de vasos sanguineos que irrigan la
retina puede bloguearse y dafarse en retinopatia, lo que lleva a la pérdida
permanente de la vision. La retinopatia se puede tratar a través de controles
regulares de los ojos y manteniendo unos niveles normales de glucosa (FID, 2013).

NEUROPATIA DIABETICA

Se define como la presencia de sintomas con o sin signos de disfuncién nerviosa
periférica en personas con diabetes después de haber excluido otras causas. Al
igual que sucede con otras complicaciones microvasculares, el riesgo de desarrollar
neuropatia diabética esta relacionada con la magnitud y duracién de la
hiperglucemia. Los mecanismos patdgenos de neuropatia diabética involucran la
acumulacion de polioles, los dafios por los PGA (prostaglandina A) y el estrés
oxidativo. El tratamiento del dolor neuropéatico es ampliamente sistematico. La
modificacion de los factores de riesgo como la glucemia, la hipertension la
hiperlipidemia, la obesidad y el tabaquismo son consideraciones importantes en el
manejo preventivo de la neuropatia diabética (Chawla, 2012).

EL PIE DIABETICO

Las personas con diabetes pueden desarrollar una serie de problemas en los pies
como consecuencia de los dafios en los nervios y los vasos sanguineos. Estos
problemas pueden conducir facilmente a la infeccién y ulceracion, lo que aumenta
el riesgo de amputacién. Las personas con diabetes se enfrentan a un riesgo de

amputacion que puede ser mas de 25 veces superior al de personas sin diabetes,
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sin embargo, con un buen tratamiento, pueden prevenirse una gran parte de las
amputaciones. Incluso cuando una persona sufre una amputacion, la pierna que
queda y la vida de la persona se pueden salvar con una buena asistencia de
seguimiento de un equipo podoldgico multidisciplinar. Las personas con diabetes

deben examinarse los pies de forma regular (FID, 2013).

PREVENCION DE LA DIABETES MELLITUS

En los ultimos afios han sido publicados diversos estudios que evaltan la posibilidad
de prevenir o retardar la aparicion de la DM2. Incluyen tanto intervenciones no
farmacoldgicas, como el empleo de farmacos utilizados en el tratamiento de la DM2
y la obesidad: insulinosensibilizadores (metformina y troglitazona), inhibidores de
alfa-glucosidasas (acarbosa) e inhibidores de lipasas del tubo digestivo (orlistat).
Estudios de prevencion de la morbimortalidad cardiovascular han demostrado una
reduccion en la incidencia de DM2 con el uso de inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA), antagonistas del receptor tipo 1 de la
angiotensina Il (ARA 1l), bloqueadores de los canales del calcio, estatinas y terapia

de reemplazo hormonal (Lahsen y Liberman, 2003).

La atencion primaria, estrategia principal de la salud publica, es el escenario donde
se realizan las acciones de prevencién fundamentales para evitar la aparicion y
desarrollo de muchas enfermedades. Dentro de estas acciones, en el caso de la
diabetes, esta la orientacibn de una nutricion sana para todas las edades, la
realizacion de ejercicios fisicos sisteméticamente, y el mantenimiento de un estilo
de vida saludable, alejado de habitos nocivos, adicciones y estrés. La diabetes
mellitus no solo es enfermedad, sino que también asociada a otras enfermedades
se convierte en factor de riesgo catalizador de complicaciones, que acelera la

muerte en muchos casos (Martinez-Abreu, 2021).

Las intervenciones en el estilo de vida reducen el desarrollo de DMT2 en individuos
de alto riesgo después del seguimiento a mediano y largo plazo. La reduccién del
peso parece ser el mayor determinante de la reduccion del riesgo para DMT2,

mientras que la actividad fisica y la composicion alimentaria pueden contribuir de
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forma independiente. La composicion corporal y la variacion genética también
pueden afectar la respuesta a las intervenciones. Estas son costo-efectivas y deben
optimizarse para incrementar la adherencia, asi que las politicas de salud publica
deberian implementar programas de prevencion adecuados (Méarquez-Arabia,

Ramoén-Suarez y Marquez-Trochez, 2013).
NIVELES DE PREVENCION EN DIABETES MELLITUS

Prevencion primaria. Tiene por objeto evitar el inicio de la diabetes mellitus, con
acciones que se toman antes de que se presenten las manifestaciones clinicas. Las
acciones deberian incluir que los programas de educacién para la salud incluyan la
diabetes mellitus y otras enfermedades cronicas desde la edad escolar. El equipo
de salud debera dedicar sus esfuerzos a identificar a la poblacién en riesgo para
hacer prevenciéon primaria. La poblacion en riesgo esta constituida por personas
mayores de 45 afos, obesos (con antecedentes familiares de diabetes mellitus),
mujeres con hijos macrosémicos y/o antecedentes obstétricos patologicos, menores
de 40 afios con enfermedad coronaria, hipertensos e hiperlipidémicos (Verner-
Codoceo, 2010).

Prevencion secundaria. Esta dirigida a los portadores de intolerancia a la glucosa
y a los pacientes diabéticos ya diagnosticados. Tiene como objetivo procurar el buen
control de la enfermedad, retardar su progresion y prevenir las complicaciones
agudas y cronicas. Se debe incidir en la modificacién del estilo de vida, el control

metabdlico 6ptimo, la deteccidn y el tratamiento precoz de las complicaciones.

Prevencion terciaria. Esta dirigida a pacientes con complicaciones crénicas, para
detener o retardar su progresion. Esto incluye un control metabdlico 6ptimo, evitar
las discapacidades mediante la rehabilitacion fisica, psicologica y social e impedir
la mortalidad temprana; requiere de la participacibn multidisciplinaria de
profesionales especializados. Entre las medidas especificas de prevencion primaria
de la diabetes mellitus tipo 1 se encuentra: identificar la poblacion en riesgo de
adquirir diabetes mellitus tipo 1, principalmente en familiares de primer grado
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(padres, hermanos, hijos) de pacientes diagnosticados, mediante el estudio
genético con antigenos del sistema HLA e inmunolégico con anticuerpos (ICA, 1AA,
GAD) (Arnold-Rodriguez, Arnold-Dominguez, Alfonso-Herndndez, Villar-Guerra y
Gonzélez-Calero, 2012).

ESTILOS DE VIDA

Es la conducta o el habito que posee el ser humano, que unas veces es saludable
y en otras ocasiones es nociva, lo cual le permite tener salud o enfermedad. Desde
el aspecto epidemioldgico es muy importante la relacion que existe entre el modo
de vida que las personas practican y el desarrollo del proceso salud-enfermedad.
La practica de un correcto estilo de vida permitird a la poblacién tener una adecuada
calidad de vida (Saltos-Solis, 2008).

Se considera al estilo de vida como la manera general de vivir que se basa en la
interaccion entre las condiciones de vida y los patrones individuales de conducta,
los cuales estdn determinados por factores socioculturales y por caracteristicas
personales de los individuos (Urban-Reyes, Coghlan-Lépez, y Castafieda-Sanchez,
2015).

