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INTRODUCCION

La diabetes mellitus en México se ha convertido en una epidemia, la cual mantiene
elevados costos monetarios y una elevada tasa de mortalidad entre la poblacion
mexicana, sin importar sexo, edad, estatus economico o nivel de escolaridad,
teniendo repercusiones en todos los &mbitos en lo que se desarrolla el individuo,

como lo son los familiares, sociales y laborales.

Esto se debe a diferentes causas entre las que son, la genética, los estilos de
vida, como el sedentarismo, y los malos habitos alimentarios, a todo esto, le
llamamos factores de riesgo y se debe trabajar en darlos a conocer a la poblacion
para asi evitar que este padecimiento siga propagandose en cantidades
desmedidas. En la actualidad se esta dando una atencion multidisciplinaria a las

personas con diabetes mellitus, siendo una atencion importante, la psicoldgica.

Esta atencion psicoldgica se habia descuidado en los inicios del tratamiento de la
diabetes mellitus, poniendo casi siempre o en la mayoria de los casos mayor
énfasis en la atencibn medica del paciente y en el tratamiento farmacoldgico,
dejando de lado aspectos importantes, tomando en cuenta que los seres humanos

somos entes bio-psico-sociales, que se ven afectados debido al padecimiento.

La introduccion de la atencién multidisciplinaria, es de reciente utilizacién en los
servicios de la salud publica nacional, estd se encuentra centrada en dar una
atencion complementaria debido a que el padecimiento asi lo requiere, sumando
el trabajo de distintos profesionales y ofreciendo en todas las atenciones, terapia
psicolégica, para asi ayudar al paciente a la aceptacion y manejo del padecimiento
y mejorar la adherencia a los diferentes tratamientos propuestos por los

profesionales de la salud fisica y mental, de igual manera este tipo de atencién



multidisciplinaria comprende ofrecer atencion psicologica a la familia central del
paciente, ya que los familiares de primer contacto llegan a padecer las

repercusiones de la enfermedad aun sin ser portadores de la misma.

Es por ello, que en la presente investigacion se pretende conocer y cuantificar el
grado de satisfaccién de las personas que padecen diabetes mellitus, los cuales
son atendidos en CAIPECC (centro de atencién integral para las personas con
enfermedades cronicas de Comitan) adherido al hospital general maria Ignacia
Gandulfo en Comitdn de Dominguez Chiapas, al recibir este tipo de atencion de
reciente utilizacién en los servicios publicos de salud, tomando en cuenta que la
mayor cantidad de personas atendidas en los servicios publicos de salud nacional

no han tenido atencion psicologica de ningun tipo.

Y asi, con estos resultados poder establecer nuevas y mejores herramientas, en
busqueda de la mejora continua de los pacientes que se encuentran en esta
compleja situacion de vida. Al conocer la opinion objetiva de los pacientes se
puede establecer si es verdaderamente eficaz o no, la introduccion de la atencién

psicoldgica en la atencion a la persona con diabetes.



CAPITULO |

PROTOCOLO DE INVESTIGACION
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las personas que viven con diabetes tipo 2, se enfrentan a un gran cambio
de vida, que implica trastornos como, depresion, ansiedad, atracones
alimenticios, entre otros y no siempre se lleva de la mejor manera, no
Unicamente por la negacién que la persona tiene hacia su nueva situacion de
vida, sino que son un sin fin de emociones y sentimientos que invaden a la

persona, que no sabe identificar.

Estos cambios emocionales conllevan a otros problemas, principalmente
familiares, debido al cambio repentino del estado de animo de la persona que
vive con diabetes, generando incertidumbre, miedo, ansiedad o enfado, estrés o
depresion, dichos estados fueron arrojados en un estudio llevado a cabo por la
Federacion de Diabéticos Espafioles, el Consejo General de Colegios de
Psicoélogos y la Fundacion AstraZeneca sobre las necesidades de apoyo

psicoldgico de los pacientes de quienes padecen esta patologia.

Atendiendo lo anterior, la mayoria de las personas no saben como pueden
darle el debido manejo a su padecimiento y ni siquiera se imaginan que pueden
necesitar ayuda profesional psicologica, ademas, si a esto se le suma la cultura
equivocada, en la cual se dice que “solo los locos acuden con el psicologo”, es
asi como se desencadena una cierta apatia en general hacia la atencién

psicoldgica y la aparicion de trastorno del estado de animo.

El Centro de Atencion Integral para Personas con Enfermedades Croénicas
de Comitan (CAIPECC), brinda atencion multidisciplinaria en materia de salud,
enfocado Unicamente en pacientes diabéticos, a los cuales se les brinda desde

asesoria nutricional, cuidados odontoldgicos, cuidados preventivos de pies,



rehabilitacion y activacion fisica, asi como también terapia psicolégica; por esto,
la presente investigacion se centra en conocer las ventajas de esta Ultima en
dichos pacientes y al mismo tiempo determinar el grado de satisfaccion de la

misma.

1.2 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢ Existe un cambio significativo en la percepcion de la enfermedad después de
recibir atencién psicologica?
¢ No existe un cambio significativo en la percepcion de la enfermedad después

de recibir atencion psicolégica?

1.3 OBJETIVOS

Objetivo general: Analizar la vivencia de las personas con diabetes mellitus
tipo 2 después de recibir atencidn psicolégica centrada en su padecimiento.
Objetivo especifico 1: identificar el impacto de la atencién psicoldgica en las
personas con diabetes mellitus tipo 2.

Objetivo especifico 2: Detectar las mejoras que se pueden realizar en el area

de psicologia respecto a la atencion a las personas con diabetes mellitus tipo 2.



1.4 JUSTIFICACION

El aspecto fundamental a abordar en este trabajo es la importancia de ofrecer
mas y mejores herramientas a las personas con diabetes mellitus tipo 2, para el

adecuado manejo de su padecimiento.

La necesidad de abordar los problemas de salud mental de las personas que
sufren enfermedades crénicas, comprende varios factores: en primer lugar, el
elevado riesgo para estos pacientes de sufrir trastornos de ansiedad o
depresion. Otro factor seria la alta comorbilidad dado que los problemas de
salud mental interactdan con los sintomas fisicos del paciente y, por ultimo,
porque la desatencion del sufrimiento psicologico complica la sintomatologia

fisica y aumenta el nimero de visitas al médico.

También se ha detectado la importancia que tiene sobre la adherencia al
tratamiento los factores psico-sociales, como los mitos y creencias y las
expectativas de los pacientes acerca de sus conductas de salud, los problemas

familiares y el apoyo social.

Es importante conocer la percepcién o sentir de las personas con diabetes
mellitus tipo 2 después de tener atencion terapéutica y asi poder identificar aun

mas sus necesidades.

De esta manera podremos conocer en especifico cual es el impacto e
importancia de la atencion terapéutica psicologica, en los pacientes con DM2 a
los cuales se le brinda atencién en CAIPECC y los cambios significativos que
tienen las personas después de la atencidon psicolégica en torno a su
adherencia al tratamiento. Puesto que el ser humano es un ente bio-pico-
social, se debe atender puntualmente desde cada aspecto, por ello es que nace

la necesidad de la atencion integral multidisciplinaria.



1.5 HIPOTESIS

Para las personas que viven con padecimiento de diabetes mellitus, es de vital
importancia recibir atencion psicolégica centrada en su padecimiento y sus

repercusiones.

1.6 METODOLOGIA

Se clasificar4 a las personas que estén siendo atendidos en CAIPECC
(centro de atencion integral para personas con enfermedad crénica de Comitan)
por afios de diagndstico, siendo las personas a captar para esta investigacion,
aquellas personas que tengan como maximo 10 afios de diagndstico y que no
hayan recibido nunca atencion psicoldgica ya sea del sector salud o particular. Se
les aplicara un cuestionario de satisfaccién de la experiencia después de haber
recibido la atencién psicolégica. En dicha investigacion se incluiran a hombres y
mujeres, con rango de edades mayores de 18 afios y como méaximo 70 afios
cumplidos, que se hayan atendido en consulta en CAIPECC (centro de atencién
integral para personas con enfermedad cronica de Comitan) en un lapso de 6

meses.



CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE LA DIABETES MELLITUS

La diabetes era ya conocida antes de la era cristiana. En el manuscrito
descubierto por Ebers en Egipto, en el siglo XV AC, se describen sintomas que

parecen corresponder a la Diabetes.

Al final del siglo | y principios del siglo Il Ateneo de Atalia funda en Roma la
Escuela de los pneumaticos. El concepto griego de pneuma (aire, aliento vital) se
remonta a la filosofia de entonces. El neuma se obtiene a través de la respiracion

y las enfermedades se deben a algin obstaculo que se presente en el proceso.

Areteo de Capadocia, un médico griego que posiblemente estudié en Alejandria y
residente en Roma describe las enfermedades clasicas como la tuberculosis, la
difteria y la epilepsia; para €l la Diabetes es una enfermedad fria y hUmeda en la
gue la carne y los musculos se funden para convertirse en orina. Fue él quien le
dio el nombre de Diabetes que en griego significa Sifon, refiriéndose el sintoma
més llamativo por la exagerada emision de orina. El queria decir que el agua
entraba y salia sin quedarse en el individuo. En el siglo Il Galeno también se refirid

a la diabetes.

