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RESUMEN

OBJETIVO: Describir las caracteristicas epidemiol6gicas del paciente diabético sin
adherencia al tratamiento no farmacol6gico que acude al Hospital General San Juan de Dios
durante los meses de junio y julio del afio 2016. POBLACION Y METODOS: Estudio
descriptivo transversal realizado en consulta externa y encamamientos a 259 pacientes de
ambos sexos; se aplicO la entrevista personalizada y medicion de talla y peso.
RESULTADOS: El 46% (120) de la poblacion encuestada se encontr6 entre la edad de 60 a
65 afios, el 86% (224) pertenecié al sexo femenino, 48% (126) era casado, 98% (254)
pertenecio a la etnia ladina, 40% (104) presentd ningun grado de educacion aprobado, 56%
(144) procedieron del area urbana, 66% (169) no laboraba. El 97% del total de pacientes
encuestados present6 falta de adherencia al tratamiento no farmacolégico, con una proporcion
de desapego a la dieta del 88% (229) y del 86% (223) a la actividad fisica. CONCLUSIONES:
Los pacientes diabéticos no cumplen con las pautas dadas por la International Diabetes
Federation (IDF), las caracteristicas epidemiolégicas de estos pacientes se establece como
aquella persona que se encuentra entre el rango de edad de 20 a 44 afios, de sexo femenino,
casado o unido, de etnia maya, sin importar la escolaridad, de procedencia rural y que se

encuentren desempefiando una actividad ligera o activa.

PALABRAS CLAVE: Caracteristicas, cooperacion del paciente, dieta, ejercicio, Diabetes

Mellitus.
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1 INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus es definida por la Federacion Internacional de Diabetes (IDF por sus
siglas en inglés) como “una condiciéon crénica que se produce cuando el pancreas no es
capaz de producir insulina, o cuando el cuerpo no puede hacer un buen uso de la insulina que
se produce y que conduce a niveles altos de glucosa en la sangre, que a largo plazo estan

asociados con dafios en el cuerpo y el fracaso de diversos 6rganos y tejidos”.*

Segun cifras de la IDF, para el afio 2015 se estimaba que existian en el mundo alrededor de
415 millones de personas con diabetes en el mundo. Especificamente para la region de
Centro y Sur América, se estima que hay 29.6 millones de personas con diabetes y se calcula
gue la cifra aumentara un 65% para el 2040, con un total de 48.8 millones de diabéticos. En
Guatemala, el estudio Iniciativa Centroameérica de Diabetes (CAMDI) en 2007, indico que la
prevalencia de Diabetes Mellitus era de 8.5%, sin embargo, actualmente para el afio 2015, la
IDF establecié que la prevalencia de dicha enfermedad en el pais es de 11.1%. Se calcula
gue en Guatemala de acuerdo al analisis de la situacion epidemioldgica de enfermedades no
transmisibles del 2015, las defunciones por diabetes se han venido incrementando cada afio

un 10%, con una tasa de mortalidad actual de 34.8 por cada 100,000 habitantes. #%*

El costo para los paises, principalmente para la regién de Centro y Suramérica, se aproxima a
un total del 12% del total del presupuesto de salud, tanto para el tratamiento como para tratar
complicaciones originadas por esta enfermedad, las cuales segun las investigaciones se
pueden disminuir mediante un adecuado tratamiento farmacoldgico, pero asi mismo mediante
el tratamiento no farmacolégico compuesto por tres aspectos fundamentales: plan de

alimentacion, ejercicio fisico y habitos saludables.

Sin embargo a pesar de que, se cuenta con evidencia cientifica como los datos de la United
Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) vy los reportados por la Asociacion Espafiola
de diabetes, en donde se refiere que un control estricto de glicemia mediante una dieta
adecuada, reduce hasta un 25% las complicaciones vasculares, y que el ejercicio fisico
continuo por al menos ocho semanas, puede disminuir los niveles de hemoglobina glucosilada
un promedio de 0.66%, existe una tasa de no adherencia a los cambios de estilos de vida
cerca de un 50%, en donde menos del 5% de los pacientes realizan ejercicio y solo un 40%

cumple con la dieta. > %’

Segun el estudio CAMDI, realizado en el pais, en cuanto al tratamiento del paciente diabético,

solamente un 70% recibié un plan educacional sobre dieta y Unicamente un 29% realizaba



actividad fisica como parte de un plan terapéutico. En cuanto a la adherencia dietética del
paciente diabético tipo 2, un estudio realizado en Antigua Guatemala, demostré6 que

solamente 40% de los pacientes cumplen con un adecuado apego a la dieta. * 8 ° 1°

Actualmente en Guatemala no se cuentan con estudios que evallen el apego al tratamiento
no farmacolégico en sus aspectos dietético y de actividad fisica en conjunto, y la
caracterizacién epidemiolégica de dichos pacientes. Por lo cual surgié como pregunta inicial
del estudio cuales caracteristicas epidemioldgicas tenian en comun los pacientes diabéticos
gue no presentaron adherencia al tratamiento no farmacoldgico, para lo cual se traz6 como
principal objetivo describir las caracteristicas epidemiologicas de los pacientes diabéticos sin
adherencia al tratamiento no farmacolégico, que acudieron al Hospital General San Juan de
Dios durante los meses de junio y julio del afio 2016. El estudio fue de caracter descriptivo
transversal, realizado en 259 pacientes diabéticos de ambos sexos, que se encontraron en los
servicios de consulta externa y encamamientos. Se aplicé la entrevista personalizada y el

pesaje y medicion de estatura de los pacientes que participaron en el estudio.



2.1

2.2

2 OBJETIVOS

Objetivo general

Describir las caracteristicas epidemiolégicas del paciente diabético sin adherencia al
tratamiento no farmacoldgico que acuden al Hospital General San Juan de Dios durante

los meses de junio y julio del afio 2016.
Objetivos especificos

2.2.1 Caracterizar epidemiolégicamente a la poblacién segun edad, sexo, estado civil,

etnia, escolaridad, procedencia y actividad laboral.

2.2.2 Evaluar la adherencia al tratamiento dietético del paciente diabético mediante el

recordatorio de 24 horas.

2.2.3 Evaluar la adherencia a la actividad fisica del paciente diabético mediante el test

Short International Physical Activity Questionnaire (IPAQ corto).

2.2.4 ldentificar al paciente sin adherencia al tratamiento no farmacolégico segun las

pautas de la International Diabetes Federation (IDF).






3.1

3 MARCO TEORICO

Diabetes Mellitus

‘La Diabetes Mellitus es un trastorno metabdlico que se caracteriza por hiperglucemia
crénica y trastornos del metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas como

consecuencia de anomalias de la secrecion o del efecto de la insulina”. **

La Diabetes Mellitus (DM) comprende un grupo de trastornos metabolicos frecuentes
que comparten el fenotipo de la hiperglicemia. Existen varios tipos diferentes de DM
resultado de una interaccion compleja entre genética y factores ambientales. De
acuerdo con la causa de la DM, los factores que contribuyen a la hiperglicemia pueden
ser deficiencia de la secrecién de insulina, disminucién de la utilizacién de glucosa o

aumento de la produccién de esta. **

3.1.1 Epidemiologia

La prevalencia mundial de la DM ha aumentado de manera impresionante en los
tltimos 20 afios; en 1985 se calculaba que habia 30 millones de casos, en tanto
gue en el afio 2015 se calculé en 415 millones y se estima que para el afio 2040
habrd 642 millones de personas que presentaran diabetes alrededor del mundo.
La prevalencia de la diabetes tipo 1 y tipo 2 aumenta a nivel mundial, pero la del
tipo 2 lo hace con mayor rapidez, al parecer por el incremento en la frecuencia de
obesidad y la disminucién de actividad fisica conforme se industrializa un nimero
cada vez mayor de paises, aumenta la esperanza de vida y como resultado la
poblacion envejece cada vez mas. Se calcula que en el afio 2015 fallecieron
247,500 personas como consecuencia directa de la diabetes y que mas del 70%

de estas muertes, se registran en paises con ingresos bajos y medios bajos. #

De acuerdo a la edad, se ha evidenciado que la frecuencia del trastorno aumenta
con el envejecimiento. En 2010, se calculé que en Estados Unidos la prevalencia
de la enfermedad es de 0.2% en personas menores de 20 afios, mientras que
para sujetos mayores de 60 afios, la prevalencia fue del 26.9%. Asi mismo se ha
estimado que un 47% de la poblacién diabética se encuentra entre los 40-59

afios de edad. >

Respecto al sexo, no se ha encontrado una relacién directa respecto al sexo
femenino o masculino con el padecimiento de la Diabetes Mellitus, puesto que

tanto el hombre como la mujer tienen el mismo riesgo de presentar diabetes.



3.1.2

Se ha evidenciado que la prevalencia de la diabetes mellitus es mayor en la
poblacion indigena que en aquella que no lo es. En paises tales como
Guatemala y Bolivia la poblacion indigena representa mas del 40%, y en paises
tales como Brasil se ha demostrado que aquellos de etnia indigena tienen una

prevalencia de diabetes mellitus del 28.2%. 2

En referencia a la procedencia, se ha establecido que la prevalencia de diabetes
en la poblacion que vive en area urbana es mas del doble de aquella que vive en

un entorno rural. 2

En un estudio realizado en Uruguay, se encontré que el 62% de los pacientes
diabéticos son casados o unidos, asi mismo en dicho estudio se establecié que
el 31% tiene estudios hasta la primaria. En cuanto a la actividad laboral, en el
mismo estudio se determiné que el 61% del total de diabéticos estudiados no

labora, ya sea porque es ama de casa o jubilado. *°
Clasificacion y patogénesis

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la IDF y la Asociacién Americana de
Diabetes (ADA), han clasificado a la Diabetes Mellitus Unicamente en cuatro
grandes categorias: DM tipo 1, DM tipo 2, Diabetes Gestacional y Tipos
especificos de diabetes debidos a otras causas, sin embargo el tipo 1 y 2

abarcan aproximadamente el 98% de todos los pacientes con DM. *'**

3.1.2.1 Diabetestipo 1

La Diabetes Mellitus tipo 1 es consecuencia de interacciones de
factores genéticos, ambientales e inmunoldgicos, que culminan en la
destruccion de las células beta del pancreas y la deficiencia de
insulina. Dicha enfermedad es consecuencia de destruccion
autoinmunitaria de las células mencionadas, y la mayoria, expresan

manifestaciones de autoinmunidad dirigida contra islotes.

Los individuos con predisposicion genética tienen una masa normal
de células beta al momento del nacimiento, pero comienzan a perderla
por destruccién inmunitaria a lo largo de meses o afios. Se piensa que
este proceso autoinmunitario es desencadenado por un estimulo
infeccioso 0 ambiental, y que es mantenido por una molécula

especifica de las células beta. Las caracteristicas de la diabetes no se
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3.1.2.2

hacen evidentes sino hasta que se ha destruido la mayor parte de las
células beta (alrededor de 70-80%). En este punto, todavia existen
células beta residuales, pero son insuficientes en nimero para

mantener la tolerancia a la glucosa.

Desde el punto de vista anatomopatolégico, las células de los islotes
pancreaticos son infiltradas por linfocitos (proceso llamado insulitis),
luego de la destruccion de las células beta, el proceso inflamatorio
remite, los islotes quedan atréficos y desaparecen los
inmunomarcadores. Se ignoran los mecanismos precisos de la muerte
de las células beta, pero se cree que en este proceso participan la
formacion de metabolitos del 6xido nitrico, apoptosis y efectos
citotoxicos directos de los linfocitos TCD8. La destruccion de islotes es
mediada por linfocitos T y no por autoanticuerpos contra tal tejido

insular.

En cuanto a las consideraciones genéticas, se cree que en la
susceptibilidad a la DM tipo 1 intervienen mdltiples genes. El principal
gen de predisposicion a DM tipo 1 se localiza en la region del complejo
mayor de histocompatibilidad (HLA) del cromosoma 6. Los
polimorfismos en HLA parecen representar 40-50% del riesgo genético
de padecer DM tipo 1. Esta region contiene genes que codifican las
moléculas del HLA clase Il, que presentan el antigeno a los linfocitos T
colaboradores y por tanto participan en el inicio de la reaccién

inmunitaria.

En relacién a los factores ambientales, no hay ninguno que se haya
relacionado con la diabetes de manera concluyente, sin embargo entre
los desencadenantes ambientales hipotéticos se cuentan virus como
coxsackie y de la rubéola, asi también proteinas de la leche de vaca y

nitrosureas. *

Diabetes tipo 2

La diabetes tipo 2, es un grupo heterogéneo de trastornos que se
caracterizan por grados variables de resistencia a la insulina, menos
secrecion de dicha hormona y una mayor produccion de glucosa.

Diversos defectos genéticos y metabélicos en la accidn, secrecion o



ambas de la insulina, causan el fenotipo comun de hiperglucemia en la
DM tipo 2.

La resistencia a la insulina y la secrecibn anormal de esta, son
aspectos centrales del desarrollo de DM tipo 2. Generalmente se cree
gue la resistencia a dicha hormona precede a los defectos de su
secrecion y que la diabetes se desarrolla solo si la secrecion de

insulina se torna inadecuada.

La diabetes tipo 2 se caracteriza por una menor secrecion de insulina,
resistencia a dicha hormona, produccion excesiva de glucosa por el
higado y metabolismo anormal de lipidos. En etapas iniciales, la
tolerancia a la glucosa sigue siendo casi normal, a pesar de la
resistencia a la insulina, porque las células beta del pancreas logran la
compensacion al incrementar la produccion de la hormona. Al
evolucionar la resistencia a la insulina y surgir hiperinsulinemia
compensatoria, los islotes pancreéticos no pueden seguir conservando
el estado hiperinsulinémico y en ese momento surge la intolerancia a la
glucosa, que se caracteriza por incrementos en la concentracién de
glucemia postprandial. La resistencia a la accion de la insulina, altera la
utilizacion de glucosa por los tejidos sensibles a insulina y como
respuesta aumenta la produccion hepatica de glucosa, contribuyendo a
la hiperglicemia. La disminucién ulterior en la secrecién de insulina y el
incremento de la produccién de glucosa por el higado culminan en la
diabetes franca con hiperglucemia en el ayuno y por ultimo surge

insuficiencia de las células beta.

Diversos estudios han demostrado un fuerte componente genético. La
enfermedad es poligénica y multifactorial, porque ademas de la
susceptibilidad genética, factores ambientales (obesidad, nutricion y
actividad fisica) modulan el fenotipo. No se han logrado establecer por
completo los genes que predisponen a la aparicién de la DM tipo 2,

pero se han relacionado méas de 20 genes implicados en ello.



3.1.3 Diagnéstico

3.14

El Comité de Expertos Internacionales, la ADA, La Asociacion Europea para el

estudio de la Diabetes y la IDF han formulado criterios diagnosticos para la

diabetes.

v

<

Sintomas de diabetes (poliuria, polidipsia, pérdida de peso) mas glicemia al
azar 211.1 mmol/L (200 mg/100 ml), o bien

Glucosa plasmatica en ayunas =7.0 mmmol/L (126 mg/100ml), o bien

A1C >6.5%, o bien

Glucosa plasmatica a las 2 horas 211.1 mmol/L (200 mg/100 ml) durante una

prueba oral de tolerancia a la glucosa. **

La ADA recomienda practicar estudios de deteccioén inicial a toda persona >45

afios cada tres afnos, y hacer lo mismo en sujetos en fase mas temprana de la

vida si tienen sobrepeso (IMC >25 kg/m2) y ademas que tengan un factor de

riesgo para mostrar diabetes. Tales factores de riesgo son los siguientes:

AN NN AN

<\

Antecedente familiar de Diabetes Mellitus tipo 2

Obesidad (IMC >25 kg/m2)

Inactividad fisica habitual

Raza o etnicidad (hispano americano, afroamericano, nativo americano,
ascendencia asiatica, islefio del pacifico)

AL1C de 5.7 a 6.4 previamente identificada

Antecedente de Diabetes Gestacional o RN con peso >4 kg

Hipertension Arterial (>140/90 mmHg)

Concentracion de HDL <35 mg/100 ml, concentracién de triglicéridos >250
mg/100 ml o ambas cosas

Sindrome de ovario poli quistico o acantosis nigricans

Antecedentes de enfermedad cardiovascular. **

Complicaciones de la Diabetes Mellitus

3.1.4.1 Complicaciones agudas

Las complicaciones agudas de la Diabetes Mellitus son:

v' Cetoécidosis diabética
v' Estado hiperosmolar hiperglucémico

v" Hipoglucemia



3.1.4.2

Todos estos trastornos, se acompafian de complicaciones

potencialmente mortales si no se diagnostican y tratan oportunamente.

La cetoacidosis diabética y el estado hiperosmolar hiperglucémico, son
el resultado de un déficit absoluto o relativo de insulina y el aumento de
las hormonas contrarreguladoras. La cetoacidosis diabética se ha
relacionado mayormente con la diabetes tipo 1, ya que para ello se
requiere un déficit severo de insulina, mientras que el estado
hiperosmolar hiperglucémico es una entidad que se relaciona mas con
la diabetes tipo 2, ya que aln se tienen las suficientes reservas de
insulina, como para evitar la cetosis y por consiguiente la acidosis

metabolica. *

Por su parte, la hipoglicemia (glucosa en sangre < 70 mg/dL) es una
complicacion aguda de la diabetes que usualmente se debe a un
efecto secundario de los medicamentos utilizados por el paciente para
el tratamiento de la diabetes, y es quizas la complicacién mas temida,
ya que de no ser tratada inmediatamente, puede llevar a dafio
cerebral, coma o muerte en cuestion de minutos u horas. Esto se debe
a que la glucosa es un carbohidrato indispensable para el metabolismo
energético del cerebro; este no la sintetiza ni la almacena, razén por la
cual se necesita de un aporte ininterrumpido de la glucosa por parte de
la sangre arterial, y el cerebro no puede utilizar ningdn otro metabolito

para tales fines. *3

Complicaciones crénicas

Las complicaciones cronicas de la diabetes pueden afectar a muchos
sistemas organicos y son causa de gran parte de la morbilidad y
mortalidad que acompafian a este trastorno. El riesgo de
complicaciones cronicas aumenta en funcion de la duracion e
intensidad de la hiperglucemia; suelen hacerse evidentes en el

segundo decenio de la hiperglucemia. **
Las complicaciones crénicas pueden dividirse asi:

v Microvasculares
e Enfermedades oculares
o Retinopatia (proliferativa y no proliferativa)
10



o Edema de la macula
e Neuropatias
o Sensitivas y motoras (mononeuropatias y polineuropatias)
o Vegetativas
¢ Nefropatias
v' Macrovasculares
e Arteriopatia coronaria
e Enfermedad vascular periférica
e Enfermedad vascular cerebral
v' Otras
e Deltubo digestivo
e Genitourinarias
e Dermatoldgicas
e Infecciosas
e Cataratas
e Glaucoma
e Enfermedad periodontal

e Hipoacusia *?