El estilo de vida es un modo de vida individual, es la forma de vivir de las personas.
Se relaciona estrechamente con la esfera conductual y motivacional del ser
humano, y por lo tanto, alude a la forma personal en que el hombre se realiza como
ser social en condiciones concretas y particulares. En la actualidad, se considera
qgue la familia, como grupo particular con condiciones de vida similares, posee un
estilo de vida propio, que determina la salud del grupo familiar y sus miembros, por
lo que se concibe, ademas, la categoria de estilo de vida familiar. El estilo de vida y
la actividad cotidiana pueden condicionar la salud y la enfermedad del hombre, ya
sea por el trabajo que realiza, por las caracteristicas de su nutricion, por su vida

sexual, entre otras actividades (Espinosa-Gonzalez, 2004).
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EDUCACION TERAPEUTICA

Desde el momento del diagndstico debemos planificar educacion individual y grupal
gue ayude al paciente a cumplir las pautas pactadas. Los contenidos esenciales
deben ser informacién sobre la enfermedad (qué es la DM, tipos de DM y factores
de riesgo), alimentacion, ejercicio fisico, complicaciones agudas y crénicas de la
DM, tabaquismo, pie diabético, farmacos orales, cumplimiento del tratamiento,
tratamiento de los efectos adversos e hipoglucemia, insulina, pautas, técnica, ajuste
de la dosis y tratamiento de las hipoglucemias, autoanalisis, control de la glucosa y
otros parametros e interpretacion y utilizacion de los resultados para la autogestion
de decisiones, situaciones especiales como viajes, enfermedades intercurrentes
(Barquilla-Garcia, 2017).

NUTRICION

La alimentacion es un componente fundamental en la prevencion, manejo,
autocuidado y autocontrol de la diabetes mellitus. La denominada dieta
mediterranea, rica en grasas monoinsaturadas y con mayor contenido de hidratos
de carbono, ha demostrado mejoras en la pre-diabetes, el control glucémico y de
los factores de riesgo cardiovascular, por lo que se considera adecuada en nuestro
medio. En el tratamiento médico nutricional, los objetivos nutricionales deben
individualizarse dependiendo del sobrepeso, perfil lipidico y factores de riesgo
cardiovascular, ademas de los habitos y condicionantes sociocultural de cada
paciente, y deben mantenerse a lo largo de toda la vida del paciente diabético
(SEMERGEN, 2016).

La alimentacion equilibrada es la que proporciones del aporte calorico diario de la
siguiente forma: 45-60% de hidratos de carbono (las raciones calculadas se
distribuyen en 3 comidas principales y 2-3 suplementos); 20-30% de grasas (< 7%
saturadas) y 15-20% de proteinas; Se aconseja entre 25 y 30 mg de fibra al dia. El
alcohol debe limitarse a 1 UBE (10 g) al dia en mujeres y a 2 UBE (20 g) al dia en

hombres. En cuanto a los edulcorantes, aportan calorias la fructosa y los
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polialcoholes (lactitol, sorbitol y xilitol) y son acaléricos sacarina, aspartamo,
ciclamato, acesulfamo potasico y sucralosa. Los no caléricos a dosis moderadas
son seguros. La fructosa aumenta la glucemia postprandial menos que la sacarosa,

pero empeora el perfil lipidico (Casal-Dominguez y Pinal-Fernandez, 2021).

ACTIVIDAD FiSICA

El ejercicio es un componente importante en el manejo de la diabetes, de manera
gue puede ser utilizado para fomentar la salud y la calidad de vida de los pacientes
afectados de dicha enfermedad; a todo ello se suman los indudables beneficios
psicolégicos que la practica del ejercicio fisico implica. Uno de los efectos agudos
del ejercicio en la diabetes mellitus tipo 2 es la disminucién de la glucemia, actuando
de forma sinérgica con la insulina en los tejidos sensibles a ésta. La mayoria de los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 obesos muestra una disminucion de los
niveles de glucemia tras el ejercicio fisico correlacionada con su duracion e
intensidad, asi como con la glucemia preejercicio (Novials-Sarda y Caballero-
Figueroa, 2006).

CUMPLIMIENTO CON EL TRATAMIENTO

La falta de adherencia al tratamiento o incumplimiento terapéutico es un problema
prevalente y relevante, especialmente en el tratamiento de enfermedades cronicas.
En un estudio los pacientes con falta de adherencia tenian tasas de mortalidad
significativamente mas altas que los pacientes cumplidores. Las situaciones en las
gue se puede observar una falta de adherencia al tratamiento farmacolégico son
diversas. Algunas son consecuencia de actos involuntarios, como olvidos o
confusién (no intencionada), pero el paciente también puede dejar de tomar la
medicacion voluntariamente (intencionada), por temor a reacciones adversas,
percepcion de ausencia de mejoria sin finalizar el tratamiento, creencia de que la

medicacion es innecesaria 0 excesiva, entre otros (Osakidetza, 2021).

La complejidad del tratamiento, ya que a mayor nimero de dosis que deben

consumir los pacientes al dia, menor es la adherencia al tratamiento; otro factor

39



influyente es la duracion del tratamiento, siendo mayor el compromiso de
autocuidado en los pacientes diagnosticados con diabetes mas recientemente, que
en aquellos que llevan afios padeciendo la enfermedad, algo paradéjico ya que se
esperaria que estos Ultimos tuvieran una adaptacion al tratamiento luego de un
tiempo; la atencion médica también influye en la adherencia, puesto que existe una
relacion positiva en aquellos pacientes que reciben una mejor atencion por parte del

profesional de salud (Organizacion Mundial de la Salud, 2004).
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HIPOTESIS

El estilo de vida de los pacientes con diabetes mellitus del municipio de Mazapa de
Madero, Chiapas; les permite aplicar acciones de autocuidado, por lo que se
previene y disminuye complicaciones agudas y cronicas derivadas de esta

enfermedad.
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METODOLOGIA

CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

La investigacion se realiz6 en la cabecera municipal de Mazapa de Madero,
Chiapas. Es un municipio que se ubica al sur del estado de México, se encuentra
ubicado en la Sierra Madre de Chiapas, por lo que predomina el relieve accidentado
y sus coordenadas son 15°23'00" N 92°11'00". Sus limites son: al norte con el
municipio de Bejucal de Ocampo, al noreste con el de Amatenango de la Frontera,
al este con la Republica de Guatemala, al sur con el municipio de Motozintla y al

oeste con el municipio del Porvenir, figura 3.

Figura 3. Localizacién del municipio de Mazapa de Madero; Chiapas, (Google
Earth, 2021).
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La cabecera municipal cuenta con un centro de salud que posee con un area de
vacunacion, farmacia, consultorio de nutricion, consultorio de psicologia, consultorio
de odontologia y consultorio de consulta externa, el centro de salud brinda atencion
las 24 horas y se centra en la promocion de la salud como: prevencion de
enfermedades, tratamiento y control de las enfermedades como la diabetes,
hipertension, dislipidemias, obesidad, sobrepeso y desnutricion; también se encarga
del control prenatal entre otras.

Para el control de la diabetes mellitus tipo 2 el personal encargado realiza la
medicion de la glucemia, medicion de los signos vitales (frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, temperatura y presion arterial), mediciébn de somatometria

(peso, talla, indice de masa corporal y circunferencia de la cintura).