En los siglos posteriores no se encuentran en los escritos meédicos referencias a
esta enfermedad hasta que, en el siglo XI, Avicena habla con clara precisién de

esta afeccion en su famoso Canon de la Medicina. Tras un largo intervalo fue



Tomas Willis quien, en 1679, hizo una descripcion magistral de la diabetes,
guedando desde entonces reconocida por su sintomatologia como entidad clinica.
Fue él quien, refiriendose al sabor dulce de la orina, le dio el nombre de diabetes

mellitus (sabor a miel).

RENACIMIENTO Y SIGLO XVI

A partir del siglo XVI comienza a sucederse descubrimientos médicos,

principalmente en Europa.

Paracelso (1491-1541) escribié que la orina de los diabéticos contenia una
sustancia anormal que quedaba como residuo de color blanco al evaporar la orina,
creyendo que se trataba de sal y atribuyendo la diabetes a una deposicion de ésta

sobre los rifilones causando la poliuria y la sed de estos enfermos.

Sin embargo, la primera referencia en la literatura occidental de una "orina dulce"
en la diabetes se debe a Tomas Willis (1621-1675) autor de "Cerebri anatome", el
mejor tratado de anatomia del cerebro realizado hasta la fecha. De esta manera,
aparece en la medicina occidental un hecho ya conocido por la medicina oriental
mas de 1000 afos antes. Willis escribid que "antiguamente esta enfermedad era
bastante rara pero en nuestros dias, la buena vida y la aficion por el vino hacen
gue encontremos casos a menudo...". La figura mas sobresaliente de la medicina
clinica del siglo XVII fue Tomas Syderham (1624-1689), doctorado en Cambridge
quien hizo que la Medicina volviera a regirse por los principios hipocraticos.
Sydenham especul6 que la diabetes era una enfermedad sistémica de la sangre
gue aparecia por una digestion defectuosa que hacia que parte del alimento

tuviera que ser excretado en la orina.



SIGLO XVI

Unos 100 afios mas tarde, Mathew Dobson (1725-1784) médico inglés de
Liverpool hizo por primera vez estudios en grupos de pacientes. Después de tratar
un pequefio grupo de pacientes Dobson informé que estos pacientes tenian
azlcar en la sangre y en la orina y describio los sintomas de la diabetes. Dobson
pensaba que el azucar se formaba en la sangre por algun defecto de la digestion

limitandose los riflones a eliminar el exceso de azucar.

En 1775 Dobson identific6 la presencia de glucosa en la orina. La primera
observacion en un diabético fue realizada por Cawley y publicada en el "London
Medical Journal" en 1788. Casi en la misma época el inglés Rollo consiguié
mejorias notables con un régimen rico en proteinas y grasas y limitado en hidratos
de carbono. Los primeros trabajos experimentales relacionados con el
metabolismo de los glacidos fueron realizados por Claude Bernard quien
descubrié en 1848, el glucdgeno hepatico y provocé la aparicién de glucosa en la

orina excitando los centros bulbares mediante pinchaduras.

Algunos afios mas tarde otro médico inglés, John Rollo publicé sus observaciones
sobre dos casos diabéticos describiendo muchos de los sintomas y olor a acetona
(que confundié con olor a manzana) y proponiendo una dieta pobre en hidratos de
carbono y rica en carne, con complementos a base de antimonio, opio y digital.
Con esta dieta anorética Rollo observé que se reducia el azicar en la sangre y
consiguié una mejora de la sintomatologia en algunos casos. Fue el primero en
acufar el término de diabetes mellitus para diferenciar la enfermedad de otras
formas de poliuria. También es de esta época la observacion de Thomas Cawley
en 1788 de que la diabetes mellitus tenia su origen en el pancreas, "por ejemplo

por la formacion de un calculo”.



SIGLO XIX

En la segunda mitad del siglo XIX el gran clinico francés Bouchardat sefial6 la
importancia de la obesidad y de la vida sedentaria en el origen de la diabetes y
marco las normas para el tratamiento dietético, basandolo en la restriccion de los
glacidos y en el bajo valor calérico de la dieta. Los trabajos clinicos
anatomopatoldgicos adquirieron gran importancia a fines del siglo pasado, en
manos de Frerichs, Cantani, Naunyn, Lanceraux, etc. Y culminaron con las
experiencias de pancreatectomia en el perro, realizadas por Mering y Minskowski
en 1889.

La busqueda de la presunta hormona producida, por las células descritas en el

pancreas, en 1869, por Langerhans, se inicié de inmediato.

Hedon, Gley, Laguesse y Sabolev estuvieron muy cerca del ansiado triunfo, pero
éste correspondid, en 1921, a los jévenes canadienses Banting y Best, quienes
consiguieron aislar la insulina y demostrar su efecto hipoglucemiante. Este
descubrimiento significo una de las mas grandes conquistas médicas del siglo XX,
porque transformo el porvenir y la vida de los diabéticos y abrié amplios horizontes
en el campo experimental y biologico para el estudio de la diabetes y del

metabolismo de los glucidos.

La era de la racionalidad que se inicid6 en Francia con la revolucion francesa y
continué a lo largo del siglo XIX, con el comienzo de una ciencia experimental,
permiti6 que se consiguieran mas avances en medicina de los que se habian

conseguido en todos los siglos anteriores.



Una de las mayores figuras fue el fisiélogo francés Claude Bernard (1813-1878)
qgue realizé importantes descubrimientos incluyendo la observacion de que el
azlcar que aparece en la orina de los diabéticos habia estado almacenado en el
higado en forma de glucégeno. También demostré que el sistema nervioso central
estaba implicado en el control de la glucosa al inducir una glucemia transitoria en
el conejo consciente estimulando la médula. También realiz6 numerosos
experimentos con el pancreas desarrollando el modelo de ligadura del conducto
pancreatico y aunque €l no llegd a atribuir a este érgano un papel endocrino,
permitid6 a otros demostrar que con esta técnica se inducia la degeneracion del

pancreas exocrino manteniendo intacta la funcién endocrina.

Las funciones del pancreas como glandula capaz de reducir los niveles de glucosa
en sangre comenzaron a aclararse en la segunda mitad del siglo XIX. En 1889,
Oskar Minskowski y Josef von Mering, tratando de averiguar si el pancreas era
necesario para la vida, pancreatectomizaron un perro. Después de la operacion
ambos investigadores observaron que el perro mostraba todos los sintomas de
una severa diabetes, con poliuria, sed insaciable e hiperfagia. Minskowski
observo, asimismo, hiperglucemia y glucosuria. De esta manera quedo
demostrado que el pancreas era necesario para regular los niveles de glucosa y
estimuld a muchos investigadores a tratar de aislar del pancreas un principio

activo como un posible tratamiento de la enfermedad.

Por otra parte, ya en 1869 un joven médico berlinés, Paul Langerhans mientras
trabajaba en su tesis doctoral, habia observado unos racimos de células
pancreaticas bien diferenciadas de las demas y que podian ser separadas de los
tejidos de los alrededores. Langerhans, que entonces tenia 22 afios, se limité a

describir estas células sin entrar a tratar de averiguar cual era su funcion.



Hubo que esperar hasta 1893, fecha en la que un médico belga, Edouard
Laguesse, sugirid que estos racimos de células, que el habia llamado, "islotes de
Langerhans" constituian la parte exocrina del pancreas. Sus ideas fueron
continuadas por Jean de Meyer quien denomind "insulina" a la sustancia
procedente de los jslotes(en latin islote se denomina "insulia") que debia poseer

una actividad hipoglucemiante pero que todavia era hipotética.

En los ultimos afios del siglo XIX y los primeros del XX, se realizaron grandes
esfuerzos para aislar la insulina. Uno de los primeros investigadores en obtener
resultados fue el aleman Georg Zuleger quién obtuvo una serie de extractos
pancreaticos que eran capaces de reducir los sintomas de diabetes en un perro
previamente pancreatectomizado. Zuelger publicé sus resultados en 1907 e
incluso patentd su extracto ("Acomatol"). Sin embargo, los graves efectos tdxicos

gue producia hicieron que renunciase a seguir sus experimentaciones.

El médico rumano Nicolas Paulesco también prepar6 un extracto a partir de
pancreas congelados de perro y buey y demostré que los mismos eran capaces
de revertir la hiperglucemia. De hecho, uno de los extractos preparados por
Paulesco era tan potente, que uno de los perros tratados murié debido a la
hipoglucemia. Debido a la primera Guerra Mundial, las observaciones de Paulesco
sobre los efectos de su "pancreatina” no fueron publicadas hasta 1921. lo mismo
gue en el caso de Zuelger, los efectos téxicos de los extraidos excluian cualquier

posibilidad de administracion terapéutica.

En el afio 1909 los doctores Pi Sufier y Ramén Turré publicaron los primeros
trabajos experimentales de diabetes que no difieren uno del otro de las

investigaciones que en el momento se hacian sobre la enfermedad; el trabajo se



refiere a dos escritos: "La diabetes experimental" y "La dieta de los diabéticos" que
aparecen en el aflo 1909 en Isa revistas de Ciencias Médicas de Catalufia, los
autores ponen de manifiesto los mecanismos de regulacion de la glicemia, que en
determinadas condiciones, el simpatico y las catecolaminas de la médula
suprarrenal entran en juego. Segun los autores, la elevacién de la glicemia se
debe a la actuacion de las hormonas de la médula suprarrenal y a la ejercida por

las catecolaminas de la terminal sinaptica.