3.1.5 Objetivos terapéuticos

Los objetivos del tratamiento de la diabetes, ya sea de tipo 1 o0 2, son:

v’ Eliminar los sintomas relacionados con la hiperglucemia
v Eliminar o reducir las complicaciones de microangiopatia o0 macroangiopatia a
largo plazo

v Permitir al paciente un estilo de vida tan normal como sea posible

El objetivo de la terapia multifactorial es el de alcanzar cifras de glicemia lo mas
cercanas a lo normal, a eso debemos afiadir que se debe hacer énfasis y
mantener bajo control otros trastornos asociados, que pueden afectar el
resultado terapéutico favorable que se busca. Asi mismo se debe tomar en
cuenta el tipo de diabetes que se padece, ya que en base a esto es que se
puede inferir el tipo de tratamiento a dar al paciente y los objetivos que se buscan

con el mismo. *** (Ver anexo 11.2, tabla 11.1)
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3.2 Tratamiento de la Diabetes Mellitus

La atencion del paciente con DM tipo 1 o 2 requiere un equipo interdisciplinario, tales
como un médico diabetélogo o endocrinélogo, un psic6logo, un nutricionista y en casos
de complicaciones cronicas, los especialistas necesarios, quienes en conjunto, con la
participacion del paciente y sus aportes y conocimientos, son esenciales para el

tratamiento 6ptimo de la diabetes. **

El tratamiento de la Diabetes Mellitus se basa en una compleja interrelacion de varios
aspectos que se pueden condensar en dos grandes ramas, el farmacolégico y el no

farmacoldgico.

El aspecto farmacoldgico del tratamiento de la DM, comprende los medicamentos o
farmacos que el médico tratante designa como el ideal para el paciente, ya sea por el
tipo de diabetes que padece, la evoluciéon de la misma, las comorbilidades que presenta,

la disciplina y el acceso al medicamento por parte de la persona.

Actualmente se cuentan con una amplia serie de medicamentos destinados para el
tratamiento y control de la Diabetes Mellitus. Estos se pueden dividir en dos grandes
categorias tales como los hipoglucemiantes orales y subcutaneos que no son insulina y

las insulinas en sus distintas modalidades.

Los hipoglucemiantes orales estan dirigidos exclusivamente para los pacientes
diabéticos tipo 2 y para aquellos con anormalidades en el metabolismo de los
carbohidratos, son variados, con multiples efectos y dosificaciones que han demostrado

alta eficacia para tales fines. (Ver anexo 11.2, tabla 11. 2).

La insulina es producida por las células beta de los islotes pancreaticos y su funcién es
la de provocar la captacion de glucosa por los diversos tejidos del cuerpo. Es la base del
tratamiento de la diabetes tipo 1 y de muchos pacientes con diabetes tipo 2. Las
preparaciones de insulina que se encuentran disponibles hoy en dia, se clasifican de

acuerdo a su tiempo de accién. *° (Ver anexo 11.2, tabla 11.3).

3.2.1 Tratamiento no farmacolédgico de la Diabetes Mellitus

El tratamiento no farmacoldgico, como su nombre lo indica, se refiere a todos los
elementos que conforman el tratamiento de la diabetes que no sean de
naturaleza farmacologica, quiere decir que se trata de todas las intervenciones
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destinadas al control de la diabetes excluyendo dentro de las mismas a los
medicamentos propuestos para este fin. Dentro de estas intervenciones se
encuentran la reduccion de peso, los cambios de estilos de vida, el cambio de
percepcion psicoldgica y actitudes de la enfermedad y respecto a la misma, asi
como la auto-busqueda de informacién y de conocimiento respecto a su propia
patologia. Excluyendo el aspecto psicolégico, las demas intervenciones se

sintetizan en dos grandes elementos, que son la dieta y la actividad fisica.

El tratamiento no farmacolégico y en particular la reduccion de peso en el obeso,
sigue siendo el Unico tratamiento integral capaz de controlar simultaneamente la
mayoria de los problemas metabdlicos de la persona con DM2. Se pueden lograr
cambios significativos con una reducciébn de un 5 a 10% del peso y por
consiguiente éste debe ser siempre uno de los primeros objetivos del manejo de
la diabetes en el paciente con sobrepeso. Este tipo de tratamiento comprende

tres aspectos basicos: plan de alimentacion, ejercicio fisico y habitos saludables.

Cuando es diagnosticada una DM2 el tratamiento inicial es, generalmente, el
dietético y la realizacion de ejercicio fisico. Con estas medidas se consigue una
mejoria del control glucémico en la mayoria de los casos en los estadios iniciales
de la DM, por lo que dar a conocer al paciente los fundamentos de la diabetes y
mejorar su capacitacion para la vida social mediante la informacién y motivacion,
se considera la medida de mas impacto para disminuir las complicaciones de la

enfermedad. '

3.2.1.1 Dietaen el paciente diabético

Dieta del paciente diabético se define “como los principios basicos y
recomendaciones para la poblacién diabética firmemente apoyadas en
el conocimiento cientifico acerca de la nutricién y la diabetes”. '8

El tratamiento dietético es un pilar fundamental en el manejo de la DM
y en muchas ocasiones es probablemente la Unica intervencion
necesaria. En lineas generales, la dieta debe ir orientada hacia la
consecucion y mantenimiento de un peso aceptable y de unos niveles
Optimos de glucosa, lipidos y tensién arterial. No es posible controlar
los signos, sintomas y consecuencias de la enfermedad sin una

adecuada alimentacion. 1"*°
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Se recomienda tratamiento nutricional para todos los diabéticos con
DM1 y DM2, como un componente eficaz del plan de tratamiento
global. La ADA utiliza el término de Tratamiento Nutricional Médico
(TMN) para describir la coordinacion 6ptima del consumo cal6rico con
otros aspectos del tratamiento de la diabetes, tales como insulina,
ejercicio y adelgazamiento. Las medidas de prevencion primaria del
TMN consisten en orientar a evitar o retrasar el inicio de DM2 en
sujetos de alto riesgo, tales como obesos o pre-diabéticos, al alentar al
adelgazamiento. Las medidas de prevencion secundaria se orientan a
evitar o retrasar las complicaciones propias de la diabetes, al mejorar
el control de la glicemia. Las medidas de prevencion terciaria se dirigen
a tratar las complicaciones propias de la diabetes, como enfermedad

cardiovascular y nefropatia. **

Histéricamente la nutricibn ha impuesto dietas restrictivas vy
complicadas al paciente. Las costumbres actuales han cambiado en
gran medida, aunque muchos pacientes y profesionales sanitarios
siguen viendo a la dieta diabética como rigida y estatica. Por ejemplo,
actualmente para los pacientes con DM tipo 2, la TMN incluye
alimentos con sacarosa y trata de modificar otros factores de riesgo
como hiperlipidemia e hipertension, en lugar de centrarse Unicamente

en la pérdida de peso.

El tratamiento nutricional médico forma parte integral del cuidado y el
control de la diabetes. Una integracién efectiva en el tratamiento global
de la diabetes requiere un esfuerzo en equipo coordinado asi como un
abordaje individualizado e instrucciones y consejos sobre autocontrol

efectivo de la nutricion. '8 (ver anexo 11.2, tabla 11.4)

El estudio controlado randomizado UKPDS, que incluyé a 30,444
pacientes con reciente diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2,
demostr6 que la consejeria nutricional es el primer escalén que los
pacientes deben de tomar en su tratamiento, ya que redujo la
hemoglobina glucosilada un 1.9%, redujo 46 mg/dl de la glucosa en
ayunas y hubo un descenso en el peso de aproximadamente 5 kg

después de tan solo tres meses. %
14



Franz et al, completaron un estudio control randomizado con 179
individuos con diabetes tipos 2, comparando el cuidado dietético usual
con una intervencién nutricia mas intensiva, que incluia al menos tres
visitas con un nutricionista, los resultados concluyeron que una
intervencion dietética, cambios en el estilo de vida pueden llevar a
mejorar significativamente el control de la glucosa. Los niveles de
glucosa en sangre disminuyeron 50-100 mg/dl y la hemoglobina

glucosilada disminuyo un 1-2%.%

En un estudio prospectivo randomizado realizado por Kulkarni et al, se
examino el uso de las guias de nutricion en pacientes con diabetes tipo
1, dando como resultados que aquellos pacientes que siguieron dichas
guias tuvieron una disminucién en la hemoglobina glucosilada de un
0.33-1%. *°

3.2.1.1.1 Disefno de ladieta en el paciente diabético

La prescripcion personalizada de la dieta para los
pacientes diabéticos Unicamente puede realizarse
obteniendo una amplia informacion sobre datos clinicos,
nutricionales y sociales del paciente. Teniendo por objetivo
realizar modificaciones permanentes en los habitos
alimentarios, al mismo tiempo que se intenta mantener las

preferencias individuales del paciente.

Se debe en lo posible reemplazar a las denominadas
dietas “estandar” para diabéticos, basadas en
recomendaciones sobre aporte calérico y composicién en
nutrientes muy especificos y que, aunque pueden ser
excelentes desde el punto de vista nutricional,
generalmente estan condenadas al fracaso por no respetar
las preferencias individuales del paciente. Deben de
tomarse en cuenta las necesidades energéticas del

individuo, asi como el nivel de actividad fisica que practica.
21

Asi mismo, es necesario determinar los porcentajes de

macronutrientes que deben ingerir las personas que
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3.21.1.2

padezcan de diabetes, ya que no son los mismos que para
las personas que no la padecen. La Joslin Clinic Diabetes
Center y la ADA, recomiendan que se consuma de
carbohidratos un total de 40-55%, de proteinas un 20-30%
y de lipidos o grasas un 25-30%. De igual forma, dentro de
los carbohidratos, de 10-20% del total de estos, deben de

corresponder a fibra. ?* %

Estimacion de las necesidades energéticas

Las necesidades energéticas corresponde al valor de
aporte energético responsable del balance energético de
una persona de tamafio y composicion corporal (asi como
el nivel de actividad fisica) consistente con buena salud y
que permita el desarrollo de wuna actvidad fisica
econdmicamente necesaria y socialmente deseable. Para
determinar las necesidades energéticas de un individuo en
su diario vivir, es necesario establecer las variables que

determinan dichas necesidades. *

v' Valor caldrico total (VCT o VET): Es la cantidad de
calorias necesarias para reponer el calor perdido por el
organismo, y que es proporcionado por el conjunto de
los alimentos ingeridos diariamente. La férmula para

calcular estos requerimientos diarios es la siguiente: ?°

Valor energético o caldrico total (VET): GER ycaygia X NAF

Por lo tanto, para calcular el VCT o VET, deben tenerse en

cuenta los siguientes elementos:

e Gasto energético en reposo (GER): es la tasa
metabdlica en reposo extrapolada a 24 horas. En
la practica, el método mas usado para determinar
la composicién corporal, por su facilidad de

aplicacion y bajo costo, es la antropometria, el
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cual ha sido ampliamente validado. Hay unas 200
férmulas para determinar el GER, pero la mas

reconocida y utilizada es la de Harris Benedict. #°

o Férmula de Harris Benedict: Esta formula
fue creada en 1919 en el Instituto Carnegie de
Washington (E.E.U.U), por los fisibélogos
nutricionistas Harris y Benedict. Ha sido
revisada y actualizada numerosas veces hasta

que en 1990 se obtiene la férmula actual. ®

Esta formula predice el gasto energético en
reposo de una persona o el metabolismo
basal. Como primer principio la férmula se
utiliza en referente al sexo, dando que el GER
es mayor para hombres que para mujeres
debido a la mayor proporcion de masa libre de
grasa en los varones. Una vez determinado
esto, las demas variables son en funcion al
peso en kilogramos y la talla en centimetros,
ya que el GER es mayor conforme aumenta el
tamafio corporal y finalmente esta la variable
de la edad en afios, ya que la GER disminuye
con la edad, debido a la pérdida de masa libre

de grasa conforme se envejece.

HOMBRES
66.5 + [13.75 x peso (kg)]
+

GEB (kcal)= [5.003 x talla (cm)]

[6.775 x edad (afios)]

MUJERES
6551 + [9.563 x peso (kg)]
+

GEB (kcal)= [1.850 x talla (cm)]

[4.676 x edad (afios)]
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La férmula de Harris Benedict ha sido
ampliamente utilizada en medicina y nutricién
para determinar las necesidades caléricas
basales de todo tipo de pacientes, incluidos
aquellos en cuidados intensivos, bajo
ventilacion mecénica, en estado de coma, o
con morbilidades tales como hipertension

arterial, dislipidemia, cardiopatias o diabetes.

Sobre todo en los pacientes que padecen de
Diabetes Mellitus, es importante reconocer
gue los requerimientos nutricionales son los
mismos que en aquellos que no tienen este
padecimiento, la diferencia radica en la forma
en que estos requerimientos deben ser
distribuidos entre carbohidratos, lipidos y

proteinas en los pacientes diabéticos. 2* %

La Joslin Diabetes Center, el centro
especializado en diabetes mas grande en
Estados Unidos, la Asociacion de Diabetes del
Reino Unido y el Centro universitario de la
Salud de Meéxico, recomiendan utilizar la
férmula de Harris Benedict en pacientes
diabéticos, para estimar el requerimiento
basal y determinar la meta calérica diaria. Asi
mismo establecen que en aquellos pacientes
con sobrepeso u obesidad se resten de 250 a
500 kilocalorias del requerimiento energético

total. 2%

Al estipular la cantidad de kilocalorias que una
persona debe consumir al dia, se puede
establecer si la persona consume la cantidad
necesaria 0 si consume menos 0 mas de lo
recomendado segln sus caracteristicas
fisicas, y de esta manera se puede determinar

si esta teniendo un apropiado control dietético,
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o si por el contrario, el apego o seguimiento a
una dieta caléricamente adecuada no es

realmente genuino.

En el 2014 se llevo a cabo un estudio en
Estados Unidos, con el objeto de evaluar la
incorporacion de nueces en la dieta del
paciente diabético tipo 2 segun el plan de
alimentacion recomendado por la ADA. El
gasto energético en reposo (GER) de dichos
pacientes se llevo a cabo mediante la formula
de Harris Benedict, y en base a este dato se
realizaron dietas individualizadas para cada
paciente agregando nueces. Para garantizar
el seguimiento de las dieta se realizaron
varios recordatorios de 24 horas al azar y los
resultados indicaron que a pesar de haber
basado la dieta en un promedio de 2,000 kcal
al dia, los pacientes diabéticos consumian
menos de las sugeridas, con un promedio de
1,600 kcal diarias. °

Un estudio descriptivo transversal realizado en
Colombia en el afio 2012, con el objetivo de
determinar la correlacién entre los resultado
del gasto energético basal obtenido por
calorimetria indirecta y la ecuacién de Harris-
Benedict en pacientes en unidad de cuidados
intensivos en el que se encontraba una
proporcion de diabéticos, se obtuvieron
resultados que indican que ambos métodos
son similares para pronosticar el gasto
energético basal en pacientes clinicamente

estables con comorbilidades como diabetes. '

Nivel de Actividad Fisica (NAF): Una vez

determinada el gasto energético basal o en reposo
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3.2.1.1.3

(GER o GEB), es necesario multiplicarlo por un
factor de actividad fisica, para determinar asi las
necesidades corporales fisicas de un individuo en
su diario vivir, o0 mejor conocido como el valor
energético o caldrico total (VET o VCT). EIl gasto
energético por actividad fisica varia en gran
medida entre los individuos, y también entre un dia
y otro en el mismo individuo. Para determinar el
factor de actividad fisica es necesario conocer la

actividad fisica diaria promedio que realiza la

persona. Se consideraron para tales fines tres

niveles de AF. #

CATEGORIA NAF
Sedentario o estilo de vida con actividad leve: 1.2
Activo o estilo de vida moderadamente activo: | 1.55
Vigoroso (atletas) 1.7

Recoleccién de datos sobre la dieta

Hay numerosas formas de recolectar datos sobre la dieta

de una persona de forma que se pueda determinar si es

adecuada para los requerimientos caléricos segun edad,

sexo, morbilidades y estilo de vida. Se cuenta con una

variedad de encuestas y cuestionarios, que pueden ayudar

en la obtencion de los datos requeridos, sin embargo la

mayoria son subjetivas y superficiales y no determinan con

certeza el consumo exacto de alimentos por parte del

paciente.

v Recordatorio de 24 horas: Es un método utilizado

ampliamente entre los profesionales del area de la

Nutricion. Es una técnica que recolecta datos de ingesta

reciente, util en estudios de tipo descriptivos y cuya

principal fortaleza es que en estudios poblacionales
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permite obtener tasas de “no respuesta” bajas. Se
destaca la importancia de la aplicacion de la técnica de
cuatro pasos y el uso de modelos visuales de alimentos
o atlas fotograficos a fin de minimizar y controlar las
posibles fuentes de sesgo vinculadas con la descripcion
exhaustiva de los alimentos y bebidas y la estimacion de

tamafios de porciones. %

La principal fortaleza de esta técnica se evidencia en los
estudios que incluyen disefios con muestras aleatorias,
ya que permite obtener tasas de “no respuesta” bajas. Al
ser de facil comprensién entre individuos de distintas
edades, diferente nivel socio-econdmico o afios de
escolaridad alcanzada; y sumado a que no consume
tanto tiempo ni interfiere en las actividades cotidianas de
los encuestados, el porcentaje de individuos que
aceptan participar del estudio es mayor. Como ventajas
adicionales se destaca que la técnica de Recordatorio
de 24 Horas es de utilidad en estudios de tipo
descriptivos y, a diferencia de los Registros Alimentarios
de un dia, no influye sobre los habitos alimentarios de

los individuos.