SUJETOS DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion se realizé del 14 al 25 de junio del 2021, en donde
participaron 30 adultos mayores de 30 afios del municipio de Mazapa de Madero,
26 fueron del sexo femenino y 4 del sexo masculino. Del total de adultos, 15 asisten
a sus citas al centro de salud de manera mensual y exponen tener un tratamiento

de Glibenclamida y Metformina, mientras que 15 no llevan un control médico.
PARADIGMA DE INVESTIGACION

La presente investigacion es de tipo cualitativa. Diaz Herrera, (2018) dice que el
estudio cualitativo estudia la observacion proxima y detallada en su propio contexto,
para lograr aproximarse lo mas posible a la significacion de los fenomenos. En esta
investigacion se estudia la situacion de los pacientes diabéticos de Mazapa de
Madero, porque nos interesa saber las condiciones en las que el paciente vive, qué
conocimientos posee acerca de las medidas de autocontrol y/o autocuidado, que
esta haciendo el paciente para mejorar su salud, conocer las caracteristicas de la

poblacion diabética que acuden al centro de salud de Mazapa de Madero, y con ello
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determinar medidas especificas para el control de la diabetes mellitus, asi como
también conocer sus estilos de vida para determinar qué estd causando un
incremento en las complicaciones de la enfermedad, de igual manera conocer las

causas del desapego al tratamiento.
METODOS DE INVESTIGACION

Esta informacién corresponde a una investigacion descriptiva. Rojas Cairampoma,
(2015) resalta que la investigacion descriptiva (observacional, exploratoria, “no
experimental”’, formulativa, entre otras), exhibe el conocimiento de la realidad tal
como se presenta en una situacion de espacio y de tiempo dado. Aqui se observa
y se registra, 0 se pregunta y se registra. Describe el fenbmeno sin introducir
modificaciones: tal cual. Las preguntas de rigor son ¢ Qué es?, ¢ Cémo es?, ¢ Donde
esta?, ¢Cuando ocurre?, ¢ Cuantos individuos o casos se observan?, ¢ Cuales se
observan? Esta investigacion es de tipo descriptivo, porque se describiéo a la
poblacidn, se conocera sus caracteristicas, los conocimientos que ellos tienen de la
enfermedad en general, de las medidas que pueden tomar para asi controlar de una
mejor manera la diabetes, se realizara una investigacién a fondo de las condiciones
de los individuos, conociendo las causas del desapego al tratamiento que esta

provocando el deterioro de su salud.
TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION

Los instrumentos utilizados para identificar y describir los estilos de vida de
diabéticos mayores de 30 afios en diabéticos adultos mayores en Mazapa de
Madero, Chiapas son: cuestionario, observacion, estudio descriptivo de variables, y
entrevista, estos instrumentos de investigacion fueron propuestos por (Sender-
Palacios, Vernet-Vernet, Larrosa-Saez, Thor-Figueras, 2002; Ramirez-Ordofiez,
Ascanio-Carvajalino, Coronado-Cote, Gomez-Mora, Mayorga-Ayala, Madina-
Ospino, 2011; Figueroa-Suarez, Cruz-Toledo, Ortiz-Aguirre, Lagunes-Espinoza,

Jiménez-Luna, Rodriguez- Moctezuma, 2014; Cantu-Martinez, 2014; Jiménez-
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Almaguer, Casado-Méndez, Santos-Fonseca, Jiménez-Almaguer y Hernandez-
Ramirez, 2019).

e CUESTIONARIO IMEVID (INVENTARIO DE MEDICION DE ESTILO DE VIDA)

El cuestionario es un proceso estructurado de recogida de informacion a través de
la cumplimentacion de una serie de preguntas. Existen los siguientes tipos de
cuestionarios: cuestionarios aplicados mediante entrevista personal, aplicados
mediante entrevista telefénica, autoadministrados enviados por correo,
autoadministrados en grupo con presencia de un entrevistador. Segun la
contestacion que admitan del encuestado, pueden ser cerradas o abiertas (Garcia-
Alcaraz, Alfaro-Espin, Hernandez-Martinez, y Molina-Alarcén 2006).

El instrumento se utilizd para realizar esta investigacion fue un IMEVID, el cual
describe a los adultos mayores con diabetes, es un cuestionario especifico,
estandarizado, global y autoadministrado que ha sido creado para conocer y medir
el estilo de vida en los pacientes con DM2 en los ultimos tres meses de una manera
rapida y facil. El instrumento esta constituido por 25 preguntas cerradas agrupadas
en 7 dimensiones: nutricion, actividad fisica, consumo de tabaco, de alcohol,
informacion sobre diabetes, manejo de emociones y cumplimiento del tratamiento.
Cada item presenta tres opciones de respuesta con calificaciones de 0, 2y 4, donde
4 corresponde al valor maximo deseable en cada respuesta, para una puntuacion
total de 0 a 100, sin valores nones en la escala. Este instrumento tiene validez l6gica
y de contenido, asi como un buen nivel de consistencia interna y de fiabilidad test-

retest. La duracion del registro de respuestas fue de 15 minutos por persona.
e CUESTIONARIO WHO QOL-BREF

Este cuestionario fue el segundo instrumento que nos ayudo a describir a los adultos
mayores, ya que, WHOQOL-BREF es una herramienta genérica derivada del
WHOQOL-100, que consta de 26 puntos, 24 de ellos generan un perfil de calidad
de vida en cuatro dimensiones: salud fisica, psicolégica, relaciones sociales y medio

ambiente. Evalla las percepciones del individuo en las dos semanas previas, es
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aplicable a sujetos sanos y enfermos, y su puntaje ha sido utilizado para observar
los cambios en la calidad de vida debido a la enfermedad, para establecer valores
prondsticos de la enfermedad y para valorar algunas intervenciones. Este
instrumento no se centra en aspectos funcionales sino en el grado de satisfaccion
que el individuo tiene frente a diversas situaciones de su cotidianidad, por lo que es
la escala de mayor solidez conceptual y metodolégica, el tiempo de aplicacion de

este instrumento fue de 20 minutos por individuo.
e OBSERVACION PARTICIPANTE

Es un método interactivo de recogida de informacién que requiere de la implicacion
del observador en los acontecimientos observados, ya que permite obtener
percepciones de la realidad estudiada, que dificilmente podriamos lograr sin
implicarnos de una manera afectiva (Rekalde, Vizcarra, y Macazaga, 2014). Esta
técnica ayudo durante la aplicacion de los cuestionarios para la descripcion de los

adultos mayores con diabetes mellitus.
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PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

a) CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES
DIABETICOS.

Con la finalidad de conocer las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes
diabéticos como sexo, edad, escolaridad, estado civil, se evaluaron a 30 personas
con diagnéstico de diabetes mellitus en el municipio de Mazapa de Madero,
Chiapas. Se encontré que el sexo predominante son mujeres identificAndose 26
(86.6%), la edad sobresaliente 41 a 50 afios 11 (36.6%) personas, 14 (46.6%)

personas tienen escolaridad primaria, 17 (56.6%) son casados, tabla 5.

Tabla 5. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes diabéticos.