A pesar de que tedricamente estaba proximo a resolver el problema de la
diabetes, la verdad es que hasta la década de los 20, los diabéticos tenian pocas
posibilidades de sobrevivir. Las dietas anoréxicas promovidas por el diabet6logo
bostoniano Frederick M. Allen, solo conseguian prolongar pocos meses de vida.
Los tratamientos existentes en poco diferian de los propuestos por Arateus, casi

200 anos antes.

Otros descubrimientos relacionados con la diabetes también tuvieron lugar en la
mitad del siglo, XIX. William Prout (1785-1859), asocio el coma a la diabetes; el
oftalmélogo americano H.D. Noyes, observé que los diabéticos padecian de una

forma de retinitis y Kussmaul (1822-1902), descubrid la cetoacidosis.

Sanger utilizé tres herramientas para conseguir armar el rompecabezas: la
utilizacion de un marcador especial que se une a los grupos NH2 libres; la
hidrolisis fraccionada y la cromatografia en capa fina. El marcador empleado por
Sanger fue el DNP (dinitrofenol) que se une al NH2 terminal y resiste la hidrdlisis.
De esta manera, fraccionando la molécula de insulina en diferentes péptidos,
marcando estos con DNP y produciendo la hidrélisis fraccionado y total de estos

péptidos para identificar los aminoacidos.



En primer lugar, Sanger consigui6 fraccionar la molécula de insulina en sus dos
cadenas. Para ello, aprovechd el hecho de que los puentes disulfuro entre las
mismas se pueden romper selectivamente por oxidacién con &cido per férmico.
Después Sanger separ6 ambas cadenas por electroforesis. Demostré que una
cadena se iniciaba con glicocola, mientras que la segunda se iniciaba por

fenilalanina.

Sanger se concentrd inicialmente sobre la cadena de glicocola. Sometiendo la
cadena a hidrdlisis parcial, marcando los fragmentos peptidicos con DNP,
separando los mismos y analizandolos en busca de secuencia iguales en los
diferentes fragmentos, Sanger y sus ayudantes demostraron que la secuencia
inicial de la cadena de glicocola era: Glicocola-isoleucina-valina-acido glutamico-

acido glutamico

Procediendo de esta manera, Sanger llegdé a conocer la secuencia completa de la
cadena de glicocola. La cadena de fenilanina, con 30 aminoacidos era, con gran
diferencia, el polipéptido mas completo cuyo analisis no se habia intentado jamas.
Sanger abord6 el problema empleando la misma técnica que la utilizaba para la
cadena de glicocola, pero ademas, empleé enzimas proteoliticas que cortan los

polipéptidos de forma selectiva.

En un afio de trabajo, Sanger consigui6 identificar y situar los aminoacidos de la
cadena de fenilalanina. Tampoco fue facil averiguar como se situaban los puentes
disulfuro entre las dos cadenas. Sin embargo, Sanger y sus colaboradores
encontraron la forma de hidrolizar las cadenas manteniendo intactos estos
puentes. El analisis de los aminoacidos unidos a los puentes permitio, en altimo

término llegar a la estructura de la insulina. Por esta magnifica proeza, Sanger



recibio el premio Nobel de medicina en 1955. Se necesitaron 12 afios mas para
descubrir que la insulina se excreta y se almacena como proinsulina, inactiva, que
se escinde a insulina activa con sus cadenas y a un resto llamado péptido C y

hasta la década de los 70 no se conoci6 con exactitud su estructura tridimensional.

Simultdneamente a los avances obtenidos en la dilucidacion de la estructura 3 D
de la insulina y de su biosintesis en los mamiferos, los bidlogos moleculares
aislaban los genes responsables de la produccion del proinsulina (Villa Komaroff,
L. Y col. 1978) y pronto la industria farmacéutica vislumbré la posibilidad de

obtener insulina humana por clonacién de genes en bacterias.

La insulina humana ha sido el primer producto comercial de la clonacion de genes
y su éxito ha sido debido al pequefio tamafio de la molécula que hizo posible la

sintesis de un gen.

La estrategia seguida para la produccién de insulina humana recombinante fue la
siguiente: En primer lugar, se sintetizaron quimicamente la cadenas de ADN con
las secuencias correspondientes a las cadenas de glicocola y fenilalanina, siendo
necesarios 63 nucleotidos para la primera y 90 para la segunda mas un triplete
para sefialar el fin de la traduccion. Ademas, para facilitar la separacion de los
productos sintetizados, se afiadi6 a cada gen el triplete correspondiente a la

metionina.

Los genes sintéticos A y B se insertaron por separado en el gen bacteriano
responsable de la p-galactosidasa y presente en un plasmido. Los plasmidos

recombinantes se introdujeron en E. coli donde se multiplicaron, fabricando un



ARNmM que tradujo una proteina quimeérica, en la que una parte de la secuencia de
la b-galactosidasa estaba unida por una metionina a la cadena de glicocola o de
fenilalanina de la insulina. Como ninguna de las cadenas de insulina contiene
metionina, esto se aprovecho para separar las cadenas de la insulina del resto de
proteina quimérica rompiéndola con bromuro de ciandgeno que destruye la
metionina. Después de purificadas, las cadenas se unieron mediante una reaccion

gue forma puentes disulfuro.

2.1.1 DESCUBRIMIENTO DE LA INSULINA

La insulina fue descubierta en el verano 1921 por Sir Frederick Grant Banting
como consecuencia de una serie de experimentos realizados en la catedra del

Prof. Jhon J.R. MacLeod, profesor de fisiologia de la Universidad de Toronto.

Banting habia mostrado ya mucho interés por la diabetes y habia seguido de cerca
los trabajos de Sahfer y otros, quienes habian observado que la diabetes estaba
ocasionada por la carencia de una proteina originada en las células de los islotes
de Langerhans y que habian denominado insulina. Shafer suponia que la insulina
controlaba el metabolismo del azlicar en la sangre y su eliminacién por la orina, de
tal forma que su carencia ocasionaba una excrecion urinaria aumentada. Sin
embargo, sus intentos por suplir esta deficiencia de insulina administrando a los
pacientes diabéticos extractos de pancreas habian fracasado, probablemente

debido a la presencia de enzimas proteoliticas en los extractos pancreaticos.

Dandole vueltas al problema, en 1921, Banting leyd una publicaciéon de un tal
Moses Barén en la que se demostraba que la ligadura del conducto pancreatico
ocasionaba la degeneracion de las células productoras de la tripsina, mientras que

los islotes de Langerhans permanecian intactos.



Banting consiguié convencer a MacLeod para que, durante las vacaciones de éste
le asignara un ayudante y le permitiera utilizar sus laboratorios. Charles Best,
estudiante de Quimica fue el encargado de aislar la presunta proteina. En tan solo
9 semanas, luchando contra reloj, Banting y Best ligaron el conducto pancreético
de varios perros y obtuvieron un extracto de pancreas libre de tripsina. Después,
provocaron una diabetes experimental en otros perros, y, una vez desarrollada la
enfermedad, comprobaron que la administracion del extracto de pancreas de los
primeros reducia o anulaba la glucosuria de los segundos. Habian descubierto la

insulina.

Como consecuencia de este descubrimiento, MacLeod y Banting recibieron en
1923 el Premio Nobel de Medicina, Banting protesté porque MacLeod compartiera

el premio en lugar de Best, y repartio con este Ultimo su parte del Nobel.

2.1.2 LA ESTRUCTURA DE LA INSULINA

El siguiente hito en la historia de la insulina fue la dilucidacion de su estructura,
proeza realizada en 1954 por Frederick Sanger y sus colaboradores de la
Universidad de Cambridge. Sanger estaba interesado por la estructura de las
proteinas, eligiendo la insulina por ser una de las pocas que podia ser conseguida
en estado razonablemente puro, por conocerse ya su composicion quimica y peso
molecular y porque la actividad de la misma debia estar ligada a algun

componente estructural.

La insulina es una molécula muy pequefia: solo contiene 254 atomos de carbono,

337 de hidrégeno, 65 de nitrégeno, 75 de oxigeno y 6 de azufre. Ademas, desde



los trabajos de Fisher se sabia que, de los 24 aminoacidos posibles, 17 estan

presentes en la insulina.

El trabajo realizado por Sanger consistié en dilucidar no solo la estructura total de
la molécula de insulina, sino también el orden en el que se alinean las distintas
subunidades de aminodacidos. Esta secuencia es crucial: un solo cambio en la
posicion de un aminoacido dentro de la molécula puede hacer cambiar la

funcionalidad de la proteina.

Para conseguir esto, Sanger utilizO el método tradicional empleado por los
guimicos para estudiar las grandes moléculas romperlas en fragmentos y
colocarlas nuevamente juntas como las piezas de un rompecabezas. La rotura de
la molécula sirve para identificar los aminoacidos, pero no dice nada acerca de

cOmo estan ordenados.

2.2 DIABETES MELLITUS EN EL MUNDO

Datos y cifras

Segun las estimaciones, 422 millones de adultos en todo el mundo tenian diabetes
en 2014, frente a los 108 millones de 1980.

La prevalencia mundial (normalizada por edades) de la diabetes casi se ha
duplicado desde ese afio, pues ha pasado del 4.7% al 8.5% en la poblacién
adulta. Ello supone también un incremento en los factores de riesgo conexos,

como el sobrepeso o la obesidad.