La principal limitacion es que la técnica depende de la
memoria, tanto para la identificacion de los alimentos
consumidos como para la cuantificacion de las
porciones. Sin embargo, profesionales entrenados
pueden minimizar las dificultades de los entrevistados al

momento de recordar.

Para obtener informacion completa y precisa, el
encuestador debe conocer modos de preparacion de
alimentos, ingredientes de recetas tradicionales vy
marcas comerciales disponibles en la poblacion objetivo.
Si el entrevistado no provee la informacion suficiente

sobre un item, el encuestador debe profundizar y
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3.21.2

realizar preguntas adicionales hasta obtener el nivel de
descripcién requerido. Debe, ademdas, mantener una
actitud neutral para evitar condicionar las respuestas del

participante.

Es un método que requiere orden, tiempo, estructura y
analisis, pero que puede ser considerado correcto y
veridico para determinar la ingesta promedio de un
paciente con respecto a su dieta comdn. Debe tomarse
en cuenta, sin embargo, que el recordatorio de 24 horas
debe ser resultado de un dia promedio, evitando de ser
posible que sea un dia festivo o inusitado en la vida del
paciente, que lleve a datos inespecificos y errobneos

respecto al diario vivir de la persona. *®

Actividad fisica en el paciente diabético

La actividad fisica es definida como “la energia que se consume con el
movimiento, sea cual sea”. Ejercicio es una subcategoria de actividad

fisica que es planeada, estructurada y repetitiva. *°

El ejercicio juega un destacado papel aumentando la captacién de
glucosa por el masculo, incluso cuando no se disminuye el peso,
ayudando a mejorar el control metabdlico. Ademas, actia de manera
favorable sobre otros factores de riesgo de enfermedad cardiovascular
como la hiperlipidemia y la hipertensién arterial; mas que como una
forma de tratamiento, este debe ser visto como una actividad que
proporcione al diabético la misma diversion y beneficios que al
individuo no diabético, y que va a modular las acciones de la dieta y de

la insulina.

El ejercicio es una parte importante del plan de tratamiento de la DM,
este ha demostrado mejoria en el control de la glucemia,
contribuyendo con la pérdida de peso y mejorando la sensacién de
bienestar. La pérdida de peso de 2-8 kg puede proporcionar beneficios
clinicos en aquellos con DM2, sobre todo al inicio de la enfermedad.
Ademas, el ejercicio regular puede prevenir la DM2 en personas de

alto riesgo. %
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Dentro de la fisiologia del ejercicio se debe de considerar que al
iniciarse el mismo se activan hormonas como la adrenalina y el
glucagon que tienen la funcion de movilizar los depdsitos de reserva
para proporcionar la energia necesaria al musculo, siendo los mas
utilizados la glucosa (20%) y los acidos grasos (80%). Las hormonas
aumentan la glucogendlisis hepatica y el higado secreta glucosa la
cual sera utilizada por el musculo en los primeros momentos de
haberse iniciado el ejercicio, al realizarse un ejercicio aerbbico de
moderada intensidad se utilizaré la via aerobica, dicho consumo se
puede mantener por un periodo prolongado de tiempo. Asi también la
adrenalina y el glucagén aumentan la lipdlisis del tejido adiposo, por lo
gue al aumentarse el flujo sanguineo en el tejido graso como ocurre en

el ejercicio moderado.

Por lo anterior, es considerado que parte de la terapéutica del
tratamiento para la Diabetes Mellitus tipo 2 sea el ejercicio moderado
de 150 minutos a la semana, ya que por la fisiologia de este tipo de
actividad cumple con los requisitos de aumentar el uso de glucosa y
disminuir el tejido graso. Se debe tomar en cuenta que el ejercicio
moderado son aquellas actividades tales como correr, nadar, bailar,
hacer aero6bicos, trotar, caminar de forma rapida, o en todo caso la
realizacion de algun deporte. Los beneficios de la actividad fisica

moderada son:

Mejorar la sensibilidad a la insulina
Favorece a la asimilacion de glucosa por el musculo

Aumenta la actividad de la lipoproteinlipasa

AN NN

Mejora el perfil lipidico al reducir la proporcion entre colesterol
total/colesterol HDL

v" Reduce el perimetro de cintura

Para lograr establecer el ejercicio como medida terapéutica la
Sociedad Espafiola de Endocrinologia considera necesario conocer
dos aspectos fundamentales: el nivel previo de actividad fisica y nivel
previo de condicion fisica. Segun el nivel de clasificandose la poblacion

segun el nivel de actividad fisica en:
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v' Activos: Realizan ejercicio en su tiempo libre, que consume mas de

2,000 kcal/semana o bien 150 minutos o mas a la semana.

v' No activos: Realizan ejercicio en su tiempo libre, que consume
entre 500 y 2000 kcal/semana o bien menos de 149 minutos a la

semana.

En ltalia en el 2010, el estudio denominado “The Italian Diabetes and
Exercise Study” (IDES por sus siglas en inglés), en el cual se
estudiaron 606 sujetos diabéticos divididos en dos grupos, uno al que
se le dio un programa de ejercicio de 150 minutos a la semana
prescrito y supervisado por 12 meses, y un grupo control con solo
consejeria. Se concluyd que en el grupo en el cual se superviso la
actividad fisica hubo una disminucién de la hemoglobina glicosilada en
un 0.5%, asi también un total de 13.5% de sujetos en el grupo que
realizd ejercicio dej6 de utilizar insulina contra ningun participante del
grupo control y un 5.1% del grupo que realizo ejercicio redujo el
namero de hipoglucemiantes orales contra 2.6% del grupo control. Las
unidades promedio de insulina utilizadas fue de 11.6Ul/d en el grupo
gue no realizé ejercicio contra 2.3 Ul/d en los que si realizaron

ejercicio. ¥

En un meta-analisis publicado en el afio 2001, el cual evalué articulos
de las revistas médicas como MEDLINE, EMBASE, Sport Discuss,
Health Star y el Cochrane Controlled Trials Register, entre otros, se
concluyé que la hemoglobina glucosilada disminuyé en todos los
estudios una media de 0.66% en aquellos grupos en los cuales se
realizd una intervencion de actividad fisica, comparado con los que no

se realiz6 ninguna intervencion. *

En el aflo 2011 a través de un meta-analisis, nombrado como “Physical
Activity Advice Only or Structured Exercise Training and Association
with HBAlc Levels in type 2 Diabetes” concluyé que el ejercicio
estructurado se asocié a una disminucién de Hemoglobina glicosilada
en 0.67% comparado con los participantes control. El ejercicio
estructurado por mas de 150 minutos a la semana se asocié con una

reduccién de la hemoglobina glucosilada de 0.89% comparado con
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menos de 150 minutos a la semana, que representé solo un 0.36% de

disminucién. *

3.2.1.2.1 Actividad laboral y actividad fisica

La actividad laboral es aquella que engloba todos los

trabajos, servicios y actividades con fines lucrativos.

Las actividades laborales conllevan en si mismas un
esfuerzo fisico dependiendo del tipo de actividad fisica que
se realice en los mismos, todo tipo de trabajo por parte del
trabajador necesita de consumo de energia dependiendo
del esfuerzo que la persona realice, bajo estas
caracteristicas es como el Ministerio de Trabajo de Espafia

clasifica los tipos de trabajo:

v' Trabajo ligero: Se produce cuando la contraccién de
los musculo es continua y se mantiene durante un cierto
periodo de tiempo, entre estos se puede encontrar:

empleados de oficina, profesionales, comercio, etc.

v' Trabajos activos: Se produce cuando una sucesion
periddica de tensiones y relajamientos de los musculos
activos, todas ellas de corta duracion, tales como:
industria, trabajos agricolas, pescadores, oficios

domésticos o de limpieza, etc.

v’ Trabajos muy activos: Se produce cuando la
sucesion de tensiones y relajamientos musculares son de
muy corta duraciéon, como por ejemplo los de los peones,

segadores, lefladores, mineros, atletas, bailarines, etc.

Por lo tanto, las actividades cotidianas y laborales tales

como oficio doméstico, realizar compras diarias y caminata

con dichos propdésitos, a pesar de ser considerados como

actividad fisica no cumplen las caracteristicas del ejercicio

gue debe de ser estructurado y continuo. Por tal motivo las

actividades cotidianas y las relacionadas a las actividades
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3.21.2.2

laborales no se encuentran contempladas dentro de los
150 minutos de ejercicio fisico que recomiendan la ADA,
IDF, Joslin Clinic Diabetes Center para considerar que una

persona adherente a la actividad fisica.”® *

Cuestionario internacional de actividad fisica (IPAQ)

Este cuestionario es una herramienta que se ha utilizado
para evaluar la actividad fisica en las personas, ya que en
los ultimos afios el aumento de enfermedades cronicas se
ha relacionado a una prevalencia del sedentarismo en la

poblacion. 3 %

El cuestionario International Physical Activity Questionnaire
(IPAQ) fue implementado en el afilo 2000 surgiendo por la
necesidad de estandarizar un método de recoleccion de
datos, el cual fue creado por el Instituto Karolinsca de
Suecia, la Universidad de Sydney Australia y la OMS, asi
como los Centros de Disease Control and Prevention (CDC)
en el afio 1998. Con el tiempo se han desarrollado varias
versiones de este instrumento de acuerdo al numero de
preguntas se ha establecido la versién corta (9 preguntas) y
larga (31 preguntas), el periodo de repeticion
(generalmente de una semana o 7 dias) y el método de
aplicacion (encuesta auto aplicada, entrevista cara a cara o

por via telefonica).

Para la validacibn mundial de este estudio se realizd
encuestas en 12 paises utilizando las diferentes versiones
del mismo, entre los paises tomados en cuenta para este
estudio se encontr6 Guatemala, realizandose tanto en
areas urbanas y rurales del pais, en donde le método mas

utilizado fue la entrevista personal. **

Para comprobar la validez del mismo se repitié el test tanto
en su version larga como en su versién corta con no mas
de 8 dias de diferencia para el de los ultimos 7 dias y no
mas de 10 dias para el de una semana. También se utilizé

dos versiones del cuestionario (largo y corto) administrados
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el mismo dia y comparar los resultados. Asi como se le
pidié a los participantes que utilizaran un dispositivo para
medir la actividad fisica realizada durante 7 dias y se
comparé esa informacion con la reportada segun el
cuestionario que registré la actividad fisica en los ultimos 7

dias.

Como resultado se obtuvo que los coeficientes de
correlaciébn de Spearman en la mayoria de paises fue de
0.8 mostrando buena fiabilidad. La validez de criterio de los
datos y el dispositivo utilizado mostro para la version larga
y corta un indice de confiabilidad de 95%, la correlacién
estadistica para el cuestionario largo fue de 0.67 y para la

version corta 0.30. ** 3 Como conclusion se obtuvo que:

v' EI IPAQ es adecuado para la evaluacion de la actividad
fisica en adultos entre los 18 y 65 afios de edad.

v' Considera los cuatro componentes de la actividad fisica:
tiempo libre, mantenimiento del hogar, ocupacionales y
transporte.

v" Proporciona un registro en minutos por semana, que es
compatible con los requerimientos marcados por la
organizacion mundial de la salud.

v' Permite la comparacion entre estudios.

3.2.1.2.2.1 Interpretacion de los resultados del IPAQ

El cuestionario internacional de actividad fisica
en su version corta, cuenta con cuatro
apartados. El primero corresponde a la
descripcién de actividades fisicas fuertes, o
ejercicio, tales como correr, nadar o realizar
algin deporte, asi como cuantos dias a la
semana dedican a este tipo de actividades y
cuantos minutos al dia se realiza. En el
segundo apartado se describen las
actividades fisicas moderadas o cotidianas y

la cantidad de dias a la semana gque se realiza
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y los minutos dedicados diariamente a dichas
actividades. En el tercer apartado se trata de
la actividad fisica de caminar y asi mismo
cuantos dias a la semana dedica a esta
actividad y la duraciéon en minutos al dia. En el
cuarto y Gltimo apartado se encuentran las
actividades sedentarias y cuantas horas al dia

dedica a estas.

Al finalizar se debe multiplicar en cada
apartado la cantidad de minutos por los dias y
de esta forma se totaliza la cantidad de
actividad fisica fuerte, moderada o cotidiana y
caminar que una persona realiza a la semana,
y dependiendo los resultados, se clasifica de

esta manera:

v Activos: Que totalicen 150 minutos o
mas de actividades fuertes o ejercicio

durante una semana o 7 dias.

v" Moderadamente activos: Que totalicen
de 10 a 140 minutos de actividades

moderadas o caminar.

v No activos o sedentarios: Que totalicen
menos de 10 minutos de actividades
fuertes, moderadas o caminar durante

una semana o 7 dias. *

Un estudio realizado en Japén en el afio 2007
en la Universidad de Kobe tenia por objetivo
validar un cuestionario autoaplicable sobre
actividad fisica en pacientes diabéticos
llamado ES-SMBPA-2D. Al mismo tiempo, se
aplico a los pacientes el cuestionario IPAQ, de
forma que se comprobara la validez del ES-

SMBPA-2D, dando como resultado que tanto
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este cuestionario como el IPAQ tienen
resultados similares y son convenientes para
determinar la actividad fisica de pacientes

diabéticos. ¥’

En Brasil durante el congreso nacional de
diabetes en el afio 2015, se presentd un
estudio en el que se comparé la actividad
fisica en mujeres con y sin diagnéstico de
diabetes mellitus tipo 2. Para determinar la
actividad fisica se utilizé el cuestionario IPAQ
y se encontré que las pacientes diabéticas un
0% eran fisicamente activas, 57.1% eran
moderadamente o cotidianamente activas y un
42.9% eran sedentarias, mientras que el
grupo control 7.4% eran fisicamente activas,
63.2% eran moderadamente activas y solo
29.4% eran sedentarias, llegando a la
conclusion que las pacientes diabéticas son

mas sedentarias. *®

En Venezuela se realizd6 un estudio
transversal en 85 pacientes diabéticos con el
objetivo de medir su nivel de actividad fisica
mediante el test IPAQ, los resultados arrojaron
que 25.9% eran activos, 56.6% eran
moderadamente activos y 17.6% eran

sedentarios. *°

3.3 Adherencia al tratamiento de la Diabetes Mellitus
Se entiende por adherencia al tratamiento el grado de acuerdo alcanzado entre los

proveedores de servicios de salud y los pacientes, para lograr un pacto o compromiso

en relacién con las metas del tratamiento. *°
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Aunqgue tradicionalmente se ha utilizado el término «cumplimiento» para definir el grado
en el que un paciente sigue las recomendaciones del prescriptor, este término ha sido
puesto en cuestién, ya que parece implicar que el paciente tiene un rol pasivo en su
tratamiento, limitAndose a tomar el medicamento tal y como se lo han prescrito.
Asimismo, el término «incumplimiento» culpabiliza al paciente que falla a la hora de
seguir las instrucciones médicas. Actualmente se prefiere el término «adherencia»,
definido segln la OMS como el grado en el que el comportamiento de una persona se
corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia

sanitaria”. *> 4

En lo referente a la adherencia del tratamiento tanto en sus aspectos farmacol6gico y no
farmacoldgico, se ha observado que la mayor parte de pacientes no tiene o tiene pocos
problemas para seguir las recomendaciones en cuanto al tratamiento farmacoldgico, sin

embargo no asi en cuanto al tratamiento dietético y de actividad fisica.

De acuerdo a un estudio cualitativo en Chile en el afio 2013; cuyo objetivo principal era
el de interpretar la percepcion de los factores que determinan la adherencia al
tratamiento prescrito en pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus, se llegd a la
conclusion que dichos pacientes tienen una adecuada adherencia al tratamiento
farmacoldgico, sin embargo no es asi en cuanto al aspecto no farmacoldgico,
especificamente en relacion a la dieta adecuada, y es importante mencionar que dichos

pacientes no ven a la actividad fisica como parte de la terapia. **

Estos resultados se ven reflejados también en un estudio realizado en Uruguay, quienes
indican que la adherencia fue de un 56% para el tratamiento farmacolégico, en cuanto al
tratamiento dietético, fue evaluado mediante el consumo de alimentos diarios, teniendo
como resultado que el 4% ingiere diariamente frutas y el 66% verduras, asi mismo el
68% consumen carnes rojas todas las semanas. En referente al ejercicio fisico, un 41%
refirid realizar ejercicio fisico a veces, 38% nunca los realiza y el 21% siempre los

realiza. *®

En Guatemala, segun el estudio CAMDI en el 2007, en cuanto al tratamiento, un 93% de
la poblacién estudiada, tenian medicamentos prescritos, pero solamente un 70% recibio
un plan educacional sobre dieta y Unicamente un 29% realizaba actividad fisica, como

parte de un plan terapéutico. 3
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En el 2013 se realiza otro estudio en el patronato del paciente diabético y en centros de
salud de la ciudad de Guatemala, con el objetivo de verificar los factores que
predisponen a la falta de adherencia del paciente diabético en su aspecto farmacolégico,
dando como resultado que estos son el inadecuado conocimiento de la enfermedad,
tedio por la enfermedad, tiempo de evolucion de la enfermedad mayor a 10 afios, estilo

de vida inadecuado, presencia de efectos adversos e inadecuado apoyo familiar. °

3.3.1 Adherencia al tratamiento no farmacoldgico

La adherencia no farmacolégica de un tratamiento, alude a esta misma
correspondencia con la dieta, ejercicio y evitar consumo de sustancias
toxicolégicas. La adherencia es un factor importante susceptible de ser
modificable y que compromete los resultados en los tratamientos instaurados: la
falta de adherencia a las recomendaciones sobre cambios en el estilo de vida,

conduce a un comportamiento contrario al autocuidado. ** *

Para entender la falta de adherencia es necesario considerar los factores de
percepcion (creencias y preferencias) que pueden influir en la motivacion para
iniciar y continuar el tratamiento, asi como factores practicos de la vida del
paciente, ya que comprende acciones de autocuidado complejas que resultan de
recibir orientacién acerca de los tratamientos farmacolégicos y no farmacol6gicos
implicando cambios en el estilo de vida. Para su éxito requiere de procesos

cognitivos de razonamiento y toma de decisiones reflexionadas. **

Las tasas de no adherencia para los cambios de vida vinculados a enfermedades
crénicas estan alrededor de un 50%. En particular, los pacientes con diabetes
tipo 2 son especialmente propensos a presentar problemas de adherencia. Esta
no resulta uniforme y la investigacion ha mostrado mejor adherencia para el uso

de la medicacioén que para el cambio del estilo de vida. *

En diferentes estudios, se han informado tasas de adherencia de un 65% para la
dieta y 19% para el ejercicio. En general, uno de los aspectos mas acuciantes del
control de la diabetes tipo 2 es el de garantizar que tanto las recomendaciones
terapéuticas como el de cambios de estilo de vida se observen con especial

cuidado. *®
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Adherencia dietética

La adherencia a la dieta estd definida como el grado en el que el
comportamiento de una persona corresponde con las
recomendaciones dietéticas acordadas por un proveedor de servicio de

salud. 8

Por lo tanto, para que una persona sea considerada como adherente
respecto a su dieta, debe de consumir los alimentos necesarios en las
porciones correctas y tratar de evitar o ingerir en menor cantidad,
aqguellos que no son adecuados segln su condicion médica, con el fin

de tener un consumo calérico adecuado.