Caracteristicas sociodemograficas No. Personas Porcentaje (%)
Sexo Hombre 4 13.3
Mujer 26 86.6
Edad (afios) 30 a 40 5 16.6
41 a 50 11 36.6
51 a 60 7 23.3
61a70 5 16.6
Mayor de 71 2 6.6
Nivel de Analfabeto 3 10
escolaridad Primaria 14 46.6
Secundaria 8 26.6
Preparatoria 4 13.3
Profesional 1 3.3
Estado civil Soltero 0 0
Casado 16 53.3
Viudo 1 3.3
Divorciado 13 43.3
Continuacion...
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Nivel A/B Clase rica
socioeconoémico C+ Media alta
C media 1 3.3
D+ Clase media 26 86.6
baja
D Clase pobre 3 10
E Pobreza extrema 0 0

Los resultados de esta investigacion coinciden con Mendizabal, Navarro, Ramirez,
Cervera, Estrada, y Ruiz, (2010) quienes en su estudio informan que la mayoria de
los participantes son de sexo femenino, de la misma manera Ochoa-Ortega, Diaz-
Dominguez, Arteaga-Prado, Morejon-Rosales, y Arencibia-Diaz, (2012) realizaron
la clasificacidon de los pacientes segun el sexo observandose un fuerte predominio
del femenino con un 71.11 % del total de diabéticos, al respecto Jasso-Huaman,
Villena-Pacheco, y Guevara-Linares, (2015) no encontraron diferencia significativa
segun sexo a pesar de que hubo mayor nimero de mujeres, a diferencia de
Melgarejo-Chacén, (2013) que en su investigacion encontro el siguiente resultado:

59% de los pacientes fueron del sexo masculino, y el 41% fueron del sexo femenino.

El 36.6% de los participantes con diabetes mellitus tienen un promedio de edad de
41 a 50 afios los resultados obtenidos se relacionan con Otero, Zanetti, y De Souza-
Teixeira, (2007) quienes sostienen que la poblacién constituida por pacientes
portadores de diabetes son adultos y ancianos encontrandose en el grupo etareo
de 45 a 64 afos siendo que esta proporcién aumenta significativamente con la edad,
de la misma forma Leiva, y otros, (2018) encontraron que los participantes que
tienen mayor riesgo de desarrollar diabetes mellitus son aquellas con una edad
superior a 45 afos ya que presentan antecedentes familiares para esta enfermedad,
al respecto con los datos obtenidos por Paternina- de la Ossa, Villaquiran-Hurtado,
Jacome-Velasco, Galvis-Fernandez, y Granados-Vidal, (2018) se muestra una
diferencia de edad en los pacientes con diabetes, el resultado del estudio fue de 66
afos, refieren que las personas con diabetes se asocian a los procesos de

envejecimiento y habitos inadecuados a lo largo de la vida.
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En el presente estudio predominan los participantes que tienen un nivel de
escolaridad primaria lo cual se relaciona con Vite-Solorzano, Macias-Alvia, Santana-
Sornoza, y Cedefio-Holguin, (2019) los pacientes que evaluaron el 38%
completaron el nivel de escolaridad primaria, también hay similitud con la
investigacion de Maidana, y otros, (2016) reportaron que hay un mayor porcentaje
en escolaridad primaria, a diferencia de Alegria-Guzman, Manrique-Wong, y Pérez-
Castellano, (2014) encontraron un mayor predominio de pacientes con estudios
secundarios, afirmando que un menor nivel de instruccién académica, conlleva a un
menor control metabdlico, por la dificultad de acceder a la informacion sobre el
control de la enfermedad, seguir las instrucciones médicas y desarrollar habilidades

de autocuidado o practicar un estilo de vida saludable.

En relacién al estado civil de los participantes del estudio se relaciona con la
investigacion de Otero, Zanetti, y De Souza-Teixeira, (2007) quienes encontraron
que el estado civil sobresaliente es casado, también hay similitud con la
investigacion de Paternina-Ossa, Villaquiran-Hurtado, Jacome-Velasco, Galvis-
Ferndndez, y Granados-Vidal, (2018) quienes afirman que estar casado es un
elemento importante para la condiciébn animica de los adultos; asi mismo, los
pacientes con enfermedades crénicas no transmisibles pueden sobrellevar mejor su
condicién cuando tienen una pareja o un rol definido en su hogar, convirtiéndose en
un factor protector frente a las complicaciones de la diabetes mellitus 2. Con
respecto a la informacion de Rojas-Castafieda, Coral-lbarra, y Vargas-Cruz, (2017)
sobresale el estadio civil soltero y expresan que el estado civil, y mas
especificamente la situacion de viudez, puede interferir en el manejo de la diabetes,
ya que en algunos casos la pérdida del compafiero provoca alteraciones de salud

como depresién, desanimo y pérdida del deseo de vivir.
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b)  EL ESTILO DE VIDA DE LOS PACIENTES DIABETICOS.

En lo referente a la investigacion que se realiz6 en Mazapa de Madero, Chiapas;
para conocer el estilo de vida de los pacientes diabéticos se utilizdé un cuestionario
IMEVID, el resultado fue el siguiente: de las 30 personas evaluadas, el 23.3% afirmo
tener un estilo de vida muy saludable, 43.3% saludable y 33.3% un estilo de vida
poco saludable, tabla 6.

Tabla 6. Estilo de vida de los pacientes diabéticos.

Estilo de vida No. Personas Porcentaje (%)
Muy Saludable 7 23.3
Saludable 13 43.3
Moderadamente saludable 0 0
Poco Saludable 10 33.3
No saludable 0 0

Los resultados de este trabajo coinciden con publicado Ramirez-Ordofiez, Ascanio-
Carvajalino, Coronado-Cote, GOmez-Mora, Mayorga-Ayala, y Medina-Ospino,
(2011) en el que determinaron que los pacientes evaluados presentan estilos de
vida saludables debido a que en un gran porcentaje tienen buenos hébitos
nutricionales, no consumen alcohol ni cigarrillo, tienen buen manejo de sus
emociones y presentan una adecuada adherencia terapéutica, lo cual ayuda a
prevenir complicaciones con relacién a su patologia obteniendo de esta manera un
mejor bienestar durante su vida y disminuir la presencia de complicaciones, por otro
lado, Quiroz-Gomez, Guzman-Moreno, y Pérez-Gutierrez, (2016) reportan que los
pacientes no cuentan con un estilo de vida saludable o favorable. Cantu-Martinez,
(2014) menciona que la mayor concentracion se ubica en un inadecuado estilo de

vida la cual se presentd con una conducta moderadamente saludable.
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C) COMPLICACIONES QUE SE DERIVAN DE UN INADECUADO ESTILO DE VIDA

EN PACIENTES DIABETICOS.

Con la finalidad de establecer que complicaciones se hacen presentes en los
pacientes diabéticos de Mazapa de Madero; se realizd una entrevista y recoleccion
de datos de la historia clinica del paciente que asiste a consultas al centro de salud
de la misma localidad. Lo que permitié la obtencion de los siguientes datos,
separandose las complicaciones en agudas y cronicas. En las complicaciones
agudas se encontrd una mayor cantidad de pacientes con hiperglucemia 53.3%, en
las complicaciones crénicas hubo mayor prevalencia de retinopatias 16.6%, seguido
de nefropatias 10%, tabla 7.

Tabla 7. Complicaciones mas frecuentes por una diabetes mal controlada.