En la ultima década, la prevalencia de la diabetes ha aumentado mas de prisa en

los paises de ingresos bajos y medianos que en los de ingresos altos.



En 2015, la diabetes provoco 1.6 millones de muertes. Un nivel de glucosa en la
sangre superior al deseable provoco otros 2.2 millones de muertes, al incrementar
los riesgos de enfermedades cardiovasculares y de otro tipo. Un 43% de estos 3.7

millones de muertes ocurren en personas con menos de 70 afios.

El porcentaje de muertes atribuibles a una glicemia elevada o la diabetes en
menores de 70 aflos de edad es superior en los paises de ingresos bajos y

medianos que en los altos.

Puesto que se requieren sofisticadas pruebas de laboratorio para distinguir entre
la diabetes de tipo 1 (que exige inyecciones de insulina para la supervivencia del
paciente) y la diabetes tipo 2 (en la que el organismo no puede utilizar la insulina
adecuadamente que produce), no se dispone de estimaciones mundiales
separadas sobre la prevalencia de diabetes tipo 1 y 2. La mayoria de las personas
afectadas tiene diabetes tipo 2, que solia ser exclusiva de adultos, pero que ahora
también se da en nifios. (SALUD, 2019)

La diabetes es una importante causa de ceguera, insuficiencia renal, infarto de

miocardio, accidente cardiovascular y amputacion de los miembros inferiores.

Aproximadamente la mitad de las muertes atribuibles a la hiperglucemia tiene

lugar antes de los 70 afios de edad.

Segun proyecciones de la OMS, la diabetes sera la séptima causa de mortalidad
en 2030.

La dieta saludable y la actividad fisica regular, el mantenimiento de un peso
corporal normal y la evitacion del consumo del tabaco previenen la diabetes de

tipo 2 o retrasan su aparicion.



Se puede tratar la diabetes y evitar retrasar sus consecuencias con dieta, actividad
fisica, medicacion y examenes peridédicos para detectar y tratar sus

complicaciones.

2.3 DIABETES MELLITUS EN MEXICO

México dobla a los paises de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdémicos (OCDE) en la prevalencia de diabetes, con 15.8% de su poblacion
entre los 20 y 79 afios con esta enfermedad, cuando el promedio entre los paises

miembros es de 7%.

De acuerdo con el informe bianual Health at a Glance 2017, la prevalencia de
diabetes tipos 1 y 2 en el pais es una alerta de mortalidad, en comparaciéon con
Estonia, Irlanda, Luxemburgo, Suecia y el Reino Unido, donde sdélo 5% de la

poblacion adulta padece este mal.

“La prevalencia de diabetes es mas alta en México, donde mas del 15% de los
adultos tiene diabetes”, destacé el estudio que establece los marcadores de salud

publica a nivel mundial.

Los paises que le siguen en cuanto a altos indices de la enfermedad son: Turguia
con 12.8%, Estados Unidos con 10.8%, Brasil con 10.8% y Colombia con 10.4%.

La Unica ventaja que tiene el pais frente a otras naciones del mundo con respecto
a la diabetes, es con la diabetes infantil tipo 1, que en México equivale al 0.4%,

cuando el promedio de la organizacién es de 1.2%.



Segun datos de la OMS, para el afio 2016 alrededor de 87 mil mexicanos
fallecieron a causa de esta enfermedad, de los cuales, 45 mil 100 tenian entre 30

a 69 afios y los 31 mil 900 restantes eran mayores de 70 afios.

El Inegi ofrece cifras distintas. De acuerdo con los datos, para 2016 méas de 105
mil personas fallecieron por este padecimiento en todo el territorio mexicano, lo

gue represento el 15.4% de las defunciones totales.

En 2017 la cifra aumento, ya que se traté de un total de 106 mil 525; sin embargo,
significd el 15.2% de total de muertes. Esta cifra va en aumento: tan solo en los

altimos cinco afos (2013-2017) se han registrado 494 mil 116 fallecimientos.

Si comparamos la cantidad de decesos por diabetes en 2013, que fueron 89 mil
469, con la que se obtuvo el aiflo pasado (106 mil 525), podemos asegurar que

existidé un incremento en tan solo cinco afos del 19%.

Es importante resaltar que la cifra obtenida durante 2017 nos lleva a decir que en
promedio se dieron 291 muertes diarias por esta enfermedad, o bien, 12

defunciones por diabetes cada hora.

En entrevista con Newsweek Estados, la doctora Allard, presidenta de la
Asociacion Mexicana de Diabetes, mencioné que el reto de la diabetes, tanto para
el paciente como para el profesional de la salud, es lograr el control de la misma 'y

esto depende de que el tratamiento sea el correcto y que el paciente tenga la



educacion y la informacién necesaria para mantener una calidad de vida

adecuada.
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Segun cifras del boletin epidemiolégico actualizado hasta la semana 43, en el pais
se han registrado mas de 361 mil 500 casos de diabetes de las cuales 358 mil 740
son diabetes mellitus tipo IlI, cifra superior por 9,014 casos al acumulado de la

misma fecha durante 2017.

Ademas, cabe resaltar que del total de los casos de diabetes mellitus tipo Il
registrados en lo que va del afo, el 58.2% se han presentado en mujeres,

mientras que el 41.8% restante fue diagnosticados en hombres.

De acuerdo con la Federacién Internacional de Diabetes, durante 2017 en México
existian 12.03 millones de personas que padecian diabetes. Lo anterior quiere
decir que del total de la poblacién adulta (81.4 millones de personas) el 14.8%

sufren este padecimiento.

Relacionado con lo anterior, la Secretaria de Salud informa que en México

alrededor del 9.2% de los adultos han sido diagnosticados como diabéticos.

Por ultimo, de acuerdo con la Estadistica Nacional de Salud y Nutricién (Ensanut),
en 2016 el 10.3% de las mujeres tenia diabetes, de manera similar, el 8.4% de los

hombres también la padecian.



Por lo anterior, la doctora Gabriela Allard asegura que, para combatir las altas
cifras de mortalidad y morbilidad, es necesario “el acceso al tratamiento completo
y adecuado”, ademas de que el paciente cuente con la educacion necesaria, al

igual que su familia.

“Tenemos que lograr que el paciente tome responsabilidad de su estado de salud,
sobre todo porque tiene que ver con estilos de vida, y también lograr que los

médicos establezcan el tratamiento que requiere cada paciente de forma integral’.

La Federacion Internacional de Diabetes (IFD, por sus siglas en inglés), ha
indicado que son 425 millones de personas las que padecen diabetes a nivel
mundial. Las cifras, segun la Organizacion Mundial de la Salud, no cambian
mucho. De acuerdo con la OMS, 442 millones de adultos tienen diabetes en todo

el mundo, es decir una de cada 11 personas.

Asimismo, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) indica que en Centro
Ameérica y Sudamérica aproximadamente 62 millones de personas tienen este

padecimiento.

La IFD también menciona que en la regidn de América del Norte y el Caribe
(region en la que cataloga a México) mas de 46 millones de personas tienen
diabetes. De acuerdo con la Organizacién, se calcula que para el afio 2045 esta

cifra se eleve a 62 millones de personas.



Las cifras calculadas por la OMS y la OPS para este padecimiento en la region
Sudameérica y el Caribe revelan que para el 2040 se pronostica que sean 109
millones de personas las que contraigan esta enfermedad. Ademas, de acuerdo

con ello, los gastos médicos ascenderan a 446 mil millones de ddlares.

2.4 ANTECEDENTES DE CAIPECC

El centro de atencidn es un proyecto que nace en el hospital general maria Ignacia
gandulfo de Comitan, a principios del afio 2014, debido a los altos indices de
pacientes con complicaciones debidas a la diabetes mellitus tipo 2, los cuales eran

atendidos en dicho nosocomio.

Fue por ello que un grupo de profesionales de la salud decidieron poner en
marcha como prueba piloto en la ciudad de Comitan el centro de atencion
multidisciplinaria, mismo sistema de atencion que ya se estaba manejando en
otros estados, obteniendo con este tipo de atencién una mejora considerable en

los pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

Fue asi como se convoco a diversos profesionales de la salud pertenecientes al
hospital general de Comitan y que cumplieran con ciertas caracteristicas humanas
para brindar una atencion adecuada a los pacientes. Se establecieron criterios de
exclusion e inclusion para el ingreso al centro ya que al ser perteneciente al sector

publico de salud, se deberian tener ciertas caracteristicas para su ingreso.

Este centro de atencion esta basada en la educacion principalmente, brindarle al
paciente la informacion y herramientas adecuadas para el manejo y control de su
padecimiento y con ello controlar y retrasar las complicaciones propias del
padecimiento, como lo son: ceguera, amputaciones, insuficiencia renal crénica,

llegando asi hasta la muerte a muy temprana edad.



En este centro de atencion se brindan distintos servicios como lo son: nutricion,
medicina familiar, odontologia, activacién fisica, psicologia, trabajo social,
rehabilitacion, cuidado de pies y educacién en diabetes. Los servicios antes
mencionados son practicamente todos los servicios que debe tener una persona

con diabetes, a esto es a lo que se le conoce como atencion multidisciplinaria.

La inauguracion de CAIPECC fue el 16 de diciembre de 2014, siendo hasta el 14
de octubre del afio 2015 que se recibiera al primer paciente. Hoy en dia, se
atienden alrededor de 7 pacientes al dia, recibiendo estas personas una atencion

personalizada y eficaz.