Una persona promedio necesita aproximadamente un total de 2,000
kilocalorias al dia para realizar sus funciones metabdlicas basicas, sin
embargo los requerimientos varian de una persona a otra de acuerdo a
su sexo, edad, actividad fisica diaria y condiciones médicas presentes,
por lo cual es necesario tomar en cuenta todos estos factores para
disefiar una dieta especifica para cada persona que cumpla con los

requerimientos caldricos segin sus necesidades.

La férmula de Harris Benedict ha sido ampliamente utilizada por
nutridlogos, nutricionistas y médicos en general para determinar el
requerimiento calérico basal de una persona, ya que toma en cuenta
todos los factores indispensables tales como el sexo, la edad en afios,

la talla en centimetros, el peso en kilogramos.

Al resultado de esta formula, se le debe multiplicar por un factor de
actividad fisica para determinar el valor calérico total que una persona
debe consumir al dia. Se considera que +/- 100 kilocalorias de las
establecidas todavia son consideradas dentro de los limites aceptables
para cualquier persona, sin importar sus caracteristicas individuales.
Asi mismo se debe tomar en cuenta si la persona padece de
sobrepeso o de obesidad, ya que este caso se debe restar 250-500

kcal al total del valor energético total. *® ?°

En cuanto a la adherencia al tratamiento dietético en pacientes
diabéticos, en México se realizé un estudio en 2012 sobre las causas
de desapego a dieta y seguimiento de pacientes con diabetes, se
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encontr6 que al 82.6% de los pacientes se les sefal6 alguna
restriccion en el consumo de alimentos o dieta, sin embargo solo el

49.1% de los pacientes sefial6 seguirla.*

En Guatemala en el afio 2014 se realiz6 un estudio descriptivo
transversal en el Hospital Pedro de Betancourt de Antigua Guatemala,
cuyo objetivo principal fue el de determinar el nivel de adherencia
dietética y los factores que influian en esta, llegando a la conclusién
gue solamente el 40% de los pacientes tienen una adherencia dietética
y que aquellos que no la tienen, los factores que influyeron fueron el
economico, la desmotivacion, la falta de apoyo familiar y el nivel

educativo. *°

Adherencia a la actividad fisica

La adherencia a la actividad fisica es el apego a las recomendaciones
sobre actividades fisicas adecuadas y la duracion de las mismas por

un personal entrenado en la materia. %

Las recomendaciones universales sobre los requerimientos de ejercicio
de una persona, independientemente de su edad o sexo, €s un minimo
de 150 minutos semanales. La ADA y la IDF recomiendan
exactamente la misma cantidad de ejercicio moderado para los

pacientes que padecen de Diabetes Mellitus. ?°

El IPAQ ha sido utilizado ampliamente para cuantificar la cantidad de
actividad fisica que realizan las personas de una forma rapida y
practica para los entrevistados y los entrevistadores, de forma que
facilmente se pueda determinar si la persona cumple con los 150
minutos de actividad fisica fuerte o también conocido como ejercicio
moderado para ser considerado como adherente a este aspecto del

tratamiento no farmacolégico en el paciente diabético. *°

En cuanto a estudios sobre adherencia a actividad fisica, en Holanda
se realiz6 uno sobre actividad fisica con tres tipos de pacientes: sin
diabetes, con alteracion del metabolismo de los carbohidratos y con
Diabetes Mellitus diagnosticada. Se encontr6 que los pacientes

diabéticos pasaban mas tiempo sentados, hasta 26 minutos mas por
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3.3.1.3

dia en comparacion con los otros dos grupos, concluyendo que los

pacientes con diabetes pasan mas tiempo en sedentarismo. *’

Pautas y recomendaciones de la IDF sobre la adherencia y el

cuidado del paciente diabético

La IDF manifiesta que para que se considere una adecuada
adherencia terapéutica en el paciente este debe de presentar un
adecuado apego en todos los aspectos de su tratamiento, tanto en el
terapéutico como en aquellos aspectos mas afines a un estilo de vida
saludable, tales como una dieta adecuada, la realizacién de ejercicio

fisico apropiado y continuado, y los habitos saludables en general.

Por lo tanto, para que una persona sea considerada como adherente,
debe de tomarse en cuenta cada aspecto del cuidado de su condicion,
incluso asi la auto educacion y la busqueda de informacién actualizada
sobre los cuidados y cambios necesarios para evitar complicaciones y
mantener controlada su enfermedad. Si una persona toma de forma
adecuada el medicamento prescrito para su condiciébn, empero no
transforma su estilo de vida, no se puede considerar que esta sea
adherente a su tratamiento, ya que el tratamiento per se no se basa
Unicamente el aspecto farmacoldgico, sobre todo en la Diabetes
Mellitus, el tratamiento mas importante y esencial es el cambio de
estilo de vida manifestados en su alimentaciéon y en sus actividades

fisicas. ** 4%

Las pautas que la IDF recomienda sobre el cuidado y la adherencia del

paciente diabético son las siguientes:

v' Buscar consejeria sobre estilo de vida a todas las personas con
diabetes tipo 1 y 2 que han sido recientemente diagnosticadas o

gue no han tenido un control por largo tiempo.

v' El cambio de estilo de vida, mediante el cambio de patrones
alimenticios y la actividad fisica pueden ser controladores efectivos
de muchos de los factores de riesgo que se presentan con la

diabetes.
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Acceder a una nutricionista o a un profesional de la salud
entrenado en los principios de nutricion al momento de hacer el
diagnéstico, asistiendo a una consulta inicial y sesiones de

seguimiento, ya sea individualmente o en grupo.

Individualizar los alimentos y las comidas para encajar las

preferencias, necesidades y los elementos culturales.

Introducir gradualmente la actividad fisica, basandose en la
voluntad y la capacidad del individuo y poner metas especificas e

individualizadas.

Paulatinamente aumentar la duracién y la frecuencia de la
actividad fisica hasta 30-45 minutos de 3-5 dias a la semana, o
una acumulacion de 150 minutos a la semana de actividades
aerObicas moderadas o intensas. Si no hay contraindicaciones

iniciar con ejercicios de resistencia tres veces por semana.

Para el diabético tipo 1 es ideal que el paciente entienda y
comprenda la importancia del control dietético y de la actividad
fisica a realizar, ya que en estos pacientes la pérdida de peso
puede ser un signo de no solamente enfermedad, sino como

omision del uso de insulina o un trastorno alimenticio.

Al igual que para el diabético tipo 2 el diabético tipo 1 debe de
tener como minimo durante el primer afio de su diagndstico dos
sesiones de control dietético al afio y seguir con las mismas por el

resto de su vida.

La prevencion del sobrepeso y obesidad es una clave en la
estrategia del cuidado del paciente diabético tipo 1. La educacién
en cuanto a la auto-disciplina, el contenido energético de las
comidas, el tamafio ideal de las porciones a comer, introducir
refacciones regulares, disminuir la ingesta de grasa y eliminar el
consumo de azUcar asi como realizar ejercicio fisico es

esenciales. *> 48
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3.3.2 Caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes sin adherencia al

tratamiento

3.3.21

3.3.2.2

3.3.2.3

Edad

La edad esta definida como el tiempo que un individuo ha vivido hasta
un momento determinado. En la universidad de Mélaga se realiza un
estudio en el 2007 en relacibn a la adherencia al tratamiento,
encontrandose que las personas con menor apego terapéutico eran
aquellos mayores de 75 afos, sin embargo en Guatemala, en un
estudio realizado en el Patronato del Diabético en el afio 2009, se
encontr6 que el mayor porcentaje de pacientes no adherentes al

tratamiento, lo constituian aquellos en las edades de 40-49 afios. **>*

51

Sexo

Son las caracteristicas sexuales biolégicas de cada individuo. En un
estudio en el 2013, realizado en la Universidad de Truijillo en Peru, que
buscaba los factores determinantes en la adherencia en pacientes
adultos con diabetes, se encontr6 que las mujeres obtuvieron el
58.6% de ser altamente adherentes en comparacién de un
15.3% obtenido por los hombres. En Guatemala en el 2009, que
caracterizd epidemioldgica y clinicamente a los pacientes diabéticos
del Patronato del paciente diabético, con y sin adherencia al
tratamiento en su aspecto farmacoldgico, se encontré que el paciente
no adherente se caracterizo por ser de predominio de sexo masculino

en relacion al femenino. ** % 2

Estado civil

Es la condicibn de cada persona en relacién con los derechos y
obligaciones civiles, sobre todo en lo que hace relacién a su condicién
de solteria, matrimonio, viudez, etc. En el 2013 en Perd, un estudio
gue buscaba los factores determinantes en la adherencia en pacientes
adultos con diabetes, determind que los pacientes que presentaban
menor adherencia al tratamiento eran aquellos que presentaban un

estatus civil de solteria o viudez. *° *2
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3.3.24

3.3.25

3.3.2.6

3.3.2.7

Etnia

Esta definido como todo grupo de personas que comparten una
cultura, una religiébn, un idioma y/o un origen racial propio. En el
estudio sobre adherencia realizado en el 2009 en Guatemala, se
encontré que en cuanto al factor cultural la lengua materna o primer
idioma hablado por los pacientes diabéticos sin adherencia terapéutica
es el castellano, con un 73%, aunque hay una mayor proporcion de
paciente que hablan kaqgchiquel (11%) y k’iche (16%) en los pacientes

que no presentan adherencia en el tratamiento. % >

Escolaridad

La escolaridad esta definida como cada uno de los tramos en que se
estructura el sistema educativo formal. En el estudio previamente
mencionado realizado en Guatemala, se encontr6 que la poblacion
menos adherente al tratamiento es asi mismo la poblacién con un nivel
de escolaridad mas bajo, presentando estos un 75% de alfabetizacion

en relacién a un 90% de los pacientes que si presentaron adherencia.
49, 51

Procedencia

Es el lugar o regién de la cual proviene o se origina una persona o una
comunidad. En el 2007 se realizd un estudio en la Universidad Catélica
de Costa Rica, en el que se compararon los factores vinculados a la
adherencia al tratamiento en pacientes diabéticos de una comunidad
rural vs. una comunidad urbana, los resultados demaostraron
diferencias estadisticamente significativas, siendo la zona urbana la

que presento los puntajes més bajos en la adherencia. *° %>

Actividad laboral

Engloba los empleos, servicios o trabajos que una persona ejerce y por
los que recibe una remuneraciéon econémica. En un estudio realizando
en el Patronato del Diabético en el 2009, se indica en sus resultados
gue no hay diferencias entre los pacientes con y sin adherencia
terapéutica en relacién a la ocupacion que desempefian, este hallazgo

sugiere que, la ocupacién laboral no influye en la adherencia
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terapéutica de los pacientes diabéticos. Sin embargo, segun indica
Troncoso en un estudio realizado en Costa Rica en el 2009, las
jornadas laborales largas son la principal limitante para la adherencia a
la dieta y el ejercicio, ya que no se cuenta con el tiempo para realizar
ejercicio y al no comer adecuadamente durante las horas de trabajo,
se exceden en la alimentacion al llegar a su hogar; por lo tanto entre
mas demandante y mas horas exija un empleo, las personas son

menos adherentes al aspecto no farmacoldgico del tratamiento. ** 49>
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4 POBLACION Y METODOS

4.1 Tipo de disefio de la investigacion:

Descriptivo transversal
4.2 Unidad de analisis:

42.1 Unidad de analisis:

Datos epidemiolégicos y de adherencia no farmacoldgica registrados en el

instrumento disefiado para el efecto.

4.2.2 Unidad de informacioén:

Pacientes con diagnéstico de Diabetes Mellitus, que asistieron a la consulta
externa de endocrinologia, clinica de diabetes, asi como pacientes diabéticos
gue se encontraron ingresados en el encamamiento de Cirugia y Medicina
Interna del Hospital General San Juan de Dios comprendidos entre las edades
de 20-65 afos de edad.

4.3 Poblacién y muestra

4.3.1 Poblacidon o universo:

Total de pacientes diabéticos que cumplieron con los criterios de inclusién vy
exclusion y que acudieron al Hospital General San Juan de Dios durante los

meses de junio y julio del afio 2016.

4.3.2 Muestra:

No se utilizé muestra en esta investigacion.
4.4 Seleccion de sujetos de estudio

4.4.1 Criterios de inclusioén:

Pacientes comprendidos entre las edades de 20 a 65 afios, hombres y mujeres,
con diagnéstico de Diabetes Mellitus que acudieron a los servicios de consulta
externa de endocrinologia y diabetes, asi como pacientes que se encontraron

ingresados en los servicios de encamamiento de Cirugia y Medicina Interna del
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442

Hospital General San Juan de Dios durante los meses de junio y julio del afio

2016, y que desearon participar en el estudio.

Criterios de exclusion:

Pacientes diabéticos que al momento del estudio se encontraron bajo ventilacién

mecanica 0 manual, bajo efectos de sedacién, con incapacidad de comunicacion

verbal, pacientes desorientados en tiempo, espacio y persona, que no estuvieron

ingiriendo alimentos por via oral o que padecieron de impedimentos fisicos que

limitaron la locomocién, asi como pacientes que no hablaban idioma espafiol,

que no recordaban los alimentos que ingirieron el dia previo y aquellos que no

guisieron participar en el estudio.

4.5 Definicién y medicién de las variables

Escala

Variable Definicion Definicion Tipo de de Criterios de
conceptual operacional variable L clasificacion
medicion
. Dato obtenido del paciente
Tiempo que un en el instrumento de
o instru I .
3 individuo ha ., ~ Cuantitativa Razdn o
S L recoleccion de datos en afios . Afos
Ay vivido hasta un cumplidos desde U discreta
momento .p_ t' hasta el N
. nacimiento hasta el momento
b determinado ** )
) de la entrevista
S
(_)I Caracteristicas | Dato obtenido del paciente
S S sexuales en el instrumento de | Cualitativa Nominal Femenino
LéJ 3 bioldgicas de recoleccion de datos sobre la | Dicotémica Masculino
5 cada individuo. *® | autopercepciéon  de  su
'(-',J) identidad sexual
zt) Condicion de
= cada persona en
(é) relacion con los
|LI_J derechos y Dato obtenido del paciente
&E) B obligaciones en el instrumento de Soltero. casado
g ht civiles, sobre recoleccion de datos sobre la | Cualitativa Nominal divorciac’io o unid,o
O |3 todo enloque | condicion legal del estado | politomica
@ | hacerelaciona | civil que refirié el sujeto de

su condicion de
solteria,
matrimonio,
viudez, etc. ®®

estudio
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Todo grupo de
personas que
comparten una

Dato obtenido del paciente

econémica”®

Sociales de Espafia.

« cultura, una en el instrumento de . .
c L ., Cualitativa . Maya, ladino,
c religion, un recoleccion de datos en . Nominal _ .
i o - politomica xinca, garifuna
idiomay un cuanto a su autopercepcion
origen racial de la etnia a la que refirio
propio. % pertenecer
Es cada uno de Dato obten_ldo del paciente _
- en el instrumento de Ninguno
@ | los tramos en que ., Lo
© recoleccion de datos sobre el Primaria
= se estructura el o . o . L.
K . Gltimo nivel completo de | Cualitativa Ordinal Basica
5 sistema d o 1 | | D ficad
S | educativo formal | & uF:aC|on orr_nfa' que e |v§r5| |f:a o
L 8 paciente refirié haber Universidad
obtenido hasta el momento
de la entrevista
Guatemala,
Sacatepéquez,
Chimaltenango,
" Escuintla, Petén
zt) Santa Rosa,
5 Retalhuleu,
9 . Lugar o region de | Dato obtenido del paciente Chiquimula,
O | G | lacualprovieneo | en el instrumento de Solola, Quiché
E § se originauna | recoleccion de datos del | Cualitativa Nominal El Progreso,
a ® persona o una departamento del pais de | politbmica Zacapa, Jalapa,
m g comunidad. * Guatemala donde el sujeto Jutiapa, Izabal,
(</E) indic6 que nacio. Baja Verapaz,
®) Alta Verapaz,
<'Z) San Marcos,
ﬁ Huehuetenango,
5 Quetzaltenango,
é Suchitepéquez,
6 Totonicapan.
No labora,
Oficinista,
Engloba los . . Ensefianza,
9 Dato obtenido del paciente .
- empleos, . Vendedor fijo
© . en el instrumento de
) Servicios o ., Vendedor rutero,
o : recoleccion de datos, sobre -
© | trabajos que una . . I Servicios
= . la actividad econ6mica a la | Cualitativa . .
T | personaejercey . , . Nominal domeésticos,
3 i que se dedica, segun | politbmica L
.2 | por los que recibe ) L Construccion y/o
= establecido por el Ministerio o
o una de Trabajo y Asuntos carpinteria,
< remuneracion Manufactura/ope-

rario, Agricultura
y/o ganaderia,
Piloto/maquinista.
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Grado en el que
el

Dato obtenido de las
respuestas que el paciente
dio en la primera serie del
instrumento de recoleccion
de datos; siendo adherente a
la dieta aquel paciente que

Adherencia a la actividad fisica

mismas por un
personal

entrenado en la
materia *’

Y siendo no adherente a la
actividad fisica aquel
paciente que a la semana
totaliz6 menos de 150
minutos de actividad fuerte o
ejercicio, 0 que Unicamente
realiza actividades
moderadas o cotidianas, o
camina menos de 150
minutos, o si la caminata no
es continua o dindmica y que
segun el Test IPAQ y se
consider6 como no activo o
sedentario.