Complicaciones agudas

Cantidad Porcentaje

Hipoglucemia 5 16.6%
Glucemia normal 9 30%

Hiperglucemia 16 53.3%

Complicaciones crdnicas

Cardiovasculares 1 3.3%
Neuropatias 2 6.6%

Retinopatias 5 16.7%
Nefropatias 3 10%
Pie diabético 0 0%

Ninguna 19 63.3%

De acuerdo con los datos obtenidos, se encuentra en la poblacibn una mayor
incidencia en complicaciones croénicas, la retinopatia y la nefropatia, esto derivado
de complicaciones agudas, ya que el 53.3% de la poblacion evaluada presenta
hiperglucemia, lo que indica un mal control de la diabetes. Untiveros-Mayorga
(2004), describe en su investigacién que el 88.6% de los pacientes evaluados tenia

hallazgos compatibles con retinopatia hipertensiva, dentro de las complicaciones
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metabdlicas de la diabetes, la retinopatia resulté ser la complicacion metabdlica mas
frecuente en la poblacion; teniendo en cuenta a Sabag-Ruiz (2006), sefiala que, la
retinopatia fue identificada en 69 casos (27.5 %), el periodo promedio de latencia
fue de 11.5 afos (IC 95 % =9.9 a 13.1), el tipo de retinopatia fue proliferativa en 60
casos (85.7 %) y preproliferativa en 10 (14.3 %). Respecto a las principales
complicaciones debidas a microangiopatia, la frecuencia de retinopatia en la
presente serie fue menor a la informada en series africanas o asiaticas pero similar
a la de algunas series europeas; esto tal vez traduce cierta predisposicion genética
0 étnica, desde el punto de vista de Crespo-Valdez (2004) un éptimo control
glicémico reduce el riesgo de retinopatia existente, de ahi la recomendacion de
realizar evaluaciones anuales con examen retiniano dilatado, porque algunos
pacientes diabéticos pueden no referir sintomas, y avanzar de una anomalia no
proliferativa leve, a una severa retinopatia proliferativa. La hipertensiéon y la
proteinuria constituyen un factor de riesgo importante para el desarrollo de edema
macular y retinopatia diabética proliferativa, por lo que deben ser tratados

oportunamente.

Las nefropatias ocupan el segundo lugar de complicaciones mas frecuentes en este
estudio con 10% de la poblacion total estudiada, de acuerdo con, la Sociedad
Mexicana de Nutricion y Endocrinologia (2004), la insuficiencia renal es una de las
complicaciones cronicas mas graves de la diabetes mellitus. En etapas avanzadas,
esta complicacién genera costos directos e indirectos muy altos tanto para el
paciente como para los sistemas nacionales de salud. Ocurre con mayor frecuencia
en pacientes con diabetes mellitus tipo 1, aunque el nUmero de casos es mayor en
personas con diabetes tipo 2. También se ha encontrado que el riesgo de nefropatia
diabética se incrementa con el tiempo de evolucion, en pacientes con descontrol
metabdlico crénico, con antecedentes familiares de nefropatia diabética o de
hipertension arterial, dislipidemia, infeccion urinaria recurrente e hipertension
arterial, en la opinidbn de Villegas-Perrasse y otros (2006) las complicaciones
oculares fueron las mas frecuentes (31.8%; IC 95%: 30.1 a 33.5%), seguidas de las

afecciones renales (25.9%; IC 95%: 24.4 a 27.5%). Ademas, sostiene que las
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complicaciones cronicas de la diabetes constituyen el principal problema en este
grupo de pacientes, no solo desde el punto de vista médico sino también del

econdmico.

d) CALIDAD DE VIDA DE LOS PACIENTES

Con el objetivo de analizar la calidad de vida de los pacientes diabéticos de Mazapa
de Madero, se realizé una evaluacién utilizando el cuestionario WHO QOL-BREF,
asimismo, un estudio descriptivo de lo observado, lo que permitié encontrar que hay
27% de la poblacion evaluada que goza de una calidad de vida bastante buena, sin
embargo, alin puede ser mejorada, por otro lado, se encontr6 10% de la poblacion

con un estilo de vida regular, figura 4.

= Muy mala

= Regular

= Normal
Bastante buena
Muy buena

Figura 4. Calidad de vida de los pacientes.

Acorde a la informacion obtenida mediante la recoleccidbn de datos se pudo
determinar que existe 40% de pacientes que gozan de una calidad de vida normal,
Bautista-Rodriguez y Zambrano-Plata (2015), describen que los resultados de la
investigacion muestran que el 62.3% de los pacientes manifiestan tener una calidad

de vida media, el 37.6% expresa poseer una calidad de vida alta y ningun paciente
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tiene calidad de vida baja. Los pacientes con calidad de vida media presentaron
persistencia de sintomas propios de la diabetes, como la poliuria, la presencia de
complicaciones cardiovasculares especificamente, las dificultades para adoptar una
dieta balanceada y la valoracion subjetiva del estado de salud por sentirse enfermo,
de igual forma, teniendo en cuenta a Nigue-Oyola y Manchay-Pefia (2020)
predomina la calidad de vida media con 97.8% (n=135), la calidad de vida
predominante fue la media, seguida de la baja y alta. En relacidon a sus cuatro
dominios en todos predominé el nivel medio, y la dimensién que obtuvo un mayor
porcentaje de calidad de vida baja fue la dimensién de relaciones sociales, como
afirma, Rios-Castillo, SAnchez-Sosa, Barrios-Santiago y Guerrero-Sustaita (2004),
los datos muestran un porcentaje importante de sujetos (43%) con deterioro en la
calidad de vida en las areas evaluadas. Los perfiles de la calidad de vida en las
diferentes areas muestran un proceso deletéreo gradual y progresivo en relacion
con el avance paulatino de la cronicidad de la enfermedad. Por el contrario, Alfaro-
Alfaro, Carothers-Enriquez y Gonzalez-Torres (2006), sostiene que en la
autopercepcion de calidad de vida y variables demogréaficas encontramos que a
pesar de cursar con diabetes mellitus, mas de la mitad (60%) autoperciben buena
calidad de vida y sin diferencia estadisticamente significativa en la calidad de vida
por género, grupos de edad, estado civil, escolaridad, ocupacién actual, y jubilacién
0 pensién. Asi mismo, Galvez-Galan, Caceres-Ledn, Guerrero-Martin, LOpez-
Jurado, y Duran-Gémez (2021), argumentan que la calidad de vida relacionada con
la Salud (CVRS) es un elemento importante a tener en cuenta en la toma de
decisiones sobre la implementacion de prestaciones y asignacion de recursos para
el sistema de salud. Se han llevado a cabo pocos estudios sobre la CVRS de la

poblacién diabética, analizando en la mayoria de ellos variables aisladas.
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CONCLUSIONES

En el presente estudio de investigacion, se comprob6é que en las personas que
padecen diabetes mellitus predomina el sexo femenino, la edad promedio de mayor
incidencia es de 41 a 50 afios, los pacientes portadores de diabetes aumentan con
la edad; aunado a esto se obtuvo que existe factores sociodemogréficos que
influyen en una mayor prevalencia de la enfermedad, como lo es el grado de
escolaridad y el nivel socioecondmico de los cuales destacan el educacion primaria

y en nivel socioeconémico la clase media baja.

Se determiné que los habitantes de la cabecera municipal de Mazapa de Madero,
Chiapas; presentan estilos de vida saludable, debido a que, gran porcentaje tiene
buenos habitos nutricionales, realizan ejercicio, no consumen alcohol ni tabaco,
poseen un conocimiento basico acerca de la diabetes mellitus, saben manejar sus
emociones y presentan una adecuada adherencia terapéutica, sin embargo esto no
garantiza que no se puedan generar alternativas y/o estrategias para mejorar y

optimizar su calidad de vida.