En un futuro se pretende extender el nimero de atenciones a 10 diarias, al
momento de poder agregar a nuestra cartera de servicios, las consultas de
psiquiatria, oftalmologia y endocrinologia. En la actualidad en el momento de
detectar a un paciente con una necesidad especial de alguna especialidad con la
gue no se cuente, se hace el envio al hospital general para que de ahi se derive a

un 3er nivel de atencion si asi fuera necesario.

2.5 COORDINACION MULTIDISCIPLINARIA EN EL
ABORDAJE DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2

La diabetes tipo 2 (DM2) constituye el paradigma de la enfermedad cronica. Se
trata de un proceso que afecta a varios 6rganos y sistemas, se acompafia de otros

procesos y disminuye la calidad de vida de los pacientes.

Los pacientes diabéticos presentan complicaciones micro vascular y un
incremento de riesgo en la morbimortalidad cardiovascular, relacionadas, entre
otras, con la calidad asistencial de la atencion que se les presta. La calidad de la
gestion del proceso asistencial va intimamente relacionada con el grado de control

gue se hace del proceso, la calidad de la atencién recibida, la calidad de vida y, en



definitiva, con el grado de responsabilizacién que hace el diabético de su propia
enfermedad. En Espafia se han desarrollado algunos proyectos de coordinacién
entre la atencion especializada y la atencion primaria —cuidados compartidos—

para mejorar la atencién al paciente con DM2.

Entre otros, el proyecto UDEN-Territorial de Girona (UDENTG), que estd dando
lugar a resultados muy alentadores. La UDENTG es una intervencién dirigida a
una mejora en la organizacion asistencial del paciente endocrinoldgico, en
especial con DM2. A pesar de su complejidad, se estd demostrando que es
efectiva y equitativa con las demandas de esta enfermedad y permite un mejor

desarrollo profesional para todos los implicados.

2.6 TRASTORNOS MENTALES EN BASE A LA ORGANIZACION
MUNDIAL DE LA SALUD (OMS)

Se cree gue las personas con diabetes, comparadas con la poblacién en general,
tienen tres veces mas posibilidades de tener una depresion clinica (perdida del
objeto amado. Perdida irreversible de la salud/proceso de elaboracion, para evitar

la instalacion de duelo patoldgico).

Sin embargo no indica que toda persona con diabetes tiene depresion. Las
personas con diabetes se sienten tristes de vez en cuando, lo cual es natural si
tomamos en cuenta las responsabilidades, restricciones y preocupaciones

adicionales que enfrentan a diario.

Existen estudios que indican que la diabetes desequilibora muchas hormonas y
sustancias quimicas del cerebro y es posible que estos cambios repercutan y
aumenten la posibilidad de tener depresion (ademas del proceso de pérdida). Si

hablamos de los cambios hormonales causados por la depresion y el estrés por



ser diabético, se pueden afectar los niveles de otras hormonas que causan

problemas con la resistencia de insulina.

Ahora bien la persona que recibe el diagnéstico y es informado que su
padecimiento es una enfermedad crénica degenerativa y debera vivirla en todo
momento, le puede ocasionar un estrés grande ya que requerirq adaptarse tanto

fisicamente como mentalmente.

Si el paciente ademas presenta depresion es posible que no tenga la energia para
llevar a cabo todo lo que tiene que hacer para cuidarse en lo relativo a su
alimentacion y activacion fisica, lo cual les complica su bienestar fisico y

psicologico.

Se ha comprobado que el mejor tratamiento para estos padecimientos es el
trabajo en equipo (atencion multidisciplinaria) que implique la atencidon de varios y
diferentes profesionales de la salud especialistas en el padecimiento, como los
son:

e Un médico especialista en medicina interna o medicina integrada.

e Un terapeuta fisico, que pueda identificar las lesiones propias de una
persona con diabetes.

e Un especialista en salud mental el cual le ayudara y brindara las
herramientas necesarias para identificar y controlar las emociones que se
ven comprometidas por el padecimiento. Asi como la aceptacién de los
cambios de vida que la persona tendrd que adoptar a partir de su

diagnastico.

Tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo, sobre todo en este
ultimo es de vital importancia que la Ultimo es de vital importancia que la persona o
individuo se entrene y prepare persona o individuo se entrene y prepare tanto

fisica, emocional e intelectualmente tanto fisica, emocional e intelectualmente para



asumir la responsabilidad de su vida, para asumir la responsabilidad de su vida,
de su persona, el responsable Ultimo y el de su persona, el responsable ultimo y el
mMAas importante es uno mismo con 0 sin Mas importante es uNno Mismo con o Sin

apoyo de los demas, poyo de los demas.

En el tratamiento y manejo de la En el tratamiento y manejo de la depresion en
diabéticos; el paciente y su depresion en diabéticos; el paciente y su familia
deberan reconocer con claridad familia deberan reconocer con claridad cuando un
estado depresivo esta presente, cuando un estado depresivo esta presente,
cuando asi sea debera reportar a su cuando asi sea debera reportar a su médico y

asi recibir la atencion que se médico y asi recibir la atencion que se requiera.

De acuerdo a la OMS la prevencion y el De acuerdo a la OMS la prevencion y el
manejo terapéutico de los diferentes tipos manejo terapéutico de los diferentes
tipos de diabetes deberan ir de la mano y por lo de diabetes deberan ir de la mano

y por lo tanto complementarse. Ya que al menos tanto complementarse.

Ya que al menos una de cada 20 muertes en el mundo se una de cada 20 muertes
en el mundo se debe a la diabetes. Se calcula que el 90% debe a la diabetes. Se
calcula que el 90% de la poblacion mundial con diabetes, de la poblacion mundial
con diabetes, (alrededor de 171 millones de personas) (alrededor de 171 millones
de personas) tienen diabetes tipo 2 (en poblacién tienen diabetes tipo 2 (en

poblacién adulta). adulta).

Las Instituciones de Salud deberan de Las Instituciones de Salud deberan de
desarrollar y ofrecer paquetes de desarrollar y ofrecer paquetes de autoayuda, ya
sea material impreso o autoayuda, ya sea material impreso o audiovisual, con el
objeto de que la audiovisual, con el objeto de que la persona conozca su situacion
COmo persona conozca su situacion como diabético y las acciones que deberéa

llevar diabético y las acciones que debera llevar a cabo y de aquellas que debe



omitir. Es imprescindible que la persona le quede claro que de ella depende su

bienestar y el prondstico de su vida futura.

Es de vital importancia que tanto el Es de vital importancia que tanto el paciente
como la familia deberan estar paciente como la familia deberan estar concientes
de las sefales, indicadores y los concientes de las sefiales, indicadores y los
sintomas que se presentan en cada tipo de sintomas que se presentan en cada

tipo de diabetes.

El aceptarse a si mismo como diabético le El aceptarse a si mismo como diabético
le permitira al paciente tener repertorios permitird al paciente tener repertorios
cognitivo -conductuales funcionales adecuados para sentirse feliz. (asociacion

mexicana de diabetes en la ciudad de mexico , 2014)

2.7 INTERVENCION PSICOLOGICA EN PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS

E | manejo efectivo de la diabetes requiere un complicado y exigente régimen de
tratamiento que tiene como finalidad terapéutica el mantenimiento de los niveles

de glucosa en sangre dentro de los limites de la normoglucemia.

En una persona no diabética el nivel de glucemia esta eficazmente regulado a
través de un mecanismo neurohormonal de tal forma que en respuesta a
determinados estimulos (ingestion de alimentos) se dispara el dispositivo
hormonal del organismo (secrecion de insulina), con el fin de mantener el equilibrio

del individuo.

En el caso de una persona diabética este mecanismo se encuentra dafiado, de

manera que tiene que conseguir a través de la ejecucion de una serie de



conductas de autocuidado las respuestas que su organismo no puede llevar a

cabo automaticamente.

Lo anterior permite identificar cuéles son las variables comportamentales que
favorecen u obstaculizan el cumplimiento de las indicaciones del tratamiento
diabético. De esta forma, es posible la formulacion de hipétesis explicativas del
proceso de desarrollo y mantenimiento de los comportamientos implicados en un
buen control de la diabetes, lo que posibilita el disefio, aplicacion y valoracion de

estrategias de evaluacion e intervencion adecuada.

2.8 INTERVENCION PARA PROMOVER Y MEJORAR LA
ADHERENCIA AL TRATAMIENTO.

En este punto se hace necesario desarrollar la adquisicion de conocimientos y
habilidades de autocuidado por fases. Se realiza una Intervencién previa con el
propasito de estimular la sensibilidad a las sefiales procedentes del organismo del

paciente.

De igual forma se desarrollan sesiones de entrenamiento en la que el paciente
establece su patron de sefales y elimina las falsas alarmas. Asi mismo es
necesario mejorar los niveles de conductas de autocuidado, teniendo en cuenta
los factores que disminuyen la adherencia al tratamiento entre los cuales se
encuentran: La complejidad de régimen, la duracion de la terapia, los efectos

colaterales desagradables y la falta de refuerzos naturales.