< comportamiento | cumpli6 con el valor
B de una persona | energético total (VET) +/-
k] corresponde con | 100 kilocalorias basado en el | ¢ ajitativa -Adherente a la
h= las recuento calérico de 24 Nominal dieta
© recomendaciones | horas. Dicotomica
c L -No adherente a
% dietéticas VET = GER x AF la dieta
< acordadas por un | Se rest6 500 kcal del total de
< proveedor de VET en pacientes con
servicio de salud | sobrepeso y obesidad
a respectivamente.
Y siendo no adherente a la
dieta aquel paciente que
sobrepas6é o restringid su
Valor energético total (VET)
+/- 100 Kilocalorias.
Dato obtenido de |las
respuestas que el paciente
dio en la segunda serie del
instrumento de recoleccion
de datos; siendo adherente a
la actividad fisica aquel
paciente que a la semana
totaliz6 150 minutos o mas
en actividades fuerte,
Apego a las L
. ejercicio moderado, 0
recomendaciones . : .
- caminata continua y enérgica
sobre actividades e .
fisicas y se clasific6 como activo o -Adherente a
segun el Test IPAQ. Cualitativa _ actividad fisica
adecuadasy la Nominal
duracion de las Dicotémica

-No adherente a
actividad fisica
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El grado en el
que el
comportamiento
de una persona
se corresponde
con las
recomendaciones
acordadas de un
prestador de
asistencia
sanitaria *®

Adherencia al tratamiento no farmacolégico

Dato obtenido de |las
respuestas que el paciente
dio en el instrumento de
recoleccion de datos en los
resultados obtenidos en las
series 1 y 2; si el paciente
fue adherente tanto a la dieta
como a la actividad fisica
cumpliendo con las
directrices de la IDF y por lo
tanto fue considerado como
adherente al tratamiento no
farmacolégico, si no cumplié
con al menos un aspecto, se
le consider6 como no
adherente al tratamiento no
farmacolégico.

Cualitativa
dicotomica

Nominal

-Adherencia al
tratamiento no
farmacolégico.

-No adherencia al

tratamiento
farmacoldgico

no

4.6 Técnicas procedimiento e instrumentos utilizados en larecoleccidon de datos

4.6.1 Técnicas de recoleccion de datos

v' Entrevista personalizada estructurada: Esta consisti6 en una serie de

preguntas orales dirigidas,

gue se encuentran especificadas en el

instrumento de recoleccion de datos. Tuvo una duracién aproximada de 20 a

30 minutos.

v" Medicion de peso y talla: Se pesaron a los pacientes con cuatro balanzas

de pie calibradas de marca “rosthal” que indicaron el peso tanto en libras

como en kilogramos, la medicién se llevé a cabo con cuatro tallimetros con

medicién en centimetros y metros, con sus respectivos topes méviles.

4.6.2 Procesos

v" Se solicit6 la autorizacion a las autoridades respectivas del Hospital General

San Juan de Dios para llevar a cabo la respectiva investigacion.

v' Se procedi6 a realizar una prueba piloto a pacientes diabéticos particulares,

elegidos al azar, que acudieron a una clinica de atencidon social para

personas de escasos recursos, a cargo de una iglesia, ubicada en la zona 18

de la ciudad de Guatemala.
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Una vez realizada la prueba piloto y realizadas las modificaciones
necesarias, se acudié al Hospital General San Juan de Dios. En la consulta
externa se procedi6 a revisar el Sistema de Informacién Gerencial en Salud
“Hospitalaria”, (SIGSA-H) y en encamamiento se utiliz6 el kardex para

identificar aquellos pacientes con diagnéstico de Diabetes Mellitus.

Se abordo al paciente informandole los fines de la investigacion de manera

que estuviera al tanto del uso que se le dio a la informacién que proporciono.

Se le solicitd su colaboracion mediante el consentimiento informado, se le
pidi6 firmar o colocar su huella al paciente que estuvo dispuesto a

proporcionar la informacion necesaria. (Ver anexo 11.3)

Se peso y tall6 al paciente, anotdndose la informaciéon en el apartado de
recoleccién de datos sobre la dieta en la boleta correspondiente. Al paciente
que acudié a consulta externa se le pidi6 que se quitara la chaqueta, los
zapatos y todos los implementos que pudieron aumentar significativamente
su peso y talla; al paciente que se encontré6 en encamamiento se procedié a
pesar y medir de la misma manera; los instrumentos para peso y talla fueron
llevados por los entrevistadores para estandarizar resultados de una mejor

manera.

Se le pidi6é al paciente que se pusiera cdmodo y se inicié a preguntar a viva
voz, sobre los datos epidemioldgicos correspondientes a edad, sexo, estado
civil, etnia, escolaridad, procedencia y actividad laboral, marcando la

respuesta que el paciente dio en el cuestionario correspondiente.

En la primera serie se solicité informacién sobre el consumo total de bebidas
y alimentos durante 24 horas previas a la entrevista. Conforme el paciente
fue mencionando cada alimento, se le mostraron instrumentos y utensilios de
cocina, previamente estandarizados, para calcular las porciones de forma

correcta y unificada, anotdndose en el cuadro pertinente. (Ver anexo 11.4).

En la segunda serie, se preguntaron aspectos de la actividad fisica diaria,
estableciendo la cantidad de dias y el tiempo que se dedicaban a las
actividades fuertes o ejercicio, moderada o cotidianas, caminar y

sedentarias.
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v/ Se agradeci6 al paciente por su colaboraciéon y tiempo proporcionados.

v' Al finalizar la recoleccion de datos diaria, el equipo de investigadores se
reunié en un espacio fisico adecuado, en donde se procedid a realizar las
conversiones necesarias de porciones indicadas por el paciente a
kilocalorias, utilizando las Tablas de Composicibn de Alimentos de
Centroamérica y Panama creadas por el Instituto de Nutricion de
Centroamérica y Panama (INCAP), asi como la lista de intercambio de
alimentos, con el objetivo de contabilizar el total consumido durante las 24
horas, asi mismo se contabilizaron los porcentajes de carbohidratos,

proteinas y grasas que contenia cada alimento. (Ver anexo 11.5).

v' Posterior a ello se sumé las kilocalorias de cada tiempo de comida y
refacciones para obtener un total de 24 horas, asi mismo se sumo el total de
porcentaje de carbohidratos, proteinas, grasas y fibra que se consumio en el
dia. Al obtener los resultados del total de las kilocalorias, se procedi6é a
realizar un célculo del gasto energético en reposo tomando en cuenta la
formula de Harris-Benedict utilizando las variables de sexo, edad y los
valores de peso y talla de cada paciente, el resultado se multiplico por el

factor de actividad fisica, con los cuales se obtuvo el valor energético total.

v' El factor de actividad fisica se obtuvo al correlacionar el nivel de actividad
fisica segun el Test IPAQ corto y el valor dado por la tabla para el nivel de
actividad fisica dados por la FAO y OMS. Se estandarizé que la persona
sedentaria obtendria un factor de actividad fisica de 1.2, la persona activa o
moderadamente activa de 1.55 y aquellos con actividad fisica vigorosa o
atletas, un factor de actividad de 1.7. Segun el recuento cal6rico de 24
horas, de esta manera se procedié a evaluar si existia adherencia o no al
tratamiento dietético tomando como referencia que el paciente fue adherente
si ingiri6 su VET +/- 100 kilocalorias, y en aquellos pacientes con obesidad o
sobrepeso se le rest6 500 kilocalorias de su VET total. A aquellos pacientes
que fueron considerados como no adherentes, se compararon los
porcentajes de carbohidratos, proteinas, grasas y fibra de su dieta con las
indicadas por la ADA y la Joslin Clinic, para determinar en donde estaba

fallando su consumo.? 24
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v'En la serie referente a actividad fisica, se multiplicé los dias por lo minutos
realizados en cada tipo de actividad, y asi se determind si el paciente
cumplia con los 150 minutos de actividad fisica fuerte o ejercicio moderado,
gue se recomienda segun la IDF y ADA y con lo cual fueron considerados
como adherentes a la actividad fisica, o si por el contrario Unicamente
realizaba actividad fisica moderada o cotidiana, o solo caminar por menos de

150 minutos y por lo tanto eran no adherentes.

v Una vez establecida la adherencia o la no adherencia a la dieta y a la
actividad fisica, se consideré que el paciente no tenia apego al tratamiento

no farmacolégico si no cumplié con ambas.

v' Se procedié a introducir la informacién obtenida en una base de datos para

su posterior analisis.

v' Como punto final se procedié a dar a conocer los resultados obtenidos a los
pacientes y se realiz6 una charla-taller informativa, asi como se refiri6 a la
clinica de nutricion del Hospital General San Juan de Dios a aquellos
pacientes cuyos resultados obtenidos indicaron que no eran adherentes a la
dieta y a la actividad fisica, para profundizar en el tema y en el manejo y

seguimiento del tratamiento no farmacoldgico.

4.6.3 Instrumento de medicion

v"  Boletade recoleccion de datos

Se realiz6 una encuesta en hoja de papel bond de 80 gramos, tamafio carta,
impresas de lado y lado, en la parte superior se identific6 con el logotipo de
la Tricentenaria Universidad de San Carlos de Guatemala y con el de la
Facultad de Ciencias Médicas. Se incluy6 el titulo y subtitulo del trabajo de
investigacion, el propdésito general de estudio, la importancia de la
participacion del paciente, el agradecimiento, el tiempo aproximado de
respuesta e identificacion de quienes lo aplicaron y numero de boleta

general.

Las encuestas contaron con un espacio en la esquina superior derecha, en
donde se colocé el nimero correlativo y las iniciales del entrevistador

responsable.
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La encuesta constd de espacio para recabar los datos epidemiologicos
referentes a edad, sexo, estado civil, etnia, escolaridad, procedencia y
actividad laboral del sujeto a estudio, las cuales se marcaron con un cheque
0 se escribi6 la respuesta de ser necesario, en los espacios

correspondientes.

La primera serie const6 de un cuadro con divisiones para colocar los
alimentos y bebidas en porciones consumidos durante el desayuno,
almuerzo, cena y refacciones de 24 horas previas a la entrevista, asi como el
espacio para su equivalente en kilocalorias, para el recuento total de las
mismas. Debajo del cuadro, se encontrd un espacio destinado para colocar
la talla en metros, el peso en kilogramos, el requerimiento cal6rico diario
segun VET, los porcentajes de la dieta en carbohidratos, proteinas, grasas y

fibra, y si era adherente o no al tratamiento dietético.

En la segunda serie, se contd con un cuadro con cuatro apartados. En el
primero se establecid la cantidad en minutos al dia que el paciente realiz6 de
actividad fisica fuerte o ejercicio moderado, en el segundo se indagé sobre la
cantidad de minutos diarios de actividad moderada o cotidiana, en el tercer
sobre la cantidad de minutos en 24 horas que una persona dedicé a caminar
y finalmente en el dltimo apartado se cuantificd las horas que el paciente
dedicé al sedentarismo, dando como resultado la cantidad de actividad
realizada en minutos por la persona en una semana promedio y con ello se
establecio si la persona llevaba una vida activa, no activa o sedentaria. Se
consider6 que la persona no es adherente a la actividad fisica si contabilizé
en total, menos de 150 minutos de actividad fisica fuerte o ejercicio, asi
como también aquellos que solo realizan actividades moderadas o
cotidianas y aquellos que caminan menos de 150 minutos semanales o que

no es una caminata continua y dinamica.

Como Ultima linea se redactd un agradecimiento al paciente por su

colaboracion y tiempo invertido. (Ver anexo 11.4)

Pesa: Las pesas utilizadas eran de pie, de metal, calibradas, de marca

“rosthal”’, que indicaron el peso en libras y en kilogramos.

47



v

Tallimetro: Los tallimetros utilizados eran de madera, indicando la talla en
centimetros o en metros, cada uno con sus respetivos topes moéviles para

indicar de forma exacta la estatura.

Utensilios estandarizados para medir porciones: Los utensilios utilizados
como ayuda didactica para determinar las porciones ingeridas por los
pacientes, fueron previamente estandarizados por las investigadoras,
contando con los instrumentos en fisico para determinar una taza, vaso,

cucharada, cucharadita, cucharén y plato sopero.

Material didactico de apoyo en porciones: Se utilizaron dibujos que
ilustraron el tamafio justo de una porcion de carne, de pollo, y de las
verduras y frutas mas comunes, para ayudar a determinar la cantidad en

porciones de los alimentos ingeridos.

4.7 Procesamiento y andlisis de datos

47.1 Procesamiento

v

Se revisaron las encuestas completas y de manera correcta, luego se
realizd una tabulacibn con base en las diferentes secciones del
cuestionario: edad, sexo, estado civil, etnia, escolaridad, procedencia y
actividad laboral, asi como la adherencia dietética, a actividad fisica y al
tratamiento no farmacoldgico en general, con lo que se formé una base de

datos en Excel ® versién 2010 para su posterior analisis en Epi Info 7.

La variable cuantitativa edad, se tabul6 categorizada en grupos etarios
segun el MSPAS, estableciéndose de la siguiente manera, de 20 a 24, de
25a29,de30a34,de35a39,ded40a4d44,de45a49de50a54de55a
59 y de 60-65 afios.

La variable cualitativa procedencia, se tabulé categorizada en dos grupos,
considerandose en area urbana los provenientes del departamento de
Guatemala y area rural las procedencias de los restantes veintilin

departamentos.

La variable cualitativa actividad laboral, se tabulé categorizada en tres

grupos segun lo establece el Ministerio de Trabajo de Espafa, los que no
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laboran, los que tienen trabajo ligero y los que tienen trabajo activo, en
donde se englobaron la mayor parte de actividades laborales que indicaron

los pacientes, de acuerdo a la carga fisica de estos.

v/ Con base a los datos que se obtuvo de la poblacién y para responder a los
objetivos planteados, se presentaron en una serie de cuadros de frecuencia
y porcentajes, asi como tasas; para la parte descriptiva de la investigacion y

asi facilitar la observacion de las tendencias de las variables.

4.7.2 Andlisis de datos

Se analizaron las variables, luego se redacté el analisis y la interpretacion de

acuerdo a los datos obtenidos.

v’ Sexo, etnia: Para estas variables se realizaron porcentajes y tasas, asi
mismo se utilizaron niameros absolutos. Se presentaron dichos datos de la
poblacion total y de los no adherentes al tratamiento no farmacol6gico en

cuadros y tasas.

v Edad: Esta variable fue presentada en los grupos etarios segun el MSPAS,
estableciéndose de la siguiente manera, de 20 a 24, de 25 a 29, de 30 a 34,
de 35 a 39, de 40 a 44, de 45 a 49 de 50 a 54 de 55 a 59 y de 60-65 afios.
Se presentaron dichos datos de la poblacion total y de los no adherentes al

tratamiento no farmacoldgico en cuadros y tasas.

v'  Estado civil: Esta variable fue analizada en dos grupos, el primero
comprendia aquellos que tenian pareja, tales como los pacientes que
refirieron estar casados o estar unidos, y el segundo grupo que era
conformado por aquellas personas que no tenian pareja tales como los
solteros y los divorciados. Se realizaron porcentajes y tasas y se presentaron
dichos datos de la poblacion total y de los no adherentes al tratamiento no

farmacologico.

v'  Escolaridad: Esta variable fue analizada en tres grupos, uniendo aquellos
que no tenian escolaridad alguna junto a los que habian aprobado
solamente primaria, en el segundo grupo se condensaron aquellos con

escolaridad aprobada de basicos y diversificado y en el tercer grupo
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Unicamente se encontraron los universitarios. Con lo cual se pudo establecer
de mejor manera la relacion existente entre escolaridad y falta de adherencia
al tratamiento. Se realizaron porcentajes y tasas y se presentaron dichos
datos de la poblacion total y de los no adherentes al tratamiento no

farmacologico.

v Procedencia: Esta variable fue presentada y analizada en dos grupos
dependiendo del area de donde provienen los pacientes, area urbana y area
rural. Se realizaron porcentajes y tasas y se presentaron dichos datos de la

poblacion total y de los no adherentes al tratamiento no farmacoldgico.

v' Actividad laboral: Esta variable fue presentada y analizada en los grupos
que clasifican el trabajo de acuerdo a la carga fisica de estos, tales como no
laboran, trabajo ligero y trabajo activo. Se realizaron porcentajes y tasas y se
presentaron dichos datos de la poblacion total y de los no adherentes al

tratamiento no farmacoldgico.

v" Adherencia dietética, adherencia a actividad fisica, adherencia al
tratamiento no farmacoldgico: Para estas variables se realizaron
porcentajes y se utilizaron niameros absolutos. Se realizaron porcentajes y
tasas y se presentaron dichos datos de la poblacion total y de los no

adherentes al tratamiento no farmacoldgico.

4.8 Alcances y limites de la investigacion

4.8.1 Obstéculos (riesgos y dificultades)

La investigacién se vio afectada por el nimero de investigadores con los que se
contaba por lo que no fue posible abarcar otros hospitales nacionales, para asi
establecer una caracterizacion epidemioldgica amplia y méas acorde a la situacion

gue se vive en los diferentes hospitales de referencia.

Asi mismo, la investigacién se vio limitada por la falta de colaboracion de algunos
pacientes, asi como el bajo nivel académico de los encuestados, dificultando de
alguna manera la comunicacién y entendimiento de las interrogantes, de igual
manera hubo problemas de parte de algunos pacientes para recordar la totalidad
de algunos datos e informacion solicitada en la encuesta, por lo que fue

necesario excluirlos de la investigacion.
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4.8.2 Alcances de la investigacion

En la presente investigacion se entrevistaron a la mayor cantidad de pacientes
posibles en los servicios de consulta externa en las clinicas de diabetes,
endocrinologia y en encamamiento de medicina interna y cirugia, durante las seis
semanas que duré el estudio. La informacién obtenida ayudd6 a caracterizar a los
pacientes que no tuvieron adherencia al tratamiento del tipo no farmacoldgico,
para crear un perfil que ayude a la identificacion de los mismos. Ademas la

informacion que se obtuvo, puede servir como base a investigaciones futuras.