Las complicaciones crénicas no son tan alarmantes en esta poblacion, sin embargo,
un bajo porcentaje (16.7%) presento retinopatias, por lo que se puede concluir que
con un optimo control glicémico se reduce el riesgo de sufrirlas. Es importante
recalcar las medidas de control de la enfermedad y la importancia del tratamiento
no farmacologico, ademas del compromiso y la participacion activa del paciente en

el proceso de enfermedad, para no permitir el aumento de complicaciones.

La calidad de vida percibida por la mayoria de personas es normal, no obstante
puede mejorarse si realizan un mayor esfuerzo en cuanto a su salud fisica,
psicolégica, en los niveles de independencia, sus relaciones sociales y creencias

personales.
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RECOMENDACIONES

Motivar a las personas diabéticas a continuar con los habitos nutricionales
saludables conforme al plato del buen comer, y evitar el consumo de
sustancias nocivas como alcohol, tabaco; y a que tomen adecuadamente el

medicamento prescrito por el médico.

Realizar actividades semanales para estimular la realizaciéon de actividad
fisica y reducir el dafio metabdlico al igual que cardiovascular al que se

encuentran expuestos los diabéticos.

Realizar platicas cada 2 meses para informar la importancia de realizar los
controles de glucosa con frecuencia y de forma estructurada, asi como
también para abordar temas sobre autocuidado, nutricién, actividad fisica,
complicaciones de la diabetes y como prevenirlas e importancia de revision

oftdlmica, cardiovascular, neuropatia, entre otros.

Programar visitas domiciliarias a los pacientes diabéticos para verificar la
adherencia al tratamiento conforme a la Guia de practica clinica 2018.
Diagnostico y tratamiento farmacoldgico de la diabetes mellitus tipo 2 en el

primer nivel de atencion.

Instruir a los diabéticos a cémo elegir el calzado para no sufrir

complicaciones.

Brindar a los pacientes atencion psicolégica, ya que el estado emocional

también puede ayudar o perjudicar su estado de salud.

Educar al paciente para que colabore y evite factores de riesgo como la
obesidad, vida sedentaria, dislipidemias y control de la hipertensién arterial

pues estos, favorecen la pronta aparicion de complicaciones en la salud.
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e Ensefarle al paciente a detectar las manifestaciones de las complicaciones
agudas para que acuda a la unidad médica mas cercana y se efectué el

tratamiento adecuado.
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GLOSARIO

Acarbosa: farmaco inhibidor enzimético de las alfa-glucosidasas intestinales
obtenidos mediante biotecnologia que, por su efecto retardante de la absorcion de

glucosa, se emplea como hipoglucemiante en el tratamiento de la diabetes mellitus.

Adipocitos: son las células encargadas de almacenar energia en forma de grasa,
por lo que constituyen el tejido adiposo o tejido graso. También se las denomina
células de grasa y pueden formar dos tipos de tejido adiposo: el tejido adiposo

blanco y el tejido adiposo marron.
Albuminuria: alteracion caracterizada por exceso de proteinas séricas en la orina.

Amputacion: extirpacion quirdrgica de una parte del cuerpo o de un miembro o de
una parte de él, ya sea para tratar infecciones recurrentes o gangrena secundaria a
una enfermedad vascular periférica, para extraer tumores malignos o tratar

traumatismos graves.

Anamnesis: reunion de datos relativos a un paciente médico o psiquiatrico, que
comprenden antecedentes familiares y personales, experiencias y en particular

recuerdos, que se usan para analizar su situacion.

Antigeno: sustancia, generalmente proteica, que da lugar a la formacion de un

anticuerpo con el que reacciona especificamente.

Antilipolitica: proceso de eliminacibn en la sintesis de triglicéridos en los

adipocitos.

Aterosclerosis: trastorno arterial frecuente caracterizado por el depésito de placas
amarillentas de colesterol, lipidos y detritus celulares en las capas internas de las

paredes de las arterias de gran y mediano calibre.

Catalizador: sustancia que modifica la velocidad de una reaccion quimica sin ser
alterada permanentemente por el proceso. La mayoria de los catalizadores,
incluidos los enzimas de los organismos vivos, aceleran las reacciones quimicas

pero también existen catalizadores negativos que la retrasan.
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Cetdnicos: de las cetonas o relacionado con ellas. Que posee carbonilo, grupo
funcional de las cetonas. Los cuerpos cetdnicos o cetonas son unos productos de
desecho de las grasas. Se producen cuando el cuerpo utiliza las grasas en lugar de
los azlUcares para generar energia. En una persona con diabetes se
producen cuando no hay suficiente insulina para meter la glucosa dentro de las

células.

Claudicacion: Debilidad intermitente causada generalmente por insuficiencia

vascular.
Déficit: deficiencia o carencia.

Degeneraciones: alude al acto y el resultado de degenerar y se refiere a un

menoscabo o un deterioro del estado original o de la primera calidad de algo.

Epidemia: enfermedad que ataca a un gran numero de personas o de animales en

un mismo lugar y durante un mismo periodo de tiempo.

Fisiopatologia: parte de la biologia que estudia el funcionamiento de un organismo

o de un tejido durante el curso de una enfermedad.
Genético: relacion con un gen; hereditario.
Glucemia: concentracién de glucosa en la sangre.

Glucosa: azucar sencillo que se encuentra en ciertos alimentos, especialmente las
frutas y que constituye una parte fundamental de energia presente en los liquidos

corporales de los animales y el hombre.
Hiperglucemia: Aumento anormal de la cantidad de glucosa que hay en la sangre.

Hipertrofia: esta relacionada con un aumento en el tamafio de las células, que
conlleva un aumento del tamafio del érgano al que afecta, acompafado de un
aumento de su capacidad funcional, asi como sintesis de componentes

estructurales.

Hipoglucemia: cifras de glucosa sanguinea inferiores a los normales.
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Homeostasis: conjunto de fendmenos de autorregulacion, conducentes al
mantenimiento de una relativa constancia en la composicion y las propiedades del

medio interno de un organismo.

Hormona: Sustancia quimica producida por un érgano, o por parte de él, cuya

funcion es la de regular la actividad de un tejido determinado.

Incidencia: Cosa que se produce en el transcurso de un asunto, un relato, etc., y

gue repercute en él alterandolo o interrumpiéndolo.
Ictus: accidente cerebrovascular.

Inerte: identifica a todo aquello que carece de movilidad o vida. Significa sin vida,

inactivo.

Insulina: hormona producida por el pancreas, que se encarga de regular la cantidad

de glucosa de la sangre.

Lipotoxicidad: es un fendmeno caracterizado por aumento de los acidos grasos,
este aumento genera la activacion de diversas vias metabdlicas que, como
consecuencia, provocan el desacoplamiento del metabolismo celular, con la
generacion de cascadas de sefializacion relacionadas con el inicio de los procesos

de muerte celular.

Macrovascular: son las que afectan a las arterias en general produciendo

enfermedad cardiaca coronaria, cerebrovascular y vascular periférica

Microvascular: como las de la retina del ojo, las del rifién o las de los nervios. Estas
complicaciones veremos que afectan principalmente a la calidad de vida del
paciente.