Por otra parte existen procedimientos operantes y de autocontrol. En este punto
de la intervencion se deben fijar objetivos, se realizan contratos conductuales y se
realizan entrenamientos para desarrollar habilidades de autorregulacion.
Intervenciones para la adquisicion de habilidades y afrontamiento del estrés. Este

punto de la intervencién se centra en el interés que se tiene en dotar a los



pacientes diabéticos de habilidades que les permitan afrontar las situaciones de
estrés. El desarrollo de estas habilidades se hace necesario por la existencia de
evidencia experimental y clinica del efecto desestabilizador del estrés sobre el
control glucémico y su tratamiento como potenciales condiciones generadoras de

estrés.

En este proceso se tienen en cuenta los diferentes programas existentes para el
manejo del estrés como la inoculacidén de estrés, la relajacion en biofeedback y el
entrenamiento de habilidades sociales con lo cual el paciente obtiene resultados
positivos que le permiten dotarse de capacidades adecuadas que les permitan
hacer frente a aquellas situaciones que pueden actuar negativamente sobre la

adherencia al tratamiento y sobre su estabilidad glucemia.



CAPITULO 1ll
Marco conceptual

3.1 CONCEPTO DE DIABETES

La diabetes es un trastorno cronico del metabolismo que se detecta por unos
niveles de glucosa en sangre (glucemia) por encima de los limites normales. Esta

causada por una alteracion en la produccién de insulina.

La insulina es una hormona que se fabrica en el pancreas el pancreas, cuya

funcién es mantener los valores adecuados de azlcar en la sangre.

Esta sustancia es una hormona permite que la glucosa de los alimentos pase al
interior de las células, donde se transforma en la energia necesaria para que

funcionen los masculos y los tejidos, o se almacenan hasta que sea necesaria.

Cuando no hay insulina como en el caso de los diabéticos tipo 1, o no funciona
correctamente, como ocurre en los diabéticos tipo 2, el enfermo no absorbe la
glucosa adecuadamente, lo que origina una concentracion excesiva de azucar en
su sangre (hiperglicemia). Con el paso del tiempo y si no se trata adecuadamente,
este exceso de glucosa que circula por la sangre acaba dafando los tejidos, un
deterioro que a su vez causa alteraciones, disfunciones e insuficiencias a largo
plazo en 6rganos como 0jos, rifiones, corazén y vasos sanguineos. (SALUD,
2019)



3.1.1 TIPOS DIABETES

Diabetes tipo 1. Suele aparecer con mayor frecuencia en la infancia o juventud,
aunque es posible que se manifieste mas tardiamente. Aunque su origen todavia
no esta muy claro, se sospecha que existe una reaccién autoinmune que provoca
gue las defensas del propio organismo ataque a las células productoras de
insulina del pancreas, lo que da lugar al déficit de esta sustancia. Las personas
gue la padecen necesitan inyecciones diarias de insulina para controlar sus

niveles de glucosa en sangre, sin las que no podrian sobrevivir.

Causas. Se sabe que existen una serie de factores combinados entre si:

Factor genético. Se hereda la predisposicion a tener diabetes, no la diabetes en si.
Soélo el 13% de los nifios y adolescentes con diabetes tienen un padre o hermano
con esta enfermedad. Sabemos que la causa no es totalmente debida a la
herencia por los estudios que se han realizado en gemelos idénticos. Cuando un
gemelo tiene diabetes tipo 1, sb6lo en la mitad de los casos el otro gemelo
desarrollard la enfermedad. Si la causa fuese Unicamente genética, ambos

gemelos desarrollarian siempre la enfermedad.

Diabetes tipo 2. Es el tipo mas comun de diabetes, pues abarca, segin datos de
la fundacion para la diabetes, entre el 85% y el 90% del total de los casos. Cuando
se sufre diabetes tipo 2, el organismo puede producir insulina, pero no lo hace en
la cantidad adecuada o no es capaz de responder a sus efectos, lo que provoca la

acumulacién de la glucosa en la sangre.

Al principio, los pacientes no requieren insulina para sobrevivir, aunque acaban
necesitandola. Suele aparecer en adultos, muchas veces con obesidad o

hipertension, pero cada vez se dan mas casos en nifios y adolescentes. En



ocasiones, tarda afios en diagnosticarse porque pueden no existir sintomas que

alertan de este problema.

Causas. Factor genético o hereditario. La diabetes tipo 2 tiene mayor riesgo
hereditario que la tipo 1. En casi todos los casos un padre o un abuelo tienen la
enfermedad. En el caso de gemelos idénticos, si uno tiene la enfermedad, el otro

tiene un 80% de posibilidades de desarrollarla.

Estilo de vida. ElI 80% de las personas que desarrollan diabetes tipo 2 tienen
obesidad y no tienen una vida muy activa. El restante 20% a menudo tienen un

defecto hereditario que causa resistencia a la insulina.

Diabetes gestacional. La diabetes gestacional se manifiesta durante el embarazo
(gestacion). Al igual que con otros tipos de diabetes, la diabetes gestacional afecta
la forma en que las células utilizan el azucar (glucosa). La diabetes gestacional
causa un alto nivel de azlcar en sangre que puede afectar tu embarazo y la salud
de tu bebe.

Todas las complicaciones del embarazo son preocupantes, pero hay buenas
noticias. Las mujeres embarazadas pueden ayudar a controlar la diabetes
gestacional consumiendo alimentos saludables, realizando ejercicio y, si es
necesario, tomando medicamentos. Controlar el azticar en sangre puede evitar un

nacimiento complicado y mantener tu salud y la de tu bebé.

En la diabetes gestacional, el azicar en sangre generalmente regresa a los

valores normales después del parto. Pero si has tenido diabetes gestacional,



tienes riesgo de contraer diabetes tipo 2. Continuaras trabajando con tu equipo de

atencion médica para controlar y tratar el aztcar en sangre.

Los investigadores no saben por qué algunas mujeres contraen diabetes
gestacional. Para comprender como se produce, puede resultar util entender de

gué forma el embarazo afecta el modo en el que el organismo procesa la glucosa.

El cuerpo digiere los alimentos que comes para producir azucar (glucosa) que
ingresa al torrente sanguineo. En respuesta a ello, el pancreas —glandula de gran
tamafo que se encuentra detras del estomago— produce insulina. La insulina es
una hormona que ayuda a que la glucosa viaje desde el torrente sanguineo hasta

las células del cuerpo, donde se utiliza como energia.

Durante el embarazo, la placenta, que conecta al bebé con tu suministro de
sangre, produce niveles altos de otras hormonas. Casi todas ellas inhiben la
accion de la insulina en las células, lo que eleva el nivel de azlcar en sangre.
Durante el embarazo, es normal que haya un leve aumento del azucar en sangre

después de las comidas.

A medida que el bebé crece, la placenta produce cada vez mas hormonas que
contrarrestan la insulina. En la diabetes gestacional, las hormonas de la placenta
provocan un incremento del azicar en sangre hasta un nivel que puede afectar el
crecimiento y el bienestar del bebé. Por lo general, la diabetes gestacional se
manifiesta durante la Ultima mitad del embarazo —en algunos casos, incluso, en la

semana 20, pero normalmente sucede mas adelante—.



Factores de riesgo. Todas las mujeres pueden padecer diabetes gestacional, pero
algunas mujeres tienen mayor riesgo. Algunos de los factores de riesgo de la
diabetes gestacional son: ser mayor de 25 afios. Las mujeres mayores de 25 afios

tienen méas probabilidades de padecer diabetes gestacional.

Antecedentes médicos familiares o personales. Tu riesgo de contraer diabetes
gestacional aumenta si tienes prediabetes —nivel de azucar en sangre
ligeramente elevado que podria ser precursor de diabetes tipo 2— o si un miembro
cercano de la familia, como tu padre, madre, hermano o hermana, tiene diabetes
tipo 2. También tienes mas probabilidades de presentar diabetes gestacional si la
tuviste en un embarazo anterior, si diste a luz a un bebé de mas de 9 libras (4,1

kilogramos) o si tuviste un embarazo con muerte fetal sin causa aparente.

Sobrepeso. Tienes mayor probabilidad de manifestar diabetes gestacional si
tienes sobrepeso considerable con un indice de masa corporal (IMC) igual o

mayor que 30.

Grupo étnico. Por razones que no estan claras, las mujeres de origen
afroamericano, hispanico, indigena estadounidense o0 asiatico tienen un riesgo

mayor de padecer diabetes gestacional.

. Otros tipos especificos de diabetes: d.1. Enfermedades pancreaticas: Cualquier
situacién que produzca un dafio difuso del pancreas puede causar diabetes. Entre
estas situaciones adquiridas estan: la pancreatitis, trauma, infecciones,
pancreatectomia y el carcinoma pancreatico. d.2. Endocrinopatias: Diversas
hormonas (Ejemplo: hormona del crecimiento, cortisol, glucagon, epinefrina)

antagonizan la accion de la insulina.



Cantidades excesivas de estas hormonas pueden causar diabetes. (Ejemplo:
acromegalia, sindrome de Cushing, glucagonoma, feocromocitoma). Esto ocurre
generalmente en individuos con fallas preexistentes en la secrecion de insulina.
d.3. Diabetes inducida por drogas o quimicos: Algunas drogas pueden afectar la
secrecion o la sensibilidad a la insulina. Estas drogas no causan diabetes por si
mismas, pero pueden precipitar el desarrollo de la enfermedad en individuos con

resistencia a la insulina.