4.9 Aspectos éticos de lainvestigacion

La autonomia del paciente se respetdé en todo momento, quedé de manifiesto en el
consentimiento informado el cual fue proporcionado; se imparti6 la informacion
necesaria de la importancia del estudio y la forma en que se llevé a cabo, respetando la
capacidad de cada persona de deliberar sobre sus decisiones, tratdndolas con respeto
por su capacidad de autodeterminacion; para lo cual se les requiri6 firma de
autorizacion, asi mismo el paciente pudo retirarse del estudio en cualquier momento que

lo deseb.

En cuanto al principio de la justicia la investigacién estuvo comprometida a tratar a cada
paciente como le corresponde, sin mas ni menos atributos que los que su condicién
ameritaba, dandole a cada paciente la oportunidad de poder ser parte del estudio, sin

tomar en cuenta distincion alguna entre estos.

Finalmente en cuanto al principio de la beneficencia y la no maleficencia, los cuales se
ven intimamente relacionados, se tomé en cuenta que el paciente fuese beneficiado al
poder identificar a través del perfil epidemiolégico a aquellos pacientes que pudieran
presentar dificultades para apegarse al tratamiento no farmacoldgico de la diabetes, asi
también las autoridades competentes podran crear intervenciones dirigidas a este grupo
evitando asi complicaciones en su salud y como ultimo punto se realizd una charla-taller
para aquellos pacientes cuyos resultados indicaron que no presentaban adherencia al
tratamiento no farmacolégico, de forma en que se pudo informar al paciente sobre la
dieta adecuada y el tiempo necesario de ejercitarse, asi mismo los pacientes fueron
referidos a la clinica de nutricion del Hospital General San Juan de Dios, para que

pudiesen tener un seguimiento adecuado respecto al tema.
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El estudio no tuvo riesgo alguno para el paciente, ya que no se puso en riesgo en
ninglin momento su integridad fisica, asi mismo no se omitieron resultados, pues se
localizaron a los pacientes que accedieron a participar al estudio para informarle de sus
resultados e incluirlos en la charla-taller, asi como proporcionarles informacién y un

seguimiento por personal competente a quienes lo requirieron.

49.1 Categoriaderiesgo

Categoria | (sin riesgo): Este estudio utilizé técnicas observacionales, con los
cuales no se realiz6 ninguna intervencién o modificacion intervencional de las
variables de las personas que participen en el estudio, es decir no invade la

intimidad de la persona.

49.2 Consentimiento informado

Antes de iniciar el proceso de entrevista se procedié a leer el consentimiento
informado a los sujetos a estudio, el cual cumpli6 con los requisitos de
voluntariedad, informacién y comprensién. Al no contarse con la autorizacion
previa adquirida en el conocimiento informado, el sujeto a estudio no fue tomado

en cuenta para esta investigacion. (Ver anexo 11.3)
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5 RESULTADOS

El estudio se realiz6 en 259 pacientes comprendidos entre las edades de 20 a 65 afios con
diagnéstico y tratamiento de Diabetes Mellitus en el Hospital General San Juan de Dios,
durante los meses de junio y julio del afio 2016. Se realizé una entrevista para recabar datos
generales, informacién sobre la dieta y actividad fisica de los pacientes en el area de consulta
externa de Endocrinologia y Diabetes, asi como en el encamamiento de Medicina Interna y

Cirugia. A continuacidn se presentan los resultados obtenidos en el siguiente orden:

v/ Caracteristicas epidemiol6gicas del paciente diabético que consulta al Hospital General
San Juan de Dios

Adherencia al tratamiento dietético del paciente diabético

Adherencia a la actividad fisica del paciente diabético

Adherencia al tratamiento no farmacolégico

D N NI NN

Caracteristicas epidemiolégicas del paciente diabético sin adherencia al tratamiento no

farmacoldgico
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General San Juan de Dios

Tabla 5.1

5.1 Caracteristicas epidemioldgicas del paciente diabético que consulta al Hospital

Caracteristicas epidemioldgicas de pacientes con Diabetes Mellitus,

Hospital General San Juan de Dios, junio-julio de 2016

CARACTERISTICA FRECUENCIA | PORCENTAJE
20-24 2 1
25-29 3 1
30-34 5 2
35-39 6 2
Edad 40-44 17 7
45-49 27 10
50-54 36 14
55-59 43 17
60-65 120 46
TOTAL 259 100
Femenino 224 86
Sexo Masculino 35 14
TOTAL 259 100
Soltero 82 32
Casado 126 48
Estado civil Unido 41 16
Divorciado 10 4
TOTAL 259 100
Maya 5 2
Ladina 254 98
Etnia Xinca 0 0
Garifuna 0 0
TOTAL 259 100
Ninguna 104 40
Primaria 91 35
Escolaridad Basica 21 8
Diversificada 36 14
Universidad 7 3
TOTAL 259 100
Urbana 144 56
Procedencia Rural 115 44
TOTAL 259 100
No labora 169 66
Actividad laboral | | "2P&o ligero 53 20
Trabajo activo 37 14
TOTAL 259 100
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5.2 Adherencia al tratamiento dietético

Tabla5.2
Adherencia dietética de pacientes con Diabetes Mellitus que acuden al

Hospital General San Juan de Dios, junio-julio de 2016

CARACTERISTICA FRECUENCIA | PORCENTAJE
Adherente 30 12
Adherencia dietética | No adherente 229 88
TOTAL 259 100
5.3 Adherencia ala actividad fisica
Tabla 5.3

Adherencia a la actividad fisica de pacientes con Diabetes Mellitus

del Hospital General San Juan de Dios, junio-julio de 2016

CARACTERISTICA FRECUENCIA | PORCENTAJE
Adherente 36 14
Adherencia a la actividad fisica | No adherente 223 86
TOTAL 259 100

5.4 Adherencia al tratamiento no farmacolégico

Tabla 5.4
Adherencia al tratamiento no farmacolégico de pacientes con Diabetes Mellitus del Hospital

General San Juan de Dios, junio-julio de 2016

CARACTERISTICA FRECUENCIA | PORCENTAJE
Adherente 7 3
Adherencia al tratamiento no farmacolégico | No adherente 252 97
TOTAL 259 100
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5.5 Caracteristicas epidemiolégicas del paciente diabético sin adherencia al

tratamiento no farmacoldgico

Tabla 5.5
Caracteristicas epidemioldgicas de pacientes con Diabetes Mellitus sin adherencia al

tratamiento no farmacoldgico, Hospital General San Juan de Dios, junio-julio 2016.

CARACTERISTICA FRECUENCIA | PORCENTAJE
20-24 2 1
25-29 3 1
30-34 5 2
35-39 6 2
Edad 40-44 17 7
45-49 26 10
50-54 35 14
55-59 42 17
60-65 116 46
TOTAL 252 100
Femenino 220 87
Sexo Masculino 32 13
TOTAL 252 100
Soltero 79 31
Casado 124 49
Estado civil Unido 39 15
Divorciado 10 4
TOTAL 252 100
Maya 5 2
Ladina 247 98
Etnia Xinca 0 0
Garifuna 0 0
TOTAL 252 100
Ninguna 102 40
Primaria 87 35
Escolaridad . BéSI_C,OS 21 8
Diversificado 35 14
Universidad 7 3
TOTAL 252 100
Urbana 140 56
Procedencia Rural 112 44
TOTAL 252 100
No labora 163 65
Actividad laboral | | 2P0 ligero 52 21
Trabajo activo 37 14
TOTAL 252 100
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6 DISCUSION

El presente estudio se realiz6 en 259 pacientes diabéticos que asistieron al Hospital General
San Juan de Dios durante los meses de junio a julio del afio 2016, de los cuales se obtuvo los

siguientes resultados.

Se encontré que un 46% de la poblacién poseia entre 60 a 65 afios de edad (tabla 5.1). Por
ende, este dato concuerda con lo manifestado por la IDF, quienes calcularon que la
prevalencia de DM es de 26.9% para sujetos mayores de 60 afos, con una diferencia de mas
del doble en relacién a personas mas jovenes. Es ampliamente conocido que la frecuencia de
la Diabetes Mellitus aumenta con el envejecimiento, hecho que se confirma en relacién a los
resultados obtenidos en este estudio, ya que la mayor parte de la poblacion entrevistada fue

de 60 a 65 afios. 2

En relacion al sexo predominé el femenino con 86% (tabla 5.1), sin embargo segun la IDF y la
ADA no existe una relacion entre la diabetes y el sexo; por lo cual se deduce que la razén por
la que en este estudio exista un predominio de pacientes de sexo femenino, es debido a que
son las que consultan con mayor frecuencia, no tienen actividades laborales fijas o se

dedican al hogar. *?

Un 48% de la poblacion refiri6 estar casados (tabla 5.1). Este dato concuerda con el
encontrado por Terechenko et al, en el afio 2014, quienes caracterizaron a una poblacién con
DM, encontrando que 62% de ellos eran casados. No se ha encontrado una relacion entre el
estado civil y la diabetes, pero seguin un estudio realizado en Australia, cuando una persona
estd en una relacion seria y estable, puede llegar a engordar hasta 15 libras y se vuelve mas

sedentario, factores ampliamente conocidos para desarrollar DM. **

La etnia que predominé fue la ladina con un 98% (tabla 5.1), sin embargo se debe manifestar
qgue la poblacion indigena del estudio solamente consisti6 en 5 personas, por lo que la
muestra para esta etnia no se considera representativa. Este dato no concuerda con el hecho
gque en Guatemala un 40% de la poblacion es maya, sin embargo es necesario también
indicar que a pesar que el Hospital General San Juan de Dios es de caracter publico, la
poblacién que lo consulta es mayoritariamente ladina, siendo un factor importante la locacién

del mismo. 2

Se evidencié que un 75% de la poblacion entrevistada tenia una escolaridad baja (tabla 5.1);
conformado en un 40% por aquellos que no refirieron educacion alguna y un 35% en aquellos
gue solo terminaron la primaria. Este dato no concuerda con un estudio realizado en Uruguay
durante el 2014 por Terechenko et al, quienes indican que aquellas personas sin estudios o
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con estudios hasta el nivel primario solo conformaban un 31% de su poblacién. Esta diferencia
es facilmente explicada por dos factores, el primero siendo el notable contraste en cuanto al
pobre nivel de vida de Guatemala en relacion al de Uruguay, y el segundo, que la mayor parte
de la poblacion que asiste al Hospital General San Juan de Dios, es aquella que se encuentra
dentro de la pobreza o la pobreza extrema, y que por lo tanto es de esperar que el nivel

educativo sea inminentemente bajo. *°

Un 56% de los pacientes provenia del area urbana (tabla 5.1), este dato concuerda con lo
establecido por la IDF, quienes indican que la prevalencia de diabetes en la poblacién que
vive en area urbana es mas del doble de aquella que vive en un entorno rural. Es necesario
ademés manifestar que la locacién del area de estudio es urbana y que por lo tanto se espera

que la mayor parte de la poblacién que acuda al mismo sea de esta procedencia. > ?

Un 66% correspondid a aquellos que no desempefian una actividad laboral (tabla 5.1), este
dato concuerda con el encontrado en el estudio de Terechenko et al, quienes indican que el
61% del total de diabéticos estudiados no laboraba, ya sea porque era ama de casa o
jubilado. Esto puede corresponder a que siendo el hospital de caracter publico, la mayor parte
de la poblacién que asiste a este, son personas que no tienen un empleo fijo, que se dedican

al hogar o que trabajan desde el mismo. *°

De los 259 pacientes entrevistados, se determind que 229 de ellos no son adherentes al
tratamiento dietético, correspondiendo a un 88% del total de pacientes (tabla 5.2). Se
considerd que estos pacientes no eran adherentes a la dieta, ya que o bien excedieron o no
alcanzaron su consumo caldrico ideal. De estos 229 pacientes, un 56% corresponden a
aquellos que excedieron su consumo caldrico ideal y el 44% restante a aquellos que tuvieron
un consumo deficiente (anexo 11.6, tabla 11.5). Encontrando que aquellos que se
excedieron en su consumo caldérico consumian mas carbohidratos que aquellos que
obtuvieron un déficit, mientras que estos Ultimos tuvieron una mayor deficiencia en el grupo de
las grasas y ambos se caracterizaron por tener bajo consumo de fibra. (anexo 11.6, tabla
11.6). En ambos casos se evidencid que el paciente diabético cumple con un 65% la
recomendacion de evitar el consumo de azlcar de cafia o reemplazar esta con edulcorantes

artificiales (anexo 11.6, tabla 11.7).

Estos resultados concuerdan con la afirmacién mundialmente conocida que el paciente
diabético, no es adherente al tratamiento dietético, y sobrepasa el porcentaje que indica un
estudio en México en el 2012, en donde establece que la falta de adherencia a la dieta es de
un 51%, asi también el indicado en un estudio en Antigua Guatemala en el 2014, en donde se

manifiesta que un 60% de la poblacién de diabéticos no son adherentes a la dieta. Sin
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embargo se debe tomar en cuenta que en ambos estudios, tanto en el de México como en el
de Antigua Guatemala, la adherencia se basé en la autopercepcion del paciente si este
consideraba que seguia una dieta adecuada y sobre el consumo a grandes rasgos de los

grupos alimenticios, y no en céalculos energéticos individualizados como tales. ' 3% %

En cuanto a la actividad fisica, los pacientes no adherentes correspondieron a un 86% (tabla
5.3), encontrandose que la mayor parte de la poblacién no realiza 150 minutos a la semana
de un ejercicio fisico moderado, estructurado y continuo. Dichos resultados equiparan varios
estudios que reportan una tasa de 80% de no adherencia a ejercicio fisico y sobrepasa los
resultados obtenidos en un estudio en Venezuela, en donde se indica que 74% de los
pacientes diabéticos no realiza ejercicio fisico. Asi mismo, los resultados son confirmados en
un estudio realizado en Holanda, en donde se concluyé que el paciente diabético tiene mayor
tendencia al sedentarismo. Se considera importante mencionar que las actividades fisicas que
el paciente diabético refiere realizar, son aquellas relacionadas a actividades cotidianas o
laborales, méas no al ejercicio fisico como tal, que es el recomendado por la IDF, ADA y Joslin
Clinic Diabetes Center, como el indicado para mantener mejores niveles de glucosa en sangre

y hemoglobina glucosilada a largo plazo. % *4>

Expuesto lo anterior, se concluye que 252 de 259 pacientes no son considerados adherentes
al tratamiento no farmacoldgico segun las pautas de la IDF, que indican que tanto la
alimentacién como la actividad fisica son importantes para el tratamiento del paciente
diabético y que por lo tanto la adherencia a un aspecto no compensa el déficit del otro, siendo
entonces necesario el apego a ambos aspectos que conforman el tratamiento no
farmacologico. Las tasas de no adherencia en los cambios del estilo de vida vinculado a
enfermedades cronicas se encuentran en alrededor del 50%, sin embargo en este estudio se

estableci6 que el porcentaje de no adherencia fue de 97% (tabla 5.4). °

Las caracteristicas epidemiol6gicas que se tomaron en cuenta en esta poblacién son edad,

sexo, estado civil, etnia, escolaridad, procedencia y actividad laboral.

Para la variable edad, se encontré que el 46% correspondi6 al rango de edad de 60-65 afios
(tabla 5.5), sin embargo realizaron proporciones en donde se evidencié que 96 de cada 100
pacientes de 45 a 65 afios no eran adherentes al tratamiento no farmacoldgico, 100 de cada
100 pacientes de 20 a 44 afios tampoco lo eran (anexo 11.7). Este dato contrasta con los
resultados obtenidos por un estudio realizado en Malaga en el 2007, en donde se manifestaba

gue a mayor edad el paciente diabético era menos adherente, asi mismo contrasta con los
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datos referidos por un estudio en el 2009 realizado en el Patronato del Paciente Diabético, en
el cual se encontré6 que el mayor porcentaje de pacientes no adherentes lo constituyen
aquellos entre las edades de 40 a 49 afos. Esto se puede deber a que los pacientes de
mayor edad son aquellos que han tenido una evolucion de la enfermedad més prolongado y
por lo tanto tienen mas conocimientos o son mas conscientes de lo que requiere el tratamiento

de la diabetes. *°

La falta de adherencia al tratamiento no farmacolégico segun el sexo, predominé el femenino
con un 87% (tabla 5.5), sin embargo la mayor parte de la poblacién entrevistada correspondio
a este mismo sexo, por lo cual se realizan proporciones, teniendo como resultado que 98
mujeres de cada 100 entrevistadas no son adherentes al tratamiento no farmacolégico y 94
de cada 100 hombres tampoco lo son (anexo 11.7), confirmando que el sexo femenino se
caracteriza por ser menos adherente. Estos resultados se contraponen a los indicados en los
estudios realizados en Guatemala durante el afio 2009 y en Perl durante el afio 2013, en

donde concluyeron que el sexo masculino es menos adherente que el sexo femenino.***°