Miocardio: capa media de la pared cardiaca, gruesa y contractil, que constituye la
mayor parte de la misma y esta formada por células musculares de disposicion y

constituciéon peculiares.

Multifactorial: relacionado con cualquier tipo de trastorno o enfermedad debido a

la interaccion de un gran numero de factores, especificamente a la interaccion de
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varios genes, generalmente poligenes, con o sin participacion de factores

ambientales.

Nefropatia: cualquier trastorno o enfermedad del rifion, incluyendo procesos

inflamatorios, degenerativos y escleroticos.

Osmosis: difusion que tiene lugar entre dos liquidos o gases capaces de mezclarse
a través de un tabigue o membrana semipermeable. Se refiere al movimiento de
agua a través de una membrana semipermeable, debido a una diferencia en la
osmolaridad o concentracion de solutos a ambos lados de la membrana, lo que
genera una diferencia de presion osmotica, fuerza necesaria para el movimiento del

agua.
Patologia: enfermedad fisica o0 mental que padece una persona.

Polidipsia: necesidad exagerada y urgente de beber, que suele ser patoldgica y

acompanfa a enfermedades como la diabetes.

Polifagia: sensacién imperiosa e incontenible de hambre que se presenta en

determinadas enfermedades.

Poliuria: excrecion muy abundante de orina. Produccion de "anormal" grandes
volimenes de orina (> 3 L / dia en adultos). Incremento de la frecuencia urinaria,
excesiva necesidad de orinar, lo cual no es normal para el paciente. El volumen total

de orina se encuentra dentro de los limites normales.
Postprandial: después de una comida.

Prevalencia: numero de casos de enfermedad o de personas enfermas, o de
cualquier otro fendmeno registrados en una poblacion determinada, sin distincion

entre casos nuevos y antiguos.

Retina: delicada membrana de tejido nervioso del ojo compuesta por diez capas y
gue se continta con el nervio Gptico; recibe las imagenes de los objetos externos y

transmite los impulsos visuales a través del nervio dptico al cerebro.
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Retinopatia: enfermedad ocular no inflamatoria provocada por una alteracion en

los vasos sanguineos retinianos.

Sacarina: edulcorante sintético cristalino de color blanco, acalérico, de sabor

mucho mas dulce que el azucar.

Sindrome: complejo de signos y sintomas resultantes de una causa comun o que
aparecen en combinacion como expresion del cuadro clinico de una enfermedad o

de una alteracion hereditaria.
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ANEXOS Y/O APENDICES

CUESTIONARIO PARA EVALUAR LAS CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
Y COMPLICACIONES.

Datos de la historia clinica del paciente
Edad: Sexo:F() M( ) Antecedentes familiares:
Estatura: Peso: indice de masa corporal (IMC):

Circunferencia de la cintura (Cc):

Preguntas:

¢Problemas enlavision? Si( ) No( )

¢ Presenta problemas en la audicion? Si( ) No( )

¢ Presenta cefaleas, mareos, vértigos? Si( ) No( )

¢ Presenta con frecuencia reflujo, vomitos, eructos, pirosis, dispepsia?
Si( ) No( )

¢ Presenta con frecuencia diarrea, estrefiimiento, flatulencias, rectorragia? Si ()
No( )

¢, Ha sufrido alteraciones en su nivel de glucemia? Si( ) No( )

Que tipo de alteracion sufrio: Hipoglucemia () hiperglucemia ()

¢ Ha sufrido problemas del corazén? Si( ) No( )

¢, Ha presentado problemas relacionados con el higado? Si( ) No( )
¢Ha presentado problemas relacionados con los rifiones? Si( ) No( )
¢, Ha tenido algun problema de salud relacionado con el sistema nervioso?
Si( ) No( )

¢ Tiene heridasenelpie?Si( ) No( )
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Nivel socioeconémico

Nivel Ingreso minimo Ingreso maximo
A/B Clase rica 85, 000+
C+ Media alta 35, 000 84, 999
C Clase media 11, 600 34, 999
D+ Clase media baja 6, 800 11, 599
D Clase pobre 2, 700 6, 799
E Pobreza extrema 0.00 2,699

CUESTIONARIO PARA DETERMINAR EL ESTILO DE VIDA DE LOS PACIENTES

DIABETICOS.

CUESTIONARIO IMEVID

Le suplicamos responder todas las
preguntas

Fecha __/ [/

Nombre: Sexo F M Edad afios
éCon qué frecuencia come verduras? Todos los dias | Algunos dias Casi nunca

de la semana
éCon qué frecuencia como fruta? Todos los dias | Algunos dias Casi nunca

de la semana
¢Cudntas piezas de pan come al dia? Oal 2 3 0mas
éCuantas tortillas come al dia? 0a3 4ab6 7 o mas
¢Agrega azucar a sus alimentos o Casi nunca Algunas veces Frecuentemente
bebidas?
éAgrega sal a los alimentos cuando los Casi nunca Algunas veces Casi siempre
estd comiendo?
¢Come alimentos entre comidas? Casi nunca Algunas veces Frecuentemente
¢Come alimentos fuera de casa? Casi nunca Algunas veces Frecuentemente
¢Cuando termina de comer la cantidad | Casi nunca Algunas veces Casi siempre

servida inicialmente pide que le sirvan
mas?

éCon qué frecuencia hace al menos 15
minutos de ejercicio? (caminar répido,
correr o algun otro)

3 0 mas veces
por semana

1a 2 veces por Casi nunca

semana
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¢Se mantiene ocupado fuera de sus
actividades habituales de trabajo?

Casi siempre

Algunas veces

Casi nunca

¢Qué hace con mayor frecuencia en su | Salir de casa Trabajos en casa | Ver televisidn

tiempo libre?

¢Fuma? No fumo Algunas veces Fumo a diario

¢éCuantos cigarrillos fuma al dia? Ninguno 1a5 6 0 mas

éBebe alcohol? Nunca Rara vez 1 vez o mas por
semana

¢éCuantas bebidas alcohdlicas toma en Ninguna la2 3 0mas

cada ocasion?

¢A cudntas platicas para personas con 4 0 mas la3 Ninguna

diabetes ha asistido?

¢Trata de obtener informacion sobre la | Casi siempre Algunas veces Casi nunca

diabetes?

¢Se enoja con facilidad? Casi nunca Algunas veces Casi siempre
éSe siente triste? Casi nunca Algunas veces Casi siempre
¢éTiene pensamientos pesimistas sobre | Casi nunca Algunas veces Casi siempre

su futuro?

é¢Hace su maximo esfuerzo para tener Casi siempre Algunas veces Casi nunca
controlada su diabetes?
¢Sigue dieta para diabético? Casi siempre Algunas veces Casi nunca
¢Olvida tomar sus medicamentos para Casi nunca Algunas veces Frecuentemente
la diabetes o aplicarse su insulina?
¢éSigue las instrucciones médicas que se | Casi siempre Algunas veces Casi nunca
le indican para su cuidado?

TOTAL
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CUESTIONARIO PARA EVALUAR LA PERCEPCION DE LA CALIDAD DE VIDA DE

LOA PACIENTES DIABETICOS.

CUESTIONARIO WHOQOL-BREF

Antes de empezar con la prueba nos gustaria que contestara unas preguntas
generales sobre usted: haga un circulo en la respuesta correcta o conteste en el
espacio en blanco.