Algunos ejemplos incluyen el &cido nicotinico, glucocorticoides, tiazidas,
alfainterferon, agonista beta adrenérgicos, antiretrovirales, antipsicéticos atipicos,
entre otros. d.4. Sindromes genéticos asociados con diabetes mellitus: Algunos
sindromes genéticos estdn acompafiados por un incremento en la incidencia de
diabetes mellitus. Entre ellos estan el Sindrome de Down, Sindrome de Klinefelter
y Sindrome de Turner, entre otros. (SALUD, 2019)

3.2 LA SATISFACCION

La psicologia es una de las ciencias que mas se ha dedicado al problema de la
satisfaccion. Multiples teorias, representaciones empiricas y aproximaciones
metodoldgicas han confirmado, desde final del siglo XIX e inicio del XX, la
importancia de la dialéctica satisfaccion-insatisfaccion en la comprension del

comportamiento humano.

Esta dialéctica se ha convertido en el nucleo central de todas las comprensiones
psicolégicas de la dindAmica del comportamiento. Si alguna duda se albergara
sobre este hecho, para disiparla bastaria con recordar los nombres de Freud,
James y Winsbaguer, luego de Rogers y Maslow y, mas recientemente, la teoria

de las emociones intelectuales, o de la programacion neurolinguistica.



El porqué de la importancia de la satisfaccion en los sistemas de regulacion del
comportamiento humano es una pregunta compleja. Al respecto cabe decir que si
bien, tradicionalmente, la psicologia vinculd la satisfaccidn con una definicion
restringida del comportamiento, los mas recientes estudios usan definiciones de

mayor alcance.

Una breve referencia semantica permite encontrar como definicion de satisfaccion
‘la accién de satisfacer. Gusto, placer. Realizacién del deseo o gusto. Razén o
accién con que se responde enteramente a una queja” (Encarta 97, citado por Zas
[8]). También significa “Pagar enteramente lo que se debe, aquietar, saciar, dar
solucién, cumplir, llenar. Gustar, agradar a una persona algo o alguien. Aquietarse
o persuadirse con una razon eficaz. Estar conforme uno con algo o alguien”
(Encarta 97 [citado por Zas6 [8]).

Es evidente que a partir de estas definiciones resulta dificil determinar qué es
satisfacer y sentirse satisfecho, pero en esencia el fenOmeno muestra tres
aspectos esenciales, los cuales son destacados por Zas [8]: la satisfaccion es
siempre respecto de algo (o alguien); tiene que ver con algo que se quiere (se
espera, se desea, etc.), y con lo que se entra en relacion a la espera de un cierto

efecto.

Siguiendo a Zas se puede decir que la satisfaccion es la resultante de un proceso
gue se inicia en el sujeto concreto y real, culmina en el mismo, y en tal sentido es
un fendmeno esencialmente subjetivo, desde su naturaleza hasta la propia
medicién e interpretacion de su presencia o no7. Sin embargo, para que exista
satisfaccion o insatisfaccion, como algo sentido en un sujeto, muchas veces debe
haber al menos una intencion en otro de realizar una accion causante de un

determinado resultado valorado como positivo 0 no, como “satisfactorio” o no.



La satisfaccion, entonces, no estaria dada s6lo como una sensacion o estado
individual y Unico, aunque esa es su esencia, Sino que seria esa sensacion o
estado Unico e irrepetible que se produce en cada sujeto, dado el desarrollo de
todo un complejo proceso intrasubjetivo e intersubjetivo. No es una evaluacion
apenas desde lo personal, sino también desde lo social, desde y con el otro,
desde lo que como sujetos pertenecientes a grupos sociales determinados sienten

de un modo o de otro.

¢ Satisfaccion del cliente, consumidor, usuario o paciente?

A diario, un sujeto acude a las instituciones de salud en espera de algo, otros
sujetos lo atienden con la esperanza de poder satisfacerlo y, en caso de que estos
lleguen a constatar que no le aportan lo previsto, esperan que en la proxima

oportunidad puedan subsanar las fallas.

Pero asi como es importante aclarar qué se entiende por satisfaccion, también lo
es saber con precision a quién se refiere. En la literatura se encuentran por lo
menos cuatro categorias para denominar a quien acude a las instituciones de
salud: cliente, consumidor, usuario y paciente. Incluso, se deberia agregar la
categoria “demandante”, que junto con la categoria “oferente”, forma la diada con
gue la teoria econdmica se refiere a los agentes participantes en el mercado.
Ademas, las categorias “cliente” y “consumidor”’ y, por supuesto, “demandante”,
estan referidas a algo que se denomina “servicio”, que es el objeto de la

transaccion.

En particular, y como anota Fitzpatrick (citado por Sitzia y Wood [7]), el término
“satisfaccion del paciente” exige especificar el referente del término “paciente”, y

aclarar como se diferencia este altimo respecto de otras denominaciones.



“Cliente”, segun observa Wassergug (citado por Sitzia y Wood [7]), habia sido
gradualmente reemplazado en los Estados Unidos por el término “consumidor”,
debido a que la ideologia del consumismo, de la cual formaba parte, no se
acoplaba a la naturaleza de la relacion médico-paciente o de la relacion servicios

de atencién médica-paciente.

Pero a su vez el término “consumidor” fue criticado en el Reino Unido, como
observa Blaxter (citado por Sitzia y Wood [7]), porque se lo entendia alienado a la
ideologia comercial. No obstante y desde otro punto de vista, el uso de este
término dignifica la relacién profesional-paciente, en la medida en que evita que el
vocablo “paciente” se asocie con su uso tradicional de impotencia o subordinacion

al médico.

“‘Usuario” y “cliente” se usan comunmente en las areas de los servicios sociales y
de la salud comunitaria, con la intencién de erradicar la referencia a un sujeto
pasivo y dependiente. Igual sucede, en particular, en la atenciéon primaria de la
salud, en donde esos términos son prevalecientes, y hay una fuerte resistencia a

utilizar el término “consumidor”.

No obstante la discusién terminoldgica, subyace a estas posiciones la conviccién
de que al evaluar los servicios se requieren, sin duda, las expresiones del
paciente9, las cuales remiten a un ser humano que sufre el dolor o el malestar,
pero que tiene derechos a la atencion y a la salud. En términos socioldgicos y
administrativos, paciente es el sujeto que recibe los servicios de un médico u otro

profesional de la salud.

Es un ser humano, que ademas de tener derecho a la atencién y a la salud,

también tiene el derecho a ausentarse de sus actividades habituales y



responsabilidades, tal como lo obliga, en cumplimiento de las recomendaciones

médicas, el cuidado de la enfermedad.

Se puede decir, entonces, que aquel sujeto que acude diariamente a las
instituciones de salud en espera de algo, es alguien que como paciente sufre la
enfermedad y solicita el cuidado. Frente a él, otros, antes o después de cualquier
consideracion de realidades como el mercado, deberian, solicitamente, procurarle

el cuidado que puedan, de la manera mas satisfactoria posible.

La investigacion y reflexion sobre satisfaccion del paciente, que emerge como un
resultado del cuidado médico, es una tarea relevante que permite poner en
evidencia los siguientes asuntos, sefialados por autores como Del Banco y Daley,
Dimatteo, Donovan, y Dwyer (citados por Sitzia y Wood [7]):

e Las necesidades sentidas por el paciente

e Su busqueda de atencion

e Las condiciones asistenciales a donde acude para recibirla

e Su disposicién a pagar por ella

e Que siga o no las instrucciones del prestador sobre el uso correcto del
tratamiento

e Que contintie o no usando el tratamiento

e Que regrese 0 no al prestador de servicios

e Que recomiende o no los servicios a los demas.

En cuanto a sus objetos generales, la investigacion de la satisfaccion, segun
Fitzpatrick (citado por Sitzia y Wood [7]), debe, por una parte, observar las
actitudes del paciente en relacion con los servicios de salud y, por otra, captar su
valoracion de la intervencion médica. Pero la investigacion de la satisfaccion,
desde el punto de vista del paciente, puede obedecer a uno de tres distintos

niveles de relevancia: puede ser tenida en cuenta solamente para describir los



servicios de salud, puede ser entendida como una medida de los procesos del
cuidado de la salud, o puede ser considerada como uno de los mas importantes

aspectos de las investigaciones sobre la satisfaccion.

En cuanto a los aspectos tenidos en cuenta en el proceso de investigacion y
discusién de la satisfaccion del paciente, se deben mencionar el desarrollo y
transformacion del concepto, las formas de medicion o definicion de indicadores y
la busqueda de determinantes. Esto se observa, entre otros autores, en Locker
and Dunt, Abromowitz et al., Linder-Pelz, Ware et al., Fitzpatrick, y Williams

(citados por Sitzia y Wood [7]).

3.2.1 COMPONENTES DE LA SATISFACCION

En la investigacion y discusion de la satisfaccion del paciente es corriente que los
cuidados de salud se desglosen en términos de componentes, los cuales llegan a

constituir objetos especificos de evaluacion.

Han sido numerosas las tipologias propuestas para clasificar los componentes.
Algunas de ellas han tenido amplia aplicabilidad, mientras que otras se han
limitado a contextos especificos. Una taxonomia de ocho componentes, muy
conocida, es la propuesta por Ware et al. (Citado por Sitzia y Wood [7]), la cual se

puede sintetizar asi:

* Aspectos interpersonales: caracteristicas de la interaccion de los prestadores con

los pacientes: respeto, cortesia, interés y amistad, entre otros.