Para el estado civil predomino con un 64% refirieron ser casados o0 unidos (tabla 5.5), sin
embargo se realizaron proporciones donde se apreci6 que 98 de 100 personas que
manifestaron tener pareja, tales como los casados y unidos, no eran adherentes al tratamiento
no farmacoldgico, mientras que 97 de cada 100 personas sin pareja, como los solteros y los
divorciados, refirieron lo mismo (anexo 11.7). Estos resultados evidencian que no hay una
diferencia significativa en la falta de adherencia al tratamiento no farmacol6gico respecto si la
persona tiene pareja o no la tiene, mientras los resultados obtenidos en un estudio realizado
en Perl durante el afio 2013, indican que la solteria o viudez fue el estado civil que se
relacioné a la no adherencia. Como bien se explicaba anteriormente en cuanto a la DM con el
estado civil, a pesar de que no se ha establecido una relacién entre el padecimiento de
diabetes con el estar casado o soltero, se ha encontrado que hay una mayor tendencia a la

obesidad y al sedentarismo de las personas que tienen una pareja estable. ***°

La etnia que predomind fue la ladina con un 98% (tabla 5.5), sin embargo se realizaron
proporciones para determinar la adherencia, teniendo como resultados que 98 de cada 100
ladinos no eran adherentes y 100 de cada 100 mayas tampoco cumplian con las pautas
dadas por la IDF para ser considerados como adherentes al tratamiento no farmacol6gico
(anexo 11.7). Esto indica que la etnia menos adherente fue la maya, sin embargo se
considera necesario recalcar que dicha etnia no tuvo una representacion significativa en la
poblacion entrevistada, constituida anicamente por 5 personas, que representaron un 2% del

total de entrevistados. Sin embargo, un estudio realizado en Guatemala en el afio 2009, refirié
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gue la mayor proporcion de no adherencia la tienen los grupos cachiquel y k’iche. Este dato
puede ser explicado por la falta de una atencién multilinglie en la red de salud publica
nacional, siendo el idioma una barrera importante para que un paciente pueda comprender las

explicaciones y el plan educacional del médico en relacién a su enfermedad. *"*°

Un 75% refirié tener una escolaridad maxima de nivel primario (tabla 5.5), sin embargo debido
a que este grupo conformd el mayor porcentaje de entrevistado se realiz6 proporciones,
encontrando que 97 de cada 100 personas sin ninguna escolaridad o que habian aprobado la
primaria eran no adherentes, pero que 98 de cada 100 personas con basicos o diversificado
concluidos y 100 de cada 100 universitarios tampoco lo eran (anexo 11.7). Esto indica que a
mayor grado de instruccion académica hay una menor adherencia al tratamiento no
farmacoldgico; dicho resultado se contrapone a aquellos obtenidos en el estudio realizado en
el 2009 en el Patronato del Paciente Diabético, en donde se encontr6 que la poblacién menos
adherente al tratamiento es aquella con un nivel de escolaridad mas bajo. Es ampliamente
conocida la existencia de una relacion inversamente proporcional entre el apego a la
indicaciones médicas con el nivel educativo, sin embargo es necesario recalcar que tanto la
ADA como la IDF indican que mientras el nivel educativo de una persona puede condicionar
su entendimiento sobre el padecimiento que lo afecta, no determina la aceptacién de su
condicion y todo lo que ello implica. Por lo tanto, un paciente con nivel educativo superior
puede entender lo que es la DM, pero esto no implica que acepte padecer esta patologia y

consecuentemente tampoco las restricciones que son inherentes a la misma. ** *

El mayor porcentaje de no adherencia pertenece a aquellos pacientes provenientes del area
urbana con un 56% (tabla 5.5), sin embargo segun las proporciones 97 de cada 100 personas
provenientes de area urbana no son adherentes, pero 98 de cada 100 personas provenientes
de area rural tampoco lo son (anexo 11.7). Por ende, los pacientes provenientes del area rural
son menos adherentes que aquellos que provienen del area urbana. Dicho resultado no se
equipara al reportado en estudio realizado en Costa Rica durante el afio 2007, en donde se
identificé que aquellas personas provenientes de zona urbana presentan menor adherencia
gue aquellos provenientes de la zona rural. La globalizacién y los cambios de estilos de vida
han afectado con mayor impetu a la sociedad en el ambito urbano, dado que es en estos lares
donde la comida chatarra, la obesidad y el sedentarismo forman parte de la vida de las
personas, en contraposicibn a lugares de indole rural, donde alun se conserva una

alimentacion mas sana y donde el sedentarismo no es usual. **

Segun la actividad laboral, se encontr6 que un 65% no labora (tabla 5.5), sin embargo de

acuerdo a las proporciones 96 de cada 100 pacientes que no laboraban no tenian
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adherencia, mientras que 98 de cada 100 pacientes que laboraban en un trabajo ligero y 100
de cada 100 que tienen un trabajo activo no tenian adherencia al tratamiento no farmacolégico
(anexo 11.7). Por consiguiente, se considera que aquellos pacientes que tienen una actividad
laboral fuera de casa, sin importar si su trabajo es ligero o activo, son menos adherentes que
aquellos que no laboran y que se mantienen en su hogar la mayor parte del dia. Estos
resultados concuerdan con los hallados por Troncoso en un estudio realizado en Costa Rica
en el 2009, quienes indicaron que las personas menos adherentes son aquellas que trabajan
fuera de casa y que tienen jornadas laborales mas largas. Esto es debido a que estas
personas no cuentan con el tiempo para realizar ejercicio y tienden a no comer
adecuadamente durante las horas de trabajo o se exceden en la alimentacién al llegar a su
hogar; por lo tanto entre mas demandante y mas horas exija un empleo, las personas son

menos adherentes al aspecto no farmacolégico del tratamiento.

La principal fortaleza del trabajo constituye el haber incluido a todos los pacientes diabéticos
gue se encontraban, durante el trabajo de campo, en los servicios de consulta externa y
encamamientos, constituyendo estos aproximadamente un 85% de la poblacion diabética que
consulta al Hospital General San Juan de Dios; siendo este hospital de tercer nivel mas

grande del pais y el centro de referencia mas importante a nivel nacional.

La principal debilidad de la investigacién, fue que Unicamente se tomé como poblaciéon a
aquella que asistia al Hospital General San Juan de Dios, excluyendo a otras poblaciones de
similares caracteristicas, tales como a aquellas que acuden a otros hospitales publicos del

pais, que pudieron haber enriquecido los resultados.
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7.1

7.2

7.3

7.4

7.5

7 CONCLUSIONES

Los pacientes diabéticos que acuden al Hospital General San Juan de Dios se
encuentran entre las edades de 60 a 65 afos, de sexo femenino, casados, ladinos,
sin ningun grado aprobado de educacién, procedentes del departamento de

Guatemalay que no laboran.

En relacién a la adherencia dietética, mediante el recordatorio de 24 horas se
determiné que los pacientes diabéticos no son adherentes a la misma, con un
consumo caldrico excesivo y existiendo un exceso del consumo de carbohidratos

y un déficit en el consumo de fibra.

Mediante el test IPAQ corto se establecid que los pacientes diabéticos no realizan

un minimo de 150 minutos de ejercicio fisico moderado a la semana.

Los pacientes diabéticos no cumplen con las pautas dadas por la IDF para ser
considerados como adherentes al tratamiento no farmacoldgico, las cuales

indican que es necesario tener un apego tanto a la dieta como al ejercicio fisico.

La caracterizacion epidemioldgica del paciente diabético sin adherencia al
tratamiento no farmacolégico que acude al Hospital San Juan de Dios, se
establece como aquella persona dentro del rango de edad de 20 a 44 afos, de
sexo femenino, casado o unido, de etnia maya, sin importar la escolaridad, de
procedencia rural y que se encuentran desempefiando una actividad laboral ligera

0 activa.
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8.1

8.2

8.3

8.4

8 RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

8.1.1 Implementar y promover campafias de informacion y concientizacion sobre el
tratamiento no farmacoldgico en la atencién del paciente diabético que recalque

la importancia de una dieta adecuada, asi como la realizacion de ejercicio fisico.

Al Hospital General San Juan de Dios

8.2.1 Implementar un espacio fisico apropiado para promover y fortalecer los talleres
mensuales dirigidos al paciente diabético, en donde la participacion sea

interactiva y se pueda dar informacion personalizada al paciente.

A los estudiantes de medicinay médicos en general

8.3.1 Dar continuidad a este estudio ya que es necesario profundizar mas en factores
predisponentes a la falta de adherencia en el tratamiento no farmacol6gico de la
diabetes, de manera que al conocer al paciente y todos los factores que lo
caracterizan e influyen se pueda abordar de una mejor manera la educacién

sobre su enfermedad.

Al paciente diabético

8.4.1 Ser responsable sobre su enfermedad y el tratamiento de la misma, buscando de
forma continua informacién que genere interrogantes que puedan ser abordadas
por su médico tratante, de manera que se involucre en su tratamiento y tome

decisiones adecuadas al respecto.
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9 APORTES

Al finalizar la recoleccion de datos y realizar los calculos sobre la dieta y la actividad fisica de
cada individuo encuestado, se procedid a llamar a cada paciente que proporciond su nimero
telefénico para comentarle sobre los resultados obtenidos con la informacion que refirieron.
De igual forma, se realiz6 una charla-taller al final del trabajo de campo, en donde se invit6 a
todos los pacientes encuestados. En dicha charla se trataron varios puntos, como primer tema
se tratd una explicaciobn general sobre la diabetes y el origen de la misma, los tipos de
diabetes que habian, las complicaciones que habian por este padecimiento y los examenes

gue se les solicitaban para evaluar sus concentraciones de glicemia en sangre.

Como segundo punto se tratdé la alimentacion del paciente diabético, incluyendo una
explicacién sobre qué son y como diferenciar los carbohidratos, proteinas y grasas, asi mismo
se explicé un método llamado “Conteo de carbohidratos”, para que los pacientes pudiesen
seguir una dieta adecuada para ellos, en este punto se realizé una actividad que involucraba
activamente a los participantes, en donde se hizo con materiales didacticos un plato saludable
para el diabético con ejemplos de desayuno, almuerzo y cena. Se les proporcioné una hoja en
donde se explicaba a detalle el método de conteo de carbohidratos y una lista de alimentos y
cuanto de esto se consideraba una porcion. Asi mismo se explicO6 como poder leer las
etiguetas detras de los empaques de los alimentos y evitar asi el sobreconsumo de

carbohidratos por desinformacion.

Por ultimo se trat6 el tema de la actividad fisica que deberia de realizar el paciente diabético y
explicacion de ejercicios y rutinas que pudiesen realizar, acordes a su edad y a su capacidad
fisica. Finalmente se les proporciond un refrigerio y se tuvo una convivencia en donde se
resolvieron dudas y se les proporcioné a cada paciente un papel en donde se les detallaba el
total de kilocalorias que debian de consumir por sus caracteristicas y lo que consumian, se les
explicaba ademés que alimentos debian evitar en exceso y su talla, peso e indice de masa,
indicandoles si padecian de sobrepeso, obesidad o0 si su peso era adecuado para su talla, por
ultimo se les informd si la actividad fisica que realizaban era adecuada y si no lo era, se les

recomendaba ejercicios a realizar. Ver anexo 11.8.
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11 ANEXOS

11.1 Resefade la historia del Hospital General San Juan de Dios

Conocido inicialmente desde el afio de 1575, como Hospital San Pedro, fue edificado
por el Obispo de Chiapas, Doctor Fray Juan Bautista Alvarez de Toledo, en la ciudad de
Santiago de los Caballeros de Guatemala (Antigua Guatemala) fue un hospital creado
por los espafoles que era atendido por sacerdotes, y que prestaba servicio a los
espafoles familia e hijos de estos, y en el afio de 1773 cuando queda a cargo de la
hermandad de los Capuchinos, e inicia a ofrecer sus servicios a todos los enfermos y
damnificados debido al terremoto de Santa Marta, es cuando este Hospital cambia su

nombre al de Hospital San Juan de Dios.

Este hospital funcioné en el Convento de la Hermandad Hospitalaria San Juan de Dios,
esta hermandad de religiosos capuchinos y jurisdiccionalmente pertenecia a la Provincia
del Espiritu Santo de México, para estos afios también existia el Hospital de

convalecientes de la Hermandad de los Betlemitas.

El Hospital San Juan de Dios en la Nueva Guatemala de la Asuncién, fue inaugurado en
el mes de octubre del afio de 1778 a solo dos afios de la destruccién de la Antigua
ciudad de Santiago de los Caballeros de Guatemala, por el terremoto de Santa Marta en
el afio de 1773.

El Hospital General San Juan de Dios inicio sus trabajos de servicio en sus nuevas
instalaciones en el afio de 1833, por medio del decreto del 30 de diciembre de ese
mismo afio, luego la administracién del Hospital General como se le conoci6, estuvo a
cargo de la Hermandad de la Caridad junto a los padres Vicentinos de la congregacion
de la Misién, desde el afio de 1862, afio en que llegaron, posteriormente la
administracion paso a cargo de la Hermandad de los Paulinos de San Vicente de Paul, y
en el afio de 1866 fueron aprobados sus estatutos, por la misma hermandad, es con
esta Ultima hermandad que el Hospital General toma el nombre de Hospital General San
Juan de Dios en el afio de 1873 derivado a los acuerdos gubernativos 104 y 105 del 27
de agosto de 1872, cuando Justo Rufino Barrios, dispone expropiar toda clase de bienes
a la Iglesia, entre ellos hospitales y asilos, tomando el gobierno el control de la

administracion de los mismos

El primer Hospital General San Juan de Dios ocupo un area de 2.500 metros cuadrados,
y se encontraba ubicado en la parte sur-poniente de la Nueva Guatemala de la

Asuncion, tenia por vecinos al "Asilo de Dementes" hacia el lado Sur.
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El edificio cuya construccion fue edificado en dos niveles, contaba con el departamento
de los practicantes y oficinas, la "Casa de Salud" de mujeres, dos salas de medicina se
encontraba dividido en dos areas, uno de hombres y uno de mujeres, con dos "Casas de
Salud,” una para mujeres con 10 habitaciones para 14 enfermas y la de caballeros con

13 habitaciones amplias y suficientes para 17 enfermos respectivamente y 19 salas.

Para esos afios el Hospital General era considerado como uno de los mas bellos de
América Latina por sus varios salones y anfiteatros, y las condiciones higiénicas y reglas
cientificas muy comparadas con los servicios que prestaban algunos hospitales en

Europa.

La construccion del primer Hospital General San Juan de Dios, fue construido con
muros fabricados de ladrillo de un ancho de grosor de 40 pulgadas, estan cubiertos en
el interior, y de una doble capa de pintura al 6leo y de barniz, que permitia toda clase de
lavados con sustancias desinfectantes que impedian que se le penetrara el polvo o

particulas organicas.

La construccion de los salones fue amplia con bellos corredores, el del primer nivel
descansaba sobre dieciséis arcos de calicanto de orden toscano, que arrancan de otras
tantas pilastras y una baranda de hierro de 14 varas de alto que protegia el borde de la
terraza en el centro un graderia que llegaba hasta el patio, contorneandose en la mitad

de su altura.

Este Hospital contaba con farmacia, dos salas de operaciones, una en el departamento
de hombres, y una en el de mujeres, pabellbn de curaciones para el servicio de
ginecologia, un anfiteatro donde se practicaban las autopsias clinicas y médico-legales,
salones para las clases de clinica, museo anatémico, dos pabellones, uno ocupado por
el arsenal quirdrgico y el otro donde se ofrecia la consulta que era gratuita y que
funcionaba en horario todos los dias de 8 a 9 a. m., un departamento de hidroterapia y
una iglesia, ademas de los servicios de cocina, panaderia, molenderia, jaboneria,

carpinteria, herreria, lavanderia, colchoneria y costurera.

Los primeros doctores que sirvieron en el Hospital San Juan de Dios fueron el doctor
Toribio Carvajal y Mariano Rodriguez del Valle y el primer cirujano que sirvié en el

Hospital General, fue el Protomédico, doctor José Felipe Flores.

El Hospital San Juan de Dios, tomo su nombre en el afio de 1968.
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11.2 Tablas

Tabla 11.1

Objetivos Terapéuticos

INDICE CIFRA OBJETIVO
AlC <7.0
Control de la glicemia Glucosa preprandial | 70-130 mg/dI
Glucosa postprandial | <180 mg/dl

Presioén Arterial

<130/80 mmHg

Lipidos

LDL <100 mg/100 ml
HDL >40 mg/100 ml
Triglicéridos <150 mg/100 ml

Fuente: ADA, 2016. 13

Tabla 11.2

Hipoglucemiantes Orales y subcutaneos (no insulinas)

FAMILIA | MEDICAMENTOS | MECANISMO DE ACCION VIADE | METABOLISMO EFECTOS
ADMON Y EXCRECION | SECUNDARIOS
-Metformina Actia incrementando la | Oral Se absorbe en | Tratamiento de
actividad de la proteina intestino primera linea,
cinasa dependiente de AMP delgado y se | eficaz como
(AMPK), esta al ser activada, excreta en orina. | monoterapia y
estimula la oxidacion de en combinacion
acidos grasos, la captacion con cualquier
de glucosa y el metabolismo otro
no oxidativo y reduce la medicamento
§ lipogenesis y la para la diabetes
'% gluconeogénesis. El tipo 2.
3 resultado neto de estas
P acciones es el incremento en -Efectos
el  almacenamiento  de secundarios de

glucégeno en el miuisculo
estriado, menores tasas de
produccion de  glucosa
hepatica y aumento a la
sensibilidad a la insulina con
reduccién en la glucemia.

tipo gastrico
como nauseay
vomitos.
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pancreas. La Nateglinida es
un derivado de la d-
fenilalanina y también tiene
su efecto mediante el cierre
de conductos K ATP de la
célula beta.