Sexo: Hombre Mujer

¢,Cuando nacio? Dia Mes Ano

¢, Qué estudios tiene? Ninguno Primarios  Medios Universitarios

¢, Cual es su estado civil? Soltero /a Separado/a Casado/a
Divorciado/a En pareja Viudo/a

¢En la actualidad, esta enfermo/a? Si No

Si tiene algun problema con su salud, ¢ Qué piensa que es?

Enfermedad/Problema

Instrucciones: Este cuestionario sirve para conocer su opinién acerca de su calidad
de vida, su salud y otras &reas de su vida. Por favor conteste todas las preguntas.
Si no esta seguro/a de qué respuesta dar a una pregunta, escoja la que le parezca
mas apropiada. A veces, ésta puede ser la primera respuesta que le viene a la

cabeza.

Tenga presente su modo de vivir, expectativas, placeres y preocupaciones. Le
pedimos que piense en su vida durante las dos ultimas semanas. Por ejemplo,

pensando en las dos Ultimas semanas, se puede preguntar:

Nada Un poco Moderado Bastante | Totalment

e
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¢Obtiene de otras personas el

apoyo que necesita?

Rodee con un circulo el numero que mejor defina cuanto apoyo obtuvo de otras

personas en las dos Ultimas semanas. Si piensa que obtuvo bastante apoyo de otras

personas, usted deberia sefialar con un circulo el nimero 4, quedando la respuesta

de la siguiente forma:

apoyo que necesita?

Nada Un poco Moderado | Bastante Total
ment
e
¢Obtiene de otras personas el
1 2 3 4 5

Recuerde que cualquier numero es valido, lo importante es que represente su

opinion.
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Por favor, lea la pregunta, valore sus sentimientos y haga un circulo

mejor su opcién de respuesta.

en el niamero de la escala que represente

Muy mala Regular Normal Bastante buena Muy buena
¢Cémo calificaria su calidad de vida? 1 2 3 4 5
Muy Un poco | Bastante i<fech
insatisfecho/a insatisfecho/a Lo norma satisfecho/a Muy satisfecho/a
¢Como de satisfecho/a esta con su salud? 1 2 3 4 5
Las siguientes preguntas hacen referencia al grado en que ha experimentado ciertos hechos en las dos
Ultimas semanas.
Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente
¢Hasta qué punto piensa que el dolor
(fisico) le impide hacer lo que necesita? 1 2 3 4 5
¢En qué grado necesita de un tratamiento
médico para funcionar en su vida diaria? 1 2 3 4 5
¢ Cuanto disfruta de la vida? 1 2 3 4 5
¢Hasta qué punto siente que su vida tiene
sentido? 1 2 3 4 >
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¢Cual es su capacidad de concentracién?

7 1 2 3 4 5
¢Cudnta seguridad siente en su vida diaria?
8 1 2 3 4 5
¢Cémo de saludable es el ambiente fisico a
9 su alrededor? 1 2 3 4 5
Las siguientes preguntas hacen referencia a si usted experimenta o fue capaz de hacer ciertas cosas en las
dos ultimas semanas, y en qué medida.
Nada Un poco Lo normal Bastante Totalmente
¢Tiene energia suficiente para la vida

10 diaria? 1 2 3 4 5
¢Es capaz de aceptar su apariencia fisica?

11 1 2 3 4 5
éTiene suficiente dinero para cubrir sus

12 necesidades? 1 2 3 4 5
¢Dispone de la informacién que necesita

13 para su vida diaria? 1 2 3 4 5
¢Hasta qué punto tiene oportunidad de

14 realizar actividades de ocio? 1 2 3 4 5

¢Es capaz de desplazarse de un lugar a
15 1 2 3 4 5

otro?
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Las siguientes preguntas hacen referencia a si en las dos Ultimas semana ha sentido satisfecho/a y cuanto,

en varios aspectos de su vida

Muy Bastante ]
insatisfecho/a Poco Lo normal satisfecho/a Muy satisfecho/a
16 | ¢COmo de satisfecho/a esta con su suefio? 1 2 3 4 5
¢Como de satisfecho/a estd con su habilidad
17 para realizar sus actividades de la vida 1 2 3 4 5
diaria?
¢Como de satisfecho/a esta con su
18 capacidad de trabajo? 1 2 3 4 5
19 é¢Como de satisfecho/a esta de si mismo? 1 2 3 4 5
¢Coémo de satisfecho/a esta con sus
20 relaciones personales? 1 2 3 4 5
¢Como de satisfecho/a esta con su vida
21 sexual? 1 2 3 4 5
¢Como de satisfecho/a esta con el apoyo
22 que obtiene de sus amigos/as? 1 2 3 4 5
¢Coémo de satisfecho/a estd de las
23 1 2 3 4 5

condiciones del lugar donde vive?
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¢Como de satisfecho/a esta con el acceso
24 que tiene a los servicios sanitarios? 1 2 3 4 5
¢Como de satisfecho/a esta con los servicios
25 de transporte de su zona? 1 2 3 4 5
La siguiente pregunta hace referencia a la frecuencia con que usted ha sentido o experimentado ciertos
sentimientos en las dos ultimas semanas.
Nunca Raramente Moderadamente Frecuentemente Siempre
¢Con qué frecuencia tiene
sentimientos negativos, tales como
26 gativos, 1 2 3 4 5

tristeza, desesperanza, ansiedad, o
depresion?

¢Le ha ayudado alguien a rellenar el cuestionario?

¢,Cuanto tiempo ha tardado en contestarlo?

¢ Le gustaria hacer algan comentario sobre el cuestionario?

Gracias por su ayuda
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nosotras Bethlem Pérez May e Iran Ivonne Gutiérrez Lopez, estudiantes de la
Universidad de ciencias y artes de Chiapas, para la obtencion del titulo de
LICENCIATURA EN ENFERMERIA, estamos realizando el proyecto de tesis
“ESTILOS DE VIDA EN DIABETICOS MAYORES DE 30 ANOS EN MAZAPA DE
MADERO, CHIAPAS” con la finalidad de ayudar a la poblacion diabética del
municipio a mejorar los estilos de vida y prevenir la aparicion de complicaciones
derivadas de la diabetes.

Uno de los beneficios de este estudio es que los resultados permitirdn conocer los
diferentes estilos de vida que practican los pacientes diabéticos y areas especificas
en las cuales se necesite intervencion para mejorar el mismo.

Su participacion es completamente voluntaria, siendo usted libre de decidir su
inclusion o exclusion en este proyecto, consiente que la participaciéon no tendra
ningun costo ni tampoco recibira remuneracion alguna. Si usted decide participar o
no en el estudio, no se vera beneficiada o perjudicada.

Esta informacion sera Gtil solo para cumplir el objetivo antes mencionado, siendo de
alta confidencialidad. Su nombre no sera revelado de forma individual, sino sus
datos seran utilizados de forma colectiva para la presentacion y descripcion de
resultados a través de tablas.

N o T he leido o me han leido la informacion:

Entiendo que:

a) La participacion es completamente voluntaria

b) La participacion no tiene ningun costo.

c) No existe remuneracién alguna.

d) La informacion sera confidencial y util sélo para cumplir los objetivos de este
estudio.

Por lo que de forma libre y voluntaria acepto participar en este estudio.

Firma
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