 Calidad técnica de la atencion: competencia de los proveedores y adhesion a

altos estandares de diagnostico y tratamiento.
* Accesibilidad

* Aspectos financieros.



« Eficacia/resultados.
» Continuidad de la atencion
* Ambiente fisico.

* Integralidad: disponibilidad de recursos para la atencion.

Otra propuesta es la de Rubin (citado por Sitzia y Wood [7]) quien identifica como
importantes el cuidado de enfermeria, la atencién médica, la comunicacion, la
proteccion administrativa, la proteccion del medio ambiente y el desempefio de los
procesos. Ambramowitz et al. (citado por Sitzia y Wood [7]) proponen diez
componentes claves para la atencidén hospitalaria: la atencion médica, el gobierno
de casa, el cuidado de enfermeria, el auxiliar de enfermeria, los procedimientos y
el tratamiento por parte del staff, los niveles de ruido, la comida, la limpieza, los
servicios de porteria y la calidad total. Baker (citado por Sitzia y Wood [7])
identifica los siguientes componentes de la satisfaccion de la atencidn primaria en
el Reino Unido: la continuidad del cuidado, la accesibilidad a cirugias, la calidad de
la atencién médica y la disponibilidad de médicos. En el contexto del paciente,
Mclaver (citado por Sitzia y Wood [7]) propone la accesibilidad, el tiempo de
espera, el ambito de la espera, la actitud del staff, y la informacion del paciente,

como un componente critico.

3.3 TEORIA DE MASLOW

El siglo 20 se ha caracterizado por desarrollar tres olas de pensamiento
psicolégico sobre la naturaleza humana: el psicodinamico, el conductual y el
humanista/existencial; Abraham Maslow, se asocia tradicionalmente con la
psicologia humanista, con un trabajo pionero en el area de la motivacion, la

personalidad y el desarrollo humano.



En 1943, Maslow propone su “Teoria de la Motivacion Humana” la cual tiene sus
raices en las ciencias sociales y fue ampliamente utilizada en el campo de la
psicologia clinica; a su vez, se ha convertido en una de las principales teorias en
el campo de la motivacion, la gestion empresarial y el desarrollo y comportamiento

organizacional (Reid 2008).

La “Teoria de la Motivacion Humana”, propone una jerarquia de necesidades y
factores que motivan a las personas; esta jerarquia se modela identificando cinco
categorias de necesidades y se construye considerando un orden jerarquico
ascendente de acuerdo a su importancia para la supervivencia y la capacidad de
motivacion. De acuerdo a este modelo, a media que el hombre satisface sus
necesidades surgen otras que cambian o modifican el comportamiento del mismo;
considerando que solo cuando una necesidad esta “razonablemente” satisfecha,

se disparara una nueva necesidad (Colvin y Rutland 2008).

Las cinco categorias de necesidades son: fisiologicas, de seguridad, de amor y
pertenencia, de estima y de auto-realizacion; siendo las necesidades fisiologicas
las de mas bajo nivel. Maslow también distingue estas necesidades en
“deficitarias” (fisiologicas, de seguridad, de amor y pertenencia, de estima) y de

“desarrollo del ser” (auto-realizacion).

La diferencia distintiva entre una y otra se debe a que las “deficitarias” se refieren
a una carencia, mientras que las de “desarrollo del ser” hacen referencia al
guehacer del individuo (Koltko 2006). Sin ser exhaustivo, la caracterizacion de la
jerarquia de necesidades propuesta por Maslow es la siguiente (resumido de
Simons, Irwin y Drinnien 1987; Boeree 2006; Feist y Feist 2006):



* Necesidades fisiologicas: son de origen bioldgico y estan orientadas hacia la
supervivencia del hombre; se consideran las necesidades basicas e incluyen
cosas como: necesidad de respirar, de beber agua, de dormir, de comer, de sexo,

de refugio.

* Necesidades de seguridad: cuando las necesidades fisiolégicas estan en su
gran parte satisfechas, surge un segundo escaléon de necesidades orientadas
hacia la seguridad personal, el orden, la estabilidad y la proteccién. Dentro de
estas necesidades se encuentran cosas como: seguridad fisica, de empleo, de

ingresos y recursos, familiar, de salud y contra el crimen de la propiedad personal.

* Necesidades de amor, afecto y pertenencia: cuando las necesidades de
seguridad y de bienestar fisioldgico estan medianamente satisfechas, la siguiente
clase de necesidades contiene el amor, el afecto y la pertenencia o afiliacion a un
cierto grupo social y estan orientadas, a superar los sentimientos de soledad y
alienacién. En la vida diaria, estas necesidades se presentan continuamente
cuando el ser humano muestra deseos de casarse, de tener una familia, de ser
parte de una comunidad, ser miembro de una iglesia o simplemente asistir a un

club social.

* Necesidades de estima: cuando las tres primeras clases de necesidades estan
medianamente satisfechas, surgen las llamadas necesidades de estima orientadas
hacia la autoestima, el reconocimiento hacia la persona, el logro particular y el
respeto hacia los demas; al satisfacer estas necesidades, las personas se sienten
seguras de si misma y valiosas dentro de una sociedad; cuando estas

necesidades no son satisfechas, las personas se sienten inferiores y sin valor.



En este particular, Maslow sefialé6 dos necesidades de estima: una inferior que
incluye el respeto de los demas, la necesidad de estatus, fama, gloria,
reconocimiento, atencion, reputacion, y dignidad; y otra superior, que determina la
necesidad de respeto de si mismo, incluyendo sentimientos como confianza,

competencia, logro, maestria, independencia y libertad.

» Necesidades de auto-realizacion: son las mas elevadas y se hallan en la cima de
la jerarquia; Maslow describe la auto-realizacion como la necesidad de una
persona para ser y hacer lo que la persona "naci6 para hacer", es decir, es el
cumplimiento del potencial personal a través de una actividad especifica; de esta
forma una persona que esta inspirada para la musica debe hacer musica, un

artista debe pintar, y un poeta debe escribir.



CAPITULO IV

ANALISIS Y RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

4.1 Se tomo para este estudio al grupo de personas que acudieran a consulta a
CAIPECC entre los dias comprendidos del 03 al 27 de septiembre del presente
afo, siendo un total de 34 personas. Que cuentan con el diagnostico de diabetes
mellitus tipo 2 y que cumplen con los criterios de inclusidon necesarios para ser

objeto de estudio en esta investigacion.

Se analizaran las variables emocionales y conductuales referentes a la
percepcion de las personas con diabetes mellitus tipo 2, después de recibir

atencion psicoldgica centrada en su padecimiento.

Consideraciones éticas

Los participantes fueron informados de los objetivos del estudio; su ingreso fue
voluntario y no se les ocasiono dafio o incomodidad alguna en la aplicacion del
cuestionario. Se respetd el anonimato y la confidencialidad de los datos; cabe
sefalar que en caso de ser presentados los datos de los resultados a terceros se

reportaran solo los datos generales

De las personas a las cuales se les aplico el cuestionario tenemos los datos

siguientes:

En el estudio participaron 34 personas con diabetes mellitus tipo 2, 20 mujeres
(58.8%) y hombres (41.17%) atendidos en CAIPECC (Centro de atencion integral
para personas con enfermedad cronica de Comitan) de la ciudad de Comitan de
Dominguez Chiapas. A quienes se les aplico la encuesta de satisfaccion, la cual

consto de 6 preguntas de opciones multiples y abiertas.



Los resultados fueron favorables en un 95% de satisfaccion con las diferentes
expresiones de cada persona. Dijeron sentirse mas conscientes de su realidad y
muy satisfechos con la atencion recibida y que para ellos es y sera de mucha

ayuda la atencion del psicélogo.



CAPITULO V

SUGERENCIAS

Concluyo esta investigacion con la firme idea de la enorme importancia de la
atencion terapéutica para las personas con diabetes mellitus tipo 2, ya que
atendiendo la parte emocional, cognitiva y conductual de las personas, estas
tendran un mejor apego al tratamiento y se haradn conscientes de su nueva
condicion de vida y que se debe seguir implementando la atencién psicolégica
como pilar fundamental en el sistema de salud para asi dar una atencion integral a
las personas y estas puedan tener un mejor control metabdlico que impactara
directamente en la calidad de vida de las personas y su entorno familiar como

social.

Asi mismo considero fundamental la evaluacién constante de los servicios de

salud mental para tener un amplio panorama del servicio y sus atenciones.

De igual manera lo actualizacion constante de los profesionales de la salud debe

ser obligatoria dentro de la formacion laboral de los mismos.
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ANEXO 1.

“ENCUESTA DE SATISFACCION”

Marque con un X la opcion deseada

1.- ¢ Como puede describir su experiencia en el area de psicologia?

a. Mala

b. Regular

(o} Buena

d. Muy buena

2.- ¢, COmo se sintié en el area de psicologia?
a. Mal

b. Regular

C. Bien

d. Muy bien

3.- ¢ Se sintié en confianza en el area de psicologia?
a. Si

b. No

4.- ¢ Cual es su sentir en este momento sobre su diabetes mellitus tipo 2?

a. Bien
b. Mal
C. Esperanza

5-. ¢ Qué cambios sintio después de recibir atencion por el area de psicologia, con
respecto a su diabetes mellitus tipo 2?

R=

6.- ¢ Cree necesaria la atencién psicologica para las personas que viven con diabetes
mellitus tipo 27?

a. Si

No ¢Por qué?