-Pioglitazona Estas actian como ligandos | Oral Se metabolizan | Monoterapia
o del receptor activador de la en el higado, se
o -Rosiglitazona proliferacién de PPARY’, que excretan via
S es un grupo de receptores renal.
§ hormonales nucleares que
._g participan en la regulacién
5 de los genes relacionados
5 con el metabolismo de la
= glucosa y de los lipidos.
PPARY
PRIMERA Las sulfonilureas estimulan | Oral Son La
GENERACION la liberacion de insulina al metabolizadas administracion
(ya no tienen uso) | ynirse a un sitio especifico por el higado y | crénica
(receptor de sulfonilureas, excretadas por | disminuye con
SUR), en el complejo de la orina. el tiempo las
@ SEGUNDA cond)uctos K ATPIO Jen la concentrZCiones
o GENERACION o )
5 célula beta, e inhiben su circulantes de
% -Glipizida actividad, causando una insulina que
= _ B despolarizacion de la existian  antes
n -Glimepirida membrana celular y por del tratamiento.
) _ consiguiente producen
-Gliblenclamida | e crecion de insulina. Su mayor efecto
es la
hipoglicemia
-Repaglinida Son moduladores de los | Oral Metabolismo Su mayor efecto
conductos de K ATP, que no hepatico y | secundario es la
-Nateglinida pertenecen a las excrecion renal | hipoglicemia
Sulfonilureas. La Repaglinida
es un del acido benzoico sin
relacion estructural con las
" sulfonilureas pero que
I estimula la secrecion de
c insulina al favorecer el cierre
%, de los conductos de K ATP
2 en las células beta del
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de carbohidratos en el tubo
digestivo

Agonistas de | Agonistas potentes de los | Subcutanea | Excrecion renal | No existe
GLP-1 receptores de GLP-1. Estos evidencia de
receptores se expresan en efectos
-Exenatida muchas partes del cuerpo adversos
. _ tales como las células beta. mayores en
-Liraglutida - .
La unién del agonista de humanos
GLP-1 activa la via de
cAMP-PKA y varios factores
" de intercambio de
_E nucledtidos de guanina, el
@ resultado final de estas
< acciones es el incremento en
s la biosintesis de insulina y la
@ exocitosis en una forma
9 dependiente de la glucosa.
<
o Inhibidores de | Reducen la actividad | Oral Excrecion renal No existe
g DPP-4 mensurable  de DPP-4, evidencia de
g o causando un incremento en efectos
5 -Sitagliptina mas de dos veces las adversos
- o concentraciones plasmaticas mayores en
-Saxagliptina
de GLP-1 y GIP, que se humanos
-Vildagliptina asocia con aumento de la
secrecion de insulina,
-Alogliptina disminucion en las
concentraciones de glucagon
y mejora de la hiperglucemia
postprandial y ayuno.
-Acarbosa Reducen la absorcién | Oral Excrecion renal | -Malabsorcion,
intestinal de almidon, diarrea, flatulen-
© -Miglitol dextrinas y disacaridos al cias y distension
L g . inhibir la accion de la abdominal
b1 -Voglibosa .
A gluco_&dasa a en fal borde 3
55 intestinal en cepillo. La -Se uuhzagn
= § inhibicion de esta enzima monoterapia o
) hace mas lenta la absorcién en combinacion.
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Farmacos basados en amilina

Pramlintida

Forma sintética de amilina
(péptido producido en
células B de pancreas que se
secreta junto con insulina),
media sus acciones
mediante la unién especifica
a los receptores de amilina
en regiones especificas del
rombencéfalo. La activacion
del receptor de amilina
causa reduccion en la
liberacion de  glucagoén,
retraso del vaciamiento
gastrico y saciedad.

Subcutanea

Metabolismo y
excrecion renal

-Nausea
hipoglicemia

-Uso

ala insulina

e

complementario

Inhibidores de SLGT-2

-Canagliflozina
-Dapagliflozina

-Empagliflozina

Los cotransportadores 2 de
sodio-glucosa (SGLT-2), se
expresan en el tdbulo renal
proximal y reabsorben la
glucosa filtrada de la luz
tubular hacia las células
epiteliales. Reduce la
hiperglucemia al incrementar
la eliminacion urinaria de
glucosa.

Oral

Metabolismo vy
excrecion renal

-Monoterapia
combinado

-Puede
provocar
cetoacidosis

Fuente: Goodman y Gilman, Las bases farmacoldgicas de la Terapéutica, 2012.

Tabla 11.3

Tipos de Insulinas

(30)

TIEMPO DE ACCION (HORAS)
PREPARACION
INICIO EFECTO DURACION
MAXIMO
Aspartica <0.25 0.5-1 3-4
. Glulisina <0.25 0.5-1 3-4
Accion corta
Lispro <0.25 0.5-1 3-4
Regular 0.5-1 2-3 4-6
Detemir 1-4 -- 20-24
Accion i
Prolongada Glargina 1-4 -- 20-24
NPH 1-4 6-10 10-16
75% NPH-25% lispro <0.25 15 Hasta 10-16
Combinaciones 70% NPH-30% aspértica <0.25 15 Hasta 10-16
de Insulina 50% NPH- 50% lispro <0.25 15 Hasta 10-16
70% NPH -30% regular 0.5-1 Dual 10-16

Fuente: Goodman y Gilman, Las bases farmacoldgicas de la Terapéutica, 2012.
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Tabla11.4
Objetivos del tratamiento nutricional médico para las personas con diabetes

1. Dentro de lo posible, obtener y mantener:
e Niveles sanguineos de glucosa en el rango normal o lo mas cerca de lo
normal posible.
e Un perfil de lipidos y lipoproteinas que reduzca el riesgo de enfermedad
vascular.
¢ Niveles de presion arterial que reduzca el riesgo de enfermedad vascular.
2. Prevenir o al menos frenar la tasa de desarrollo de las complicaciones crénicas
de la diabetes mediante modificaciones apropiada de la ingesta de nutrientes y el
estilo de vida.
3. Cubrir las necesidades individuales de nutricion teniendo en cuenta las
preferencias personales y culturales y la voluntad de cambiar.
4. Limitar las elecciones de elementos basados solo en pruebas cientificas y
conservar el placer de la comida.

Fuente: Nutricién y diabética clinica, 2008. *'
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11.3 Consentimiento informado

Universidad de San Carlos de Guatemala
USAC Facultad de Ciencias Médicas

\ ' TRICENTENARIA Unidad de trabajos de Graduacion

Uriversidad da San Canes do Guabamals

CIENCIAS MEDICAS

Somos estudiantes del séptimo afio de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San
Carlos de Guatemala, estamos investigando sobre:

CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA DEL PACIENTE DIABETICO SIN ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO
Estudio descriptivo transversal en pacientes que acuden al Hospital General San Juan de Dios durante

los meses de junio y julio del afio 2016

En la siguiente investigacion se respetard su autonomia en todo momento durante el proceso,
guedando de manifiesto que la participacion en el estudio es totalmente voluntaria. Antes de aceptar su
participacion puede decidir hablar con alguien que lo asesore sobre la investigacion y si en algun
momento tiene dudas sobre la informacién que le brindamos, nos puede detener para aclarar sus
dudas. Puede dejar de participar en esta investigacion en cualquier momento si usted asi lo desea.

Los investigadores estamos comprometidos a tratar con justicia a toda aquella persona que desee
participar en el estudio, tratdndolos de forma ecuanime como le corresponde, sin mas ni menos
atributos que los que su condicién como persona amerita, sin hacer distinciones de ningln tipo entre los
participantes; comprometiéndonos a tratar a cada individuo y los datos que nos proporcionen de forma
ética, equitativa e imparcial.

Estamos comprometidos con los principios de beneficencia y no maleficencia, tomando en cuenta
gue su participacion en el estudio no lo afectara a usted de ninguna manera y lo beneficiara tanto a su
persona como a mas pacientes que padecen de esta condicion, para que se pueda detectar con mas
facilidad a aquellos con problemas en el apego a la dieta y a la actividad fisica y poder realizar
intervenciones apropiadas en el manejo y seguimiento de los mismos.

El estudio no tiene riesgo alguno para usted, ya que no se pondra en peligro en ningin momento su
integridad fisica o psicolégica. Los datos que proporcione serdn Unicamente utilizados por los
investigadores con fines educativos y cientificos. Se divulgaran los resultados U(nicamente con
propositos investigativos, guardando en todo momento el anonimato de su persona.

Entiendo que se me solicita participar en el estudio, que el mismo no conlleva ningn costo, y que los
datos que proporcione seran confidenciales. He leido y comprendido la informacién proporcionada. He
tenido la oportunidad de preguntar mis dudas, habiendo recibido respuestas satisfactorias. Consiento
voluntariamente participar en esta investigacion y entiendo que tengo derecho de retirarme de la
investigacion en cualquier momento sin que se me afecte de ninguna manera. Si lo deseo se me
informara de los resultados obtenidos en la investigacién para lo cual proporcionaré mi teléfono.

Nombre y firma:

Teléfono:
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11.4 Instrumento de recoleccién de datos

Universidad de San Carlos de Guatemala

. USAC Facultad de Ciencias Médicas

TRICENTENARIA Unidad de trabajos de Graduacion

Uriversiiad de San Cancs de Guabamala

CULTAD DF

FA
CIENCIAS MEDICAS

CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA DEL PACIENTE DIABETICO SIN ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO
Estudio descriptivo transversal en pacientes que acuden al Hospital General San Juan de Dios durante

los meses de junio y julio del afio 2016

El propdsito general de la investigacidn es el de caracterizar epidemiolégicamente al paciente diabético
no adherente al tratamiento no farmacolégico, con la importancia de establecer un perfil para identificar
a los pacientes con tales caracteristicas y de esta manera crear estrategias para la intervencion
apropiada a este nivel. La presente encuesta toma un aproximado de 25-30 minutos, agradecemos su
atencion.

Responsables de la investigacion:

Mariela Adaly Estrada Morales 200518141
Lucia Elizabeth Bojorquez Yupe 200610191
Marianita Isabel Davila Herrera 200710137
Melany Pamela Martinez Leal 200710139

INFORMACION GENERAL

MNo. de boleta

Edad(afios):__ |20-2a] | 2529 | 30-3a[ | 3s39[ | avaa[ |
as-a9 | so-sa | ss-se] | e0-6s] |

Sexo L] owm []

Estado civil soltero| | casado[ | wunido[ | divorciado[ |

Etnia maya| | ladina| | xinca| |  garifunal ]
Escolaridad ninguna | |primaria [ | basicos| |diversificado[ | universidad| |

Procedencia:

Actividad laboral:
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CUESTIONARIO

PRIMERA SERIE

Tiempo de comida Alimentos Observaciones | Kilocalorias

Desayuno

Refaccién

Almuerzo

Refaccioén

Cena

Kilocalorias Diarias

Talla (mts): Peso (kg): IMC (kg/m?):

Requerimientos caldricos diarios segun VET:

carbohidratos: proteinas: grasas:

Adherente al tratamiento dietético Si Mo
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SEGUNDA SERIE

¢ Cuantos dias en una semana comlUn Yy corriente hace Total de
actividades fisicas Fuertes (correr, nadar, bicicleta, hacer algun minutos a la
1a deporte, caminar como deporte etc.) que lo hacen respirar semana de
mucho mas fuerte de lo normal? (si realiza este tipo de dias actividades
actividades contestar la siguiente pregunta, si no las realiza, pasar a fuertes
la pregunta 2a) (deporte)
1b [_)urante esos dias de actividades f{s!cas Fuertes, ¢Cuanto
tiempo dedica generalmente a esas actividades o esfuerzos?
minutos
¢Cuantos dias en una semana comlUn Yy corriente hace Total de
actividades fisicas Moderadas (subir tres o cuatro pisos de minutos ala
gradas, barrer, trapear, cargar cosas ligeras, trabajar en el semana de
28 jardin, lavar el carro, trabajos relacionados a su profesion, etc.) actividades
gue no son tan pesadas como las anteriores pero que lo hacen dias moderadas
respirar un poquito mas fuerte de lo normal? (si realiza este tipo
de actividades contestar la siguiente pregunta, si no las realiza,
pasar a la pregunta 3a)
2b Durante estos dias de actividades fisicas Moderadas, ¢, Cuanto
tiempo dedica generalmente a esas actividades o esfuerzos? minutos
Total de
3a ¢,Cuantos dias en una semana comun y corriente, camina por lo minutos a la
menos durante 10 minutos seguidos? semana de
dias caminar mas
de 10 min.
3b Generalm_ente en un dia comuan y corriente, ¢Cuanto tiempo seguidos
pasa caminando?
minutos
¢ Cuanto tiempo pasa sentado en_un_dia normal, comin y
corriente?
4 horas
(Ya sea mientras maneja, estudia, come, ve television, esta
trabajando, va en el autobus, convive socialmente, etc.)
Adherente a actividad fisica Si No
ADHERENTE AL TRATAMIENTO DIABETICO INTEGRAL Si No
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11.5 Lista de intercambio de alimentos
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11.6 Tablas complementarias

Tabla 11.5
Distribucion del consumo calorico de los pacientes con Diabetes Mellitus
sin adherencia al tratamiento dietético que acuden al

Hospital General San Juan de Dios, junio-julio de 2016.

CONSUMO CALORICO f %
Consumo cal6rico alto 128 56
Consumo caldrico deficiente 101 44
TOTAL 229 100
Tabla 11.6

Porcentaje del consumo de carbohidratos, proteinas, grasas y fibra de pacientes con Diabetes
Mellitus no adherentes al tratamiento dietético en relacion

al consumo calérico, Hospital General San Juan de Dios, junio-julio de 2016.

PORCENTAJE EN LA DIETA
CONSUMO TOTAL
CALORICO ALTO IDEAL DEFICIENTE
f % f % f % f %
Carbohidratos| 106 83 16 12 6 5
Alto Proteinas 6 5 31 24 91 71 128 56
Grasas 6 5 19 15 103 80
Fibra 0 0 6 5 122 95
Carbohidratos 69 68 21 21 11 11
Deficiente Proteinas 10 10 29 29 62 61 101 44
Grasas 6 6 8 8 87 86
Fibra 0 0 7 7 94 93
TOTAL 229 100
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Tabla 11.7
Consumo de azlcar natural y edulcorantes artificiales en pacientes con Diabetes Mellitus no
adherentes al tratamiento dietético en relacién al consumo calérico, Hospital General San Juan
de Dios, junio-julio 2016

coNsumo| AzUCAR EDAUFL_'SI(:)I%IAAI\ILTE NO USA TOTAL
CALORICO
f % f % f % f %
Alta 52 40 9 7 |67 53 |128 56
Deficiente | 28 28 8 8 |65 64 |101 44
TOTAL 80 35 17 7 132 58 [229 100

11.7 Proporciones

v" Proporcién de pacientes sin adherencia al tratamiento dietético

Pacientes sin adherencia al tratamiento dietético

100
Total de pacientes entrevistados
229X 100 = 88%
259 B
v" Proporcion de pacientes sin adherencia a la actividad fisica
Pacientes sin adherencia a la actividad fisica 100

Total de pacientes entrevistados

223 4 100 = 86%
259 - on

v" Proporcion de pacientes sin adherencia al tratamiento no farmacolégico

Pacientes sin adherencia al tratamiento no farmacolbégico

X 100
Total de pacientes entrevistados
252 X 100 = 97%
259 B
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Proporcion de pacientes de 20-44 afos sin adherencia al tratamiento no farmacolégico

Pacientes de 20 — 44 afios sin adherencia al tratamiento no farmacoldgico ¥ 100

Total de pacientes de 20 — 44 afios entrevistados

33 ¢ 100 = 100%
33 - 0

Proporcion de pacientes de 45-65 afios sin adherencia al tratamiento no farmacologico

Pacientes de 45 — 65 afios sin adherencia al tratamiento no farmacolégico ¥ 100
Total de pacientes de 45 — 65 afios entrevistados

220 100 = 979
226 -

Proporcion de sexo femenino sin adherencia al tratamiento no farmacolégico

Pacientes femeninas sin adherencia al tratamiento no farmacoldgico ¥ 100

Total de pacientes femeninas entrevistadas

220 o 100 = 98%
224 -

Proporcion de sexo masculino sin adherencia al tratamiento no farmacol6gico

Pacientes masculinos sin adherencia al tratamiento no farmacoldgico ¥ 100

Total de pacientes masculinos entrevistados

33 ¥ 100 = 949
35 TR

Proporcion de pacientes con pareja que no tienen adherencia al tratamiento no
farmacoldgico

Pacientes con pareja que no tienen adherencia al tratamiento no farmacoldgico

X 100
Total de pacientes con pareja entrevistados
163 X 100 = 98%
167 B
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v' Proporcibn de pacientes sin pareja que no tienen adherencia al tratamiento no
farmacoldgico

Pacientes sin pareja que no tienen adherencia al tratamiento no farmacoldgico
Total de pacientes sinpareja entrevistados

X100

89 ¥ 100 = 979
92 -

v Proporcion de etnia ladina sin adherencia al tratamiento no farmacoldgico

Pacientes de etnia ladina sin adherencia al tratamiento no farmacoldgico
Total de pacientes de etnia ladina entrevistados

X 100

248 100 = 98%
254 - R

v" Proporcién de etnia maya sin adherencia al tratamiento no farmacolégico

Pacientes de etnia maya sin adherencia al tratamiento no farmacolbégico ¥
Total de pacientes de etnia maya entrevistados

100

5
EX 100 = 100%

v' Proporcién de pacientes sin escolaridad o con escolaridad aprobada hasta primaria, sin

adherencia al tratamiento no farmacolégico

Pacientes sin ninguna escolaridad o hasta primaria sin adherencia al tx.no farmacoldgico ¥
Total de pacientes entrevistados sinninguna escolaridad o hasta primaria

100

189 ¥ 100 = 979
195 R

v' Proporcién de pacientes con escolaridad aprobada hasta basicos o diversificado, sin

adherencia al tratamiento no farmacol6gico

Pacientes con escolaridad hasta basicos o diversificado sin adherencia al tx.no farmacolbgico
Total de pacientes entrevistados con escolaridad hasta basicos o diversificado

56 ¥ 100 = 98Y%
57 -
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v' Proporcién de pacientes universitarios sin adherencia al tratamiento no farmacol6gico

Pacientes universitarios sin adherencia al tx.no farmacoldgico ¥ 100

Total de pacientes universitarios entrevistadas
7
;X 100 = 100%
v' Proporcién de pacientes provenientes de area urbana sin adherencia al tratamiento no

farmacoldgico

Pacientes provenientes de area urbana sin adherencia al tx.no farmacolbégico 100

Total de pacientes provenientes de area urbana entrevistados

140 4 100 = 97%
144 R

v' Proporcién de pacientes provenientes de area rural sin adherencia al tratamiento no

farmacoldgico

Pacientes provenientes de area rural sin adherencia al tx.no farmacolégico

- - . X 100
Total de pacientes provenientes de area rural entrevistados

113 00 = 98%
115 B

v" Proporcion de pacientes que no laboran, que no tienen adherencia al tratamiento no

farmacoldgico

Pacientes que no laboran, que no tienen adherencia al tx.no farmacoldgico

X 100
Total de pacientes entrevistados que no laboran

163 ¢ 100 = 96%
169 -

v' Proporcién de pacientes que se realizan un trabajo ligero, que no tienen adherencia al

tratamiento no farmacoldgico

Pacientes que realizan un trabajo ligero que no tienen adherencia al tx.no farmacolbgico ¥ 100

Total de pacientes entrevistados que se mantienen en casa

52 ¢ 100 = 98Y%
53 R
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v' Proporcién de pacientes que realizan un trabajo activo, que no tienen adherencia al

tratamiento no farmacoldgico

Pacientes que realizan un trabajo activo que no tienen adherencia al tx.no farmacoldgico

X 100
Total de pacientes entrevistados que trabajan fuera de casa

37 ¢ 100 = 100%
37 B 0
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11.8 Aportes

11.8.1 Fotografias de la charla-taller
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